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第一野の花学園（短期入所）  重要事項説明書
社会福祉法人  野の花学園

１　事業者（施設）の概要

事業者 (施設 )名 第一野の花学園

施 設 の 種 類 知的障害者更生施設

事業所の所在地 〒819-0165　福岡市西区今津4820-2

電　話／ＦＡＸ （０９２）８０６－２０５９　／　（０９２）８０６－４９７８

ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞ／ﾒｰﾙ http://www.nonohana.or.jp　／　E-mail info@nonohana.or.jp

事業者指定番号 ４０１３０２００００６１３５　号

事業者の代表者 第一野の花学園　施設長　進藤　和昭

利 用 定 員 ６名

事 業 の 目 的

運 営 方 針

　居宅においてその介護等を行う方の疾病その他の理由により施設

への短期間の入所を必要とされる方を対象に、利用者の身体及び精

神の状況並びにその置かれている環境等に応じて必要な保護及び援

助を適切に行います。

サービス種類 対　　象提 供 す る 福 祉

サービスの内容 知的障害者短期入所 知的障害者

サービス提供地域

（ 送 迎 ）

通常の送迎については、原則として行いませんが、特に管理者が

必要と認めた場合はこの限りではありませんので、職員へご相談く

ださい。（送迎費用は、別途ご請求する場合があります。）

サ ー ビ ス

提 供 時 間

特に休日は定めておりませんので、受入時間等は職員へご相談く

ださい。

２  事業者（併設本体施設）の職員体制等

職 　 　 種 業務内容 人　　員

施 設 長
施設全般に係わる運営管理（計画作成、組織・

人的資源の育成、財務編成、管理等）
　１名               

管 理 者 施設長が兼務 １名（兼務）       

医師（嘱託医）利用者の健康維持及び医療
２名（非常勤　２

名）

看 護 師
施設の保健衛生を担う。（疾病の早期発見と医

療機関への情報提供、健康把握とその記録保管）
１名（常勤　１名）

職 業 指 導 員

作 業 指 導 員

作業量、作業時間、作業内容に配慮し、勤労

意欲と作業能力の向上に努める
９名（常勤　９名）

生 活 支 援 員
日常生活上の主な支援業務と社会的生活全般

にわたる支援
１０名（常勤１０名）
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栄 養 士
利用者の食生活についての栄養管理,食品衛生
管理業務（利用者の嗜好調査及び献立の実施）

１名（常勤　１名）

調 理 員

献立表に基づき料理の味付けや組み合わせに

配慮し、おいしい料理を作ることを業務とす

る

４名（常勤　４名）

事務担当職員
一般会計に関する経理出納事務

総務･事務に関する業務
３名（常勤　３名）

その他の従業者 各種補助業務
４名（非常勤　４

名）

※本事業は、併設本体施設と一体的運営をしておりますので、職員（嘱託等を含む）

職務に差し支えない範囲で兼務となります。

３ サービス利用に対する負担額

（１）利用者の方等からご負担いただくサービス利用に対する負担額は、次表のとお

りです。

なお、②の費用が必要となる場合には、利用者へ事前に詳細を説明のうえ、同

意を得なければならないこととされています。疑問点等があれば、お尋ねくださ

い。

 ① 支援費制度における利用者負担額

    知的障害者福祉法により、利用者及び扶養義務者は、その負担能力に応じて利用
者負担額を事業者に支払うことになっています。その金額は、お手持ちの「居宅受

給者証」に記載されているとおりです。

区　　分 金　　額 （単　位） 内 容 の 説 明

1)利用者本人  １日あたり　　　　円

2)扶養義務者  １日あたり　　　　円

「居宅受給者証」記載の金額

 ② 支給決定を受けた以外のサービス利用に係る費用（全額自己負担）

　  支援費支給決定を受けた内容以外のサービスの利用する場合は、利用者の方がそ
の費用をご負担いただくことになります。

区　　分 　金　額 （単位） 内 容 の 説 明

(注)②は「居宅受給者証」で定められている内容以外のサービス提供を受けた場合等
に要する費用です。



3

③ 厚生労働省令で定められた「特定費用」（全額自己負担）
    厚生労働省令により、日常生活において通常必要となり、また、利用者が負担す
ることが適当である「特定費用」が定められています。その金額は、次のとおりで

す。

区　  分 金　額 （単位） 内 容 の 説 明

1)食材料費 １日あたり 　940円
朝食250円,昼食350円,夕食340円

×喫食数

2)日用品費 １日あたり 　100円
 共同で使用するﾄｲﾚｯﾄﾍﾟｰﾊﾟｰ､電球
等の費用として

3)日常生活におい
て通常要するもの

自己負担
バス等の定期券､衣類､文具､電化製

品､余暇活動に伴う費用等

4)その他
利用者の合意に基づく共同物品等の購入が必要な場合

は、事前に本人及び家族等に説明を行い、了承を得ます。

（２）利用者負担額等の支払いについて

ア　ひと月の利用回数が１～２回程度で、次月以降の利用が未定の方

　サービス利用に対する負担額は、原則として、サービスを提供した最終日に、

現金で当施設へお支払いください。

　なお、特に施設長が認めた場合は、最終日から起算して７日以内に下記指定

口座への振込でも可とします。（振込手数料は当施設が負担します。）

【振込先金融機関口座名】

①　西日本銀行　今宿支店（普通）００２３１２７
ちてき

知的
しょうがいしゃ

障害者
こうせい

更生
しせつ

施設　
だいいちののはながくえん

第一野の花学園　
えんちょう

園長　
しんとう

進藤　
かずあき

和昭

②　郵　便　局　　記号 １７４００　番号 ６５６０９３７１

　　　
だいいちののはながくえん

第一野の花学園　
えんちょう

園長　
しんとう

進藤　
かずあき

和昭

イ　通所部利用の方及びひと月の利用回数が２回以上で、次月以降継続的な利用

が見込まれる方

サービスを提供した翌月の２５日に、下記のとおり、ご指定の金融機関の口

座から引き落としとなります。ただし、自動引き落としが可能な金融機関は、

①西日本銀行　②郵便局　のいずれかとします。

※①又は②の金融機関で利用者本人名義の口座をご用意ください。

【口座振替（自動引き落とし）の手続き】

①　西日本銀行又は郵便局に口座を開設してください。

（すでに上記金融機関の口座を持っている場合は、その口座で結構です。）

　　②　「預金口座振替依頼書」（西日本銀行）又は「自動払込利用申込書」（郵

便局）のいずれか１枚及び「振替口座指定書」を当施設あてご提出ください。

※様式は、当施設に用意しております。
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ご不明の点は当施設の庶務係までお問い合わせください。

（３）領収書の発行

　　　事業者は、上記(1)①及び②の利用者負担額等の支払いを受けた場合は、当該利
用者又は扶養義務者へ領収書を交付します。

４　サービスの中止

（１）利用者がサービスの利用を中止する際には、すみやかに管理者までご連絡くださ

い。

（２）利用者の方の都合でサービスを中止にする場合には、できるだけサービス利用

の前々日までにご連絡ください。前日又は当日のキャンセルは、次のキャンセル

料を申し受けることになりますので、ご了承ください（ただし、利用者の体調の

急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は、キャンセル料は不要です）。

時    期 キャンセル料 備考

サービス利用日の前々日まで 無　料

サービス利用日の前日まで 基本料金（ｻｰﾋﾞｽ提供費用の）の　２５％

サービス利用日の当日 基本料金（ｻｰﾋﾞｽ提供費用の）の　５０％

サービス開始後の中止

無連絡キャンセル
基本料金（ｻｰﾋﾞｽ提供費用の）の１００％

（３）キャンセル料は、サービス利用に対する負担額の支払いに合わせてお支払いい

ただきます。

５　当事業所のサービスの方針等

（１）事業の実施に当たっては、利用者の意思及び人格を尊重して、常に利用者の立

場に立ったサービスの提供に努めます。

（２）利用者の日常生活全般の状況及びその希望を踏まえ、サービス提供期間中のサ

ービス内容計画書を作成し、計画に沿って利用者に必要な支援を行います。

（３）事業の実施に当たっては、当法人が経営する施設との連携を図るとともに、地

域との結びつきを重視し、関係市区町村、他の居宅支援事業者並びにその他の保

健医療サービス及び福祉サービスを提供する者との綿密な連携を図り、総合的な

サービスの提供に努めます。

６  サービス利用に当たっての留意点

（１）面会時間 面会時間の設定は特にありませんが、面会時は必ず面

会簿に記入してください。当園に御宿泊希望の方は、事

前に御連絡をお願いいたします。
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（２）金銭・貴重品の管理 貴重品に関しては、利用者ご本人の責任において管理

していただきます。施設における管理をご希望される場

合はお申し出ください。

（３）外出・外泊 外出・外泊の際は、所定の届出用紙に必要事項を記入

し、御提出をお願いいたします。

（４）飲酒・喫煙 喫煙は、喫煙コーナーでお願いいたします。喫煙コー

ナー以外は、全館禁煙です。飲酒はご遠慮をお願いいた

します。

（５）設備の利用 施設内の居室や設備、器具は本来の用法に従ってご利

用ください。これに反したご利用により破損などが生じ

た場合、賠償していただく場合がございます。

（６）所持品の持ち込み 所持品の持ち込みについては、職員にご相談くださ

い。無断で持ち込まれた破損・紛失した場合、責任を負

いかねる場合がございます。

（７）施設外での受診 嘱託医以外の専門科診療が必要とされた場合、ご家族

にて対応していただく場合がございます。

（８）その他 利用者の思想・信教は自由ですが、他の利用者に対す

る宗教活動、政治活動、営利活動はご遠慮ください。

７  緊急時の対応方法

    サービス提供にあたり事故、体調の急変等が生じた場合は、事前の打ち合せに基
づき、家族等、主治医、救急機関等に連絡します。

医療機関等
主治医等の氏名：

連　絡　先：

緊急連絡先
氏　名　　：

連　絡　先：

８  協力病院等

　　内科（嘱託医）
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名　　　称：シーサイド病院

代　表　者：坂 本 英 彦

所　在　地：福岡市西区今津３８１０番地

連　絡　先：℡（０９２）８０６－７１７１

診　察　料：健康保険

入 院 設 備：あり

　　精神科（嘱託医）

名　　　称：春日病院

代　表　者：武 田 寿 一

所　在　地：福岡市西区今宿青木１１０５番地

連　絡　先：℡（０９２）８９１－３５３５

診　察　料：健康保険

入 院 設 備：あり

内科・精神科

名　　　称：今津赤十字病院

代　表　者：岡 山 昌 弘

所　在　地：福岡市西区今津３７７番地

連　絡　先：℡（０９２）８０６－２１１１

診　察　料：健康保険

入 院 設 備：あり

外　科

名　　　称：昭和病院

代　表　者：坂 本 道 男

所　在　地：福岡市西区大字徳永字大町９１１－１

連　絡　先：℡（０９２）８０７－８８１１

診　察　料：健康保険

入 院 設 備：あり

整形外科

名　　　称：福岡豊栄会病院

代　表　者：江 口 正 雄

所　在　地：福岡市西区田尻２７０３－１

連　絡　先：℡（０９２）８０７－３５６７

診　察　料：健康保険

入 院 設 備：あり

９　非常災害対策
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災害時の対応
　別途に定める「第一野の花学園　消防計画」により、対応いたし

ます。

平常時の訓練

　別途に定める「第一野の花学園　消防計画」に基づいて、年１２

回夜間及び昼間を想定した避難訓練・防火訓練を利用者の方にも参

加して頂きます。

防火設備 有無 防火設備 有無 備 考

・自動火災報知機 有 ・防火扉 有

・誘導灯 有 ・スプリンクラー設備 有

・ガス漏れ報知機 有 ・非常通報設置 有

・非常用電源 有 ・野外消火栓 有

・屋内消火栓 有 ・消火栓 有

防 火 設 備

・館内設置しているカーテン及び使用している布団は、全て防炎性

を使用しております。

消 防 計 画 等
消防署への届出日：　平成　　年　　月　　日（　　）

防 火 責 任 者：　進 藤 和 昭 （施設長）

１０　相談窓口、苦情対応

  　サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。

当施設お客様相談窓口

ＴＥＬ：（０９２）８０６－２０５９

ＦＡＸ：（０９２）８０６－４９７８

e-mail：info@nonohana.or.jp
対応時間：２４時間

＊担当者不在時は、他スタッフにお申し出ください。

＊苦情受付箱も設置いたしておりますのでご利用ください。

苦情解決責任者
第一野の花学園・野の花学園通勤寮

　施設長　
しんとう

進藤　
かずあき

和昭

苦情受付担当者
第一野の花学園

　支援係長　
やまもと

山本　
みちひろ

道廣
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社会福祉法人　野の花学園

監事　
きくら
鬼 倉　
きへいた
喜 平 太　　連絡先　092-803-0888

第三者委員

今津福祉村

村長　
い で

井手　
かずみ

一美　　　連絡先　092-806-2666
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１１　当法人の概要

法人の名称 社会福祉法人　野の花学園

代表者名 理事長　末永　直行

所　在　地
〒810-0044　福岡市中央区六本松１丁目２番２２号

福岡県社会福祉センター内

ＴＥＬ／ＦＡＸ ０９２－７１３－８１８０　／　０９２－７１３－８１８０

業務の概要

知的障害者更生施設　第一野の花学園（入所・通所・短期入所）

知的障害者更生施設　第二野の花学園（入所・短期入所）

知的障害者通勤寮　野の花学園通勤寮

知的障害者地域生活援助事業　グループホーム（６ヶ所）

知的障害者地域生活支援事業　支援センター今津（公益事業）

１２　その他

事業者に故意過失がなかった場合を除き、サービスの提供にあたり、利用者の方

の身体や財産に損害を与えた場合は、その損害を賠償します。そのため、当事業者

は、損害賠償保険に加入しております。

また、利用者本人が任意で加入する各種保険等もございますので、詳細は、施設

までお問い合わせください。(任意加入の保険等については、自己負担となります。)

【 説明確認欄 】

        　　　　　年　　月　　日
            　
  契約の締結に当たり、上記により重要事項を説明しました。

                     　　（事業者）   事業者名　　　第一野の花学園 　　　　

                             　　　　 説明者    　                        印

  契約の締結に当たり、上記のとおり説明を受けました。

                         （利用者）   氏　名　                            印

                             代理人又は立会人
                                      氏　名　                            印


