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指定共生型短期入所 板橋の町家ほっこり 重要事項説明書 

 

本重要事項説明書は、当事業所とサービス利用契約の締結を希望される方に対し

て、社会福祉法第７６条に基づき、当施設の概要や提供されるサービスの内容、契約

上ご注意いただきたいことを説明するものです。 
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社会福祉法人 京都老人福祉協会 

板橋の町家ほっこり 

当事業所は京都市の指定を受けています。 

（京都市指定 第２６１０９８３４９２号） 
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１．事業者 

名 称 社会福祉法人 京都老人福祉協会 

所在地 京都市伏見区深草大亀谷東古御香町５９番地６０番地 

電話番号 ０７５－６４１－６６２５ 

代表者氏名 理事長 馬場 協一郎 

設立年月 昭和３２年７月１日 

  
２．事業所の概要 

事業所の種類 共生型短期入所 

令和 7年 4月 1日指定 京都市２６１０９８３４９２号 

事業の目的  指定障害福祉サービスの共生型短期入所（以下、「指定共生型

短期入所」という。）の適正な運営を確保するために必要な人員

及び運営管理に関する事項を定め、指定共生型短期入所の円

滑な運営管理を図るとともに、障害者の意思及び人格を尊重し、

障害者の立場に立った適切な指定共生型短期入所の提供を確

保することを目的とします。 

事業所の名称 板橋の町家ほっこり 

事業所の所在地 京都市伏見区土橋町 334-1 

電話番号 ０７５―６０５―４６６０ 

管理者氏名  竹内 純太朗 

事業所の運営方

針について 

①  事業所は、利用者の身体その他の状況及びその置かれている

環境に応じて入浴、排せつ及び食事の介護その他の必要な保護

を適切かつ効果的に行うものとする。 

②  短期入所の実施に当たっては、地域との結び付きを重視し、

利用者等の所在する市町村、他の指定障害福祉サービス事業者

その他福祉サービス又は保健医療サービスを提供する者との

密接な連携に努めるものとする。 

③  前各項のほか、「障害者の日常生活及び社会生活を総合的に

支援するための法律」（以下「法」という。）及び「京都市障

害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律

に基づく事業及び施設の人員、設備及び運営の基準等に関する

条例」に定める内容のほかその他関係法令等を遵守し、事業を
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実施するものとする。 

開設年月日 令和 7年 4月１日 

 

３．職員の体制 

※職員の配置は、指定基準を遵守しています。 

職種 常勤 兼務 非常勤 

１．管理者  １名  

２．介護職 7名以上   

３．看護職員 １名以上   

 

４．利用定員 

 

 

 

５．当事業所が提供するサービスと利用料金 

（１） 提供するサービスは次のとおりとなります。 

① 食事の提供 

② 入浴又は清しき 

③ 身体等の介護 

④ 機能訓練 

⑤ 生活相談 

⑥ 健康管理 

 

（２）利用料金 

サービスの利用に関しては、通常、サービス利用料金の９割が指定障害福祉サービ

ス給付費の給付対象となります。事業者が指定障害福祉サービス給付費を代理受領す

る場合には、利用者負担金としてサービス利用料金の１割を事業者にお支払いいただ

きます。尚、事業者が契約者に代わり市町村から受領した指定障害福祉サービス給付

費の額については、契約者に通知します。 

法定代理受領を行わない指定障害福祉サービスを提供した際は、指定障害福祉サ

ービスに係る指定障害福祉サービス等費用基準額をお支払いいただきます。この場合、

サービス提供明細書を交付いたしますので、領収証を添えてお住まいの市町村に申請

していただくと、指定障害福祉サービス給付費が支給されます。 

 

共生型短期入所(福祉型)サービス費(Ⅰ)   

共生型短期入所(福祉型)サービス費(Ⅱ)    

784単位/1日 

240単位/1日 

短期利用加算 30単位/1日 

（利用を開始した日から起算して 30 日以内

利用定員 ９名 
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の期間、1年に 30日が限度） 

利用者負担上限額管理加算 150単位/1月 

福祉・介護職員等処遇改善加算(Ⅰ) 上記、算定した単位数の 1000分の 159に相

当する単位数 

福祉専門職員配置等加算（Ⅰ）（Ⅲ） １５単位/１日   ６単位/１日 

常勤看護職員配置等加算（Ⅰ） 28単位/1日 

送迎加算（Ⅰ） 片道２１単位 

※1単位*10.6円となります。 

 

【利用者負担額の月額上限について】 

 １ヶ月あたりの利用者負担額については、利用者が属する世帯の収入・資産に応じて

月額上限額が設定され、それを超えて負担する必要はありません。 

 

（３）その他の料金 

サービス提供に要する下記の費用は、支援費支給の対象ではありませんので、実費

をいただきます。 

① 食事の提供に要する費用  朝食 １食につき 390円 

昼食 １食につき 750円 

夕食 １食につき 610円 

 

② 提供されるサービスのうち、日常生活においても通常必要となるものにかかる費用

で、利用者が負担することが適当と認められる費用(おむつ代など) 実費 

 

前各項の費用のお支払いを受けた場合は、当該費用に係る領収証を交付いたしま

す。又、事業者は、前各項の費用の額に係るサービスの提供に当たって、あらかじめ当

該サービスの内容及び費用について説明を行い、利用者の同意を得るものといたしま

す。 

 

（４）利用者負担額及び実費負担額のお支払い方法（契約書第７条参照） 

前記（２）及び（３）の料金・費用は、１か月ごとに計算し、ご請求しますので、ご利用翌

月２６日までに以下のいずれかの方法でお支払い下さい。（１か月に満たない期間のサ

ービスに関する利用料金は、利用状況に基づいて計算した金額とします。） 

 

ア.金融機関口座からの自動引き落とし 

イ.下記指定口座への振り込み 

     京都銀行   墨染支店   普通預金３９０２８７５ 

     名義   社会福祉法人京都老人福祉協会  

  

（５）実費負担額の変更 

実費負担額を変更する場合は、原則としてその２か月前までにご説明します。 
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６．通常の送迎の実施地域 

京都市伏見区 

 

７．サービスの利用に関する留意事項 

（１）サービス内容の変更 

医療機関により、他者へ感染するインフルエンザ等の診断を受けた場合、利用前に

必ず当事業所へご連絡ください。 

サービス提供時の体調に合わせて、サービスの一部を制限したり、時間を短縮させ

ていただいたりする場合があります。 

緊急時の連絡先を契約書にご記入ください。 

 

（２）受給者証の確認 

「利用者負担に関する事項」、「支給量」及び「住所」など「受給者証」の記載内容の変

更があった場合はできるだけ速やかに当事業所従事者にお知らせください。また、本事

業所従事者より「受給者証」の確認をさせていただく場合には、ご提示くださいますよう

お願いします。 

 

 

８．サービス実施の記録について 

（１）サービス実施記録の確認 

当事業所では、サービス提供ごとに、実施日時及び実施したサービス内容などを記

録し、利用者にその内容のご確認をいただきます。内容に、間違いやご意見があれば

いつでもお申し出ください。なお、サービス提供の記録は、サービス提供日より５年間保

存します。 

 

（２）利用者の記録や情報の管理、開示について 

当事業所では、関係法令に基づいて、ご利用者の記録や情報を適切に管理し、契約

者の求めに応じてその内容を開示します。（開示に際して必要な複写料などの諸費用

は、契約者の負担となります。） 

 

 

９．緊急時及び事故発生時における対応 

当事業者は、万が一の事故発生時には、誠意をもって必要な措置を講じるとともに、

損害賠償義務の履行を確保するため、損害賠償保険に加入しています。 

 

 

１０．虐待防止・身体拘束適正化について 

当事業所における虐待防止・身体拘束適正化のための措置として、虐待防止責任者

の設置、虐待防止・身体拘束適正化検討委員会の設置及び、委員会の検討結果につ

いて職員への周知徹底、職員への研修を実施しております。 

 

◯虐待防止責任者 

生駒 拓 



6 

 

 

１１．苦情処理の体制 

（１）本事業所における苦情の受付及びサービス利用等のご相談は、以下の専用窓口

で受け付けます。 

 

○受付担当者 

        管理者    竹内 純太朗       電話番号 ０７５―６０５―４６６０ 

○相談解決者 

施設長    生駒 拓          電話番号 ０７５―６０５―４６６０ 

（担当者に変更があった場合は、ご連絡いたします） 

 

（２）第三者機関・行政機関の苦情受付 

第三者委員 井上 幸夫 （施設利用者家族会 元会長） 

電話番号 ０７５－６０１－５３０９ 

 

髙橋  猛 （地元代表・藤城）  

電話番号 ０９０－４６４１－０７７７ 

田村 充子
あつこ

 （地元代表・醍醐） 

電話番号 ０７５－５７１－４１８１ 

 

 

市町村窓口等 

京都府社会福祉協議会（運営適正化委員会） 

所在地  中京区竹屋町通烏丸東入る清水町 375 

       （京都府立総合社会福祉会館内） 

電話番号 ０７５−２５２−２１５２ 

受付時間 午前９：００〜午後５：００ 

 

京都市保健福祉局 障害保健福祉推進室 

所在地 京都市中京区寺町通御池上る上本能寺前町 488 

番地 京都市役所分庁舎 4 階 

電話番号 ０７５−２２２−４１６１ 

受付時間 午前８時４５分～午後５時３０分 

 

伏見区役所 保健福祉センター 健康福祉部 

障害保健福祉課 

所在地 京都市伏見区鷹匠町 39番地の 2 

電話番号 ０７５-６１１-２３９２ 
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受付時間 午前９時から午後５時 

 

深草支所保健福祉センター 健康福祉部 

障害保健福祉課 

所在地 京都市伏見区深草向畑町 93番地の 1 

電話番号 ０７５-６４２-３５７４ 

受付時間 午前９時から午後５時 

 

醍醐支所保健福祉センター 健康福祉部 

障害保健福祉課 

所在地 京都市伏見区醍醐大構町 28番地 

電話番号 ０７５-５７１-０００３ 

受付時間 午前９時から午後５時 

 

 

１２．守秘義務について 

当事業所および職員は、サービスを提供するにあたり知り得た利用者や家族等の秘

密について、正当な理由がある場合を除き第三者に開示することはありません。 

 

 

１３．第三者評価の実施について  

・有（実施年月日：      年   月   日）  無  

・第三者評価機関名（                     ） 

・「評価結果の開示状況」…（                  ） 
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年   月   日 
  

指定共生型短期入所の提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行い

ました。 
  
事業所名    板橋の町家ほっこり 

 

 

管理者役職名     管理者         氏名                     印 

 

説明者役職名                  氏名                     印 

 

 

私は、本書面に基づいて重要事項の説明を受け、その内容に同意の上、本書面を受

領しました。 
  
利用者 住所                                          

 

利用者 氏名                                          
  
契約者住所                                               

 

契約者氏名                                            印 

 （続柄         ） 
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個人情報の利用に関する同意書 

 

 私は、事業者内部の管理運営業務において必要な場合や、サービスの提供を受ける
ために実施されるサービス担当者会議、及び他の障害福祉サービス事業者等との連絡

調整等に必要な範囲において、利用者及び利用者の家族の個人情報を使用することに

同意します。 

 

  年  月  日 

 

利用者 住所                                          

 

利用者 氏名                                          
  
契約者住所                                               

 

契約者氏名                                            印 

 （続柄         ） 

 


