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重要事項説明書 
 

 
 
  あなたに対する障害者支援施設サービス提供開始にあたり、厚生労働省令に基づいて、

当事業所があなたに説明すべき事項は次のとおりです。 
 
１ 事業者の概要 

経営事業者の名称 社会福祉法人 やまばと会 員光園 

法人所在地 山口県下関市大字員光字流河原１５４４番地 

法人種別 社会福祉法人 

代表者氏名 理事長 伊木 瑞生 

電話番号 ０８３―２４８―５１１５ 
 
 
２ 事業の目的と運営の方針 

施設の種類 生活介護、施設入所支援、 
施設の目的 生活介護事業、施設入所支援事業、対象者に対し施設において、 

日中活動と合わせて夜間等における入浴、排泄又は食事の介護 
等、必要なサービス提供を行う。 

施設の名称 障害者支援施設 員光園 

施設長氏名 谷口 篤 

施設の所在地 山口県下関市大字員光流河原１５４４番地 

電話番号 ０８３―２４８―５１８５ 
施設運営の方針 ・利用者に対して、その自立と社会経済活動への参加を促進する

観点から、利用者の能力や特性、環境などに即した適正な介護

や支援に努めます。 
・利用者の意思及び人格を尊重して、常にその者の立場に立った 

施設障害福祉サービスの提供に努める。 
・できる限り居宅に近い環境の中で、地域や家庭との結びつきを 

重視し、市町村、他の知的障害者居宅支援事業者、他の知的障 
害者援護施設その他の保健医療サービス及び福祉サービスを 
提供する者との連携に努める。 
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開設年月 平成 ４ 年 ４ 月 １ 日 

入所定員 ４０ 人 
 
 
３ 施設の概要 
 (１) 施設 

 

建物 

構造 鉄筋コンクリート造 平屋建 

延べ床面積 ２０２２．２８ ㎡ 

利用定員 ４０ 人 

敷地面積 １７，７８２．４０ ㎡ 
 
(２) 居室 

居室の種類 室 数 面 積 １人当たり面積 備 考 

１人部屋 ４５ 室 566.285 ㎡ １２．５８㎡ 押入有り 
 
(３) 主な設備 

設備の種類 室 数 面 積 備 考 

食堂 １ 室  １０８．０㎡  

作業(生活)指導室 １ 室 １２９．４０㎡  

相談室 １ 室  ２５．９６㎡  

浴室 ３ 室  ９１．４６㎡ 
入所棟     ２室 
 

医務室・静養室 １ 室  ２０．９０㎡  
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(４) 職員体制 
 

職種 
 

員数 
区  分  

保有資格 常勤 非常勤 
専従 兼任 専従 兼任 

施設長 １  １   
 
 

サービス管理者 １ １    
社会福祉士、介護福祉士 
 

生活支援員 18 以上 16 以上 2 以上   
介護福祉士 

医師 １    １  

看護師 １  １   准看護師 

栄養士 １  １   栄養士 

調理員 ６ ６     

事務員 １   １    

       
 
 
４ 職員の勤務体制 

職  種 勤 務 体 制 

施設長 正規の勤務時間帯（８：３０～７：３０）常勤で勤務 

サービス管理責任者 正規の勤務時間帯 (８：３０～１７：３０)常勤で勤務 
生活支援員 早番(７：３０～１６：３０)     

日勤(８：３０～１７：３０)    
ホール日勤(８：００～１７：００) 半日１(８：３０～１２：３０) 
遅番①(１２：３０～２１：３０)   半日２(１３：３０～１７：３０)   
遅番②(１０：３０～１９：３０)    夜勤（１６：３０～９：３０） 

医師 月 ２ 回が、診察日となります。 

看護師 正規の勤務時間帯 (８：３０～１７：３０)常勤で勤務 
夜間、休暇日においても緊急対応します。 

栄養士 正規の勤務時間帯 (８：３０～１７：３０)常勤で勤務 

調理員 早番 (６：３０～１５：３０) 
日勤 (８：３０～１７：３０) 
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５ 施設サービスの概要 

(１) 食費・光熱水費等を除き、通常９割が介護・訓練等給付費の給付対象となります。 

種 類 内  容 
食事 ・栄養士の立てる献立表により、栄養バランスと利用者の身体状 

 況に配慮した食事を提供します。 
＜食事時間＞ 
 朝食( ８：００～  ：  ) 
 昼食(１２：００～  ：  ) 
 夕食(１７：００～  ：  ) 

排泄 ・利用者の状況に応じて適切な排泄援助を行なうとともに、排泄 
 の自立に向けた適切な支援を行ないます。 

入浴 ・事故発生時・緊急時・体調不良者を除いて、原則として、毎日

入浴・清拭を行ないます。 

睡眠 ・利用者に応じた睡眠環境をつくります。 

着脱衣 ・生活のリズムを整え、毎日の着替えを行ないます。 
整容 
(歯磨き・洗面含む) 

・個性に配慮し、適切な整容が行なわれるよう援助します。 
・シーツ交換は、週１回行ないます。 

移動 ・利用者の身体状況を考慮し、安全に移動できるよう援助しま 
す。 

相談及び援助 ・当施設は、利用者及びその家族からの相談について誠意を持っ 
 て応じ、可能な限り必要な援助を行なうように努めます。 
＜相談窓口＞ 
 サービス管理責任者：谷口 篤 

 
(２) 日中活動支援サービス 

種 類 内  容 

作業支援 ・作業 

余暇活動支援 ・利用者の状況に応じて必要な支援を行ないます。 

社会活動支援 ・地域において生活できるよう必要な支援を行ないます。 
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(３) 居住環境整備サービス 

種 類 内  容 

調理 調理実習等で行ないます。 

清掃 利用者にできる範囲で参加するよう促し、必要な支援を行ないます。 

洗濯 清潔、衛生面を考慮し行ないます。 

整理整頓 利用者にできる範囲で行なってもらい、必要な支援を行ないます。 

食事準備 利用者にできる範囲で行なってもらい、必要な支援を行ないます。 

社会資源の利用 利用者の希望や意向を勘案し行ないます。 
 
(４) 保健医療サービス 

種 類 内  容 
健康管理 ・嘱託医師により、月 ２ 回診察日を設けて健康管理に努めま 

す。 
・常時は、看護師により、診察、疾病予防、健康管理に努めます。 
・また、緊急時必要により主治医あるいは協力医療機関等に引き 

継ぎます。 
・利用者が外部の医療機関に通院する場合対応します。 
＜当施設の嘱託医師＞ 
 病院名：佐藤医院 

服薬管理 ・看護師が行ないます。 
通院・治療 ・利用者が専門医師等の診断・治療を要することになった場合に 

は、医療機関において受診・治療をうけることができます。 
 
(５) 社会生活支援 

種 類 内  容 
コミュニケーション 言語、非言語(絵・写真カード・道具等)コミュニケーション 

を使用し、利用者とのコミュニケーションに努めます。 
自己管理 
(金銭・安全・健康・生活) 

利用者において自己管理してもらいます。自己管理できな 
い部分においては、施設で対応します。 

情報提供 利用者に必要な情報を提供します。 
地域生活移行 利用者の希望や意向、心身の特性に応じた必要な支援を行

ないます。 
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(６) その他のサービス 

種 類 内  容 
社会生活上の便宜 ・当施設では、必要な教養娯楽設備を整えるとともに、適 

 宜レクリエーション行事を企画します。 
・外出行事及び誕生会等別添年間行事計画を行ないます。 
・行政機関に対する手続きが必要な場合には、施設が代行 
し、利用者及び家族に報告いたします。 

日常生活上必要となる諸費用 ・日常生活品の購入代金等利用者に負担していただくこと 
 が適当であるものにかかる費用をいただきます。 

預り金管理 ・利用者の希望により、金銭管理サービスをご利用いただ 
けます。 

・管理する金銭の形態：施設の指定する金融機関に預け入 
れている通帳。 

・お預かりするもの：上記預貯金通帳、金融機関届出印鑑、 
 年金証書。 
・保管管理者：施設長 
・出納責任者：サービス管理者 
・管理方法 
 ※入出金については、責任を持って行ない、出入金記録 
  を作成します。 
 ※残高報告書を作成し、利用者に報告します。 
 ※利用者は、いつでも入金記録を閲覧でき、その写しの 
  交付を受けることができます。 

 
(７) 利用者の選定により提供するサービス 

特別な食事 利用者の特別な希望による場合特別な食事を提供します。 
移送サービス 原則として、利用者の指定外医療機関への通院や、外出、 

外泊の移送サービスを行ないます。 

その他 指定外医療機関への薬受け取り等行ないます。 
 ※ 利用者の選定によるサービスは、別途費用加算を頂く場合があります。 
 
(８) その他 

サービス提供記録の保管 契約の終了後法に定める期間保管します。 

サービス提供期間の閲覧 日曜日・祝祭日を除く９時から１７時。 

サービス提供記録の複写物の交付 複写に際しては、１枚につき１０円いただきます｡ 
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６ 利用料 
 
 お支払いいただく利用料はつぎのとおりです。 
 
(１) 介護給付費、訓練等給付費支給対象サービス利用料金 

 
 ・利用者本人又は扶養義務者の負担能力に応じ市町村長が定めた額。 
 

(２) 介護給付費、訓練等給付費支給対象外サービス利用料金 

 

 ・全ての入所者に対し一律に提供されるものを除いた、本人の希望する特別なサービス。 

  以下のサービスについては、利用料金をいただきます。 

項 目 金 額 備 考 

外出(冠婚葬祭等) 人件費・交通費 利用者の特別な事情、家庭の事情による。 

施設が送迎する場合 人件費・交通費 帰省時において家庭の事情による。 

被服費 実費 個人の趣味・嗜好により特に希望するもの。 

嗜好品 実費 酒 等 

利用者の自由参加活動費 実費 自由参加、本人希望による。 

特別食 実費 本人の希望による酒、特別料理、外食、出前 

の食べ物。 

理容・美容 実費 本人の希望による、髪型 

旅行・外出 本人の費用 

職員の費用 

施設の行事計画に含まれない、本人の希望に 

よるもの。 

交通費・宿泊費・観賞料等 

外注クリーニング 実費 本人の希望による。 

生活習慣病検査・人間ドック

等 

実費 本人が希望するもので、定期健康診断(血液 

検査を含む)に含まれないもの。 

預かり金の管理事務費 1，000円／月額 本人の希望による。 

各種 予防接種 費用 実費  

付き添い看護料・差額ベッド

費用 

実費  
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日用品・入浴用・消耗品費 

 

3，000円／月額 エプロン・ティッシュペーパー・歯ブラシ・ 
歯磨き粉等は実費負担とさせていただきま 
す。 
入浴用バスタオル・タオル・シャンプー・石 
鹸等 

光熱水費 264円／日 値上げの場合は値上げ分を負担して頂きま

す。 

食費 1,450円／日  

※ 入院・外泊中の光熱水費は利用料金を支払うものとします。 

 

(３) その他 

  利用者が、契約終了後も居室を明渡さない場合には、本来の契約終了日から現実に居 

室が明渡されたまでの期間にかかる次の料金をいただきます。 

 ・利用者の障害程度に応じたサービス利用料金 

 ・その他受けたサービスの実費 

 

(４) 利用者負担金の支払い方法 

  上記利用料金の支払いは、１ヶ月ごとに計算し、請求しますので、指定された日まで 

 に以下の方法でお支払いください。 

＜支払方法＞ 

 ・窓口での現金支払い・自動口座引き落とし・指定口座への振り込みでお願いします。 

 ・指定口座金融機関：西中国信用金庫 王司支店 普通 ６１５３９ 

           社会福祉法人やまばと会 員光園 理事長 伊木 瑞生 

 

 

７ 苦情等申立先 
 
当施設ご利用 
相談窓口 

・窓口担当者 担当者： 谷口 篤 
・ご利用期間 ９:００～１７:００(日曜･祭日、年末年始を除く) 
・電話番号 ０８３―２４８―５１８５ 
・担当者が不在の場合は、事務所までお申し出ください。 
・苦情受付箱を設置しておきますのでご利用ください。 
・虐待防止責任者： 谷口 篤 

下関市役所 
障害者支援課 

・所在地 山口県下関市南部町１番１号 
・電話番号 ０８３―２３１―１９１７ 

山口県障害者支援課 ・所在地 山口市滝町１―１ 
・電話番号 ０８３―９３３―２７７０ 

山口県社会福祉協議会 

運営適正化委員会 

・ 所在地 山口市大手町９－６ 
・ 電話番号 ０８３－９２４－２８３７ 
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８ 協力医療機関 

医療機関の名称  佐藤医院 

院長名  佐藤 康弘 

所在地  下関市小月駅前 1－6－25 

電話番号  083―281―1211 

診察科  内科   消化器内科   訪問診療 

入院設備  無し 
 

 

 

 

９ 非常災害時の対策 

非常時の対応 別途定める「障害者支援施設員光園 消防計画」により、対 
応いたします。 

平常時の訓練 別途定める「障害者支援施設員光園 消防計画」にのっとり 
年１２回夜間および昼間を想定した避難・防災訓練を、利用者の 
方も参加して実施します。 

防災訓練 ・自動火災報知機  あり ・防火扉        あり 
・誘導灯      あり ・スプリンクラー設備  あり 
・ガス漏れ報知器  あり ・非常通報装置     あり 
・非常用電源    あり   
 カーテン、布団等は防炎性のあるものを使用しております。 

消防計画等 消防署への届出日：平成 ２５ 年 １ 月 ５ 日 
防火責任者   ：山田 哲也 
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１０ 当施設ご利用の際に留意いただく事項 

来訪・面会 来訪者は、面会簿に記載してください。 
宿泊する際には、事前にご相談ください。 

外出・外泊 外出・外泊の際は、外出届を事務所まで提出していただき、許可 
を取ってください。 

嘱託医師以外の医療機関 
への受診 

より専門科への受診が必要と判断された場合は、受診が継続的な 
場合や遠方への受診等は、ご家族により対応していただく場合が 
あります。 

居室・設備・器具の利用 施設内の居室や設備、器具は本来の用法に従ってご利用くださ 
い。これに反したご利用より破損等が生じた場合、賠償していた 
だくことがあります。 

貴重品の管理 貴重品につきましては、利用者の責任において管理して頂きま

す。自己管理の出来ない利用者につきましては、預り金管理サー

ビスをご利用ください。 
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  私は、本書面に基づいて事業者から上記重要事項の説明を受けたことを確認します。 

 

 

 令和   年   月   日 

 

 

  利 用 者       住   所 〒 

 

 

 

                氏   名                  印 

 

 

 

  代 理 人       住   所 〒 

  後 見 人 

  親 権 者 

  身 元 引 受 人 

                氏   名                  印 

 

 

                続   柄 

 

 

 令和   年   月   日 

 

 

  当事業所は、           様に対する障害者支援施設サービス提供に 

 

 あたり、上記のとおり重要事項について説明いたしました。 

 

 

  事 業 所        住 所 〒７５２―０９０４ 

                    山口県下関市大字員光字流河原１５４４番地 

 

               名 称 社会福祉法人 やまばと会 員光園   印 

                     理事長 伊木 瑞生 

 

               説 明 者                    印 

 


