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特別養護老人ホーム万年青苑 

     短期・介護予防短期入所生活介護 

 

重要事項説明書(空床型・多床室用・一割負担対象者用) 

              

 

   当施設は介護保険の指定を受けています。 

     【岐阜県指定第２１７１７０００４６号】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    社会福祉法人  恵 和 会 



１．施設経営法人 

  （１）法人名        社会福祉法人  恵 和 会 

  （２）法人所在地    岐阜県恵那市長島町永田３８２番地３８ 

  （３）電話番号      ０５７３－２６－５２７１ 

  （４）代表者氏名    理事長  森  川  勁  介 

  （５）設立年月      昭和５３年１１月 

 

２．ご利用施設 

  （１）施設の種類    指定介護老人福祉施設 

  （２）施設の目的    この施設は、介護保険法令の趣旨にしたがい、契約者がその有する能力に応じ、

可能な限り自立した日常生活を営むことができるように支援することを目的とし

て契約者に対し介護福祉施設サ－ビスを提供します。 

  （３）施設の名称    特別養護老人ホーム  万年青苑 

  （４）施設の所在地  岐阜県恵那市長島町永田３８１番地４９ 

  （５）電話番号      ０５７３－２６－３０２１ 

  （６）施設長名      加藤 浩樹 

  （７）開設年月      昭和５４年 ４月 

  （８）入所定員      入所定員１００人      短期入所定員 （空床利用） 

 

３．居室の概要 

  【２人部屋 ３室】   【４人部屋 ２４部屋】   【静養室 １室】    【合計２８室】 

   当施設では、以上の居室をご用意しています。特に２人部屋を希望される場合は、その旨お申し出下

さい。（但し，ご契約者の心身の状況や居室の空き状況によりご希望に沿えない場合もあります。） 

  居室の変更：ご契約者から居室の変更の申し出があった場合は、居室の空き状況により施設でその可否 

決定します。また、ご契約者の心身の状況により居室を変更する場合があります。 

 

４．職員の配置状況 

  当施設では指定介護福祉施設サ－ビスを提供する職員として、以下の職員を配置しています。 

        職      種   配    置   指定基準 

  施設長       １       １ 

  介護職員     ４２     ３１ 

  生活相談員       ３       １ 

  看護職員       ７       ３ 

  介護支援専門員       ７       １ 

  栄養士       １       １ 

 機能訓練指導員（理学療法士）    １    １ 

  医  師       １       １ 

５．当施設が提供するサ－ビスと利用料金 

（１）介護保険の給付の対象となるサ－ビス 

  以下のサ－ビスについては、利用料金の大部分（通常９割）が介護保険から給付されます。 

  《サービスの概要》 

      ①食事介助及び栄養管理・口腔ケア 

        ・当施設では、栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご契約者の身体の状況および嗜好を考

慮した食事を提供します。また、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頂

くことを原則としています。さらに食後の口腔ケアを提供します。 

    （朝食）７：１５～８：１５  （昼食）１１：４５～１２：４５  （夕食）１７：１５～１８：１５ 

      ②入   浴 

        ・入浴又は清拭を週２回行います。 

        ・寝たきりでも特殊浴槽を使用して入浴することができます。 

      ③排   泄 

        ・排泄の自立を促すため、ご契約者の身体能力を活用した援助を行います。 

      ④健康管理 

        ・医師や看護師が、健康管理を行います。 



      ⑤自立への支援 

        ・寝たきり防止のため、できる限り離床に配慮します。 

 

  《サ－ビスの利用料金（１日当たり）》 

   下記の料金表によって、ご契約者の要介護度に応じたサ－ビス利用料金から介護保険給付額を除いた

金額と下記の加算の中から、当苑の対象となる加算を含めた額を利用料金としてお支払い下さい。 

  なお、職員体制等の状況によって加算体制に変更がありますので御了承ください。 

                                                                                      単位：円 

1.ご契約者の要介護度

 とサービス利用料金 

要支援１ 

４，４６０ 

要支援２ 

５，５５０ 

要介護度１ 

５，９６０ 

要介護度２ 

６，６５０ 

要介護度３ 

  ７，３７０ 

要介護度４ 

８，０６０ 

要介護度５ 

８，７４０ 

2.うち、介護保険から 

給付される金額 

 

４，０１４ 

 

４，９９５ 

 

５，３６４ 

 

５，９８５ 

 

６，６３３ 

 

７，２５４ 

 

７，８６６ 

3.サービス利用に係る 

自己負担金（1-2） 

 

４４６ 

 

５５５ 

 

５９６ 

  

 

６６５ 

 

７３７ 

 

８０６ 

 

８７４ 

加 算                                       併設（空床型） 

□サービス提供体制強化加算（Ⅰ）（２２単位/日）                                                   

□看護体制加算Ⅰ（４単位/日） □看護体制加算Ⅱ（８単位/日） □個別機能訓練加算Ⅰ（１２単位/日） 

□送迎時費用（１８４単位/片道） □夜勤職員配置加算Ⅲ【１５単位/日（介護予防を除く）】 

□介護職員処遇改善加算Ⅰ（１ヶ月の総単位数×８．３％）  

介護予防短期入所生活介護においては、看護体制加算Ⅰ・看護体制加算Ⅱを除く 

 

（２）介護保険の給付対象とならないサ－ビス 

  以下のサ－ビスについては、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

  《サービスの概要と利用料金》 

① 食費(朝食：３０３円 昼食：６８６円 夕食：４０３円) 

② 居住費(１日あたり ８５５円) 

③特別な食事（酒を含みます）  利用料金：要した費用の実費 

④理髪サービス   訪問理美容   利用料金：実費  

⑤レクリエーション・クラブ活動 

      ご契約者の希望によりレクリエーションやクラブ活動に参加して頂くことができます。 

        ○利用料金  ：  材料代等実費を頂きます。 

⑥喫茶等の利用料金 ： コーヒー・紅茶等 １１０円 

アイスクリーム ５５円  その他：実費 

 

 （３）利用料金のお支払い方法 

  当施設では、介護サ－ビスの利用料等のお支払いに「口座振替」を採用しておりますので、ご協力をお

願いいたします。 

  料金・費用は、１か月ごとに計算し、ご請求いたします。利用月の翌々月の１２日が引落日となってお

ります。 

 

６.損害賠償について 

  当施設は、利用者に対するサービスの提供に当たって、事故が発生し、利用者又は利用者の家族の生命・身体・

財産に損害が発生した場合は、速やかに利用者に対して損害を賠償します。ただし、当施設の故意、過失がなかっ

た場合はこの限りではありません。 

   前項の場合、利用者又は利用者の家族に重大な過失がある場合は、賠償額を減額することが出来ます。 

 

７.秘密保持について 

  （1）当施設及び従業員は、正当な理由がない限り、また在職中・退職後に関わらず、利用者に対するサービス提

供に当たって知り得た利用者又は利用者の家族の秘密を漏らしません。 

   （2）当施設は、利用者又は利用者の家族の個人情報を用いる場合は、利用者の家族の同意を得ない限り、サービ

ス担当者会議において、それらの個人情報を用いません。 

 

 



８.事故発生時（緊急時）の対応について 

 当施設は、契約者の症状に急変、その他緊急事態が生じたときは、速やかに緊急連絡先及び担当介護支援専門

員へ連絡をするとともに、主治医に連絡する等の措置を講じます。また必要に応じて市役所に連絡をいたします。 

    

９.感染症（インフルエンザ・ノロウイルス）流行時の対応ついて 

  利用者本人が感染症に罹った場合、また利用者本人と同居されている他の家族が感染症に罹っている場合、 

 利用を中止させていただきます。 

 

１０．身体拘束等行動制限の対応について 

サービス提供に当たっては、当該入所者又は他の入所者等の生命又は身体を保護するため緊急やむ得

ない事を除き、身体拘束その他入所者の行動を制限する行為を行ってはならない。 

（1）緊急やむを得ない場合に、身体拘束等を行う際の手続き。 

ア，第一に他の代替策を検討します。 

イ，実施にあたっては、必要最小限の方法、時間、期間、実施方法の適正、安全性、経過確認の方法

について検討を行います。 

ウ，事前もしくは事後すみやかに施設長の判断を仰ぎます。 

エ，事前もしくは事後すみやかに家族等に連絡いたします。 

オ，事前もしくは事後すみやかに、施設長、介護士、看護師、生活相談員、医師、家族等の参加する

緊急カンファレンスを開催し、身体拘束の理由、治療及び対応方針を確認し、ケアプランを作成

します。 

実施にあたっては、身体拘束についての同意書、検討事項の内容、カンファレンスの内容等の記録を

作成します。 

 

１１．第三者評価の実施状況 （ 有 ・ 無 ） 

  

 （実施年月日）              （評価機関）             

   

（評価結果）                                                       

 

１２.苦情等の受付について(契約書第２４条関係) 

  当施設における苦情やご相談は下記の窓口で受け付けます。 

      苦情・相談受付窓口(担当者)  生活相談員 ： 田 口 和 弘 

      受 付 時 間     ：  月曜日 ～ 日曜日 ８時３０分～１７時１５分まで 

      当施設では第三者委員を設けており、２名配置しております。 

  恵那市における苦情やご相談は下記の窓口で受け付けます。 

      恵那市役所医療福祉部高齢福祉課       ℡ 0573－26－2111 

      受 付 時 間     ：  月曜日 ～ 金曜日 ８時３０分～１７時まで 

  国保連における苦情やご相談は下記の窓口で受け付けます。 

      国民健康保険，介護保険課，苦情対応係   ℡ 058－275－9826 

      受 付 時 間     ：  月曜日 ～ 金曜日 ９時～１７時まで 

                                             令和   年   月   日 

指定介護老人福祉施設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。 

 

指定介護老人福祉施設名   特別養護老人ホーム 万 年 青 苑 

説 明 者 職 氏 名      生活相談員    古田  敦    印 

                                    

    私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定介護老人福祉施設サービスの提供開始に同

意しました。 

        契 約 者       ：  住  所                                    

 

                   ：  氏  名                           印  

 

                   ：  代筆者                           印 （続柄         ） 


