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重 要 事 項 説 明 書 

小規模多機能型居宅介護事業所せせらぎ 

〈2024 年 12 月 1 日現在〉 

１ 事業所の特色等 

(1) 事業の目的及び運営方針 

  要支援・要介護状態にある方に対し、適切な小規模多機能型居宅介護を提供することにより要介

護状態の維持・改善を目的とし、目標を設定して計画的にサービスを提供します。 

 また、事業所の職員は通いを中心として、要介護者の様態や希望に応じて、随時訪問や宿泊を組み

合わせ、サービスを提供することにより、利用者の居宅における生活の継続を支援するよう努めるも

のとする。事業の実施に当たっては、関係市町村、地域包括支援センター、地域の保健・医療・福祉

サービスの提供主体と綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めます。 

（2）その他 

事 項 内 容 

小規模多機能型居宅

計画の作成及び事後

評価 

 当事業所の介護支援専門員が、お客様の直面している課題等を評価し、

お客様の希望を踏まえて、小規模多機能型居宅介護計画を作成します。 

 また、サービス提供の目標の達成状況等を評価し、その結果を書面（サ

ービス報告書）に記載してお客様に説明のうえ交付します。 

 

２ 事業者（法人）の概要 

名称・法人種別 社会福祉法人 愛誠会 

代 表 者 名 理事長 河本 達や 

所在地・連絡先 

（住 所） 熊本市北区太郎迫町 144 番 1 

（電 話） ０９６－２４５－２８００ 

（F A X） ０９６－２４５－２８９３ 

  

 

３ 事業所の概要 

(1) 事業所名称及び事業所番号 

事 業 所 名 小規模多機能型居宅介護事業所せせらぎ 

所在地・連絡先 

（住 所）熊本市北区高平 3 丁目 16 番 50 号 

（電 話）０９６－３４６－５５５８ 

（F A X）０９６－３４６－５２２２ 
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事 業 所 番 号 ４３９０１００４９５ 

管理者の氏名 平田 景子 

登録定員 29 名 

 

(2) 構造等 

敷  地 505.74 ㎡ 

建 物 

構   造 鉄骨造スレート葺き 2 階建て 

述べ床面積 271.61 ㎡ 

利 用 定 員 
通所サービスの利用定員    18 名 

宿泊サービスの利用定員    8 名 

 

(3) 主な設備 

設   備 室  数 面積 備   考 

宿泊室  8 61.80 ㎡ 
利用者の居室は、全て個室（定員１名）とし、 

宿泊に必要な寝具・備品を備えています。 

食堂・居間 1 58.78 ㎡ 

利用者が利用できる充分な広さを備えた食堂を 

設け、利用者が使用できるテーブル・椅子・箸 

や食器類などの備品類を備えています。（尚、居 

間、食堂は、同一の場所としています。） 

浴室 1 8.32 ㎡ 
浴室には利用者が利用しやすい、家庭的な浴槽 

を 1 階に設けています。 

その他の設備 1 142.71 ㎡ 設備としてその他に、台所等の設備を設けています。 

 

(4) 事業所の職員体制 

従業者の職種 
人数 

(人) 

区  分 
職務の内容 

常勤（人） 非常勤（人） 

管 理 者 1 1 － 業務の一元的な管理 

介 護 職 員 8 以上 5 以上 1 以上 介護サービスの提供 

看 護 職 員 1 以上 1 以上 － 
心身の健康管理、口腔衛生と機能のチェッ

ク及び指導、保健衛生管理  

計画作成担当者 1 1 － 小規模多機能型居宅介護計画等の作成 

 

 



 3 

(5) 職員の勤務体制 

従業者の職種 勤務体制 始業 終業 勤務体制 始業 終業 

 

介護職員・ 

看護職員等 

A 勤 7：00 16：00 1 勤 7：00 11：00 

B 勤 7：30 16：30 2 勤 9：00 13：00 

C 勤 8：00 17：00 3 勤 13：00 17：00 

D 勤 8：30 17：30 4 勤 7：00 12：00 

E 勤 9：00 18：00 5 勤 9：00 14：00 

F 勤 9：30 18：30 6 勤 12：00 17：00 

G 勤 10：30 19：30 7 勤 8：30 15：30 

H 勤 11：00 20：00 8 勤 10：00 17：00 

K 勤 11：30 20：30 9 勤 11：30 18：30 

夜勤 16：30 9：30 10 勤 12：00 19：00 

☆勤 18：00 9：00 11 勤 9：00 17：00 

 12 勤 10：30 18：30 

13 勤 11：00 19：00 

14 勤 17：00 20：00 

 

（6）事業の実施地域 

事業の実施地域 熊本市 

 

（7）営業日及び営業時間 

営 業 日 営 業 時 間 

３６５日 

通いサービス   ９：００～１６：００ 

宿泊サービス   １６：００～９：００ 

訪問サービス   ２４時間 

 

４ 小規模多機能型居宅介護サービスの内容及び費用 

 (１) 介護保険給付対象サービス 

ア サービス内容 

種    類 内    容 

通いサービス 食事、入浴、排泄等の日常生活上の世話や機能訓練を行ないます。 

宿泊サービス 
一時的な施設への入所となり、食事、入浴、排泄等の日常生活上の世話や機

能訓練を行ないます。 

訪問サービス 利用者宅を訪問し、安否確認を主に掃除等、日常生活上の世話を行ないます。 
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利用者の心身の状況、希望及びその置かれている環境を踏まえて、他の従業者と協議の上、援助の

目標、当該目標を達成するための具体的なサービスの内容等を記載した小規模多機能型居宅介護計画

を作成すると共に、これを基本としつつ、利用者の日々の様態、希望等を勘案し、随時適切に通いサ

ービス、訪問サービス又は宿泊サービスを組み合わせた介護を行ないます。 

 

イ 費 用 

  原則として料金表の利用料金に利用者の介護負担割合証に記載された負担割合を乗じた額とな

ります。介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われない

場合があります。その場合、料金表の利用料金全額をお支払いください。利用料のお支払いと引き換

えにサービス提供証明書と領収証を発行します。 

 サービス提供証明書及び領収証は、後に利用料の償還払いを受けるときに必要となります。 

【料金表】 

 〇（介護予防）小規模多機能型居宅介護費  

同一建物居住者以外の登録者に対して行う場合   （1 月あたり） 

要支援 1 

34,500 円 

要支援 2 

69,720 円 

要介護 1 

104,580 円 

要介護 2 

153,700 円 

要介護 3 

223,590 円 

要介護 4 

246,770 円 

要介護 5 

272,090 円 

 

 〇 短期利用居宅介護費  

せせらぎ居宅ではなく他居宅よりご依頼を受け一定期間の短期入所の場合 (1 日あたり) 

要支援 1 

4,240 円 

要支援 2 

5,310 円 

要介護 1 

5,720 円 

要介護 2 

6,400 円 

要介護 3 

7,090 円 

要介護 4 

7,770 円 

要介護 5 

8,430 円 

 

〇 加算  

（介護予防）小規模多機能型居宅介護 

種 類 利 用 料 

初期加算（登録日から３０日まで）  300 円/日  

認知症加算   (Ⅰ) 

(Ⅱ) 

(Ⅲ) 

(Ⅳ) 

9,200 円/月 

8,900 円/月 

7,600 円/月 

4,600 円/月 
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看護職員配置加算 (Ⅰ) ※要介護のみ 

         (Ⅱ) ※要介護のみ 

        （Ⅲ）※要介護のみ 

9,000 円/月 

7,000 円/月 

4,800 円/月 

サービス提供体制強化加算 (Ⅰ) 

(Ⅱ) 

(Ⅲ) 

7,500 円/月 

6,400 円/月 

3,500 円/月 

訪問体制強化加算       10,000 円/月 

看取り連携体制加算（死亡日から死亡日前 30 日以下まで） 640 円/日  

総合マネジメント体制強化加算 （Ⅰ） 

総合マネジメント体制強化加算 （Ⅱ） 

12,000 円/月 

 8,000 円/月 

介護職員処遇改善加算 (Ⅰ)  

           (Ⅱ) 

           (Ⅲ) 

(Ⅳ） 

(Ⅰ)１月につき所得単位数×149/1,000 円 

(Ⅱ)１月につき所得単位数×146／1,000 円 

(Ⅲ)１月につき所得単位数×134／1,000 円 

(Ⅳ)１月につき所得単位数×106／1,000 円円 

若年性認知症利用者受入加算   800.円/月 

口腔・栄養スクリーニング加算 （Ⅰ） 200 円/6 月に 1 回 

介護推進体制加算科学的 400 円/月 

生活機能向上連携加算  （Ｉ） 

            （Ⅱ）    

1,000 円/月 

2,000 円/月 

生活性向上推進体制加算 （Ⅰ） 

            （Ⅱ） 

1,000 円/月 

100 円/月 

業務継続計画未実施減算 1 月につき所定単位数−１/100 円 

高齢者虐待防止措置未実施減算 1 月につき所定単位数−１/100 円 

身体拘束廃止未実施減算 1 月につき所定単位数−１/100 円 

 

 

〇 短期利用居宅介護                     ※利用日数にて日割り計算 

サービス提供体制強化加算  ロを算定している場合 

(Ⅰ)                      

(Ⅱ) 

(Ⅲ) 

250 円/日 

210 円/日 

120 円/日 

認知症行動、心理症状緊急対応加算（起算して 7 日間を限度） 2,000 円/日 

生活機能向上連携加算 （Ｉ） 

           （Ⅱ） 

1,000 円/月 

2,000 円/月 
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生産性向上推進体制加算（Ⅰ） 

           （Ⅱ） 

1,000 円/月 

100 円/月 

介護職員処遇改善加算 (Ⅰ) 

(Ⅱ) 

(Ⅲ) 

(Ⅳ) 

(Ⅰ)１月につき所得単位数×149/1,000 円 

(Ⅱ)１月につき所得単位数×146／1,000 円 

(Ⅲ)１月につき所得単位数×134／1,000 円 

(Ⅳ)１月につき所得単位数×106／1,000 円 

業務継続計画未実施減算 1 月につき所定単位数−１/100 円 

高齢者虐待防止措置未実施減算 1 月につき所定単位数−１/100 円 

身体拘束廃止未実施減算 1 月につき所定単位数−１/100 円 

 

(2) 介護保険給付対象外サービス 

食事の提供に要する費用 朝食 昼食 おやつ 夕食 

３２５円 ５９５円 ５０円 ５４０円 

特別対応食の組合わせ 

(療養食・アレルギー等で原料を変更して対応した場合) 

１食に付き １００円／回 

宿泊に要する費用 ２，０００円／泊 

おむつに関する費用 M サイズおむつ L サイズおむつ M サイズリハビリパンツ L サイズリハビリパンツ 

１４６円/枚 １７０円/枚 １３６円/枚 １４５円/枚 

尿取り 300cc パッド 尿取り 500cc パッド 

２６枚/枚 １８４円/枚 

洗濯代  

ご利用者様またはご家族様から特別に洗濯依頼を受けた場合 

２００円／日 

（２，０００円/月）上限 

  

〇 その他の費用 

小規模多機能型居宅介護サービスの中で提供される日常生活において通常必要となる費用及び 

医療材料費であって、お客様負担が適当とされるものは、以下のとおりです。 

・ レクレーションの材料セットの購入 

・ 配達クリーニングを依頼したとき 

・ バスハイク・買物レクレーションでの趣向品の購入 

・ 受診同行介助時の送迎車の駐車料 

・ 訪問歯科診察費用（希望者） 

・ 訪問理容（散髪）費用 

             

（3）利用料等のお支払い方法 
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ア. 現金支払い 

イ. 下記指定口座への振り込み 

   肥後銀行 池田支店 

      普通預金口座  （口座番号 ２９０９２１） 

      口座名義  小規模多機能型居宅介護事業所せせらぎ 

            代表者 河本
こうもと

達や 

※ 入金確認後、領収証を発行します。 

ウ. 金融機関からの自動引き落とし 

    ご利用できる金融機関：全ての金融機関 

    口座振替２６日（銀行が休日の場合翌営業日）毎月１２９円の手数料がかかります 

※ 入金確認後、領収証を発行します。 

 

５ サービス利用に当たっての留意事項 

 ○利用者又はその家族は、体調の変化があった際には事業所の従業者にご一報下さい。 

 ○事業所内での金銭及び食物等のやりとりは、ご遠慮下さい。 

 ○従業者に対する贈り物や飲食のもてなしは、お受けできません。 

〇サービス利用の際には、介護保険被保険者証を提示してください。 

 

６ 緊急時等における対応方法 

サービス提供時に利用者の病状が急変した場合、その他緊急事態が生じたときは、速やかに主治医 

に連絡する等の措置を講じます。また、主治医との連絡及び指示が得られなかった場合には事業所 

が定めた協力医療機関へ連絡するとともに受診等の適切な措置を講じます。 

主 治 医 

医療機関名  

所在地  

主治医氏名  

電話番号  

緊急時連絡先① 

（家族等） 

氏名（続柄）                   （    ） 

住所  

電 話 番 号  

緊急時連絡先② 

（家族等） 

氏名（続柄） （    ） 

住所  

電話番号  
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７ 協力医療機関等 

 事業者は、下記の医療機関や歯科診療所に協力を頂き、利用者の状態が急変した場合等には、速や

かに対応をお願いするようにしています。 

 

 

 

医療機関 

 

 

 

病院名及び 

所在地 

河本内科・小児科クリニック 

熊本市北区徳王 1 丁目７－１   

ＴＥＬ０９６－３２３－６３００ 

診療科 内科 

病院名及び 

所在地 

城北胃腸科内科クリニック 

熊本市北区高平 3 丁目１４－３５  

ＴＥＬ０９６－３４１－５０５０ 

診療科 内科・消化器科・胃腸科 

病院名及び 

所在地 

さくらぎ歯科クリニック（訪問歯科） 

熊本市東区桜木 6 丁目 9 番 54 号  

ＴＥＬ０９０－６４８８－８６２６ 

診療科 歯科 

 

８ 事故発生時の対応 

 サービス提供により事故が発生した場合には、速やかに利用者の家族、市町村、関係医療機関等へ

の連絡を行なうなど必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置について記録し、賠償

すべき事故の場合には、損害賠償を速やかに行ないます。 

 

９ 損害賠償について 

当事業所において事業所の責任により利用者様に生じた損害については、事業所は、速やかにその 

損害を賠償します。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

 ただし、損害の発生について、利用者様に故意又は過失が認められた場合には、利用者様の置かれ

た心身の状況等を斟酌して減額するのが相当と認められた場合には、事業所の損害賠償責任を減じさ

ていただきます。 
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１０ サービス内容に関する苦情等相談窓口 

 

１１ 非常災害時の対策 

小規模多機能型居宅介護の提供中に天災その他の災害が発生した場合には、利用者の避難等適切な

措置を講ずるともに、日常的に具体的な対処方法、避難経路及び協力機関との連携方法を確認し、年

２回以上の避難訓練を行ないます。 

 

１２ 守秘義務に関する対策 

 事業者及び従業者は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持します。 

 

１３ 利用者の尊厳 

 利用者の人権・プライバシー保護のための業務マニュアルを作成し、従業者教育を行ないます。 

 

１４ 身体拘束の禁止 

原則として、利用者の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束します。 

 

 

 

 

お 客 様 相 談 窓 口 

・小規模多機能型居宅介護事業所せせらぎ 

窓口責任者：  平田景子（管理者） 

ご利用時間：８：３０～１７：３０ 

ご利用方法：ＴＥＬ０９６－３４６－５５５８ 

     ：面接 当事業所 

・社会福祉法人 愛誠会 

    コスモス・ファミリー熊本 

    ＴＥＬ ０９６－２４５－２８００ 

・熊本県国民健康保険団体連合会 苦情相談窓口 

      ＴＥＬ ０９６－２１４－１１０１ 

・熊本市健康福祉局 高齢者支援部 介護事業指導課 

      ＴＥＬ ０９６－３２８－２７９３  

・第三者委員 

 ○秦 佑輔（司法書士） 

      ＴＥＬ ０９０－４３５１－８５３３ 

 ○吉田樹夫（公認会計士・税理士） 

      ＴＥＬ ０９６－２１２－５０６６ 

 

苦 情 解 決 責 任 者  

社会福祉法人 愛誠会 

    コスモス・ファミリー熊本  河本 達や 

    ＴＥＬ ０９６－２４５－２８００ 
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ただし、緊急やむを得ない理由により拘束をせざるを得ない場合には事前に利用者及びその家族へ

十分な説明をし、同意を得ると共に、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急や

むを得ない理由について記録します。 
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当事業者は、サービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、小規模多機能型居宅介護のサー

ビス内容及び重要事項の説明をしました。 

 

令和   年  月  日 

 

事業者          法人名       社会福祉法人 愛誠会 

             代表者名      理事長 河本 達や  印 

             住 所       熊本市北区高平 3 丁目 16-50 

             事業者     小規模多機能型居宅介護事業所せせらぎ 

            （事業所番号）     ４３９０１００４９５ 

 

          管理者                 印 

     説明者          職 種      

             氏 名                 印 

 

私は、サービス内容及び重要事項説明書に基づいて、小規模多機能型居宅介護のサービス内容及 

び重要事項の説明を受けました。 

 

令和     年  月  日 

 

利用者甲              住 所 

 

                  氏 名                  印 

 

身元引受人             住 所 

                  

                  氏 名                  印 

 

代理人（選任した場合）       住 所  

  

                  氏 名                  印                                               


