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社会福祉法人 本城会 

ひびきの虹色館   
１．事業者 

（１）法人所在地 北九州市八幡西区藤原４丁目１５番３３号 

（２）法 人 名 社会福祉法人 本城会  

（３）代表者氏名 福島 智子 

 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類  小規模多機能型居宅介護・介護予防小規模多機能型居宅介護 

（２）事業所の目的  利用者が住み慣れた地域での生活を継続することができるように、

地域住民との交流や地域活動への参加を図りつつ、利用者の意思を

尊重し、心身の状況、置かれている環境の中でのベストな支援を個

別に計画する。その計画を実現するために、通いサービス、訪問サ

ービス及び宿泊サービスを柔軟に組み合わせながら利用者がその有

する能力に応じてその居宅においての自立した日常生活を営むこと

ができるようにサービスを提供することを目的とする。 

（３）事業所の名称    小規模多機能型居宅介護  ひびきの虹色館 

（４）事業所の所在地   北九州市若松区ひびきの南一丁目２－３ 

（５）電 話 番 号   （093）695-7788 

（６）事業所の運営方針  理念「笑顔・信頼・安心」笑顔あふれる明るい暮らしを 

（７）開 設 年 月 日   平成２５年６月１日 

 

３．利用対象者 

  以下の要件全てに該当する方がご利用いただけます。 

① 北九州市若松区・八幡西区・八幡東区・戸畑区・小倉北区（離島は除く） 

に在住されている。 

② 北九州市の介護保険被保険者である。 

③ 介護認定の結果「要介護」「要支援」と認定された方。 

 

４．通常の事業の実施地域 

八幡西区近郊。事業所より５キロ以内の地域。 

（それ以上の距離になる場合は、別途交通費を頂きます。） 

５．営業日 

  月曜日から日曜日（年中無休） 
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６．サービス利用調整（ケアマネジメント） 

【相談受付時間】 午前９時から午後５時 

【業務内容】 

① 利用申し込みの受付 

② 生活・介護状態の把握 

③ 介護保険サービスや保健・医療・福祉サービス、地域資源等との連携・調整 

④ 「居宅サービス計画書、介護予防サービス計画書」及び「小規模多機能型居宅介護

計画書、介護予防小規模多機能型居宅介護計画書」の作成と書面での説明。 

⑤ モニタリング（評価） 

⑥ サービス担当者会議（計画内容についての確認や検討を行う）の開催 

⑦ おおむね２カ月に１回の運営推進会議の開催 

※ケアマネージャーは②の状況を把握した上で、その他のご利用者の状況や事業所 

 全体の状況を勘案し、調整を図ります。 

 

７．通いサービス 

【利用定員】 

    １日定員  １５名 

【提供時間】 

    午前８時から午後６時３０分 

    ※提供時間内での通いサービスの利用を原則とします。 

    ※提供時間外に及ぶ滞在については個別の必要性により検討します。 

【業務内容】 

① 日常生活上の援助  移動、排泄、着脱介助等、必要な介護を行います。 

② 健康状態の確認   体温、脈拍、血圧などの健康チェックを行います。 

③ 送迎サービス    必要に応じて、ご自宅と事業所との送迎を行います。 

          ご家族での送迎も可能です。 

④ 入浴サービス    お体の状態に応じて、安全で快適な入浴介助を行います。 

⑤ 食事サービス    昼食を提供しご利用者の状態に合わせた必要な介助を 

          行います。 

⑥ 余暇活動      季節やご利用者の状態に応じて、室内・屋外・外出での 

          活動を行います。活動内容はレクリエーション的なものに 

          関わらず、生活に密着した内容を中心とします。 

８．宿泊サービス 

【利用定員】 

  定員 ９名 （１７：００～翌９：００） 

  ※通いサービスの延長としての宿泊も可能です。 
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  ※宿泊可能な日数は部屋の空き状況や個別事情に合わせて検討します。 

【業務内容】 

  ご利用者の状態、ご家族の事情に合わせて、宿泊サービスを提供します。 

① 日常生活上の援助  移動、排泄、着脱介助等、必要な介護を行います。 

② 健康チェック    通常の状態との変化を確認し、必要に応じて体温、脈拍、血 

    圧などをチェックします。 

③ 送迎サービス    必要に応じて、ご自宅と事業所との送迎を行います。 

          ご家族での送迎も可能です。 

④ 食事サービス    滞在期間や送迎時間に合わせて、朝・夕食を提供しご利用者 

の状態に合わせた必要な介護を行います。 

 

９．訪問サービス 

【提供時間】 

  提供時間  ２４時間対応 

※ 訪問・滞在時間は、必要に応じて調整します。 

※ 電話や訪問での安否確認についても対応可能です。 

【業務内容】 

  ご利用者の状態や必要性に合わせて定期または随時に訪問し、ご自宅で日常生活上必

要な援助をします。 

日常生活上の援助、必要な介護（移動、排泄、着脱介助等）及び家事援助等をご自

宅にて行います。訪問時には健康チェック（顔色や意識等）を行います。 

 

１０．短期利用居宅介護サービス 

【業務内容】 

小規模多機能型居宅介護に登録していない方でも、利用者の状態や家族等の事情に 

より緊急に利用することが必要と認めた場合に、短期間の宿泊サービスを行います。 

※短期利用居宅介護の利用に当たっては、利用者を担当する居宅介護支援専門員が作成 

する居宅サービス計画の内容に沿い、当事業所の介護支援専門員が小規模多機能型居 

宅介護計画を作成し、当該小規模多機能型居宅介護計画に従いサービスを提供します。 

【利用定員】 

  利用定員は下記の算定式で決まります。 

（算定式） 

  当該事業所の宿泊室の数×（当該事業所の登録定員－当該事業所の登録者の数）÷当

該事業所の登録定員（小数点第１位以下四捨五入） 

 ※登録者数が多い場合は利用が出来ないこともあります。 

【提供時間】 
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原則７日以内。やむを得ない事情がある場合は 14 日以内 

１１．職員の職種・人数・食事内容 

  （１）管理者      １人（地域密着型特養 施設長） 

   事業所の従業者の管理及び業務の管理を一元的に行います。 

  （２）介護支援専門員  １人 

         ご利用者・ご家族から必要な情報を聞き取り、在宅での生活を継続し

ていくために必要な介護保険サービスや保健・医療・福祉サービス、

地域資源等との連携・調整を行います。また「居宅サービス計画書、

介護予防小規模多機能型居宅介護計画書」を作成します。 

  （３）介護職員     ３人以上 

              利用者の心身の状況等に応じた通い、宿泊、訪問サービス 

              の提供を行います。 

（４）看護職員     １名以上 

              利用者の健康状態を把握し、健康管理への助言や必要な 

              処理を行います。 

 

１２．協力医療機関 

＊ ご利用者の「かかりつけ医」に相談を行うことを基本とします ＊ 

（ご利用者様の「かかりつけ医」を記入致します） 

（１）名称 

  （２）所在地 

  （３）連絡先 

 

（１） 名称 

（２） 所在地 

（３） 連絡先 

 

＜事業所協力病院＞ 

（１） 名 称  今光ホームケアクリニック 内科・外科・リハビリテーション科 

（２） 所在地  北九州市若松区今光 1-9-10 

（３） 連絡先  093-791-2200 

 

（１）名 称  かじわら歯科 

  （２）所在地  北九州市若松区下原町１－１ 

  （３）連絡先  ０９３－７７１－８６０４ 
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１３．サービスの利用料金 

（１）介護保険給付対象サービス 

(予防)小規模多機能居宅介護サービス(１ヶ月当たり)  （地域区分：７級地 １単位：10.17 円） 

要介護度 単位数 自己負担額（１割） 自己負担額（２割） 自己負担額（３割） 

要支援１  ３,４５０単位 ３,５０８円／月 ７,０１７円／月 １０,５２５円／月 

要支援２  ６,９７２単位 ７,０９０円／月 １４,１８１円／月 ２１,２７１円／月 

要介護１ １０,４５８単位 １０,６３５円／月 ２１,２７１円／月 ３１,９０７円／月 

要介護２ １５,３７０単位 １５,６３１円／月 ３１,２６２円／月 ４６,８９３円／月 

要介護３ ２２,３５９単位 ２２,７３９円／月 ４５,４７８円／月 ６８,２１７円／月 

要介護４ ２４,６７７単位 ２５,０９６円／月 ５０,１９３円／月 ７５,２８９円／月 

要介護５ ２７,２０９単位 ２７,６７１円／月 ５５,３４３円／月 ８３,０１４円／月 

 

その他加算 

加   算 単位 加算内容 

初期加算 ３０単位／日 利用開始日から３０日間加算されます。 

認知症加算Ⅲ 

（要介護者のみ） 
７６０単位/月 

医師又は主治医意見書により日常生活自立度 

Ⅲ、Ⅳ、Ｍと判定された場合加算されます。 

認知症加算Ⅳ 

（要介護者のみ） 
４６０単位/月 

要介護２であり、医師又は主治医意見書により日常生活自立

度Ⅱと判定された場合加算されます。 

看護職員配置加算Ⅱ 

（要介護者のみ） 
７００単位/月 

常勤の准看護師を 1 名以上配置している場合に算定されま

す。 

総合マネジメント体

制強化加算Ⅱ 
８００単位/月 

利用者の状態に応じて地域の行事や活動に等に参加、地域住

民等との交流を図ることで算定されます。 

生産性向上推進 

体制加算Ⅱ 
１０単位/月 

利用者の安全並びに介護サービスの質の確保及び職員の負

担軽減に資する方策を検討するための委員会の開催や必要

な安全対策を講じた上で、生産性向上ガイドラインに基づい

た改善活動を継続的に行っており、見守り機器等のテクノロ

ジーを１つ以上導入しているときに算定されます。 
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科学的介護推進体制

加算 
４０単位/月 

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（ＬＩＦＥ）に提出した場合加算されます。 

サービス提供強化加

算Ⅱ 
６４０単位/月 

介護職員総数のうち介護福祉士の割合が 50％以上の場合に

算定されます。 

処遇改善等加算Ⅰ  月の総単位数×14.9％ 

 

短期利用居宅介護サービス             （地域区分：７級地 １単位：10.17 円） 

要介護度 単位数 自己負担額（１割） 自己負担額（２割） 自己負担額（３割） 

要支援１ ４２４単位 ４３１円／日 ８６２円／日 １，２９３円／日 

要支援２ ５３１単位 ５４０円／日 １，０８０円／日 １，６２０円／日 

要介護１ ５７２単位 ５８１円／日 １,１６３円／日 １,７４５円／日 

要介護２ ６４０単位 ６５０円／日 １,３０１円／日 １,９５２円／日 

要介護３ ７０９単位 ７２１円／日 １,４４２円／日 ２,１６３円／日 

要介護４ ７７７単位 ７９０円／日 １,５８０円／日 ２,３７０円／日 

要介護５ ８４３単位 ８５７円／日 １,７１４円／日 ２,５７１円／日 

① 要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料１０割を一旦お支払いいいただ

きます。 

要介護認定を受けた後に、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） 

② 要介護認定において、自立と認定された場合は、全額自己負担となります。 

③ 月途中で利用開始した場合は、契約を締結した日ではなく、実際にサービス（通い・

訪問・宿泊）を開始した日からの日割りでの算定となります。 

④ 月途中で契約を解除した場合は、最終利用日ではなく、契約を解除した日までの日割

りでの算定となります。 

⑤ 介護保険による給付額に変更があった場合は、同様にご利用者の利用負担額を変更し

ます。 

 

（２）介護保険による給付対象外のサービス 

 ①食事代    朝食：３００円 

         昼食：６００円（おやつ代を含む） 
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         夕食：５００円 

 ②宿泊代１泊  個室  ２０００円 

        簡易個室 １０００円 

       ※簡易個室は個室が満室時のみ使用します。 

 ③オムツ代   実 費 

 ④理美容代   実 費 １，５４０円～ 

 ⑤事業所より５km 以上の地域への訪問サービス・通い・泊まりに関する交通費１km を

超える毎に２０円。 

 ⑥洗濯代   １回１００円 

 ⑦外出費用  実 費 

 

１４．利用料金のお支払い 

事業者は当月の利用者負担金の明細を付して、翌月10日以降に利用者に請求し、利用者

は翌月末までに次のいずれかの方法により支払います。ただし、短期利用の方は、帰宅時

に現金を支払って頂きます。 

① 現金払い 

 ②金融機関振込  ※ 手数料は、 (利用者)の負担となります。 

福岡銀行黒崎支店（普通預金） 
口座名義人 

社会福祉法人 本城会 

理事長 福島 智子 口座番号 ２８６１３３４ 

 ③金融機関口座からの引き落とし 

ご利用できる金融機関   福岡銀行 口座振替サービス 

             他銀行  ワイドネットサービス 

 ※ 福岡銀行と他銀行では申込用紙が異なります。 

 

１５．事故発生時の対応 

 ご利用者のサービス提供中に事故が発生した場合は、以下の対応を行います。 

①かかりつけ医及び医療機関への連絡と受診 

②ご利用者のご家族への連絡 

③北九州市への報告 

④事故原因の解明 

⑤事業所加入の損害賠償保険に基づく対応 

 

１６．緊急時の対応 

 通い・訪問・宿泊サービスの提供中に利用者の様態の急変があった場合は、ご家族に連

絡をすると共に、あらかじめ契約時に確認した緊急連絡先及び医療機関への連絡・相談・

報告をします。 
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１７．身体拘束について 

  事業所及びサービス従業者は、ご利用者に対する身体拘束、その他の行動を制限する

行為を行いません。但し、ご利用者又は他のご利用者の生命、身体を保護するために緊急

やむを得ない場合には、記録を記載するなど、適正な手続きにより身体等の拘束する場合

があります。この場合でもご利用者のご家族に報告し、必要に応じて情報の開示に努める

ものとします。 

 

１８．非常災害時の対応について 

（１）地震・台風等の天災、その他事業所の責に帰すべからざる事由により小規模多機能

型居宅介護サービスの実施ができなくなった場合には、事業者はご利用者に対して当

該サービスを実施すべき義務を負いません。 

（２）利用中に非常災害が発生した場合は、当事業所の災害時避難計画に従い、迅速且つ 

 安全な避難誘導を行います。尚、非常災害に備えるため、避難、救出その他必要な訓練

を定期的に行います。 

 

１９．守秘義務と個人情報の取り扱い 

（１）利用者やご家族のプライバシーを尊重し、家族の状況等の個人的な秘密は堅く 

守ります。     

（２）利用者に関わる個人情報の取り扱いに関しては、別紙の通りです。 

 

２０．第三者評価の実施状況 

 実施の有無 評価機関 直近の実施年月日 

サービス評価会議 有 地域等関係者 令和 6 年 1 月 25 日 

 

２１．苦情・相談の受付 

（１）事業所における苦情の受付 

事業所における苦情やご相談は以下の窓口で受付します。 

①所在地     北九州市若松区ひびきの南１丁目２番３号 

②電話番号    ０９３－６９５－７７８８ 

③苦情受付窓口  担当者：福島 智子  ④受付時間９：００～１７：００（平日） 

（２）その他 

 事業所以外にも北九州市の各区役所・福岡県国民健康保険団体連合会等の苦情・相談 

 窓口があります 

（各窓口連絡先） 

北九州市門司区役所 所在地 門司区清滝一丁目1番1号 
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保健福祉課介護保険担当 電話番号 ０９３―３３１－１８９４ 

ＦＡＸ ０９３－３２１－４８０２ 

対応時間 平日 ８：３０～１７：１５ 

北九州市小倉北区役所 

保健福祉課介護保険担当 

所在地 北九州市小倉北区大手町1番1号 

電話番号 ０９３―５８２－３４３３ 

ＦＡＸ ０９３－５６１－７７７７ 

対応時間 平日 ８：３０～１７：１５ 

北九州市小倉南区役所 

保健福祉課介護保険担当 

所在地 北九州市小倉南区若園五丁目1番2号 

電話番号 ０９３―９５１－４１２７ 

ＦＡＸ ０９３－９５１－４１３６ 

対応時間 平日 ８：３０～１７：１５ 

北九州市若松区役所 

保健福祉課介護保険担当 

所在地 北九州市若松区浜町一丁目1番1号 

電話番号 ０９３―７６１－４０４６ 

ＦＡＸ ０９３－７５１－００４４ 

対応時間 平日 ８：３０～１７：１５ 

北九州市八幡西区役所 

保健福祉課介護保険担当 

所在地 北九州市八幡西区黒崎三丁目15番3号 

電話番号 ０９３－６４２－１４４６ 

ＦＡＸ ０９３－６４２－２９４１ 

対応時間 平日 ８：３０～１７：１５ 

北九州市八幡東区役所 

保健福祉課介護保険担当 

所在地 北九州市八幡東区中央一丁目1番1号 

電話番号 ０９３－６７１－６８８５ 

ＦＡＸ ０９３－６６２－２７８１ 

対応時間 平日 ８：３０～１７：１５ 

北九州市戸畑区役所 

保健福祉課介護保険担当 

所在地 北九州市戸畑区千防一丁目1番1号 

電話番号 ０９３－８７１－４５２７ 

ＦＡＸ ０９３－８７３－１１６９ 

対応時間 平日 ８：３０～１７：１５ 

北九州市役所 

保健福祉介護保険課 

所在地 北九州市小倉北区城内１番１号 

電話番号 ０９３－５８２－２７７１ 

ＦＡＸ ０９３－５８２－５０３３ 

対応時間 平日 ８：３０～１７：１５ 

福岡県国民健康保険 

国体連合会（国保連） 

所在地 福岡市博多区吉塚本町１３－４７ 

電話番号 ０９２－６４２－７８５９ 

ＦＡＸ ０９２－６４２－７８５７ 

対応時間 平日 ８：３０～１７：００ 
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福岡県社会福祉協議会内 

運営適正化委員会 

所在地 福岡県春日市原町三丁目１番地７ 

電話 ０９２－９１５－３５１１ 

FAX ０９２－９１５－３５１２ 

対応時間 

 

 

平日：午前９時００分から午後５時 

日祝：午前９時００分から午後５時 

月曜日（祝日の場合は翌日）休業 

 

２２．契約解除 

 次の項目に該当する場合は契約を解除することがあります。 

 （１）利用者及びその家族等が当事業所に対して、本契約を継続しがたいほどの背信行

為を行った場合。 

 （２）利用者や家族等から当事業所職員等に対して、面談時やサービス提供時などにお

いて暴力や暴力行為、脅迫行為、ハラスメント行為及びそれに類する行為があっ

た場合。 

 

２３．その他 

（１）必要書類の確認等 

  当事業所の介護支援専門員から、以下の書類の確認や複写を依頼することがあります。 

 ①介護保険被保険者証 

   ②健康保険証 

（２）事業所への情報提供について 

 次の場合は、事業所までご連絡ください。 

 ①緊急連絡先が変更になった場合 

 ②かかりつけ医が変更になった場合 

 ③入院、入所された場合 

 ④健康状態等の変化があった場合 

（３）長期休止について 

 サービスを休止して３ヶ月以上経過する場合は、契約終了に関するご相談をします。 

（４）悪天候時の対応について 

 雪や台風の天候不良時は、ご利用者・ご家族との相談の上、サービス内容を変更 

 させて頂くことがあります。 

（５）感染症対策について 

 ご利用者やご家族に感染症の恐れがある場合は、予防的な処置をとらせて頂くことが 

 あります。 

（６）実習等の受け入れ 

 当事業所では、ボランティア及び専門職の養成や就業支援のための実習生の受け入れを 
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 しています。サービス提供時に実習生が職員に同行する場合があります。 

（７）禁止事項 

 ①サービス利用における禁止事項 

 ・他のご利用者等へ迷惑を及ぼす行為。（宗教活動、政治活動、営利活動等を行うこと） 

 ・危険物（発火性のあるもの等）の持込 

 

 ②その他の禁止事項 

 ・他のご利用者、ご家族及び職員と、個人的に金品の貸し借りを行うこと。 

  尚、職員への贈答品はお断りしています。 

 ・特定の職員に対し、個人的に契約の申し込みを行うこと。 

 ・特定の職員に対し、個人的に連絡を行うこと。  
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別紙 

個人情報の利用について 

１．使用目的 

  （１）適切なサービス提供のための情報収集と小規模多機能型居宅介護事業所の職員

及び各居宅サービス事業所の担当職員との間で開催されるサービス担当者会議に

おいて、利用者の状態、家族の状況を把握するために必要な場合 

（２）上記（１）のほか、居宅サービス事業所または利用されるその他福祉サービス、

運営推進会議との連絡調整が必要な場合 

（３）現に小規模多機能型居宅介護サービスを利用されている場合で、利用者・家族

が体調を崩し、または怪我等で病院に行ったときの医師。看護職員への情報提供

を行う場合 

 

２．個人情報を提供する事業所等 

（１）居宅サービス計画に掲載されている居宅サービス事業所 

  （２）小規模多機能型居宅介護計画に掲載されている職員並びに協力者等 

  （３）運営推進会議の構成員 

  （４）かかりつけ医の所属する病院または、診療所、医院等 

  （５）緊急時は（４）以外の病院等 

  （６）福祉事務所・保健所・地域包括支援センター・居宅介護支援事業所 

 

３．使用する期間 

  契約が終了するまでの期間 

 

４．使用する条件 

  （１）個人情報の利用については、必要最小限の範囲で使用するものとし、 

     個人情報の提供にあたっては関係者以外のものに漏れることのないよう 

     細心の注意を払う。 

  （２）個人情報を使用した会議、相手方、個人情報の利用の内容など経過を 

     記録する。 
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小規模多機能型居宅介護、介護予防小規模多機能型居宅介護サービス提供開始に際し、

本書面に基づき、重要事項及び個人情報の利用に関しての説明を行いました。 

事 業 者 

    （住     所）   北九州市八幡西区藤原四丁目１５番３３号 

    （事 業 社 名）   社会福祉法人 本城会 

    （代   表 者）   理事長 福島 智子 

 

事 業 所 

    （住     所）   北九州市若松区ひびきの南一丁目２－３ 

    （事 業 社 名）   小規模多機能型居宅介護 ひびきの虹色館 

    （介護保険指定番号） 

説 明 者 

    （職   名） 

 

    （氏   名）                    ㊞ 

 

 私は、本書面に基づいて事業所から重要事項及び別紙１の個人情報の利用に関しての 

説明を受け、同意しました。 

 

令和   年   月   日 

 

 

    【契 約 者】（住    所）                    

 

           （氏   名）                 ㊞  

 

【署名代行者】（住    所）                    

 

           （氏   名）                 ㊞  

 （契約者との関係：      ） 

 

【利用者家族】（住    所）                    

 

           （氏   名）                 ㊞  

 （契約者との関係：      ） 


