
                  

指定特定施設入居者生活介護 

指定介護予防特定施設入居者生活介護 

重  要  事  項  説  明  書 
 

サービス付き高齢者向け住宅マイラシーク手宮 

 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（北海道指定 第0172003139 号） 

 

 

当事業所は、利用者に対して、指定特定施設入居者生活介護及び指定介護予防特定施設入

居者生活介護を提供します。利用者に対するサービスの提供開始にあたり、介護保険法その

他関係法令に基づいて、当事業所が利用者に説明すべき重要事項は、次のとおりです。 

また、サービスを利用するにあたり、サービス付き高齢者向け住宅マイラシーク手宮への

入居が前提となるため、高齢者の居住の安定確保に関する法律第17 条に基づき、サービス

付き高齢者向け住宅マイラシーク手宮の登録事項等について、当該説明書面を別途交付して、

あわせて説明いたします。 

※ 指定特定施設入居者生活介護及び指定介護予防特定施設入居者生活介護の利用は、原則とし

て要介護認定の結果「要支援、要介護」と認定された方が対象となります。要介護認定をまだ

受けていない手続前や手続中の方でもサービスの利用は可能ですが、認定結果が自立となった

場合は、利用料が全額自己負担となりますのでご注意下さい。 
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あなたが利用しようと考えている指定特定施設入居者生活介護又は指定介護予防特定施

設入居者生活介護について、契約を締結する前に知っておいていただきたい内容を、説明い

たします。わからないこと、わかりにくいことがあれば、遠慮なく質問をしてください。 

１ 指定特定施設入居者生活介護及び指定介護予防特定施設入居者生活介護を提供する事

業者について 

事 業 者 名 称 マイラシークライフサポート株式会社 

代 表 者 氏 名 代表取締役 戸井 宣夫 

本 社 所 在 地 

（連絡先及び電話番号等） 

札幌市中央区北 2 条東2 丁目 1 番地 16  キョウエイ札幌ビル 

０１１－５９６－8001 

法人設立年月日 令和７年 4 月１日 

 

２ 利用者に対してのサービス提供を実施する事業所について 

（１）事業所の所在地等 

事 業 所 名 称 マイラシーク手宮 

管 理 者 田中 尉誉 

介 護 保 険 指 定 

事 業 所 番 号 
0172003139 

事 業 所 所 在 地 小樽市手宮 2 丁目 1 番1 号 

連 絡 先 ０１３４－６１－１５５０ 

 

（２）事業の目的及び運営の方針 

事 業 の 目 的 

特定施設サービス計画又は介護予防特定施設サービス計画に基づき、

入浴、排泄、食事等の介護その他日常生活上の世話、機能訓練及び療養

上の世話を行うことにより、要介護状態となった場合でも、入居者が指

定特定施設入居者生活介護又は指定介護予防特定施設入居者生活介護を

利用することによって、その有する能力に応じ、自立した日常生活を営

むことができるよう、利用者の心身の機能の維持回復を図り、利用者の

生活機能の維持又は向上を目指すことを目的とします。 

運 営 の 方 針 

１ 事業所は、指定特定施設入居者生活介護及び指定介護予防特定施設

入居者生活介護を提供することにより、利用者の要介護状態の軽減又

は悪化の防止に資するよう、認知症の状況等利用者の心身の状況を踏

まえて、日常生活に必要な援助を妥当、適切に行うよう努めます。 

２ 事業所は、指定特定施設サービス計画又は指定介護予防特定施設サ

ービス計画に基づき、漫然かつ画一的なサービスの提供とならないよ

う努めます。 

３ 事業所は、サービスの提供に際しては懇切、丁寧を旨とし、理解し

やすい説明を心がけます。 

４ 事業所は、利用者本人又は他の利用者等の生命・身体を保護するた

めに緊急やむを得ない場合を除き、身体拘束を行いません。 

５ 事業所は、自ら提供するサービスの質の評価を行い、常にその改善

を図るよう努めます。 
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（３）事業所窓口の営業日及び営業時間 

 

（４）サービス提供可能な日と時間帯 

サービス提供日 年中無休 

サービス提供時間 24 時間 

 

（５）事業所の職員体制 

職種 職 務 内 容 人 員 数 

管理者 

業務の実施状況について把握し、業務の管理を一元的に行う

とともに事業所の従業者が遵守すべき事項について指揮命

令を行います。 

1 名 

生活相談員 
入居者又はその家族に対し、その相談に適切に応じるととも

に、入居者の社会生活に必要な支援を行います。 

常勤換算 

1.0 名以上 

介護職員 
入居者の心身の状況に応じ、入居者の自立と日常生活の充実

に資するよう、必要な介助を適切な技術をもって行います。 

常勤換算 

4.0 名以上 

看護職員 
入居者の健康状態に注意するとともに、必要に応じて健康保

持のための適切な措置を講じます。 

常勤換算 

2.0 名以上 

機能訓練 

指導員 

入居者が日常生活を送る上で必要な生活機能の改善又は維

持のための訓練を行います。 
1 名以上 

計画作成 

担 当 者 

入居者又は家族の希望、入居者について把握された解決すべ

き課題に基づき、他の従業者と協議の上、サービスの目標、

サービスの内容等を盛り込んだサービス計画を作成します。 

1 名以上 

管理栄養士 

入居者の栄養や心身の状況及び嗜好を考慮した献立の作成

及び栄養指導を行うとともに、栄養管理関係書類の整備及び

食品衛生法の定めるところによる衛生管理を行います。  

1 名以上 

事務職員 一般事務及び庶務、会計経理、人事管理等を行います。  1 名以上 

 

営 業 日 年中無休 

営 業 時 間 
午前 8 時 30 分から午後 5 時 30 分までとします。 

電話等により、24 時間連絡可能な体制とします。 
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３ 提供するサービスの内容及び費用について 

（１）提供するサービスの内容について 

サービス区分と種類 サ ー ビ ス の 内 容 

（介護予防）特定施設サ

ービス計画の作成 

１ 利用者の日常生活全般の状況及び希望を踏まえて、その有する

能力、置かれている環境等の評価を通じて利用者が現に抱える問

題点を明らかにし、利用者が自立した日常生活を営むことができ

るよう支援する上で解決すべき課題を把握します。 

2 利用者及び家族の希望と把握された解決すべき課題に基づき、

他の従業者と協議の上、サービスの目標及びその達成期間、サー

ビス内容並びにサービスを提供する上での留意点等を盛り込ん

だ（介護予防）特定施設サービス計画の原案を作成します。 

3 その原案を利用者及び家族に説明して、文書により同意を得た

上で（介護予防）特定施設サービス計画を作成し、利用者に交付

します。 

4 作成後は、他の従業者との連絡を継続的に行うことにより（介

護予防）特定施設サービス計画の実施状況の把握を行い、変更が

必要であると認められる場合は、そのことについて利用者及び家

族に説明し同意を得て変更します。 

指定（介護予防）特定施

設入居者生活介護の提

供 

 

（介護予防）特定施設サービス計画に基づき、指定（介護予防）特

定施設入居者生活介護を提供します。 

具体的なサービスの内容は次のとおりです。 

① 食 事 

朝 食  ７：３０ より 

昼 食 １２：００ より 

夕 食 １７：１５ より 

食事は利用者の摂取状況に合わせて調理を工夫します。 

食事介助は原則として食堂で、特定施設サービス計画又は介護予

防特定施設サービス計画に沿い、サービスを提供します。 

② 入 浴 

入浴又は清拭は身体状況に応じて、特定施設サービス計画又

は介護予防特定施設サービス計画に沿い、最低でも週２回以上

行います。 

③ 日常の介護 

日常生活上の更衣、整容、排せつ、体位交換、シーツ交換、

敷地内の移動の付き添い等を、特定施設サービス計画又は介護

予防特定施設サービス計画に沿い行います。 

④ 機能訓練 

日常生活動作の維持又は向上に係る機能訓練を、個別訓練お

よびグループ活動として実施します。特定施設サービス計画又

は介護予防特定施設サービス計画に沿い対応します。 

⑤ 健康管理 

事業所内で健康相談サービス等を行います。その他に特定施

設サービス計画又は介護予防特定施設サービス計画に沿い、か

かりつけ医師の指示に基づき、必要なリハビリテーション、医

療措置等を行います。 
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（２）提供するサービスの利用料、利用者負担額（介護保険を適用する場合）について 

下記の料金表によって、利用者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給

付額を除いた金額（定められた自己負担額）をお支払いいただきます。 

 

■基本介護費（1 日につき）    自己負担金  上段：１割、中段：２割、下段：３割 

区  分 
利用料 

（単位数） 
自己負担額 

基
本
介
護
費
□
一
日
つ
き
□ 

要支援 

1 
（183 単位） 

1,830 円 

183 円   

366 円   

549 円   

2 
（313 単位） 

3,130 円 

313 円   

626 円   

939 円   

要介護 

1 
（542 単位） 

5,420 円 

542 円   

1,084 円   

1,626 円   

2 
（609 単位） 

6,090 円 

609 円   

1,218 円   

1,827 円   

3 
（679 単位） 

6,790 円 

679 円   

1,358 円   

2,037 円   

4 
（744 単位） 

7,440 円 

744 円   

1,488 円   

2,232 円   

5 
（813 単位） 

8,130 円 

813 円   

1,626 円   

2,439 円   

 

 

■加算  以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

利用者負担金 上段：１割、中段：２割、下段：３割 

加算の種類 加算の要件（概要） 
加算額 

基本利用料 利用者負担金 

個別機能訓練 

加算(Ⅰ) 

常勤専従の機能訓練指導員を１名以上配置し、

利用者に対して、機能訓練指導員、看護職員、

介護職員等が共同して、利用者ごとに個別機能

訓練計画を作成して機能訓練を実施している場

合に算定（１日につき） 

（12単位） 

120円 

12円 

24円 

36円 

個別機能訓練 

加算(Ⅱ) 

個別機能訓練加算(Ⅰ)を算定している利用者に

ついて、個別訓練情報を厚生労働省に提出し、

機能訓練の実施に当たって適切かつ有効な情報

を活用している場合に算定(Ⅰ・Ⅱ併算可 １月

につき) 

 

（20単位） 

200円 

20円 

40円 

60円 
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加算の種類 加算の要件（概要） 
加算額 

基本利用料 利用者負担金 

ＡＤＬ維持等加算 

(Ⅰ)  

 

「ADLとは、日常生活

を送るために必要な移

動、食事、排泄、入浴

等の生活動作のことで

す。」 

次の要件を満たしている場合に算定（１月につ

き） 

イ 利用者の評価対象期間が６月を超える方の

総数が１０人以上であること 

ロ 利用者全員について、利用開始月と、当該

月の翌月から起算して６月目(６月目にサー

ビスの利用がない場合はサービスの利用があ

った最終月)においてＡＤＬ値を測定し、測定

した日が属する月ごとに厚生労働省に提出し

ていること(科学的介護情報システムへのデ

ータ提出とフイードバックの活用) 

ハ 利用開始月の翌月から起算して６月目の月

に測定したＡＤＬ値から利用開始月に測定し

たＡＤＬ値を控除して得た値に、初月のＡＤ

Ｌ値や要介護認定の状況に応じて一定の値を

加えたＡＤＬ利得の上位及び下位それぞれ１

割を除く評価対象利用者のＡＤＬ利得を平均

して得た値が１以上であること 

(30単位) 

300円 

30円 

60円 

90円 

ＡＤＬ維持等加算 

(Ⅱ) 

次の要件を満たしている場合に算定（１月につ

き） 

・加算(Ⅰ)のイとロの要件を満たすこと 

・ＡＤＬ利得を平均して得た値が３以上である

こと 

(60単位) 

600円 

60円 

１20円 

360円 

科学的介護推進体

制加算 

利用者ごとのＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、

認知症の状況その他の利用者の心身の状況等に

係る基本的な情報を、厚生労働省に提出し、必

要に応じてサービス計画を見直すなど、サービ

スの提供に当たって、上記の情報その他サービ

スを適切かつ有効に提供するために必要な情報

を活用している場合に算定（１月につき） 

(40単位) 

400円 

40円 

80円 

120円 

夜間看護体制 

加算(Ⅱ) 

 

常勤の看護師１名以上を配置し看護に係る責任

者を定め、24時間連絡がとれる体制を確保し、

かつ、必要に応じて健康上の管理等を行う体制

を確保している場合等に算定（１日につき） 

（9単位） 

90円 

9円 

18円 

27円 

協力医療機関連携

加算（相談・診療を

行う体制を常時確

保している協力医

療機関と連携して

いる場合） 

次欄の「協力医療機関連携加算」の要件に加え

、協力医療機関と次の①及び②の体制を確保し

ている場合に算定（１月につき） 

 

① 入所者等の病状が急変した場合等において、

医師又は看護職員が相談対応を行う体制を常時

確保していること 

② 診療の求めがあった場合において、診療を行

う体制を常時確保していること 

（100単位） 

1,000円 

100円 

200円 

300円 

協力医療機関連携

加算（上記以外の協

力医療機関と連携

している場合） 

協力医療機関との間で、利用者の同意を得て、

当該利用者の病歴等の情報を共有する会議を定

期的に開催している場合に算定（１月につき） 

（40単位） 

400円 

40円 

80円 

120円 
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加算の種類 加算の要件（概要） 
加算額 

基本利用料 利用者負担金 

口腔・栄養スクリー

ニング加算   

（１回/6月） 

看護職員、介護職員等が利用開始時及び利用中

6月ごとに栄養状態を確認し、当該利用者の栄

養状態に関する情報を担当する介護支援専門員

に提供した場合に算定（６月に１回を限度） 

（20単位） 

200円 

20円 

40円 

60円 

退院・退所時連携加

算 

病院、診療所、介護老人保健施設又は介護医療

院から入居した場合30日以内の期間について

算定（１日につき） 

（30単位） 

300円 

30円 

60円 

90円 

退居時情報提供加

算 

利用者が退居し、医療機関に入院する場合にお

いて、当該医療機関に対して、当該利用者の同

意を得て、当該利用者の心身の状況、生活暦等

の情報を提供した上で、当該利用者の紹介を行

った場合に算定（１回限り） 

（250単位） 

2,500円 

250円 

500円 

750円 

看取り介護加算 

医師の診断に基づきターミナルケアを希望する

利用者に「人生最終段階における医療・ケアの

決定プロセスに関するガイドライン」に沿って

看取り介護を行った場合に算定（1日につき） 

※夜間看護体制加算を算定していない場合は算

定しません。 

*死亡日以前31日以

上45日以内 

(72単位) 

720円 

*死亡日以前4日以上

   30日以内   

（144単位） 

1,440円 

*死亡日の前日及び 

   前々日   

 （680単位） 

 6,800円 

*死亡日             

（1,280単位） 

12,800円 

 

72円 

144円 

216円 

 

144円 

288円 

432円 

 

680円 

1,360円 

2,040円 

 

1,280円 

2,560円 

3,840円 

 

新興感染症等施設

療養費加算 

利用者が別に厚生労働大臣が定める感染症に感

染した場合に相談対応、診察、入院調整等を行

う医療機関を確保し、かつ、当該感染症に感染

した利用者に対し、適切な感染対策を行った上

で、介護を行った場合に算定 

（１月に１回、連続する５日を限度） 

(240単位) 

2,400円 

240円 

480円 

720円 

サービス提供体制

強化加算（Ⅰ） 

介護サービスを提供する職員のうち介護福祉士

の割合が70％以上を占めている場合等に算定(

1日につき) 

(22単位) 

220円 

22円 

44円 

66円 

サービス提供体制

強化加算（Ⅱ） 

介護サービスを提供する職員のうち介護福祉士

の割合が60％以上を占めている場合等に算定(

1日につき) 

（18単位） 

180円 

18円 

36円 

54円 
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☆ 介護職員等処遇改善加算(Ⅰ) 

別に厚生労働大臣が定める基準に適合する介護職員等の賃金の改善等を実施しているもの

として、北海道知事に届け出た事業所が、利用者に対してサービスを行った場合は、当該基

準に掲げる区分に従い、上記（基本介護費及び加算の表）において算定した額の1,000 分

の128 に相当する額を掲げる額を算定します。 

 

☆ 介護職員等処遇改善加算(Ⅱ) 

別に厚生労働大臣が定める基準に適合する介護職員等の賃金の改善等を実施しているも 

のとして、北海道知事に届け出た事業所が、利用者に対してサービスを行った場合は、当該

基準に掲げる区分に従い、上記（基本介護費及び加算の表）において算定した額の1,000

分の122 に相当する額を掲げる額を算定します。 

 

☆ 身体拘束廃止未実施減算、高齢者虐待防止措置未実施減算及び業務継続計画未算定減算 

  別に厚生労働省が定める基準を満たさない場合は、所定単位数からそれぞれ定められた相

当額を減算します。 

 

☆ 利用者が要介護又は要支援認定を受ける以前にサービスを利用した場合には、サービス

利用料金の全額をいったんお支払いいただきます。認定を受けた後、自己負担額を除く金

額が介護保険から払い戻されます（償還払い）。また、特定施設サービス計画又は介護予

防特定施設サービス計画が作成されていない場合も償還払いとなります。償還払いとなる

場合、利用者が保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載した「サービス提供証

明書」を交付します。 

 

（３）その他の利用者負担額について 

次に掲げる項目については以下に定める利用料金の支払いを受けるものとします。 

 

①  家賃         ６8,000 円/月 

②  共益費        ３7,000 円/月 

③  冬季暖房費      13,200 円/月（11/1～4/30） 

④  夏季冷房費      13,200 円/月（7/15～8/14） 

⑤  水道光熱費      7,700 円/月 

⑥  トランクルーム利用料 1,100 円/月 

⑦  食費      朝食410 円/食、昼食648 円/食、夕食691 円/食、 

         （特別食）朝食496 円/食、昼食748 円/食、夕食792 円/食 

⑧  複写物  利用者は請求により、サービス提供について記録を閲覧できますが、   

複写物を必要とする場合には、実費をご負担いただきます。 

１枚につき、白黒10 円、カラー50 円                 

⑨ その他日常生活において通常必要となるものに係る費用で、入居者が負担すること  

が適当と認められるものの実費について徴収します。 
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４ 利用料、利用者負担額（介護保険を適用する場合）その他の費用の請求及び支払い方法

について 

料金・費用は、1 か月ごとに計算して翌月10 日までに請求し、毎月20 日（20 日が

銀行の営業日でない場合は翌営業日）にあらかじめご指定いただいた金融機関口座より自

動引き落としにてお支払いいただきます。（引落手数料は当社で負担いたします）。 

  なお、やむを得ない事情で引落しができない場合には、下記のいずれかの方法でお支払

いいただきます。その場合は、お手数をお掛けしますが、必ず事前に事務室へ、下記の方

法により納付する旨をお申し出下さいますようお願いいたします。 

 

ア．下記指定口座への振り込み（振り込み手数料は利用者負担となります） 

北洋銀行 小樽中央支店 普通預金 7221540 

口座名義 マイラシークライフサポート株式会社 

          代表取締役 戸井 宣夫 

イ．事務室への現金納付 

  月曜日～金曜日 午前 9 時～午後 5 時 

 

※ 利用料、利用者負担額（介護保険を適用する場合）及びその他の費用の支払いについ

て、正当な理由がないにもかかわらず、支払い期日から２月以上遅延し、さらに支払い

の督促から14 日以内に支払いが無い場合には、サービス提供の契約を解除した上で、

未払い分をお支払いいただくことがあります。 

 

５ 身体拘束、高齢者虐待の未然防止について 

事業所は、利用者等の人権の擁護・身体拘束、高齢者虐待の未然防止等のために、次に

掲げるとおり必要な措置を講じます。 

（１）身体拘束、高齢者虐待の未然防止に関する責任者を選定しています。 

身体拘束、高齢者虐待の未然

防止に関する責任者 
管理者 田中 尉誉 

（２）身体拘束、高齢者虐待の未然防止に向け、成年後見制度の利用を支援します。 

（３）従業者に対する身体拘束、高齢者虐待の未然防止を啓発･普及するための研修を定期

的に実施しています。 

（４）身体拘束、高齢者虐待の未然防止に向け、介護相談員を受入れます。 

（５） 身体拘束、高齢者虐待の未然防止に向け，検討委員会（テレビ電話装置等を活用し

て行う事ができるものとする）を三月に１回以上開催するとともに、その結果につい

て従業者に対する周知徹底を図ります。 

（６）身体拘束、高齢者虐待の未然防止に向け、身体拘束等の適正化のための指針を整備し

ます。 

（７）緊急やむを得ない場合を除き、身体拘束、その他入居者の行動を制限する行為を行い

ません。 

（８）緊急やむを得ず身体拘束等を行う場合には、その様態及び時間、その際利用者の心身

の状況並びに緊急やむを得ない理由を記録します。 

（９）サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（利用者の家族等高齢者を現に養護

する者）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに、これを市

町村に通報します。 
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６ 秘密の保持と個人情報の保護について 

（１）利用者及びその家族

に関する秘密の保持に

ついて 

 

① 事業所は、利用者の個人情報について、事業所が別に定める個

人情報保護規程に基づき、「個人情報の保護に関する法律」及

び厚生労働省が策定した「医療・介護関係事業者における個人

情報の適切な取り扱いのためのガイダンス」を遵守し、適切な

取り扱いに努めるものとします。 

② 事業所及び事業者の使用する者（以下「従業者」という。）は、

サービス提供をする上で知り得た利用者及びその家族の秘密

を正当な理由なく、第三者に漏らしません。 

③ 事業者は、従業者に、業務上知り得た利用者又はその家族の秘

密を保持させるため、従業者である期間及び従業者でなくなっ

た後においても、その秘密を保持するべき旨を、従業者との雇

用契約の内容とします。  

（２）個人情報の保護につ

いて 

 

① 事業所は、利用者から予め文書で同意を得ない限り、利用者の

個人情報を用いません。また、利用者の家族の個人情報につい

ても、予め文書で同意を得ない限り、その個人情報を用いませ

ん。 

② 事業所は、利用者及びその家族に関する個人情報が含まれる記

録物については、善良な管理者の注意をもって管理し、第三者

への漏洩を防止するものとします。 

③ 事業所が管理する情報については、個人情報保護規程の定めに

従い、利用者の求めに応じて必要な開示、訂正等を行うものと

します。 

７ 緊急時の対応方法について 

サービス提供中に、利用者に病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、速やかに主

治の医師への連絡を行う等の必要な措置を講じるとともに、利用者が予め指定する連絡先

にも連絡します。 

 

８ 事故発生時の対応方法について 

指定（介護予防）特定施設入居者生活介護の提供により利用者に事故が発生した場合は、

市町村、利用者の家族に連絡を行うとともに、医療機関への搬送、監督官庁への報告等、

必要な措置を講じます。 

また、利用者に対する指定（介護予防）特定施設入居者生活介護の提供により賠償すべ

き事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行います。 

 

９ 衛生管理等について 

① 職員の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行います。 

② 事業所の設備及び備品等について、衛生的な管理に努めます。 

 

１０ 損害賠償等について 

介護保険サービスの賠償事故の場合 

身体賠償・財物賠償  限度額 ２億円（１事故につき） 

人格権侵害      限度額 ５百万円（１名につき）  

 

医療保険サービスの賠償事故の場合 

身体賠償・財物賠償  限度額 １億円（１事故につき） 

人格権侵害      限度額 ５百万円（１名につき） 
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１１ サービス提供に関する相談、苦情について 

（１）苦情処理の体制及び手順 

ア 提供した指定（介護予防）特定施設入居者生活介護に係る利用者及びその家族から

の相談及び苦情を受け付けるための窓口及び苦情解決責任者を設置します。 

イ 相談及び苦情に円滑かつ適切に対応するための体制及び手順は以下のとおりとしま

す。 
① 利用者からの相談又は苦情等に対応する常設の窓口（連絡先）、担当者の設置 

・苦情に対する常設の窓口として、苦情受付担当者を置きます。 

（電話番号）0134-61-1550 ＦＡＸ 0134-61-1565 

（苦情受付担当者） 川原 綾子 

（受付時間）月曜日～金曜日 平日の午前９時から午後５時まで 

     （祝日および8/13～8/16、12/29～1/4を除く） 

② 円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順、苦情解決責任者の設置 

・苦情の速やかな解決処理のために苦情解決責任者を置きます。 

（電話番号）0134-61-1550 ＦＡＸ 0134-61-1565 

（苦情解決責任者） 浜谷 信宏 / 田中 尉誉 

・苦情があった場合は、直ちに担当者が相手方に連絡を取り、直接出向くなどして、

詳しい事情を聞くとともに、職員からも事情を確認します。 

・苦情解決責任者が関係職員を招集して検討会議を行います。 

（検討会議を行わない場合も、必ず苦情解決責任者まで処理結果を報告します） 

・検討後、速やかに具体的な対応を行います。 

・記録を台帳に保管し、再発防止に役立てます。 

③ その他参考事項 

  ・普段から苦情が出ないようなサービス提供を心がけます。 

（毎日の朝礼等で確認、職員研修の実施） 

 

（２）苦情申立の窓口 

【事業所の窓口】 
   サービス付き高齢者向け住宅 
   マイラシーク手宮 

所 在 地 小樽市手宮2 丁目1 番1 号 

TEL 0134-61-1550  

FAX 0134-61-1565 

受付時間  9:00～17:00 

【小樽市（保険者）の窓口】 
小樽市福祉保険部介護保険課 

所 在 地 小樽市花園2 丁目12 番1 号 

TEL 0134-32-4111（内線453） 

FAX 0136-27-6711 

e-mail     kaigo@city.otaru.lg.jp 

【公的団体の窓口】 
北海道国民健康保険団体連合会 

所 在 地 札幌市中央区南2 条西14 丁目 

TEL 011-231-5161  

 FAX 011-233-2178 

【公的団体の窓口】 
北海道福祉サービス運営適正化委員会 

所 在 地 札幌市中央区北2 条西7 丁目かでる2.7 

TEL 011-204-6310   

FAX 011-204-6311 

【参考～指定権者窓口】 
北海道後志振興局 
保健環境部社会福祉課 

所 在 地 虻田郡倶知安町北1 条東2 丁目 

後志合同庁舎内 

TEL 0136-23-1931 

       FAX 0136-22-5846 
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１２ 重要事項説明の年月日 

この重要事項説明書の説明年月日 令和  年  月  日 

 

 

 

上記内容について、「指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準（平

成 11 年厚生省令第37 号）」第178 条の規定に基づき、利用者に説明を行いました。 

事

業

者 

所 在 地 小樽市手宮 2 丁目 1 番1 号 

法 人 名 マイラシークライフサポート株式会社 

代 表 者 名 代表取締役 戸井 宣夫              印 

事 業 所 名 指定（介護予防）特定施設入居者生活介護マイラシーク手宮 

説 明 者 氏 名 川原 綾子              印 

  

 

 

上記内容の説明を事業者から確かに受けました。 

利用者 

住 所 
 

氏 名 印 

 

代理人 

住 所 
 

氏 名 印 

続 柄  

   

 

 

  代理人が署名する理由（                                         ） 


