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重要事項説明書 

 

 

障害者支援施設 

港区立障害者支援ホーム南麻布 

《生活介護事業》 

（事業所番号：1310301831） 

 

 

 

住所  東京都港区南麻布４丁目６番１３号 

電話番号  ０３－６４５５－７７９７ 

 ＦＡＸ   ０３－６４５５－７７９８       
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１ 事業者の概要  

名称 港区 

事業者所在地 港区芝公園一丁目５番２５号 

電話番号 電話 ０３－３５７８－２１１１（代表） 

FAX  ０３－３５７８－２６７８ 

代表者氏名 港区長 清 家  愛 

 

２ 指定管理者の概要  

名称 社会福祉法人 健誠会 

事業者所在地 茨城県つくば市大曽根３６９０番地 

電話番号 電話 ０２９－８７７－０２０３（代表） 

FAX  ０２９－８７７－０２０４ 

代表者氏名 理事長 市原 万里子 

 

３ 事業所の概要 

事業所の名称 港区立障害者支援ホーム南麻布 

事業所の所在地 東京都港区南麻布４丁目６番１３号 

事業所の電話番号 電話 ０３－６４５５－７７９７ 

FAX  ０３－６４５５－７７９８ 

事業所番号 １３１０３０１８３１ 

事業の目的 利用者の満足度を高めるよう、安全で良質な福祉サービスを提供

し、地域社会の福祉文化に貢献する。 

事業所開設年月日 令和２年３月１日 

事業所の敷地面積・ 

延床面積 

総敷地面積：３，６２８．８８㎡ 

延床面積：２，８８０．８２㎡ 

入居定員 ４０名 

運営方針 

 

 

 

 

 

障害のある方々が安全で、自立と社会参加を図る有意義な生活が

送れるよう、利用者・スタッフがともに考え、歩んでいける施設

作りを進めます。明るい笑顔と穏やかな接遇、対等平等な立場で

一人一人に応じた支援を提供するとともに、地域の方々の福祉文

化に対するご理解とご協力を得ながら地域に根ざす施設であるこ

とを目標に施設運営に努めます。 

第三者評価の受審

状況 

・評価機関：パブリックサービスＲ＆Ｃ合同会社 

・評価完了報告年月日：令和５年３月３１日  

・公表形態：東京都ホームページ「福ナビゲーション」にて公表 

 

４ 事業所の職員体制  

職種 常勤(人) 非常勤(人) 合計員数 資格等 

管理者 １  １  

事務長 １  １  

サービス管理責任者 １  １以上  

生活支援員 23以上 ４以上 27以上  

看護職 ４以上 １以上 ５以上  

リハビリ職 ４以上  ６  
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管理栄養士 １  １  

事務員 ２  ２  

 

５ 職員の勤務体制  

職種 勤務体制 

管理者  月～金 ８：３０～１７：３０ 

事務長  月～金 ８：３０～１７：３０ 

サービス管理責任者 月～金 ８：３０～１７：３０ 

生活支援員  シフト制 

看護職  シフト制 

リハビリ職 月～金 ８：３０～１７：３０ 

管理栄養士  月～金 ８：３０～１７：３０ 

事務員  月～金 ８：３０～１７：３０ 

 

６ 事業所の設備等の概要 

① 居室 

居室の種類 室数 居室面積 備 考 

１人部屋 ４０室    ㎡ トイレ・洗面台・収納棚付 

 

② その他設備 

設備の種類 備 考 

食堂 ダイニングテーブル、椅子、流し、調理台 

居間 テレビ 

浴室 臥位式特殊浴槽 

 

７ 主たる対象者 

身体障害者 

 

８ サービスの内容 

① 食事 

  食事時間  昼食１２：００～１３：３０ 

 

② 生活介護 

主として平日昼間において、排泄や食事、入浴および日常生活上の利用者の活動を支

援します。また、生活等に関する相談及び助言を実施し日常生活を支援します。 

 

③ 健康管理の援助 

日常的健康管理 健康状況に注意し、協力医療機関を通じて健康保持のための適切

な支援を行います。看護師、生活支援員により、疾病予防、健康

管理に努めます。 

医療機関の受診 外部の医療機関に通院する場合は、付き添い等について必要な場

合は対応します。緊急時必要により主治医あるいは協力医療機関

等に責任を持って引継ぎます。 
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④ 金銭管理の援助 

  小遣い帳への記帳など、利用者が自ら金銭管理を行うことができるよう支援します。 

 

９ 利用料金 

① 介護給付費支給対象サービスに係る利用者負担額 

区市町村が定める利用者負担上限月額（サービスに要した総費用額の１割相当額が低

い場合には、低い方の額）となります。 

（主な給付費）                 １単位の単価：１１.２２円 

項 目 単位数 

生活介護サービス費 

区分６：  １１０７単位 

区分５：   ８２３単位 

区分４：   ５６５単位 

区分３：   ５０６単位 

なお、サービス提供に要する額として、事業者が利用者に代わり区市町村から受領し

た介護給付費の額については、書面にて利用者にその都度通知します。 

 

②利用者自己負担によるサービスについて 

  食費      日額    昼食代：５００円 

    行政手続代行費     交通費や郵券代、コピー代等は実費をいただきます。 

  記録等複写サービス  複写１枚につき：１０円 

  このほか、利用者の事情により必要となる嗜好品等は、その実費について利用者の負

担になります。 

※なお、サービス提供に要する額として、事業者が利用者に代わり区市町村から受領した

介護給付費の額については、利用者に通知します。 

 

１０ 支払方法 

利用料金の請求は翌月１５日（休日の場合翌日）に請求書を封書で郵送します。 

「当月のサービス提供金額の請求」は、口座からの引き落としが翌々月５日（休日の場

合翌日）となります。基本的には、毎月５日に利用料金の引き落としがある旨ご了承く

ださい。 

（例）４月分の利用料金の請求は、５月１５日に郵送にて送付します。 

   ６月５日（６月５日が休日の場合６月６日となります。）に指定された口座より

引き落とます。 

 

１１ 入退居 

 (1) 入居 

① 入居を希望される方は、電話等でご連絡ください。当施設のサービス提供に係る重要

事項についてご説明します。 

② 入居が決定した場合は契約を締結します。契約の有効期間は介護給付費支給決定の期

間と同じです。ただし、引き続き支給決定を受け、利用者から契約終了の申し出がな

い場合は、自動的に更新されるものとします。 

③ 入居に際しては、適切なサービスを提供するために、心身の状況、病歴等を把握させ

ていただきます。 

 

 (2) 契約の終了 

① 利用者が当事業者に対し、３０日間の予告期間をおいて文書で通知を行った場合は、
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この契約を解除することができます。 

② 当事業者が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、利用

者やご家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、または当事業者が破

産した場合、利用者は文書で通知することにより直ちにこの契約を解除することがで

きます。 

③ 利用者がサービス利用料金の支払いを２か月以上遅延し、料金を支払うよう催告した

にもかかわらず、１か月以内にお支払いいただけない場合、または利用者が当施設や

当施設の職員に対して本契約を継続しがたいほどの背信行為を行った場合は、契約を

解除し、退居していただくことがあります。この場合、契約を解除する日の３０日前

までに文書で通知します。 

④ やむを得ない事情により当施設を閉鎖または縮小する場合、契約を解除し、退居して

いただく場合があります。この場合、契約を解除する日の３０日前までに文書で通知

します。 

 

 (3) 契約の自動終了 

  次の場合は、連絡がなくとも契約は自動的に終了します。 

① 利用者が他の障害福祉サービス施設等に入所した場合 

② 介護給付費支給期間が終了し、その後支給決定がない場合（所定の期間の経過をもっ

て終了します。） 

③ 利用者が亡くなった場合 

 

１２ 当施設ご利用に際し留意していただきたい事項 

面会 

 

面会時間（９：３０～２０：００） 

入り口の面会簿にご記入ください。 

外出・外泊 事前に職員の許可を取ってください。 

飲酒 禁酒です。 

喫煙 全館禁煙です。 

居室等の利用 施設内の居室や設備等のご利用に際し、利用者の過失による破損等

が生じた場合は賠償していただくことがあります。また、他の利用者

に損害を与えた場合は、その賠償をしていただくことがあります。 

宗教活動等 

 

利用者の思想、信仰は自由ですが、他の利用者に対する布教活動等は

ご遠慮ください。 

貴重品の管理 利用者の責任において管理していただきます。 

自己管理のできない利用者につきましては、貴重品管理サービスを

ご利用いただけます。 

 

１３ 緊急時の対応方法 

 利用者の容態に急変があった場合は、主治医に連絡する等必要な処置を講ずるほか、下

記のご家族等へ速やかにご連絡します。 

 

 【主治医】 （ご家族等記入） 

医療機関名  

所在地  

電話番号  

主治医氏名  
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 【緊急連絡先１】 

氏名  

住所  

電話番号  

続柄  

 

【緊急連絡先２】 

氏名  

住所  

電話番号  

続柄  

 

１４ 協力医療機関 

  当ホームは下記の医療機関と協力し、利用者の病状の急変等に備えています。 

医療機関名 東京慈恵会医科大学附属病院 

所在地 東京都港区西新橋３-１９-１８ 

電話番号 ０３－３４３３－１１１１ 

 

医療機関名  

所在地  

電話番号  

 

１５ 非常災害時の対応  

非常時の対応 別途定める「防災計画」により対応します。 

防火管理責任者 中嶋 京子 (施設長) 

避難訓練 利用者も参加の上、年２回実施します。 

防災設備 ・自動火災報知機 ・スプリンクラー ・非常ベル、放送設備 

・散水栓、消火器 ・防災倉庫 

   

１６ この契約に関する相談・苦情窓口 

 当施設ご利用相談・苦情窓口 

苦情対応責任者 中嶋 京子(施設長) 

苦情受付担当者 中野 卓（副施設長） 

電話番号 ０３－６４５５－７７９７ 

受付時間 ９：００～１８：００ 

  

第三者委員による相談・苦情窓口  

第三者委員 東京アドヴォカシー法律事務所 （弁護士）池原 毅和 

電話番号 ０３－３８１６－２０６１ 

受付時間 ９：００～１８：００（土曜、日曜、祝日を除く。） 

 

当施設以外に、港区障害者サービス苦情解決委員会（ヒューマンほっとライン）でも、障

害者サービスに関する苦情、要望について、専門的・第三者的な立場で相談を受けています。 

担当部署 港区 保健福祉支援部 障害者福祉課 障害者相談支援担当 

電話番号 ０３－３５７８－２８２６ 
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受付時間 ８：３０～１７：１５（土曜、日曜、祝日を除く。） 

 

  また、東京都社会福祉協議会に設置された「福祉サービス運営適正化委員会」において

も区市町村や都と連携しながら苦情対応を行っています。  

担当部署 東京都社会福祉協議会 福祉サービス運営適正化委員会事務局 

電話番号 ０３－５２８３－７０２０ 

受付時間 ９：００～１７：００（土曜、日曜、祝日を除く。） 

 

１７ 虐待防止のための措置に関する事項 

 虐待の防止に関する責任者を選任します。 

虐待防止責任者 中嶋 京子(施設長) 

虐待防止担当者 齋藤 善広（サービス管理責任者） 

電話番号 ０３－６４５５－７７９７ 

受付時間 ９：００～１８：００ 

 

                         令和   年   月   日 

 

生活介護利用にあたり、利用者に対して本書面に基づいて、重要な事項を説明しました。 

 

    事業者 

     （所在地）     港区芝公園一丁目５番２５号 

（事業者名）    港区 

     （氏名）      港区長  清 家   愛    印 

 

 

    指定管理者 

     （所在地）     茨城県つくば市大曽根 3690番地 

（事業者名）    社会福祉法人 健誠会 

     （説明者）  所属 

            氏名                 印   

 

私は本書面により、これから利用する生活介護の重要な事項について、事業者から

説明を受けました。 

 

  利用者 

   （住所） 

 

   （氏名）               印 

  

（代理人または立会人等） 

   （住所） 

 

   （氏名）               印 

 

   （続柄）                 


