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「指定介護老人福祉施設」重要事項説明書 

当施設は介護保険の指定を受けています。 

（指定事業者番号：兵庫県指定 第２８７１５００５３０号） 
当施設はご契約者に対して指定介護福祉サービスを提供します。施設の概要や提供されるサ

ービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明します。 
当施設のご利用は、原則として介護保険の要介護認定の結果、「要介護３以上」（※）の方が

対象となります。（ただし、要介護１、２の方は特例入所の要件に該当する場合のみ対象となりま

す。）「要支援」の方及び要介護認定を受けていない方はご入居いただけませんので、ご注意くだ

さい。 
（※）６５歳以上で介護保険の要介護認定の結果が「要介護３」以上、または４０～６４歳で老化

に起因する疾患（特定疾患）により要介護認定の結果が「要介護３」以上。 
 
 
 

１．施設経営法人 

(１)法人名 社会福祉法人 ひょうご聴覚障害者福祉事業協会 

(２)法人所在地 兵庫県洲本市中川原町中川原字東山 28 番地 1 

(３)電話番号 ０７９９－２５－８５５０ 

  FAX 番号 ０７９９－２５－８５５１ 

(４)代表者氏名 理事長 小林 泉 

(５)設立年月日 平成１６年 ９月 １７日 

(６)ホームページ       http://hyoufuku.main.jp/ 

(７)E-mail           info@hyoufuku.main.jp 

(８)法人が行う他の事業  聴覚障害者情報提供施設、就労継続支援 B 型事業、通所介護支援事業、 

計画相談支援事業、地域法人協働事業、居宅介護支援事業、生活介護、 

  共同生活援助、放課後等デイサービス、生きがいデイサービス、 

                   短期入所生活介護、介護予防短期入所生活介護 

 

 

２．ご利用施設 

 （１）施設の種類   指定介護老人施設・2006 年（平成 18 年）４月１日指定 

                  兵庫県第 2871500530 号 

  （２）施設の目的   施設は、 介護保険法第１１８条の２第１項に規定する介護保険法等関連情報その他必

要な情報を活用し、適正な介護福祉施設サービスを提供することを目的とします。 

 （３）施設の名称 特別養護老人ホーム 淡路ふくろうの郷 

 （４）施設の所在地 兵庫県洲本市中川原町中川原字東山２８番地１ 

 （５）電話番号 ０７９９－２５－８５５０ 

     FAX ０７９９－２５－８５５１ 

 （６）施設長（管理者） 氏名 狭間 孝 
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 （７）当施設の運営方針（基本的理念・サービスの質向上のための方針） 

① 施設サービス計画に基づき、可能な限り、居宅における生活への復帰を念頭において、入浴、排泄、

食事等の介護、相談及び援助、社会生活上の便宜の供与その他の日常生活の世話、機能訓練、健

康管理及び療養上の世話を行うことにより、入居者が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支援します。 

② ご契約者（入所者）が施設の主人公です。施設は入居者の意思及び人格を尊重し、常にその者の立

場に立ってサービスを提供します。契約者は自治会に参加し、施設の運営全般の決定過程に参画し

ます。 

③ 一人一人が、自分にとっても社会的にも意味ある存在です。社会的役割をもち、人としての生きる喜

びと、明日への希望を描ける暮らしを目指します。そして、高齢者介護と生涯発達支援や社会的参加

を重ね合わせ生活全般への支援を契約者と共に創造していきます。 

④ 施設は地域の方々にとっても福祉の拠り所です。広く地域や家族との交流に努め、市町村、地域包

括支援センター、居宅介護支援事業者、他の介護保険施設その他の保健医療サービスまたは福祉

サービスを提供するものとの密接な連携に努めます。 

 （８）開設年月日   ２００６年（平成１８年） ４月 １日 

 （９）施設の構造   鉄骨鉄筋コンクリート造  地上２階  床面積 ３８２７．６５平方メートル 

 （１０）入所定員    ユニット型 ６０名 

 

 

３．居室の概要 

 当施設は下記の居室、設備をご用意しています。 

居室 

全室個室 

居室の変更については、ご契約者から希望の申し出があった場合、空き状況により施設

でその可否を決定します。また、ご契約者の心身の状態により居室を変更する場合があ

ります。その際は、ご契約者やご家族と相談の上決定するものとします。 

部屋数 ６０室（１ユニット１０室） 

その他の設備 
施設は、居室の他に食堂、浴室、洗面所及びトイレ、機能訓練室、医務室、その他法令

に定められている設備等を調えています。 

 

 

４．職員の職種・業務及び人員体制 

 施設に次の職員をおき、職務内容は次のとおりとします。 

 （主な職員の配置状況）  指定基準を遵守しています。 

職種 常勤換算 指定基準 職務内容 

施設長 

（管理者） 

１．０名 

 
１名 

理事会の決定する方針に従い、従業者の管理、業

務の実施状況の把握、その他施設の運営管理を統

括します。 

医師 
１．０名 

（嘱託） 
１名 

入居者の診察、健康管理及び療養上の指導を行い

ます。 

生活相談員 １．０名 １名 
関係職員と連携し、利用者の生活相談、生活援助を

行います。 

介護職員 １７．０名 １７名 入居者の生活全般にわたる介護業務を行います。 
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（生活援助員） 

看護職員 ３．０名 ３名 
医師の指示による入居者の健康管理、疾病の早期

発見、予防等健康保持のための措置を講じます。 

管理栄養士・栄

養士 
１．０名 １名 

食事の献立作成、栄養計算、入居者への栄養相談

を行います。 

機能訓練指導員 １．０名 １名 
日常生活を営むのに必要な機能を改善し、その減退

を防止するための訓練を行います。 

介護支援専門員 １．０名 １名 
入居者の施設サービス計画の作成、ケアマネジメン

ト関連業務を行います。 

障害者生活支援

員 
２．０名 ２名 

日常生活におけるコミュニケーションに支障があると

認められる言語機能障害を有する入居者を支援しま

す。 

調理員 ４．０名 定めなし 入居者への食事の提供を行います。 

事務員 ３．０名 定めなし 施設の運営にかかる事務業務を行います。 

管理宿直員 １．０名 定めなし 夜間の施設点検等を行います。 

                            （令和 5 年 4 月 1 日現在） 

 

職種 勤務体制 

医師 月４回 １３：００～１５：００ 

介護職員 早出  ６：３０～１５：３０ 

日勤  ８：３０～１７：３０ 

遅出  １１：００～２０：００ 

夜勤  １６：４５～８：４５ 

看護職員 日勤  ８：３０～１７：３０ 

機能訓練指導員 日勤  ８：３０～１７：３０ 

生活相談員・その他の職員 日勤  ８：３０～１７：３０ 

上記以外にもパート職員など必要に応じ短時間勤務の職員を配置しています。 

 

常勤換算：職員それぞれの週あたりの延べ勤務時間数の総数を当施設における常勤職員の所定勤務時間

数（例：週４０時間）で除した数です。 

 （例）週８時間の介護職員が５名いる場合、常勤換算では、 

       １名（８時間×５名÷４０時間＝１名） となります。 

 

 

 

５．当施設が提供するサービスの内容 

当施設では、施設サービス計画に沿って、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。また施設サービ

ス計画が作成されるまでの期間もご契約者の希望、状態に応じて適切なサービスを提供します。 

食事の提供と 

栄養管理 

食事の提供時間 

 朝食 ７：３０  昼食 １１：３０  夕食 １７：３０ 

ただし、入居者の状態及び食中毒予防に配慮の上、他の時間帯の食事も可能です。 

ご契約者の自立支援のため離床して食堂にて食事をとっていただくことを原則としてい
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ます。 

個別の栄養状態に合わせた栄養ケア計画を作成し、各入居者の状態に合わせた栄養

管理を計画的に行います。 

入浴 
入浴または清拭を週２回行います。 

寝たきりの方も状態に応じて機械浴を使用して週２回入浴することができます。 

介護 
施設サービス計画に沿って、食事、着替え、排泄などの介助、おむつ交換、体位変換、

シーツ交換、施設内の移動の付き添いなど必要な介護を行います。 

機能訓練 

機能訓練指導員がご契約者の心身の状況に応じて個別の機能訓練計画を立て、日常

生活を送るために必要な機能の維持回復またはその減退を防ぐ訓練を実施します。 

また、ふくろう工房で生きがい作り、寝たきり防止の目的で作業リハビリの場を作りま

す。 

健康管理 

常に入居者の健康の状況に注意し、必要に応じて健康保持のための適切なケアを行

います。年１回の定期健康診断、配置医師による診察を月１回以上受けることができま

す。また、状態に応じて必要な外部医療機関への通院の支援を行います。※ただし、

協力医療機関以外での診察、定期以外の診察については身元引受人の責任で通院を

お願いします。 

入居者の病状の悪化及び急変にて入院が必要と判断した場合、速やかに入院の援助

を行います。 

口腔衛生の管理 
入居者の口腔の健康の保持を図るため、それぞれの状態に応じた口腔衛生の管理を

計画的に行います。 

相談及び援助 
入居者の心身の状況や置かれている環境等の的確な把握に努め、入居者又はその

家族の相談に適切に応じるとともに、必要な助言その他の援助を行います。 

衛生管理等 

入居者の使用する食器その他の設備又は飲用に供する水について、衛生的な管理に

努めます。また、衛生上必要な措置を講ずるとともに、医薬品及び医療用具の管理を

適切に行います。 

施設は、感染症及び食中毒の予防、まん延を防ぐために次のことを行います。 

①施設における感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会を最

低３ヶ月に１回開催し、その結果の周知徹底を図ります。 

②施設のおける感染症の予防及びまん延の防止のための指針を整備します。 

③職員に対し、感染症の予防及びまん延の防止のための研修及び訓練を定期的及び

新規採用時に実施し、その内容について記録します。 

その他 
入居者自治会の活動を支援し、入居者同士の交流や集団発達が図れるよう努めま

す。 

 

 

６．利用料とその他費用の額 

（１）利用料は別紙に記載する①介護保険自己負担額、②居住費、③食費、④その他の利用料金（利用料金

の全額を利用者が負担する場合）の合計とします。 

（２）入院中は②の居住費のみをいただきます。ただし、空いた居室をショートステイに利用した日については

請求しません。退居になった場合は、施設・契約者が相互に確認した日付で居住費の請求が終了します。 
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７．利用料金のお支払い方法 

料金及びご請求 

契約書第７条１、２の料金・費用は１ヶ月ごとに計算し、請求書と明細書を付して翌月の

２０日（日祝日の場合は前後あり）までにご契約者に通知します。（１ヶ月に満たない期

間のサービスに関する利用料金は、利用日数に基づいて計算した金額とします。） 

お支払方法 

●現金による窓口でのお支払い 

 窓口：特別養護老人ホーム淡路ふくろうの郷 

 住所：兵庫県洲本市中川原町中川原字東山２８番地１ 

 受付時間：９：００～１７：００ 

 電話番号：０７９９－２４－８５５０／FAX：０７９９－２５－８５５１ 

●郵便口座からの自動払い込み 

 ご指定の郵便口座から自動払い込みにてお支払いいただけます。 

 引き落とし日は２５日及び翌月５日（引き落とし日が土日祝日の場合は翌営業日）で

す。 

 領収書は翌月の請求書発送時に合わせて送付いたします。 

●郵便振込用紙によるお振込み 

 請求書発送時に「払込取扱票」を同封いたしますので、お近くの郵便局よりお振込み

によりお支払いください。 

 なお、お振込みに係る手数料はご利用者に負担していただきます。 

 

 

８．施設利用の留意事項 

  当施設のご利用にあたって、施設に入所されている利用者の共同生活の場としての快適性、安全性を確保

するために、下記の事項をお守り下さい。 

（１）日常生活においては、ルールを守り職員との信頼関係を築き心身の安定を図るよう努めること。 

（２）他の入居者に迷惑をかけず、互いの融和を図るよう努めること。 

（３）設備及び居室の清潔、整頓その他環境衛生の保持に協力するとともに、身の回りを整え、身体及び衣

類の清潔に努めること。 

（４）建物、備品及び貸与物品は大切に取り扱うよう努めること。 

  故意に、またはわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備を壊したり、汚したりした

場合には、ご契約者の自己負担で現状に復していただくか、または相当の代価をお支払いいただく場合

があります。 

（５）火災予防上、次の点については特に注意を払い、火災防止に協力すること。 

  ア 施設内禁煙に協力すること。 

  イ 発火の恐れのある物品は施設内に持ち込まないこと。 

  ウ 火災防止上、危険を感じた場合は、直ちに職員へ連絡すること。 

（６）飲酒は、施設長が定めた時間と場所で行うこと。 

（７）施設内は禁煙です。 

（８）入居者及びその家族等は、下記の禁止行為を行わないこと。 

  ア 職員に対する身体的暴力（身体的な力を使って危害を及ぼす行為） 

     例：物を投げつける／蹴る／叩く／唾を吐く 等 

  イ 職員に対する精神的暴力（個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりする 

行為）  
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例：大声で威嚇する／特定の職員に嫌がらせする／「この程度できて当然」と理不尽なサービスを 

要求する 等 

    ウ 職員に対するセクシュアルハラスメント（意に添わない性的誘いかけ、好意的態度の要求等の性的 

嫌がらせ行為） 

      例：必要もなく手や腕を触る／抱きしめる／あからさまに性的な話をする 等 

  （９）施設側に無断で、他の入居者や職員の写真又は動画の撮影、会話等を録音しないこと。 

 

（訪問） 

訪問時間   １４：３０～１６：３０ 

   ＊来訪者は、必ずその都度事前に職員へ届け出てください。 

＊なお、来訪された場合、訪問名簿にご記入下さい。 

＊面会場所は職員の指定した場所で行ってください。 

（外出、外泊） 

    外出、外泊をされる場合は、事前に施設長へお申し出下さい。 

（健康保持） 

  入居者は、務めて健康に留意し、特別な理由がない限り、施設で行う健康診断、診察を受けることとしま

す。 

（身上変更の届出） 

  入居者又は家族は、入居者の身上に関する重要な事項に変更が生じたときは、速やかに施設長に届け

出てください。 

 

 

９．施設を退居していただく場合（契約の終了） 

契約の更新 

及び終了 

当施設では契約が終了する期日は特に定めていません。従って、以下のような事由

がない限り、継続してサービスを利用することができます。しかし、以下のような事項

に該当するに至った場合には契約は終了し退居していただくことになります。 

●ご契約者が他の介護保険施設に入居した場合 

●ご契約者が死亡した場合 

●要介護認定により入居者の心身の状況が自立もしくは要支援１、要支援２と判定さ

れた場合 

または要介護１，２と判定され特例入所に該当しない場合 

●施設が解散命令を受けたり施設を閉鎖したりした場合 

●施設が介護保険の指定を取り消された場合または指定を辞退した場合 

●施設が災害等で事業が継続できないほどの甚大な被害を受けた場合 

●利用者から退去の申し出があった場合（詳細は下記①） 

●施設から退去の申し出を行った場合（詳細は下記②） 

①利用者からの 

契約解除の申し出 

契約の有効期間であっても、利用者から退去を申し出ることができます。その場合は

退居を希望する日の７日前までに届け出てください。ただし、以下の場合において

は、即時に契約を解約・解除し、施設を退居できるものとします。 

●介護保険給付対象外サービスの利用料金変更に同意できない場合 

●施設や施設の職員が、正当な理由なく施設サービスを実施しない場合 

●施設や施設の職員が、守秘義務に違反した場合 
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●施設や施設の職員が、利用者の身体、財産、信用等を傷つけるなどの不信行為に

より、その後の入居を継続しがたい事情があった場合 

●他の利用者がご契約者の身体、財産、信用等を傷つけた場合もしくは傷つける恐

れがある場合に、施設が適切な対応をとらない場合 

②施設からの 

契約解除の申し出 

以下の事項に該当する場合には、当施設から退去していただくことがあります。 

●入居にあたり、ご利用者の心身の状況や病歴、その他の重要事項について、事業

所に告げない、または虚偽の報告をしたことなどにより、その後の入居を継続しがた

い事情があった場合 

●サービス利用料金の支払いが６ヶ月以上遅延し、催促にもかかわらず支払われな

い場合 

●利用者が、故意や過失等により施設や他利用者の生命や身体、財産、信用等を

傷つけるなどの不信行為により、その後の入居を継続しがたい事情を生じさせた場

合 

●利用者又は家族が、サービスの利用に関する指示等に従わないことなどにより、

要介護状態を悪化させたと認められる場合 

●利用者又は家族が、他の利用者、家族等もしくは施設又は職員に対する、暴力、

暴言、威嚇（口頭によるものも含む）、セクシャルハラスメント、モラルハラスメント、及

びそれらと相応又は同等の行為により、適切なサービス提供の継続が困難であると

判断できる場合 

●利用者が他の介護施設（介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養医療

施設）に入居した場合 

●利用者が連続して３ヶ月以上、病院や診療所等の医療機関へ入院すると見込まれ

た場合、もしくは入院した場合 

●利用者又は家族等と施設の信頼関係に支障をきたし、その回復が困難で、適切な

―ビスの提供を継続できないと判断できる場合 

●重要事項説明やケアプラン作成に基づくサービスの提供を超える要求、あるいは

介護保険での契約を超える要求がありこれに応えることができない場合 

●やむを得ない事情により施設を縮小する場合 

 

 

１０．入院の取り扱いについて 

医療機関へ入院された場合は以下のように、取り扱いさせていただきます。 

① 

短期入院の場合 

１ヶ月につき６日以内（連続して７泊、複数の月にまたがる場合は最大１２泊）の短期

入院の場合は、退院後再び施設に入居することができます。但し、入院期間中であっ

ても、所定の料金（外泊時加算の利用者負担額及び居住費）をご負担いただきます。 

② 

①の期間を超える

入院の場合 

短期入院の期間を超える入院について、３ヶ月以内に退院された場合は、退院後再

び施設に入居できます。ただし、入院時の予定よりも早く退院された場合において、

施設の受け入れ準備等が整っていない場合には、併設の短期入所生活介護の居室

をご利用いただく場合もあります。なお、①の期間を超えた日から再び当施設に入居

される日の前日までの居住費相当額を負担していただきます。 

③ 

３ヶ月以内の退院が

３ヶ月以内の退院が見込まれない場合には、原則入居の契約を解除させていただき

ます。（施設を退居していただきます。） 
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見込まれない場合、

または退院が困難

な場合 

退居後、当施設への入居をご希望される場合は、再度新たに入居のお申し込みをし

ていただきます。 

なお、入院期間中はご利用になっていた居室を短期入所生活介護の居室として利用させていただくことがあ

ります。この場合は、所定の料金はいただきません。 

 

 

１１．身元引受人 

身元引受人 

契約にあたっては、契約終了後の残置物の引き取り及び利用料金等の滞納があっ

た場合に備えて、残置物の引き取り及び債務の保証人として、身元引受人を定めて

いただきます。 

身元引受人の義務 

身元引受人は、契約終了により施設から連絡があった場合には、連絡後２週間以内

に残置物をお引き取りください。また、利用料等の債務の保証人として連帯保証人と

なっていただきます。 

 

 

１２．残置物の引き取りと居室の明け渡し 

残置物の引き取りと

居室の明け渡し 

入居契約が終了した際には、施設に残された利用者の所持品（残置物）を引き取り、

居室を明け渡していただきます。契約終了後２週間以内にお荷物をお持ち帰りいただ

きます。なお、やむを得ない事情がある場合には、その旨を施設へご連絡ください。

施設へ残置物の処分を依頼される場合はその費用をご負担いただきます。 

居室の明け渡し後、清掃業者に清掃を依頼する場合がございます。その際の費用は

ご契約者又は身元引受人のご負担となります。 

 

 

１３．非常災害対策 

非常災害対策 

施設は、非常災害に備えて消防計画及び風水害、地震等の災害に対する指針及び

業務継続計画を作成し、その責任者を定め以下の措置を講じます。 

①業務継続計画の具体的内容を職員間に共有するとともに、職員教育を組織的に

浸透させていくために、定期的（年２回以上）に研修を実施します。 

②非常災害に備えるため、定期的に施設内の役割分担の確認を行い、避難、救出そ

の他必要な訓練を行います（年２回以上）。訓練の実施にあたっては、地域住民の参

加が得られるよう連携に努めます。 

③非常災害時に必要な備蓄品を揃えます。 

 

 

１４．身体拘束の禁止について 

身体拘束の禁止 

サービスの提供にあたっては、利用者又は他の利用者の生命または身体を保護す

るため緊急やむを得ない場合の除き、身体的拘束その他利用者の行動を制限する

行為（以下「身体拘束等」）を行いません。 

「緊急やむを得ない

場合」の判断・検討 

緊急やむを得ない場合とは、以下の要件をすべて満たす状態であるかどうかを管理

者、医師、看護職員、介護職員、介護支援専門員等で協議、検討します。職員が個
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人では判断しません。 

 ・当該利用者又は他の利用者等の生命又は身体が危険にさらされる可能性が著し

く高い場合（切迫性） 

 ・身体的拘束等を行う以外に代替えする介護方法がないこと（非代替性） 

 ・身体的拘束等が一時的であること（一時性） 

家族への説明 

緊急やむを得ない場合は、あらかじめ利用者の家族に身体的拘束等の内容、目的、

理由、拘束等の時間帯、期間等を詳細に説明し、同意を文書で得た場合のみ、その

条件と期間内においてのみ行うものとします。 

記録 
緊急やむを得ず身体拘束等を行う場合は、その様態及び時間、その際の利用者の

心身の状況、緊急やむを得ない理由を記録します。 

拘束の解除 
適時、身体拘束解除に向けての評価を行い、継続の必要性がないと判断した場合は

速やかに解除を行います。 

身体拘束等の適正

化 

身体拘束等の適正化のための対策を検討する委員会を３ヶ月に１回以上開催し、そ

の結果の周知徹底を図ります。 

身体拘束等の適正化のための指針を整備します。 

職員に対し、身体的拘束等の適正化のための研修を定期的及び新規採用時に実施

し、その内容について記録します。 

 

 

１５．緊急時・事故発生時の対応について 

緊急時・事故発生

時の対応 

サービス提供時に利用者の体調が急変した場合は緊急を要する場合、事故が発生

した場合には、速やかに市町村、家族や緊急連絡先（または契約書記載の保証人）

等に連絡するとともに、主治医への連絡を行うもしくは受診するなど必要な措置を講

じます。契約時に緊急連絡先をお伺いしますので正確にご記載ください。 

施設は、入居者の病状の急変等に備えるため、協力医療機関の協力を得て、あらか

じめ協力医による対応またはその他の方法による対応方針を別途定めます。 

施設は、協力医療機関の協力を得て、１年に１回以上、緊急時等における対応方法

の見直しを行い、必要に応じて緊急時等における対応方法の変更を行います。 

事故発生時におけ

る対応策の周知 

施設は、事故防止のための指針を整備します。 

事故が発生した場合またはそれに至る危険性がある事態が生じた場合に、当該事実

が報告されその分析を通じた改善策を職員に周知徹底する体制を整備します。 

事故発生の防止のための委員会を定期的に開催するとともに、その結果について職

員周知徹底を図ります。 

施設は、職員に対し、事故発生の防止及び発生時の対応に関する研修を定期的及

び新規採用時に実施し、その内容について記録します。 

記録と再発防止策 
施設は、事故の発生状況及び事故に際して採った対応について記録します。また、

事故の原因を解明し再発を防止するための対策を講じます。 

損害賠償 
施設はサービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合は、利用者に対し速や

かに損害賠償を行います。 
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１６．損害賠償について 

損害賠償 

施設の責任により利用者に損害が生じた場合には、事業所は速やかにその損害を賠

償します。ただし、損害の発生について、利用者に故意または過失が認められた場

合、利用者の置かれた心身の状況等を斟酌（考慮）し減額するのが相当と認められた

場合には、施設の損害賠償責任を減じさせていただきます。 

保険加入先 

施設（法人）は、事故等により利用者に損害を生じさせてしまった場合に備え、下記の

保険に加入しております。保険会社には必要時に利用者、ご家族の個人情報を提供

する場合がありますので予めご承知おきください。 

加入保険：しせつの損害補償 

保険会社：損害保険ジャパン日本興亜株式会社 

 

 

１７．虐待の防止について 

職員の研修 

及び 

発見時の対応等 

施設は、利用者の人権の擁護・虐待の防止のため、次の措置を講じます。 

①虐待を防止するための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その

結果について職員に周知徹底を図ります。 

②施設における虐待防止のための指針を整備します。 

③虐待防止のための職員に対する研修を定期的に及び新規採用時に実施し、その

内容について記録します。 

④施設職員または養護者（利用者の家族等高齢者を現に擁護する者）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、速やかに市町村へ通報します。 

担当者 当施設の虐待に関する担当者は、施設長とします。 

 

 

１８．協力医療機関 

協力医療機関 
（名称） 医療法人社団 いちえ会 洲本伊月病院 

（所在地） 洲本市桑間４２３ 

協力歯科医療機関 
（名称）奥井歯科 

（所在地）洲本市本町１丁目４－１０ 

協力医療機関との

連携 

●施設は、入居者の病状の急変等に備えるため、あらかじめ次の要件を満たす協力

医療機関を定めます。 

①入居者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施設からの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。 

③入居者の病状が急変した場合等において、協力医療機関またはその他の医療機

関の医師が診療を行い、入院を要すると認められた場合、その入居者の入院を原則

として受け入れる体制を確保していること。 

●施設は１年に１回以上、協力医療機関との間で入居者の病状が急変した場合等の

対応を確認するとともに、協力医療機関の名称等を市長に届け出ます。 

●施設は、感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第６条第１７

項に規定する第二種協定指定医療機関（「第二種協定指定医療機関」という。）との
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間で、新興感染症の発生時等の対応を取り決めるよう努めます。 

●施設は、入居者が協力医療機関その他の医療機関に入院した後に、当該入居者

の病状が軽快し退院が可能となった場合においては、再び施設に速やかに入居でき

るよう努めます。 

 

 

１９．サービス提供の記録について 

記録の整備と開示

及び交付 

施設は、利用者に対しサービスの内容及びその他必要な記録を整備します。利用者

は、必要に応じてその記録の閲覧および複写物の交付を受けることができます。 

交付を希望される方は施設管理者までお問い合わせください。なお、開示請求ができ

るのは ①ご本人、②身元引受人 です。開示の決定については管理会議にて検討

させていただきます。 

複写物の交付には別途料金がかかります。（１枚１０円） 

 

 

２０．個人情報の取扱い・秘密保持について 

個人情報の取り扱

い 

当法人及び施設は、「個人情報の保護に関する法律」及び介護保険法、関連諸法令

に基づき、個人情報を適正に取り扱いします。個人情報を取り扱うにあたっては、そ

の利用目的を明らかにし、あらかじめ入居者及びその家族からの同意を得ます。た

だし、法令基づく場合や生命、身体又は財産の保護のために必要がある場合は例外

とします。 

職員に対する契約 

当法人、施設の職員は、雇用期間中及び退職後も、正当な理由なく業務上知り得た

利用者または家族の秘密及び個人情報を漏らさないことは雇用契約時に誓約してい

ます。 

個人情報使用の同

意について 

個人情報の取扱いについては、別に定める「個人情報使用に係る同意書」において

同意を得ることとします。 

個人情報取扱責任

者 

特別養護老人ホーム淡路ふくろうの郷 

施設長 狭間 孝 

 

 

２１．その他施設運営に関する重要事項 

（１）掲示 

 施設は、運営規定の概要、職員の勤務体制、協力医療機関、利用料その他のサービスの選択に資すると

認められる重要事項について、当該施設内に備え付けいつでも閲覧することができるようにするほか、ウェ

ブサイトに掲載・公表するものとします。 

（２）入所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の検討等 

 施設は、業務の効率化、介護サービスの質の向上その他の生産性の向上に資する取組の促進を図るた

め、入居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

員会を定期的に開催します。 

（３）入居者に関する市町村への通知 

 施設は、入居者が次のいずれかに該当する場合は、遅滞なく、意見を付してその旨を市町村に通知します。 

 ●正当な理由なしに指定介護福祉サービスの利用に関する指示に従わないことにより、要介護状態の程
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度を増進させたと認められるとき。 

 ●偽りその他不正の行為によって保険給付を受け、または受けようとしたとき。 

 

２２．提供するサービスの質の評価及び第三者評価の実施状況 

自己評価（質の評

価）の取り組み 

当施設では、自己評価の実施など、サービスの質の向上のための取り組みを行って

います。 

第三者評価の実施

状況 

実施の有無 あり 

実施した直近の年度 令和３年度 

実施した評価機関の名称 株式会社 H.R.コーポレーション 

評価結果の開示状況 あり 

 

 

２３．相談・苦情の受付及び対応について 

施設の苦情相談受

付窓口 

施設は、提供したサービスに関する入居者からの苦情に迅速かつ適切に対応するた

めに、苦情解決責任者、苦情受付担当者及び第三者委員を設置します。 

〇受付時間 毎週月曜日～金曜日 ９：００～１７：００ 

苦情受付担当者 副施設長兼生活援助係主任：加野 明宏 

障害者生活支援員：竹内 マリ子 

第三者委員 小坂 淳子・荒井 美穂子 

苦情解決責任者 施設長：狭間 孝 

苦情等の処理にあ

たって 

●苦情の処理にあたっては、法人の苦情処理の手順に基づき必要な対応を行いま

す。 

●施設は、提供したサービスに関し、市町村が行う文書その他の物件の提出もしくは

提示の求め又は当該市町村の職員からの質問若しくは照会に応じ、利用者からの苦

情に関して市町村が行う調査に協力するとともに、市町村から指導又は助言を受け

た場合は、当該指導又は助言に従って必要な改善を行います。 

●施設は、提供したサービスに関する入居者からの苦情に関して国民健康保険団体

連合会が行う調査に協力するとともに、国民健康保険団体連合会から指導又は助言

を受けた場合は、当該指導又は助言に従って必要な改善を行います。 

行政機関その他苦

情受付機関 

苦情の内容、入居者の意向等で施設において解決できない場合には、第三者委員と

協議して入居者の立場にたって適切な対応を推進します。 

○兵庫県国民健康

保険団体連合会  

 

所在地：神戸市中央区三宮町 1 丁目９番－１－１８０１号 

電話：（０７８）３３２－５６０１（代表） 

（０７８）３３２－５６１７（介護サービス苦情相談窓口） 

ＦＡＸ：（０７８）３３２－５６５０ 

〇洲本健康福祉事

務所 

 

所在地：洲本市塩屋２丁目４番５号 

電話：（０７９９）２６－２０５４ 

ＦＡＸ：（０７９９）２２－３３４５ 

○洲本市役所 

健康福祉部 

介護福祉課 

所在地：洲本市本町三丁目４番１０号 

電話：（０７９９）２２－９３３３ 

ＦＡＸ：（０７９９）２２－３３４５ 

〇南あわじ市役所 所在地：南あわじ市市善光寺２２番地１ 
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市民福祉部 

長寿・保険課 

電話：（０７９９）４３－５２１７ 

ＦＡＸ：（０７９９）４３－５３１７ 

〇淡路市役所 

健康福祉部 

長寿介護課 

所在地：淡路市生穂新島８番地 

電話：（０７９９）６４－２５１１ 

ＦＡＸ：（０７９９）６４－２５２９ 

  

 

 

 

 

 

２４．重要事項に記載されている内容が変更された場合、以下のとおり通知いたします。 

 （１）担当者の変更等、軽微なものは口頭でお知らせします。 

 （２）その他の内容については文書でお知らせします。 

 （３）制度改正等による大幅な変更は、文書でお知らせするとともに、場合によっては契約を更改させていただ

きます。 

 

 

２５．家族の会について 

 入居者のご家族同士の交流、情報交換や行事の企画、施設職員との親睦を深め、入居者を共に支えること

を目的として、家族の会があります。定期的に懇談会を行っておりますので、ぜひご参加ください。 

※感染症等流行時には開催しない可能性があります。 

 

 

２６．協議事項 

 当施設の利用にあたり、本重要事項説明書及び利用契約書に定めのない事項につきましては、関係法令に

従い、利用者・家族・後見人・事業者が信義を持って誠実に協議した上で決定します。 
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（別紙）利用料金表 

 ①介護保険自己負担額（１日あたり） 

  ご契約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をお支払いいただきま

す。利用者負担額については、「介護保険負担割合証」に記載された割合（１割・２割・３割）に応じた利用者

負担額がかかります。 

 【自己負担１割の場合】 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

基本サービス費 ６，７００円 ７，４００円 ８，１５０円 ８，８６０円 ９，５５０円 

介護保険の給付額（９割） ６，０３０円 ６，６６０円 ７，３３５円 ７，９７４円 ８，５９５円 

利用者負担（１割） ６７０円 ７４０円 ８１５円 ８８６円 ９５５円 

 

 【自己負担２割の場合】 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

基本サービス費 ６，７００円 ７，４００円 ８，１５０円 ８，８６０円 ９，５５０円 

介護保険の給付額（８割） ５，３６０円 ５，９２０円 ６，５２０円 ７，０８８円 ７，６４０円 

利用者負担（２割） １，３４０円 １，４８０円 １，６３０円 １，７７２円 １，９１０円 

 

 【自己負担３割の場合】 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

基本サービス費 ６，７００円 ７，４００円 ８，１５０円 ８，８６０円 ９，５５０円 

介護保険の給付額（７割） ４，６９０円 ５，１８０円 ５，７０５円 ６，２０２円 ６，６８５円 

利用者負担（３割） ２，０１０円 ２，２２０円 ２，４４５円 ２，６５８円 ２，８６５円 

 

※その他介護給付サービス費として、以下を算定させていただく場合があります。 

 下記負担額は１日あたりの料金です。 

費目 算定要件（抜粋） 
負担割合 

１割 ２割 ３割 

日常生活継続支援

加算 

算定日の属する月の前６月間又は前１２月間におけ

る新規入所者の 総数のうち、要介護４又は５の者

の占める割合が７０％かつ入所者６人に対して介護

福祉士を１名以上配置している場合 

３６円 ７２円 １０８円 

サービス提供体制

強化加算（Ⅰ） 

介護職員の総数のうち、介護福祉士が８０％以上ま

たは勤続１０年以上の介護福祉士が３５％以上であ

る場合 

２２円 ４４円 ６６円 

サービス提供体制 

強化加算（Ⅱ） 

介護職員の総数のうち、介護福祉士が６０％以上で

ある場合 
１８円 ３６円 ５４円 

サービス提供体制 

強化加算（Ⅲ） 

介護職員の総数のうち、介護福祉士が５０％以上ま

たは常勤職員が７５％以上または勤続７年以上の

職員が３０％以上である場合 

６円 １２円 １８円 

看護体制加算（Ⅰ） 

ロ 

常勤の看護師を１名以上配置している場合 
４円 ８円 １２円 

看護体制加算（Ⅱ） 看護職員を常勤換算方法で２名以上配置し、看護 ８円 １６円 ２４円 
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ロ 職員等との連携により２４時間連絡できる体制を確

保している場合 

夜勤職員配置加算 

（Ⅰ）ロ 

夜勤を行う職員の勤務条件に関する基準に規定す

る夜勤を行う介護職員または看護職員の数に１を加

えた数以上の数の介護職員または看護職員を配置

している場合 

１３円 ２６円 ３９円 

夜勤職員配置加算 

（Ⅱ）ロ 

 
１８円 ３６円 ５４円 

夜勤職員配置加算 

（Ⅲ）ロ 

夜勤を行う職員の勤務条件に関する基準に規定す

る夜勤を行う介 護職員または看護職員の数に１を

加えた数以上の数の介護職員または看護職員を配

置し、夜勤時間帯を通じて看護職員又は喀痰吸引

等の実施ができる介護職員を配置している場合 

１６円 ３２円 ４８円 

個別機能訓練加算 

（Ⅰ） 

常勤専従の機能訓練指導員を配置し、入所者ごと

に個別機能訓練計画を作成し、計画的に機能訓練

を行っている場合 

１２円 ２４円 ３６円 

個別機能訓練加算 

（Ⅱ） 

個別機能訓練加算（Ⅰ）を算定している入所者につ

いて、個別機能訓練計画の内容等の情報を厚生労

働省に提出し、必要な情報を活用した場合（１月に

つき） 

２０円 ４０円 ６０円 

個別機能訓練加算 

（Ⅲ） 

個別機能訓練加算（Ⅱ）口腔衛生管理加算（Ⅱ）栄

養マネジメント強化加算を算定し、入所者ごとに理

学療法士等が個別機能訓練計画の内容等の情報

その他個別機能訓練の適切かつ有効な実施のため 

必要な情報、入所者の口腔の健康状態に関する情

報及び栄養状態に 関する情報を相互に共有し、必

要に応じ計画の見直し、情報共有している場合（１

月につき） 

２０円 ４０円 ６０円 

栄 養 マ ネ ジ メ ン ト 

強化加算 

管理栄養士を常勤換算方法で入所者の数を５０（施

設に常勤栄養士を１人以上配置し、給食管理を行っ

ている場合は７０）で除して得た数以上配置し、栄養

ケア計画に基づき食事の観察を週３回以上行い、 

入所者ごとの栄養状態、嗜好等を踏まえた食事の

調整を実施し、入所者ごとの栄養状態等の情報を

厚生労働省に提出し、必要な情報を活用している場

合 

１１円 ２２円 ３３円 

障害者生活支援体

制加算Ⅰ 

視覚、聴覚若しくは言語機能に重度の障害がある

者又は重度の知的障害者若しくは精神障害者の入

所者が１５人以上の施設又は視覚障害者等の入所

者が３０％以上であること 

常勤、専従の障害者生活支援員を１人以上配置す

ること 

２６円 ５２円 ７８円 
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障害者生活支援体

制加算Ⅱ 

視覚障害者等の入所者が５０％以上であること 

常勤・専従の障害者生活支援員を２人以上配置す

ること 

４１円 ８２円 １２３円 

経口維持加算（Ⅰ） 経口により食事を摂取され、摂食機能障害を有し、

誤嚥が認められ る入所者に対して、医師又は歯科

医師の指示に基づき管理栄養士等が入所者の栄養

管理をするための食事の観察及び会議等を行い、

入所者ごとに経口維持計画を作成し、栄養管理を行

った場合（１月につき） 

４００円 ８００円 １，２００円 

経口維持加算（Ⅱ） 経口維持加算（Ⅰ）を算定している場合であり、食事

の摂取を支援 するための食事の観察及び会議等

に医師、歯科医師、歯科衛生士又は言語聴覚士が

加わった場合 （１月につき） 

１００円 ２００円 ３００円 

療養食加算 別に定める療養食の提供が、管理栄養士によって

管理されており、年齢、心身の状況により適切な栄

養量及び内容の食事の提供が行われている場合

（１食につき） 

６円 １２円 １８円 

再入所時栄養連携 

加算 

医療機関に入院し、施設入所時とは大きく異なる栄

養管理が必要 となった場合に、管理栄養士が当該

医療機関の管理栄養士と連携し、再入所後の栄養

管理に関する調整を行った場合（１回限り） 

４００円 ８００円 １，２００円 

精神科医療養指導 

加算 

認知症である入所者が全体の３分の１以上で精神

科担当する医師 による定期的な療養指導が月に２

回以上行われている場合 

５円 １０円 １５円 

配置医師緊急時対 

応加算 

配置医師が施設の求めに応

じ、早朝（６時から８時）・夜間

（１８時から２２時）又は深夜 （２

２時から６時）又は配置医師の

勤務時間外（早朝、夜間、深夜

を除く）に施設を訪問し、入所者

の診療を行った場合 

 

通常の勤務時間

外の場合 ３２５円 ６５０円 ９７５円 

早 朝・ 夜間 の 場

合 ６５０円 １，３００円 １，９５０円 

深夜の場合 

１，３００円 ２，６００円 ３，９００円 

看 取 り 介 護 加 算 

（Ⅰ） 

常勤の看護師を１名以上配置

し、２４時間連絡体制を確保し、

看取りに関する指針を定め、

「人生の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」の内容に沿った

看取り介護を行った場合 

死亡日以前３１日

～４５日以下 
７２円 １４４円 ２１６円 

死亡日以前４日

以上３０日以下 
１４４円 ２８８円 ４３２円 

死亡日の前日及

び前々日 
６８０円 １，３６０円 ２，０４０円 

死亡日 
１，２８０円 ２，５６０円 ３，８４０円 

看 取 り 介 護 加 算 

（Ⅱ） 

常勤の看護師を１名以上配置

し、２４時間連絡体制を確保し、

死亡日以前３１日

～４５日以下 
７２円 １４４円 ２１６円 
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看取りに関する指針を定め、

「人生の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」の内容に沿った

取り組みを行い、医療提供体制 

を整備し、施設内で実際に看取

り介護を行った場合 

死亡日以前４日

以上３０日以下 
１４４円 ２８８円 ４３２円 

死亡日の前日及

び前々日 
７８０円 １，５６０円 ２，３４０円 

死亡日 
１，５８０円 ３，１６０円 ４，７４０円 

口腔衛生管理加算 

（Ⅰ） 

入所者の口腔の健康の保持を図り、自立した日常

生活を営むことができるよう、口腔衛生の管理体制

を整備し、各入所者の状態に応じた口腔衛生の管

理を計画的に行うとともに、歯科医師の指示を受け

た歯科衛生士が介護職員に対する口腔衛生に係る

技術的 助言及び指導を年２回以上実施した場合

（１月につき） 

９０円 １８０円 ２７０円 

口腔衛生管理加算 

（Ⅱ） 

上記要件（口腔衛生管理加算Ⅰ）に加え、口腔衛生

等の管理に係る計画の内容等の情報を厚生労働省

に提出し、必要な情報を活用 している場合（１月に

つき） 

１１０円 ２２０円 ３３０円 

排 せ つ 支 援 加 算 

（Ⅰ） 

医師または医師と連携した看護師が施設入所時等

に評価すると ともに、少なくとも６月に１回評価を行

い、その評価結果等を厚 生労働省に提出し、適切

な対応を行うことにより、要介護状態の軽減が見込

まれる者について、排せつに介護を要する原因を分

析 し、それに基づいた支援計画を作成し３月に１回

入所者ごとに支援計画を見直している場合（１月に

つき） 

１０円 ２０円 ３０円 

排 せ つ 支 援 加 算 

（Ⅱ） 

上記要件（排せつ支援加算Ⅰ）を満たしており、適

切な対応を行うことにより要介護状態の軽減が見込

まれる者について、施設入所時等と比較して排尿・

排便の状態の少なくとも一方が改善するとともに、

いずれにも悪化がないまたはおむつ使用ありから使

用なしに改善している場合（１月につき） 

１５円 ３０円 ４５円 

排 せ つ 支 援 加 算 

（Ⅲ） 

上記要件（排せつ支援加算Ⅰ）を満たしており、適

切な対応を行うことにより要介護状態の軽減が見込

まれる者について、施設入所時等と比較して排尿・

排便の状態の少なくとも一方が改善するとともに、

いずれにも悪化がないかつ、おむつ使用ありから使

用なしに改善している場合（１月につき） 

２０円 ４０円 ６０円 

褥 瘡 マ ネ ジ メ ン ト 

加算（Ⅰ） 

褥瘡の発生と関連のあるリスクについて施設入所

時等に評価する とともに、少なくとも３月に１回評価

を行い、結果等を厚生労働省に提出し、必要な情報

を活用し、褥瘡リスクがあるとされた入所者ごとに褥

３円 ６円 ９円 
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瘡管理に関する褥瘡ケア計画を作成し、少なくとも３

月に１回計画を見直している場合（１月につき） 

褥 瘡 マ ネ ジ メ ン ト 

加算（Ⅱ） 

上記要件（褥瘡マネジメント加算Ⅰ）を満たしてお

り、施設入所時等の評価の結果、褥瘡が発生するリ

スクがあるとされた入所者等について、褥瘡の発生

がない場合 （１月につき） 

１３円 ２６円 ３９円 

初期加算 新規入所または３０日を超えて入院後、再入所した

場合の最初の３０日間（１日につき） 
３０円 ６０円 ９０円 

外泊入院時費用 入院又は居宅に外泊された際、１月に６日（月をま

たいで連続した 場合は最長１２日間）を限度とし、

所定単位数に代えて算定（１日につき） 

２４６円 ４９２円 ７３８円 

自立支援促進加算 医師が入所者ごとに、自立支援のために特に必要

な医学的評価を入所時に行うとともに、６月に１回医

学的評価の見直しを行い、自立支援に係る支援計

画を策定し、３月に１回、支援計画の見直しを行 

い、医学的評価の結果等を厚生労働省に提出し、

必要な情報を活用している場合 （１月につき） 

３００円 ６００円 ９００円 

ADL 維持等加算

（Ⅰ） 

利用開始月と、当該月の翌月から起算して６月目に

おいて、Barthel Index を適切に評価できる者が

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、必要な情報を活用し、かつ利用開 

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 ADL 値や要介護認定の状況

等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割のものを除く評価対象利用者の

ADL 利得を平均して得た値 が１以上である場合

（１月につき） 

３０円 ６０円 ９０円 

ADL 維持等加算

（Ⅱ） 

上記要件（ADL 維持等加算Ⅰ）に加え、評価対象

利用者等の調整済 ADL 利得を平均して得た値が

２以上である場合（１月につき） 

６０円 １２０円 １８０円 

科学的介護推進体 

制加算（Ⅰ） 

入所者ごとの ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知

症の状況その他の 入所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提供にあた

り、必要な情報を活用している場合（１月につき） 

４０円 ８０円 １２０円 

科学的介護推進体 

制加算（Ⅱ） 

上記要件（科学的介護推進体制加算Ⅰ）に加え、疾

病の状況等の情 報を厚生労働省に提出し、必要な

情報を活用している場合（１月につき） 

５０円 １００円 １５０円 

安全対策体制加算 外部の研修を受けた担当者を配置し、施設内に安

全対策部門を設置し、組織的に安全対策を実施す

る体制を整備している場合（入所時に１回） 

２０円 ４０円 ６０円 
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認知症専門ケア加 

算（Ⅰ） 

認知症高齢者の日常生活自立度Ⅲ以上の入所者

が５０％以上であり、 認知症介護実践リーダー研修

修了者を認知症高齢者の日常生活自立度Ⅲ以上

の者が２０名未満の場合は１名以上、２０名以上の

場合は １に当該対象者の数が１９を超えて１０また

は端数を増すごとに１を加えて得た数以上配置し、

専門的な認知症ケアを実施した場合 

３円 ６円 ９円 

認知症専門ケア加 

算（Ⅱ） 

上記要件（認知症専門ケア加算Ⅰ）を満たし、かつ、

認知症介護指導者養成研修終了者を１名以上配置

し、全体の認知症ケアの指導等を実施し、職員ごと

の認知症ケアに関する研修計画を作成し、実施した

場合 

４円 ８円 １２円 

協力医療機関連携 

加算（Ⅰ） 

協力医療機関との間で、入所者の同意を得て、入

所者等の病歴等 の情報を共有する会議を定期的

に開催し、①入所者等の病状が急変した場合、医師

又は看護職員が相談体制を行う体制を常時確保 し

ていること。②高齢者施設等からの診察の求めがあ

った場合に、診療を行う体制を常時確保しているこ

と。③入所者等の病状が急変した場合に、入院を要

すると認められた入所者等の入院を原則として受け

入れる体制を確保していること。 上記①～③の要

件を満たす場合（１月につき） 

１００円 ２００円 ３００円 

協力医療機関連携 

加算（Ⅱ） 

協力医療機関連携加算（Ⅰ）の①～③の要件を満

たす以外の場合 （１月につき） 
５円 １０円 １５円 

退所時情報提供加 

算 

入所者等が医療機関へ退所した際、生活支援上の

留意点等の情報提供を行った場合（１回に限り） 
２５０円 ５００円 ７５０円 

高齢者施設等感染 

対策向上加算（Ⅰ） 

感染症法第６条第１７項に規定する第２種協定指定

医療機関との 間で、新興感染症の発生時等の対

応を行う体制を確保しているこ と。協力医療機関と

の間で新興感染症以外の一般的な感染症の発 生

時等の対応を取り決めるとともに、感染症の発生時

等に協力医 療機関と連携し適切に対応しているこ

と。診療報酬における感染 対策向上加算又は外来

感染対策向上加算に係る届出を行った医療機関又

は地域の医師会が定期的に行う院内感染対策に関

する 研修又は訓練に１年に１回以上参加している

こと。上記要件を満たした場合に算定（１月につき） 

１０円 ２０円 ３０円 

高齢者施設等感染 

対策向上加算（Ⅱ） 

診療報酬における感染対策向上加算に係る届出を

行った医療機 関から３年に１回以上施設内で感染

者が発生した場合の感染制御等に係る実地指導を

受けている場合 

５円 １０円 １５円 

新興感染症等施設 入所者等が別に厚生労働省が定める感染症に感染 ２４０円 ４８０円 ７２０円 
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療養費 した場合に相 談対応、診療、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入所

者等に対し、適切な感染対策を行った上で、該当す

る介護サービスを行った場合（１月に１回、連続する 

５日を限度として１日につき） 

認知症チームケア 

推進加算（Ⅰ） 

（１）施設における入所者総数のうち、周囲のものに

よる 日常生活に対する注意を必要とする認知症の

者の占める 割合が２分の１以上（２）認知症の行

動・心理症状の予防 及び出現時の早期対応に資

する認知症介護の指導に係る専門的な研修及び認

知症の行動・心理症状の予防等に資するケアプロ

グラムを含んだ研修を修了した者を１名以上配置

し、かつ複数の介護職員から成る認知症の行動・ 

心理症状に対応するチームを組んでいること。（３）

対象者に対し、個別に認知症の行動・心理症状の

評価を計画的に行い、その評価に基づく値を測定

し、認知症の行動・心理症状の予防に資するチーム

ケアを実施している。（４）認知症の行動・心理症状

の予防等に資する認知症ケアについて、カンファレ

ンスの開催、計画の作成、認知症の行動・心理症状

の有無及び程度についての定期的な評価、 ケアの

振り返り、計画の見直し等を行っていること。 上記

要件を満たした場合に算定（１月につき） 

１５０円 ３００円 ４５０円 

認知症チームケア 

推進加算（Ⅱ） 

認知症チームケア推進加算（Ⅰ）算定要件の（１）、

（３）、（４）に掲げる基準に適合し、認知症の行動・心

理症状の予防等に資する認知症介護に係る専門的

な研修を修了している者を１名以上配置し、かつ複

数人の介護職員から成る認知症の行動・心理症状

に対応するチームを組んでいる場合（１月につき） 

１２０円 ２４０円 ３６０円 

退所時栄養情報連 

携加算 

厚生労働大臣が定める特別食を必要とする入所者

又は低栄養状態にあると医師が判断した入所者

で、管理栄養士 が退所先の医療機関等に対し栄

養管理に関する情報を提供した場合（１月に１回限

り） 

７０円 １４０円 ２１０円 

生産性向上推進体 

制加算（Ⅰ） 

生産性向上推進体制加算（Ⅱ）の要件を満たし、

（Ⅱ）のデータにより業務改善の取組による成果が

確認されていること。見守り機器等のテクノロジーを

複数導入し、職員間の適切な役割分担の取組を行

い、１年以内ごとに１回、業務改善の取組による効

果を示すデータ提供（オンライン）を行った場合（１月

につき） 

１００円 ２００円 ３００円 

生産性向上推進体 利用者の安全並びに介護サービスの質の確保及び １０円 ２０円 ３０円 
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制加算（Ⅱ） 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、必要 な安全対策を講じた上で生産

性ガイドラインに基づいた改善活動を継続的に行っ

ていること。見守り機器等のテクノ ロジーを１つ以

上導入し、１年以内ごとに１回、業務改善の取組に

よる効果を示すデータ提供（オンライン）を行った場

合（１月につき） 

介護職員等処遇改 

善加算Ⅰ 

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

のとして兵庫県知事に届け出た指定介護老人福祉施設であること 

 負担額⇒基本サービス費に適用加算を加えた単位数に１４％を乗じた金額 （１割負

担） ※２割負担の方は算出した２倍の金額 ※３割負担の方は算出した３倍の金額 

※介護報酬の見直しが行われた場合、金額が変更となる可能性があります。 

※加算を適用する場合、加算が適用される月の前月の１５日までに、加算する費目を通知させていただきます。

また、ご利用者の心身の状況等により、通知が事後になる場合があります。あらかじめ、ご了承ください。 

 

 ②居住費（１日あたり） 

負担限度額認定の段階に応じた金額で居住費を算出します。 

利用者負担段階 第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 第４段階以上 

利用者負担額 ８８０円 ８８０円 １，３７０円 １，３７０円 ２，０６６円 

 

 ③食費（１日あたり） 

負担限度額認定の段階に応じた金額で食費を算出します。 

利用者負担段階 第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 第４段階以上 

利用者負担額 ３００円 ３９０円 ６５０円 １，３６０円 １，４４５円 

 

 ④その他の利用料金（利用料金の全額を利用者が負担する場合） 

費用項目 内容及び金額 

医療費 医療機関受診、処方薬剤の料金は、毎月の利用料金の請求書に金額を記載しま

す。 

予防接種など 実費相当額（市町村の補助が受けられることがあります） 

特別な食事の提供 ご契約者のご希望に基づいて特別な食事を提供します。 

費用：特別な食事のために要した追加の費用 

利用・美容サービス 月１回、利用しまたは美容師の出張による理髪・美容サービス（調髪のみ）を利用い

ただけます。 費用：実費 

日常生活用品 衣服、口腔ケア用品等ご契約者が必要とされる日常生活用品の購入及び費用支払

い代行を行います。  費用：代金の実費 

利用者個人で購読

する新聞、書籍代 

実費 

電気使用料 
電気ポット、冷蔵庫 １日／２０円 

テレビ １日／１０円 

レクリエーション等 『ふくろう大学』と称した生涯学習の場を開講します。ご契約者の希望の講座に参加し

ていただけます。例）料理講座、書道講座、絵手紙講座等 
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費用：教材の実費 

移送にかかる費用 ご契約者の通院や入院、外泊時の移送サービスを行います。費用については、原則

的に施設負担ですが、島外など遠距離等特別な場合は、実費相当額（高速料金等）

などをいただきます。 

出納管理 ご契約者の個々の希望により、出納管理サービスをご利用いただけます。 

費用：月額 1,000 円(月途中の場合は、日割り) 

  詳細は以下の通りです。 

  貴重品の管理（預貯金管理） 

〇管理する金銭の形態： 施設の指定する金融機関に預け入れる預金 

〇お預かりするもの ： 上記預金通帳と金融機関へ届け出た印鑑、 

有価証券、年金証書等 

〇保管管理者   ： 施設長 

〇出納方法     ： 手続きの概要は以下の通りです。 

               （別紙『預かり金規程』に定める） 

   ・預金の預け入れ及び引き出しが必要な場合、備え付けの届出書を保管管理者

へ提出していただきます。 

   ・保管管理者は出入金の都度、出入金記録を作成し、月１回残高の報告をしま

す。 

  小遣いの日常管理 

   ○お預かりするもの： 一万円を限度とした現金を預かります。 

   ○保管管理者   ： 施設長 

   ○出納方法     ： 手続きの概要は以下の通りです。 

               （別紙『預かり金規程』に定める）  

・小遣い等で必要な場合、備え付けの届出書を保管管理者へ提出していただきま

す。 

・保管管理者は上記内容に従い、個人の小口現金より支払いいたします。 

・保管管理者は出入金の都度、出入金記録を作成し、年４回残高の報告をしま

す。 

支払い、入金の管理 

〇介護保険料の支払い 

〇利用料金の支払い 

〇国民健康保険料の支払い 

〇年金の入金確認等 

その他 ご契約者の個別的な独自の希望に対しては、ご契約者やご家族等と相談の上、可能

な範囲で実施します。 費用：実費 

＜例＞ 

・通常の範囲を超えた付添など入院中の援助 

・個別の希望による外出、外泊援助 

・趣味嗜好品の買い物代行  

・個別的な行政関係の手続き（施設利用に関わる介護保険関係の手続き等） 

・家屋財産管理（草刈り、掃除、維持費）の支払い等 
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重要事項説明同意書 

 

 指定介護福祉サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。  

 

＜事業者＞ 

 所在地      兵庫県洲本市中川原町中川原字東山 28 番地１ 

 

 名  称      社会福祉法人 ひょうご聴覚障害者福祉事業協会 

指定介護老人福祉施設淡路ふくろうの郷 

 

             理事長      小 林  泉        ㊞ 

 

説明者 職・氏名                      ㊞ 

 

 

 

 私は、本書面に基づいて事業所から重要事項の説明を受け、指定介護福祉サービスの提供開始に同意しま

す。合わせて費用の支払いに関しても書面通りに支払う事を同意します。 

令和    年    月    日 

 

＜契約者＞ 

 

 住所 

  

 氏名                            ㊞ 

  

 

＜身元引受人＞ 

 

 住所 

 

氏名                           ㊞ 


