
咲くや愛成

重　要　事　項　説　明　書

（介護予防）小規模多機能型居宅介護

社会福祉法人　愛成会
咲くや愛成





１．事業者

２．施設

３．事業の目的と運営方針

４．営業時間・事業実施地域・定員

事業実施地域 横浜市瀬谷区 ※周辺の横浜市他区の方、応相談

定員
登録定員 通いサービス定員 宿泊サービス定員

２９名 １８名 ９名

サービス提供時間
通いサービス 宿泊サービス 訪問サービス

９：00～１７：００ １７：００～翌９：００ ２４時間

事業の目的

利用者が可能な限り、住み慣れた地域でその方らしい暮らしが実現
できるよう、通い、訪問、宿泊等を柔軟に組み合わせることによ
り、家庭的な環境と地域住民との交流の下で、必要な日常生活の援
助を行い、利用者がその有する能力に応じその居宅において自立し
た日常生活を営むことが出来ることを目的とします。

運営の方針

咲くや愛成は、利用者の人権を尊重し住み慣れた地域での生活を継
続することができるよう、地域住民との交流や地域活動への参加を
図り、通いサービス、宿泊サービス、訪問サービスを柔軟に組み合
わせることにより、地域での暮らしを支援します。

営業日・営業時間 営業日：１年３６５日  営業時間：２４時間

管理者名 髙木 麻奈
電話番号 045-744-7333
ＦＡＸ番号 045-744-7366

開設年月日 平成28年4月1日
事業者指定番号 1493400327
所在地 神奈川県横浜市瀬谷区相沢7-13

ＦＡＸ番号 045-300-0883

施設の名称 咲くや愛成  

事業者の所在地 神奈川県横浜市瀬谷区瀬谷町4131-16
法人種別 社会福祉法人
代表者名 理事長 平本 千惠子

事業者の名称 社会福祉法人 愛成会

電話番号 045-300-0881



5．施設の概要

①敷地および建物

②主な設備

㎡ ㎡
㎡ ㎡
㎡
㎡
㎡
㎡
㎡
㎡

6．職員体制・勤務体制及び職務内容

1 名
1 名 以上

13 名 以上
1 名

②勤務体制及び職務内容

常勤
非常
日勤
夜勤

日常生活の支援・相談業務

職員の職種 員数

看護職員 8：30～14：30 健康管理等医療に関わる業務・相談

常勤または非常勤

うち常勤４名以上

介護従業者兼務

介護支援
専門員

8：30～17：30

介護従業者
7：00～20：00内8時間以内

16：30～翌9：30

職員の職種 勤務時間
管理者 8：30～17：30

ケアプラン、介護計画作成
サービス調整・相談業務・申請代行

事業所の管理・運営
主な職務

介護支援専門員
介護従業者
看護職員

備 考

介護従業者兼務

浴室 １室 ９.９３
脱衣洗面所 １室 ７.４５

トイレⅢ １室 ６.２１

①職員体制

トイレⅠ １室 １.９２
トイレⅡ １室 １.９２

管理者

居間・食堂 １室 ６７.０７ ３.７３
台所 １室 １２.４２

設備の種類 数 面積 一人当たりの面積
宿泊室 ９室 ８９.３７ ９.９３

敷地 594.94㎡

建物
構造 木造 平屋建
延べ床面積 253.39㎡



7. サービスの概要

8. 協力医療機関

 歯科
 ０４５-３６９-８１４８
 横浜市瀬谷区二ツ橋町３０９-１ eモール2階
 医療法人水永会 ｅモール歯科

 総合内科

④全身状態の観察

②衣服の着脱・洗身・洗髪等の介助
③必要に応じて清拭・部分浴（足浴・手浴）の提供

電話番号
診療科目

診療科目

協力医療機関名称
所在地

協力医療機関名称  医療法人大空会 瀬谷医院
所在地  横浜市瀬谷区瀬谷４-８-８
電話番号  ０４５-３０３-１１９１

送迎 希望により、自宅と事業所間の送迎

訪問サービス
利用者の自宅に於いて、心身の状況に応じて必要となる
支援の実施

相談・助言等
①利用者及びその家族の日常生活における介護に関する
相談及び助言
②介護保険に関する申請代行

通い・宿泊
サービス

介護サービス
①心身の状態に応じた移動・移乗支援
②見守り・安否確認等

食事支援
①食事の提供
②状態に応じた食事形態での提供

健康管理
①体温・血圧測定・体調の確認
②全身状態の把握に努める

機能訓練
①能力に応じた日常生活動作を通じた訓練
②軽体操や歩行訓練などの機会の提供

③必要に応じて食事摂取の介助

排泄支援
①利用者の心身の状況に応じた適切な介助
②適切な排泄用具の提案

入浴支援

①必要に応じた入浴機会の提供



9. 緊急時対応・事故発生時の対応及び損害賠償

10. 非常災害対策及び感染症・非常災害発生時の事業継続計画の策定

11. 身体的拘束等

事業所の責めに帰すべき事由により賠償すべき事故が発生した場合
には、速やかに損害賠償を行います。

市町村、利用者の家族に連絡を行うとともに、必要な措置を講じま
す。
事故の状況及び事故に際して採った処置・経過を記録し、原因の分
析、再発防止のための取り組みを行います。

主治医または協力医療機関に連絡し、関係機関と連携して必要な措
置を講じます。また、状況よっては事業所の判断により救急車によ
る搬送を依頼することもあります。
対応後、速やかに家族または指定連絡先へ連絡いたします。

事業者は、サービスの提供に当たっては身体拘束ゼロを目指します。利用者又は他の利用
者等の生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除き、身体的拘束その他利用
者の行動を制限する行為（身体的拘束等）を行いません。
緊急やむを得ない事情により身体的拘束等を行う場合には、事前に当該利用者又はその家
族に身体的拘束等の態様等を説明し、その態様及び時間、その際の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。

③定期的に事業継続計画の見直しを行い、必要に応じて事業継続計
画の変更を行います。

②従業者に対し、事業継続計画について周知するとともに、必要な
研修及び訓練を定期的に実施します。

①感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定（介護
予防）小規模多機能型居宅介護の提供を継続的に実施するための、
及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（事業継続計
画）を策定し、当該事業継続計画に従って必要な措置を講じます。

②定期的に避難、救出その他必要な訓練を行い（年２回）、関係機
関への通報及び連携体制を整備し、それらを定期的に従業者へ周知
します。

①非常災害対策に関する担当者（防火管理者）を置き、非常災害対
策に関する取り組みを行います。

あいおいニッセイ同和損保 損害賠償責任保険
事業者は下記の損害賠償責任保険に加入しています。

非常災害対策

感染症・非常災害発
生時の事業継続計画
の策定

事故発生時の対応

損害賠償

損害賠償責任保険加入先

緊急時の対応



12. 虐待防止

13. 従業者の秘密保持

①

②

③

14. 苦情相談窓口

 管理者  
 神奈川県横浜市瀬谷区相沢7-13
 TEL ０４５－７４４－７３３３

 瀬谷区高齢・障害支援課
 神奈川県横浜市瀬谷区二ツ橋１９０
 TEL ０４５－３６７－５７１４
 神奈川県国民健康保険団体連合会（介護苦情相談係）
 神奈川県横浜市西区楠町２７番地１
 TEL ０４５－３２９－３４４７

15. 従業者の研修

事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するため必要な措置を
講じます。また、サービス提供中に当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家
族・親族・同居人等）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。

随時法人の主催する研修、および外部の研修に参加

正当な理由がなく個人情報及び施設の情報を施設外へ持ち出しません。

退職後も正当な理由がなく、その業務上知り得た入所者利用者、又はその家族の秘
密、及び施設の情報を漏らしません。

正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者、又はその家族の秘密、及び施設の情
報を漏らしません。

その他研修

行政機関

行政機関

外部苦情申し立て機関

新入職時研修 入職後１か月以内に実施する
継続研修 随時実施

事業所苦情相談窓口

   はまふくコール
 TEL ０４５－２６３－８０８４



16. 料金支払い

17. 運営推進会議の設置・外部評価

利用者又は利用者の家族、地域住民の代表者、地域包括支援セン
ター（地域ケアプラザ）職員または横浜市瀬谷区職員

（予防）小規模多機能型居宅介護サービスに関して、「通い」・
「訪問」・「宿泊」サービスの提供回数等の活動状況を報告し、運
営推進会議の委員から評価、要望、助言等を受け、サービスの質の
確保および適切な運営ができるよう設置します。

横浜銀行 瀬谷支店
普通 6098627
社会福祉法人 愛成会 咲くや愛成

当月１日から末日までの合計額を翌月２７日頃にご指定の金融機関
の預金口座より自動引落によるお支払となります。諸事情により引
き落としが不能であった場合は下記口座にお振込みください。（引
落とし手数料・振込手数料は利用者負担となります。）

振込先口座

運営推進会議の設置

委員の構成

銀行口座引き落とし

開催時期 概ね２カ月に１回開催

外部評価
年度ごとに１回、運営推進会議において提供しているサービスの内
容や課題等について、第三者の観点から評価を行っています。

前回実施日 令和8年3月14日







令和  年 月 日

（事業所） 施設名

所在地

説明者
印

（利用者） 住 所

氏 名
印

（利用者代理人） 住 所

氏 名
印

（身元引受人） 住 所

氏 名
印

私は、本書面に基づいて重要事項の説明を受け、同意し、交付されたことを確認します。


