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共同生活援助「ぷらむ」重要事項説明書 

 

 共同生活援助サービスを提供するにあたり、厚生労働省令に基づいて当事業所が説明すべき内

容は次の通りです。 

 

 

１ サービスを提供する事業者 

名 称 社会福祉法人虹の会 

所 在 地 福井県福井市文京五丁目２７番３２号 

電 話 番 号 TEL（０７７６）２７－２６２１ FAX（０７７６）２７－６４３９ 

代表者氏名 理事長 稲木 昭一 

設 立 年 月 昭和６０年４月１日 

 

２ 利用施設 

事業所の種類 
共同生活援助事業所 

平成３０年１０月１日指定（指定有効期間：指定日から６年間） 

事業所の名称 

（事業所番号） 
ぷらむ  （１８２０１００１４５） 

事業所の所在地 福井県福井市花堂中一丁目１７番４号 

連 絡 先 TEL（０７７６）３３－３７５８ 

管 理 者 吉川 悦子 

サービス管理責任者 福田 美智代 

サービスの実施地域 福井市 

主たる対象者 知的障害者 

定 員 ５名 

開 設 年 月 日 平成１７年４月１日 
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３ サービスの目的・運営方針 

目 的 
利用者の意思及び人格を尊重し、利用者の立場に立った適切な共同生活

援助の提供を確保します。 

運営方針 別紙・社会福祉法人虹の会 ぷらむ（共同生活援助）運営規程による。 

 

４ サービスに係る事業所・設備等の概要 

階 室名 室数 床面積 階 室名 室数 床面積 

１ 

 

食堂 

 

１ 

㎡ 

１４．５２ 

２ 

 

談話室 

 

１ 

㎡ 

１１．１２ 

厨房 １ ８．８６ サンルーム １ １２．２７ 

浴室 １ ４．０６ 浴室 １ ４．０６ 

管理人室１ １ １１．１２ 倉庫 １ １１．４５ 

管理人室２ １ ９．４１ 居室（10.57㎡） １ １０．５７ 

居室（10.57㎡） １ １０．５７ 居室（9.67㎡） ２ １９．３４ 

居室（9.67㎡） １ ９．６７ 居室（9.41㎡） ２ １８．８２ 

短期入所室 １ ９．６７ 短期入所室 １ ９．４１ 

建 物 の 概 要 
鉄骨造陸屋根２階建１棟 延床面積３２９．０２㎡ 

（１階：１５９．５２㎡  ２階：１６９．５０㎡） 

共 用 設 備 
食堂・談話室・サンルーム・洗面・浴室・トイレ 

TV・エアコン・洗濯乾燥機・除湿乾燥機・空気清浄機 

居 室 設 備 ベッド・エアコン 

非常災害設備 
消火器具・スプリンクラー設備・自動火災報知設備 

消防機関へ通報する火災報知設備・誘導灯及び誘導標識 

当事業所では、厚生労働省の定める指定基準を遵守し以上の施設・設備を設置しています。 

 

５ サービス提供職員の配置状況 

（１） 職員の配置状況 

職 種 員数 

常勤 非常勤 

常勤換算 

専従 兼務 専従 兼務 

管 理 者 １  １   

厚生労働省で定めら

れた配置基準以上 

サービス管理責任者 １  １   

世 話 人 １  １   

生活支援員 １    １ 

当事業所では、厚生労働省の定める指定基準を遵守し指定障害福祉サービスを提供する職員と

して、上記の職種の職員を配置しています。 

 

常勤換算とは…職員それぞれの週あたりの勤務延べ時間の総数を当事業所における常勤職員        

の所定勤務時間数で除した数です。 
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（２）主な職種の勤務体制 

職 種 勤 務 時 間 

世 話 人 ８：００ ～ ２１：００（曜日毎、左記時間内で勤務） 

生活支援員 ８：００ ～ ２１：００（曜日毎、左記時間内で勤務） 

※必要に応じて、事業者が代替職員を派遣します。 

 

６ 職員の職務内容 

（１）管理者は、従業者の管理、共同生活援助の利用の申し込みにかかる調整、業務の実施状況

の把握、その他管理を一元的に行うとともに、法及び基準等において規定されている共同生

活援助の実施に関し、事業所の職員・従業者に対し遵守させるための必要な指揮命令を行い

ます。 

（２）サービス管理責任者は、個々の利用者について、アセスメント、個別支援計画の作成、継

続的な評価を行い、サービス内容と実施の手順にかかる管理を行います。 

（３） 世話人は、食事の提供や生活上の支援等、日常生活を適切に援助します。 

 

７ サービス提供の内容 

（１）訓練等給付費対象サービス内容 

サービスの種類 サービスの内容 

食   事 

栄養のバランス、利用者の身体状況を考慮した食事の提供を行

います。 

食事時間：（朝食）７：００～ （夕食）１８：００～ 

洗濯・排泄・着脱衣・

整容・清掃等 
利用者の状況に応じて、適切な支援、介護を行います。 

日中活動支援 日中活動の事業所と連携した支援を行います。 

金銭管理 必要に応じて個々の能力に応じた方法で支援します。 

人間関係 
必要な人的、物的な環境調整とともに、円滑な人間関係を築く

ための社会性を身につけることが出来るよう支援します。 

健康管理 
服薬管理や、事故や怪我等など治療が必要とされた場合は、医

療機関の協力のもと必要な措置を講じます。 

相談及び援助 
利用者及び法定代理人等からの相談については、必要に応じて

相談を受け支援を行います。 

（２）訓練等給付費対象外サービス内容 

サービスの種類 サービスの内容 金額 

生 活 費 

家賃（家賃補助がある場合は補助額

10,000円を差し引いた残額 10,000円） 

水道光熱費 

食材料費 

 ・材料費の市価変動により変更あり 

 

月 額 20,000円 

 

月 額 15,000円 

朝 食  200円 

昼 食    500円 

夕 食  700円 



 4 

日用品費 歯ブラシ、歯磨き粉、タオル等消耗品 実費 

送 迎 

当事業所送迎ルートの範囲内で送迎希

望の方を送迎します。なお、送迎車両へ

の相乗り困難な場合は希望に添えない

ことがあります。 

 

無料 

（送迎加算の算定期間中） 

健康診断 希望者のみ 実費 

そ の 他 

日常生活において通常必要なものであ

って、その利用者に負担させることが適

当と認められるもの 

実費 

〈サービスの概要〉 

  全てのサービスは、「個別支援計画」に基づいて行われます。本事業所のサービス管理責任者

が作成し、利用者の同意をいただきます。 

 

８ 利用料金 

 （１）訓練等給付費対象サービス内容の料金 

    訓練等給付費対象サービスの利用料金は、本人及びその配偶者の負担能力（市町村税民

税の所得割）に応じて市町村長が定める本人負担金です。障害福祉サービス受給者証の記

載内容をご確認ください。 

 （２）訓練等給付費対象外サービス内容の料金 

    訓練等給付費対象外サービスの利用料金は、上記「７ サービス提供の内容（２）訓練

等給付費外サービス内容」の項目について、事業者が定める利用料金です。 

（３）利用料金のお支払方法 

    前記（１）（２）の両機は１ヶ月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月 25 日までに以

下のいずれかの方法でお支払いください。 

ア 当事業所での現金支払い 

イ 

下記指定口座への振込み 

  福井銀行 花月支店 口座番号 普通預金 ０１６０３８５ 

           口座名義 （福）虹の会 理事長 稲木 昭一 

ウ 
金融機関口座からの自動引き落とし（毎月 25日） 

ご利用できる金融機関：福井銀行 

 

９ 利用者の記録及び情報の管理等 

 （１）事業者は、法令に基づいて利用者の記録及び情報を適切に管理し、利用者の求めに応じ

てその内容を開示します。 

また、記録及び情報についてはサービスを提供した日から５年間保管します。 

※閲覧、複写ができる窓口業務時間は、９：００～１６：００です。 

 （２）利用者の個人情報については、個人情報保護法にそった対応を行います。但し、サービ

ス提供を行う上での他事業所及び医療機関等との連絡調整や市長及び関係機関にお情報提

供を要請された場合は利用者の同意（「個人情報使用同意書」による）に基づき情報提供致

します。 

 

１０ 緊急時の対応 

  利用者の病状急変等の緊急時には、ご家族の緊急連絡先に連絡します。基本的には、ご家族

等により医療機関への受診をお願いします。 

（但し事業所内事故等による緊急時には、事業所の判断にて医療機関に搬送します。） 
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１１ 要望・苦情等申立先に関する相談窓口 

 

当事業所 

ご利用相談窓口 

・苦情受付担当者  サービス管理責任者 

・苦情解決責任者  管理者 

・ご利用時間  ９：００ ～ １６：００ 

・ＴＥＬ ０７７６－４１－３５２３ 

 ・ＦＡＸ ０７７６－４１－３５２６ 

・担当者が不在の場合は、最寄りの職員にお申し出ください。 

第三者委員 

田 中 郁 雄 
会社役員 （法人監事） 

ＴＥＬ ０７７６－３６－２２１０ 

市 村 俊 夫 
病院事務長（法人監事） 

ＴＥＬ ０７７６－２２－７１３３ 

運営適正化委員会 

・所在地：福井県福井市光陽２丁目３－２２ 

・ＴＥＬ：０７７６－２４－２３４７ 

 ＦＡＸ：０７７６－２４－８９４２ 

福 井 市 役 所 

障 害 福 祉 課 

・所在地：福井県福井市大手３－１０－１ 

・ＴＥＬ：０７７６－２０－５４３５ 

 

１２ 協力医療機関 

医療機関の名称 田中病院（嘱託医） 

医 院 長 名 田中 章善 

所  在  地 福井市大手２丁目３-１ 

電 話 番 号 ０７７６-２２-８５００ 

診  療  科 内科・消化器内科・整形外科・リハビリテーション科 

入 院 設 備  有 

 

１３ 非常災害時の対策 

非常時の対応 別途定める消防計画書により対応いたします。 

平時の訓練 
・別途に定める、消防計画書に則り、年２回以上、避難・防災

訓練を、利用者の方も参加して実施します。 

防災設備 

・自動火災報知機  有  ・誘 導 灯       有  

・火災通報装置   有  ・火災通報専用電話機  有 

・スプリンクラー  有 

保険加入 事故・災害に備えて、損害賠償保険に加入しています。 

 

１４ 当事業所ご利用の際に留意いただく事項 

（１）施設・設備ご利用上の注意事項 

設備・器具の利用 
事業所内の設備、器具は本来の用法にしたがってご利用くださ

い。これに反したご利用により破損が生じた場合、賠償してい
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ただくことがあります。 

施設の利用 

施設内では、他の利用者の迷惑にならないよう静かにご利用く

ださい。整理整頓に心がけ、建物を汚さない清潔の維持にご協

力ください。 

帰  省 

日中活動のない土日については、自主帰省となります。帰省の

機会を通じて、家族との絆を大切にし、共同生活でのストレス

を癒して安定した生活を継続するためのものです。 

外  出 

個人的な要件での外出が必要な場合は、職員に申し出の上、自

己責任において行ってください。（但し、事故防止の判断ができ

ない方や危険な行為が予想される方については、制限させてい

ただく場合があります。） 

喫  煙 館内は全館禁煙となります。 

貴重品等の管理 

貴重品は、原則、自己管理となります。 

自己管理が難しい方や、高額な貴重品等は館内に持ち込まない

ようお願いします。 

政治・宗教・営利活動 
他の利用者の方への政治・宗教・営利等の活動はご遠慮くださ

い。 

個別（特別）な対応 
当施設においては、マンツーマン対応は出来かねますので、ご

承諾の上ご利用ください。 

（２）支援上の注意事項 

次のような施設内外における不慮の事故については、賠償責任を負いかねますのでご注意

願います。 

①  通勤途上のおける事故・怪我 

②  職員の指示に従わないことにより起きた事故・怪我 

③  本人特有のこだわりや自傷行為等に起因する事故・怪我 

④  利用者同士のトラブルによる事故・怪我 

⑤  無断外出により起きた事故・怪我 

⑥  てんかん発作等での転倒による事故・怪我 

⑦  食事中の誤嚥等による事故 

ただし、職員の過失による場合は、危機管理対応マニュアルに基づいて速やかに損害を賠

償します。 

 

１５ 人権擁護および虐待防止等のための措置     

（１） 人権擁護および虐待防止 

当事業所では、利用者に身体的・精神的苦痛等の虐待を防止するため、虐待防止責任者を

配置し、サービス提供担当者に虐待防止啓発のための定期的研修を実施します。  

〇虐待防止委員長：稲木 昭太 

〇虐待防止責任者：管理者（他に虐待防止委員を 1名配置します。） 

（２） 身体拘束 

       当事業所は、利用者の身体拘束を行いません。但し、利用者本人もしくは他の利用者や職

員等の生命または身体を保護するため、緊急やむを得ないと判断される場合のみ、最小限

の範囲内で身体を押さえるケースがあります。 

（３） 安全管理 

当事業所は、福井県が定める「社会福祉施設等の防犯対策点検マニュアル」に基づき、安

全管理責任者を選任し、不審者への対処を含めた安全管理体制の整備に努めます。 
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○安全管理責任者：管理者 

（４） 個人情報保護 

当事業所および職員は、サービスの提供にあたり、知り得た利用者に関する個人情報を

外部に洩らすことはありません。また、他の事業者等に対して情報を提供する場合には、

個人情報保護に関する文書により、必ず利用者および家族の同意を得ます。 職員が退職

後も、在職中に知り得た利用者に関する個人情報を洩らすことが無いよう必要な措置を講

じます。 

 

 

令和  年  月  日 

 

 

指定障害福祉サービス共同生活援助事業「ぷらむ」の提供及び利用の開始に際し、本書面に基

づき重要事項の説明を行いました。 

 

 

事業所名：ぷらむ 

 説明者職名： サービス管理責任者   氏名 福田 美智代  印 

 

 

 私は、本書面に基づいて事業者から指定障害福祉サービス共同生活援助事業「ぷらむ」の提供

及び利用について重要事項の説明を受け、同意しました。 

 

 

利 用 者   住  所：                           

 

氏  名：                    印 

 

 

 

身元引受人    住  所：                            

（もしくは成年後見人等） 

         氏  名：                    印 

   

続  柄：            

 


