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特別養護老人ホ－ム裕生園施設介護サ－ビス 

重要事項説明書 

 

あなたに対する施設介護サ－ビス提供開始にあたり、厚生労働省第 39 号第 4 条に基づいて、 

当事業者があなたに説明すべき事項は次のとおりです。 

 

1.事業所 

事業者の名称 社会福祉法人 信愛会 

法人所在地 宮崎県宮崎市高岡町内山 2407 番地 3 

法人種別 社会福祉法人 

代表者氏名 辰元 信 

電話番号 ０９８５－８２－０１９６ 

 

2.ご利用施設 

施設の名称 特別養護老人ホ－ム 裕生園 

施設所在地 宮崎県宮崎市高岡町内山 2407 番地 3 

施設長名 湯地 育生 

電話番号 ０９８５－８２－０１９６ 

FAX 番号 ０９８５－８２－０３２６ 

 

3.ご利用施設で併せて実施する事業 

事業所の種類 
宮崎県知事の事業者指定 

利用定員 
指定年月日 指定番号 

施 設 特別養護老人ホ－ム 平成 12 年 2 月 14 日 
宮崎県シレイ 

24230-177-142 
７４人 

居 宅 短期入所事業 平成 12 年 1 月 14 日 
宮崎県シレイ 

24230-147-086 
６人 

 

4.事業の目的及び運営方針 

＜事業の目的＞ 

 居宅において介護が困難な被保険者で、要介護 3～5 までの方々に対して、生活介護（入浴・

排泄・食事等）を中心にリハビリ健康管理及び療養上の世話を行うことにより、利用者が日々

の生活に喜びと安らぎを覚え明るく楽しい園生活ができるようにすることを目指します。 

 

＜運営方針＞ 

 信頼・愛情・笑顔・奉仕の精神をモット－に、利用者の主体性を尊重し、地域社会や家族と

の交流、絆を切らぬよう地域に開かれた施設づくりを目指します。 
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5.施設の概要（特別養護老人ホ－ム） 

（1）敷地・建物 

敷   地 内  容 

建 物 

構 造 鉄筋コンクリ－ト造り 2 階建て（耐火構造建築） 

延べ床面積 ２８５０．７㎡ 

利用定員 ７４名 

 

（2）居 室（短期入所を含む） 

居室の種類 室 数 面 積 1 人あたりの面積 

1 人部屋 ４室 １８．０㎡ １８．０㎡ 

2 人部屋 ４室 １８．９㎡ ９．４㎡ 

4 人部屋 １７室 ３６．０㎡ ９．０㎡ 

 

（3）主な設備 

設備の種類 数 面 積 1 人あたりの面積 

食 堂 １室 ２５７．７㎡ ３．７㎡ 

食堂兼ホ－ル １室 ４５８．５㎡ １１．４㎡ 

機能訓練室 １室 ２００．７㎡ １０．０㎡ 

一般浴室 １室 ４．０㎡ １㎡ 

機械浴室 特殊浴槽 ７０．７㎡ １７．６㎡ 

医 務 室 １室 ２６．９㎡  

 

6.職員体制 

職員の職種 指定基準 常勤換算 

施 設 長 1 名 1 

生活相談員 1 名 2 

介護職員 23 名 21.5 

看護職員 4 名 4.5 

機能訓練指導員 1 名 1 

介護支援専門員 1 名 1.5 

医  師 病院委託 0.1 

管理栄養士 1 名 1 
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7.職員の勤務体制 

従事者の職種 勤務体制 人員配置体制 休 暇 

施 設 長 正規の勤務時間帯（8:30～17:30）常勤で勤務  4 週 8 休 

生活相談員 正規の勤務時間帯（9:00～18:00）常勤で勤務 日 勤 2 名 4 週 8 休 

介護職員 

早番（7:00～16:00） 

日勤（8:00～17:00）（9:00～18:00） 

遅番（12:00～21:40） 

夜勤（21:30～9:00） 

早 番 3 名 

日 勤 8 名 

遅 番 3 名 

夜 勤 3 名 

原 則 

4 週 

9 休～10 休 

看護職員 

早番（7:00～16:00） 

日勤（8:00～17:00） 

遅番（9:00～18:00） 

原則として 3 名体制で勤務します。 

夜間帯については、交代で自宅待機を行い、 

緊急時に備えます。 

早 番 1 名 

日 勤 1 名 

遅 番 1 名 

4 週 8 休 

機能訓練指導員 正規の勤務時間帯（9:00～18:00）常勤で勤務  4 週 8 休 

介護支援専門員 正規の勤務時間帯（8:30～17:30）常勤で勤務  4 週 8 休 

医 師 週 1 日 回診致します。   

管理栄養士 

 

日勤（8:30～17:30） 

各行事等に応じて勤務時間帯を変更致します。 

 

日 勤 1 名 4 週 8 休 

 

8.利用料 

  施設サ－ビスの概要 

 （1）以下のサ－ビスについては、居住費・食費を除き通常の 9 割が介護保険から給付されます。 

種 類 内   容 

食 事 

・管理栄養士が立てる献立表により、栄養と利用者の身体状況に配慮した 

バラエティに富んだ食事を提供します。 

・食事はできるだけ離床して食堂ホ－ルで食べて頂けるように配慮します。 

但し、本人の障害状態や麻痺などによる嚥下（飲み込む力）などにより、 

食事の形態は施設で配慮させて頂きます。 

【食事時間】 

  ・朝 食 8:00～  ・昼 食 11:45～  ・夕 食 17:00～ 

排 泄 

・利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立についても

適切な援助を行います。 

但し、排泄が困難な場合などはオムツを使用させて頂く場合があります。 

入 浴 
・年間を通して週 2 回の入浴または体調によって清拭を行います。 

・寝たきり等で座位のとれない方は、機械浴を用いての入浴が可能です。 
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離床・着替え・整容等 

・寝たきり防止のため、できる限り離床に配慮します。 

・個人としての尊厳に配慮し、適切な整容が行われるよう援助します。 

・シ－ツ交換は随時、ベッドの手すりなどの消毒は毎日行います。 

口腔ケア 
・食後の口腔ケア（歯磨き・義歯の洗浄・口腔内清拭等）を毎食後実施致

します。 

機能訓練 

・プログラム立案によって利用者の状況に適合した機能訓練を行い、身体

機能の低下を防止するよう努めます。 

・当施設の保有するリハビリ器具（歩行器・平行棒・肋木・プ－リ－） 

健康管理 

・嘱託医師により、週 1 回診察日を設けて健康管理に努めます。 

 また、緊急等必要な場合には主治医あるいは協力医療機関等に責任をも

って引き継ぎます。 

・利用者が外部の医療機関に通院する場合は、その付き添いについても 

できるだけ配慮します。 

・夜間、必要に応じ、研修を受けた介護士による吸引を行います。 

協力医療機関 ・医療法人社団 高信会 辰元病院 

相談及び援助 

・当施設は、利用契約者及び利用者又はその家族からのいかなる相談につ

いても誠意をもって応じ、可能な限り必要な援助を行うよう努めます。 

 【相談窓口】生活相談員 : 橋本 直樹、長谷 妙子 

社会生活上の便宜 

・当施設では、必要な教養娯楽設備を整えるとともに、施設での生活を実

りあるものとするため、適且レクリエ－ション行事を企画します 

・主な教養設備 

 クラブ活動（レクリエ－ション・生花・書道・硬筆） 

・主なレクリエ－ション行事（運動会・夏祭り・敬老会・ｸﾘｽﾏｽ会） 

・行政機関に対する手続きが必要な場合には、利用者及びご家族の依頼が

あれば代行致します。 

居室の提供 

・4 人部屋、2 人部屋、個室をご用意しております。 

 あくまでも契約者又は利用者及びそのご家族のご希望に添って入居して

頂くこともできますが、利用者の身体的及び精神的な状態又はご本人の

生活等を勘案して、ご本人に合った居室に入居して頂くことになります。 

・ご利用者の身体的及び精神的な状態の変化や、利用者同士の不具合など

が生じた場合には、ご契約者及び利用者並びにその家族の同意を得た上

で居室の変更を致します。 

但し、緊急性を必要とする場合にはこの限りではございませんが事故 

報告を致します。 

認知症を有する 

利用者への対応 

・徘徊、不潔行為、暴力行為などの認知症状による問題行動が見られる 

利用者については、ご本人並びに他の利用者の安全性を最優先すると 

共に事故などが生じないような予防策を講じることがあります。 

・具体的には、個室や畳の居室の利用などをご契約者及び利用者並びにそ

の家族に予め説明同意の上に実施することがあります。 
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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（自己負担額）と食費と居住費の合計金額をお支払い下さい。 

（サービスの利用料金は、ご契約者の要介護に応じて異なります。） 

＜多床室サ－ビス利用料金＞                        ※31 日計算 

サ－ビス項目 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

介護福祉施設サ－ビス費（Ⅱ） 589 659 732 802 871 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 6 単位 

個別機能訓練加算（Ⅰ） 12 単位 

看護体制加算（Ⅰ）ロ  4 単位 

看護体制加算（Ⅱ）ロ  8 単位 

合 計（日額） 619 689 762 832 901 

1 割負担 合計（月額） 19,229 21,399 23,662 25,832 27,971 

2 割負担 合計（月額） 38,458 42,798 47,324 51,664 55,942 

＋ 

サ－ビス項目 第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 第４段階 

居室に係る費用（日額） ０円 430 円 430 円 430 円 915 円 

食費に係る費用（日額） 300 円 390 円 650 円 1,360 円 1,445 円 

合 計（月額） 9,300 円 25,420 円 33,480 円 55,490 円 73,160 円 

 

＜従来型個室サ－ビス利用料金＞ 

サ－ビス項目 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

介護福祉施設サ－ビス費（Ⅱ） 589 659 732 802 871 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 6 単位 

個別機能訓練加算（Ⅰ） 12 単位 

看護体制加算（Ⅰ）ロ  4 単位 

看護体制加算（Ⅱ）ロ  8 単位 

合 計（日額） 619 689 762 832 901 

1 割負担 合計（月額） 19,229 21,399 23,662 25,832 27,971 

2 割負担 合計（月額） 38,458 42,798 47,324 51,664 55,942 

＋ 

サ－ビス項目 第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 第４段階 

居室に係る費用（日額） 380 円 480 円 880 円 880 円 1,231 円 

食費に係る費用（日額） 300 円 390 円 650 円 1,360 円 1,445 円 

合 計（月額） 21,080 円 26,970 円 47,430 円 69,440 円 82,925 円 

※但し、個室利用を希望された方のみ対象となります。 

 

①介護職員等処遇改善加算（Ⅱ）として月額単位数に 13.6％が加算されます。 

②科学的介護推進体制加算（Ⅰ）として月額単位数に 40 単位が加算されます。 

③協力医療機関連携加算（Ⅰ）として月額単位数に 50 単位が加算されます。 

④生産性向上推進体制加算（Ⅱ）として月額単位数に 10 単位が加算されます。 
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＜その他加算関係＞ 

⑤退所時情報提供加算 250 単位/1 回限り 

 医療機関に入院した際に当該入所者等の心身の状況、生活歴等を示す情報を提供した場合。 

⑥日常生活継続支援加算（Ⅰ）36 単位/日 

⑦介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）月額単位数に 14％が加算 

⑧個別機能訓練加算（Ⅱ）20 単位/月 

個別機能訓練加算（Ⅰ）を算定している入所者について、個別機能訓練計画書の情報を厚生労働省に提出

し、サービスを提供にするにあたって当該情報その他必要な情報を活用し、適切かつ有効な実施した場合。 

⑨福祉施設初期加算 30 単位/日 

入所後 30 日に限る。また、30 日を超える入院後の再入所の場合も同様の扱いとなります。  

⑩再入所時栄養連携加算 200 単位/1 回限り 

入所者が医療機関に入院し、経管栄養又は嚥下調整食の新規導入など、施設入所時と大きく異なる栄養管

理が必要となった場合について、介護保険施設の管理栄養士が当該医療機関の管理栄養士と連携して、再

入所後の栄養管理に関する調整を行った場合。 

⑪栄養マネジメント強化加算 11 単位/日 

⑫口腔衛生管理加算（Ⅰ） 90 単位/月 

当施設において歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生士の技術的助言及び指導に基づき、入所者

の口腔ケア・マジメントに係る計画が作成されている場合。 

⑬口腔衛生管理加算（Ⅱ） 110 単位/月 

加算（Ⅰ）の要件に加え、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、口腔衛生

等の管理の実施に当たって、当該情報その他口腔衛生等の管理の適切かつ有効な実施のために必要な情報

を活用していること。 

⑭療養食加算 6 単位/1 回につき（1 日に 3 回を限度） 

医師からの食事箋に基づいて食事の提供が管理栄養士又は栄養士によって管理されている場合。 

⑮褥瘡マネジメント加算（Ⅰ） 3 単位/日 

（イ）入所者等ごとに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、その評価結果等を厚生労働省に提出し、褥瘡管理の実施に当たって当該情報

等を活用する。 

（ロ）イの評価の結果、褥瘡が発生するリスクがあるとされた入所者等ごとに、医師、看護師、管理栄養士、

介護職員、介護支援専門員その他の職種が共同して、褥瘡管理に関する褥瘡ケア計画を作成する。 

（ハ）入所者等ごとの褥瘡ケア計画に従い褥瘡管理を実施するとともに、その管理の内容や入所者等ごとの

状態について定期的に記録する。 

（ニ）イの評価に基づき、少なくとも３月に１回、入所者等ごとに褥瘡ケア計画を見直す。 

⑯褥瘡マネジメント加算（Ⅱ） 13 単位/日 

褥瘡マネジメント加算（Ⅰ）の算定要件を満たしている施設等において、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、褥瘡の発生のないこと。 

⑰安全対策体制加算 20 単位/1 回限り 

外部の研修を受けた担当者が配置され、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

制が整備されていること。 
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⑱看取り介護加算（Ⅰ）については、施設内での看取りをさらに進める観点から医療提供体制を

整備し、さらに施設内で実際に看取った場合に加算されます。 

    ・死亡日 45 日前～31 日前    72 単位/日 

・死亡日 30 日前～ 4 日前    144 単位/日 

・死亡日前々日・前日      680 単位/日 

・死亡日          1,280 単位/日 

※看取り介護に関しては特別養護老人ホ－ム裕生園における看取りに関する指針（15 ページ）を

参照して下さい。 

 

☆介護保険の給付に変更があった場合、変更された額に合わせてご契約者の負担額を変更します。 

☆居室と食事に係る費用について、負担限度額認定を受けている場合には、認定証に記載してい

る負担限度額とします。 

☆ご契約者が短期入院又は外泊をされた場合にお支払い頂く 1 日あたりの料金は下記の通りです。 

 

1.サービス利用料金 ２，４６０円 

2.うち、介護保険から給付される金額 ２，２１４円 

3.自己負担額（1-2） ２４６円 

 

 

 

◇当施設の居住費・食費の負担額（ショートスティを含む）の軽減について世帯全員が市町村民

税非課税の方（市町村民税世帯非課税者）や生活保護を受けておられる方の場合は、施設利用・

ショ－トスティの居住費（滞在費）・食費の負担が軽減されます。 

（1 日あたり） 

対 象 者 区 分 
居 住 費 

食 費 
多床室 従来型個室 

生活保護受給者 
第 1 段階 ０円 3 8 0円 ３００円 

世帯全員が

市町村民税

非課税者 

老齢福祉年金受給者 

合計所得金額の合計が 

80 万円以下 
第 2 段階 4 3 0円 4 8 0円 ３９０円 

合計所得金額の合計が 

年額 80万円超 120 万円

以下 

第 3 段階① 

4 3 0円 8 8 0円 

６５０円 

合計所得金額の合計が 

年額 120 万円超 
第 3 段階② １，３６０円 

上記以外の方 第 4 段階 9 1 5円 1 , 2 3 1円 １，４４５円 
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（2）以下のサ－ビスは、利用料金の金額がご契約者の負担となります。 

サ－ビスの種類 内   容 

理髪・理容 
・希望により理美容の出張による理美容サ－ビスをご利用頂けます。 

                            （実費負担） 

日常生活品の 

購入代行 

・利用者及びご家族が自ら購入が困難である場合は、施設の購入代行サ－ビス

をご利用頂けます。ご利用頂く場合は、やむを得ない場合を除き、3 日前ま

でに購入代金を添えてお申し込み下さい。 

金銭管理 

・自らの手による金銭管理が困難である場合は、金銭管理サ－ビスをご利用頂

けます。詳細は次のとおりです。 

○管理する金銭等の形態 : 指定する金融機関の預金通帳に預け入れている物

を施設で管理します。 

○お預かりする物 : 上記預金通帳と通帳印（原則として 1 つ） 

○保管場所 : 通帳は事務室金庫に保管します。 

○印鑑は通帳とは別の相談員施錠付きの机に保管します。 

○施設長が責任を持って別々の者が通帳と印鑑を管理します。 

○出納方法 : 「預り金管理規定」のとおり。 

 

（3）入所者選定により提供するもの 

区   分 利 用 者 

特別な食事 ★要した費用の実費 

日常生活に要する費用で本人負担 

して頂くことが適用であるもの 

（要した費用の実費） 

★晩酌、たばこ代金      ★日常生活品の購入代行 

★新聞雑誌等の購読料金    ★インフルエンザ代金 

★レクリエ－ション代金（本人の希望による場合） 
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9.苦情等申立先 

各種行政機関 

相談窓口 

【各市町村介護保険窓口】 

（宮崎市介護保険課） 

所在地  宮崎市橘通西１－１－１ 

電話番号 ０９８５－２１－１７７７ 

（高岡総合支所） 

所在地  宮崎市高岡町内山２８８７ 

電話番号 ０９８５－８２－１１１１ 

（田野総合支所） 

所在地  宮崎市田野町甲２８１８ 

電話番号 ０９８５－８６－１１１１ 

（佐土原総合支所） 

所在地  宮崎市佐土原町下田島２０６００ 

電話番号 ０９８５－７３－１１１１ 

（清武総合支所） 

所在地  宮崎市清武町西新町１番地１ 

電話番号 ０９８５－８５－１１０４ 

（国富町保健介護課） 

所在地  国富町大字本庄４８００ 

電話番号 ０９８５－７５－９４２３ 

（綾町福祉保健課） 

所在地  綾町大字南俣５１５ 

電話番号 ０９８５－７７－３１４１ 

（新富町福祉課） 

所在地  新富町大字上富田７４９１ 

電話番号 ０９８３－３３－６０５６ 

（高鍋町健康保険課） 

所在地  高鍋町大字上江１２０７－１ 

電話番号 ０９８３－２６－２００８ 

・国民健康保険団体連合会（国保連） 

所在地  宮崎市下原町２３１番地１ 

電話番号 ０９８５－３５－５３０１ 

・宮崎県庁 長寿介護課 

所在地  宮崎市橘通東２丁目１０番１号 

電話番号 ０９８５－２６－７０５８ 

苦情解決に関する 

第三者委員 

・第三者委員会  黒木 正司 委員（主任児童員） 

電話番号 ０９８５－８２－０１８２ 

当施設ご利用相談室 

・窓口担当者 : 生活相談員 橋本 直樹、長谷 妙子 

ご利用時間 : 毎日 午前 8 時 30 分～午後 17 時 30 分 

ご利用方法 : 電話 ０９８５－８２－０１９６ 

苦情箱（玄関ホ－ルに設置） 
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10.苦情解決の方法 

（１）苦情（意見・要望）の受け付け 

苦情は、面接・電話・書面などにより苦情受付担当者が随時受け付けます。 

それ以外にも第三者委員に直接申し出を行う事もできます。 

（２）苦情（意見・要望）受付の報告・確認 

苦情受付担当者が受けた苦情等を苦情解決責任者と第三者委員（苦情申出人が第三者委員へ

の報告を拒否した場合を除く）に報告いたします。第三者委員は内容を確認し、苦情申立人

に対して報告を受けた旨を通知します。 

（３）苦情解決のための話し合い。 

苦情解決責任者は、苦情申立人と誠意を持って話し合い解決に努めます。 

その際、苦情申立人は、第三者委員の助言や立会いを求めることができます。 

なお、第三者委員の立会による話し合いに際し委員は次の事を行います。 

ア 第三者委員による苦情内容確認 

イ 第三者委員による解決案の調整・助言 

ウ 話し合いの結果や改善事項等の確認 

（４）職員への周知徹底 

苦情内容について、また解決の方法について職員間で情報を共有し、問題意識を共有するよ

うに致します。 

（５）都道府県「運営適正化委員会」の紹介（介護保険事業者は、国保連合会、市町村への紹介も

可能） 

 

本事業で解決できない苦情は、（ア）宮崎県国民保険団体連合会（通称／国保連）、（イ）宮崎県社

会福祉協議会に設置された運営適正化委員会に申し立てることができます。 

（表記の住所・連絡先は以下の通り） 

  （ア） 

・宮崎県国民健康保険団体連合会（国保連） 

宮崎市下原町２３１－１ 

       電話（０９８５－３５－５３０１） 

  （イ） 

・宮崎県社会福祉協議会宮崎県福祉総合センタ－内 

宮崎市原町２－22  

       電話（０９８５－６０－０８２２） 

 

（６）第三者委員会の任務 

第三者委員会は、必要に応じ、社会福祉施設運営指針に基づく評価。重要事項説明書の内容の

遵守状況等を調査し、サ－ビス内容の改善、向上への指導、助言を行います。 
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11.非常災害時の対策 

非常時の対応 別途定める「消防計画」にのっとり対応を行います。 

近隣との協力関係 高岡町消防団による、非常時の相互の応援を約束しています。 

 別途定める「消防計画」にのっとり毎月夜間及び昼間を想定した避難訓練

を、利用者の方も参加して実施します。 

また、年 2 回夜間を想定して、近隣協力関係機関及び消防署との連携によ

り、総合防災訓練を実施しています。 

設備名称 個数等 設備名称 個数等 

スプリンクラ－ あり 屋内消火栓 あり 

自動火災報知機 あり 非常通知装置 あり 

誘導灯 １５個所 漏電火災報知器 あり 

ガス漏れ報知器 あり 非常用電源 あり 

カ－テンや布団等は防災性能のあるものを使用しております。 

消防計画等 
消防署への届け出日 : 平成２６年４月２１日 

防火管理者 : 湯地 育生 

管理宿日直 
○夜間業務時間帯（１７:３０～２３:００） 

 巡回時間（①１９:００ ②２１:００ ③２３:００ ④５:００） 

 

12.事故発生時の対応マニュアル 

事故発生時 

①応急処置、本人の状況確認 

②医務へ連絡 

③処置、病院へ連絡 

④施設長、事務長へ連絡 

⑤家族へ連絡 

⑥保険者（市町村）へ報告 

 

「再発防止のための取り組み」 

①緊急ミ－ティングの開催 

・担当者（当事者・目撃者）、主任看護師、介護主任、介護支援専門員、生活相談員で情報収集、

共通の事故報告把握、今後の対応を検討する。 

②担当者は『事故報告書』を作成 

③『事故報告書』をもとに事故防止委員会にて分析・検討 

④他の職員に周知を徹底する。 

 

①担当者（当事者・目撃者）は       ②施設長まで       ③事故防止委員会 

『事故報告書』を作成し提出。       回  覧         で分析・検討 
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13.当施設ご利用の際に留意いただく事項 

来訪・面会 

・面会時間は原則として 7:00～19:00 までとします。 

（但し、これ以外の時間でもご連絡頂ければ面会は可能です。） 

・来訪者は、面会時間を遵守し面会者名簿に記入のうえ、面会して下さい。 

・来訪者が宿泊される場合には事前に必ず許可を得て下さい。 

 なお、面会時の利用者への飲食物の持ち込みや、職員へのお心遣いはご遠慮致し

ますので予めご容赦下さい。 

・やむを得ず利用者にお菓子類を持ってこられた場合には、職員にお知らせ下さい 

外出・外泊 
・外泊、外出の際には必ず行き先と帰宅時間を別紙様式に記載の上、職員に申し出

ください。 

嘱託医師以外の 

医療機関への受診 

・主治医以外の他の医療機関へは必要に応じて施設より受診致します。 

なお、受診の際の送迎等については料金を徴収致します。 

・受診の際の外来医療費の負担は本人負担となります。 

 必要に応じて家族に付添を依頼する場合があります。 

居室・設備・器具 

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下さい。 

 これに反したご利用により破損等が生じた場合、契約に基づき賠償して頂くこと

があります。 

喫煙・飲酒 
・喫煙は決められた場所以外ではお断りします。 

・施設側で予め設定する日については飲酒を認めます。 

迷惑行為 
・騒音等他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。 

 また、むやみに他の利用者の居室等に立ち入らないようにして下さい。 

所持品の管理 

・入所日に所持品のチェックを契約者及び利用者又はその家族の立会の上で行い

ます。 

・貴重品の管理はできませんが、日常生活に必要なものについては、責任を持って

管理致します。 

・衣替えの時期になりましたら必要な衣類をご家族の方でご用意下さい。 

 お持ちになった場合には必ず職員にお知らせ下さい。 

現金等の管理 
・通帳や印鑑は、委任状によりお預かり致しますが、その他の証券や定期預金証書

等は基本管理できませんので予めご了承下さい。 

宗教活動 

政治活動 

・施設内で他の利用者に対する宗教活動及び政治活動はご遠慮下さい。 

 なお、他の利用者に迷惑にならないような個人の信仰は許可します。 

動物飼育 ・施設内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りします。 

電化製品等 

・テレビ（14 型）・ラジオ・ラジカセ等については、その使用目的を十分に勘案し

て、利用者が管理でき他の利用者の迷惑にならない範囲で使用許可します。 

・テレビやラジオはイヤホンを使用し、午後 9 時までの使用をお願いします。 
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14.施設を退所して頂く場合（契約の終了について） 

当施設との契約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－ビスを利用することができますが、仮にこのような事項に該当するに至

った場合には、当施設との契約は終了し、ご契約者に退所して頂くことになります。 

①要介護認定によりご契約者の心身の状況が自立又は要支援と判断された場合 

（但し、ご契約者が平成 12 年 3 月 31 日以前からホ－ムに入所している場合、本号は平成 22 年

3 月 31 日までは適用されません。） 

②事業者が解散した場合、破産した場合又はやむ得ない事由によりホ－ムを閉鎖した場合 

③施設の滅失や重大な毀損により、ご契約者に対するサ－ビスの提供が不可能になった場合 

④当施設が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合 

⑤ご契約者から退所の申し出があった場合（詳細は以下をご参照下さい。） 

⑥事業者から退所の申し出を行った場合（詳細は以下をご参照下さい。） 

 

（1）ご契約者からの退所の申し出（中途解約・契約解除） 

契約の有効期間であっても、ご契約者から当施設からの退所を申し出ることができます。 

その場合には、退所を希望する日の 7 日前までに事業者に通知することができます。 

但し、以下の場合には、即時に契約を解約・解除し施設を退所することができます。 

①介護保険給付対象外サ－ビスの利用料金の変更に同意できない場合 

②ご契約者が入院された場合 

③事業者もしくはサ－ビス従事者が正当な理由なく本契約に定める介護福祉施設サ－ビスを実

施しない場合 

④事業者もしくはサ－ビス従事者が守秘義務に違反した場合 

⑤事業者もしくはサ－ビス従事者が故意又は過失によりご契約者の身体・財物・信用等を傷つ

け又は著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情が認められる場合 

⑥他の利用者がご契約の身体・財物・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

において事業者が適切な対応を取らない場合 

 

（2）事業者からの申し出により退所して頂く場合（契約解除） 

以下の事項に該当する場合には、当施設から退所して頂くことがあります。 

①ご契約者が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意にこれを 

告げず又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい重大な事情を生じた場合 

②ご契約者によるサ－ビス利用料金の支払いが６ヶ月以上遅延し、相当期間を定めた勧告にも

関わらずこれが支払われない場合 

③ご契約者が、故意又は重大な過失により事業者又はサ－ビス従事者もしくは他の利用者等の

生命・身体・財物・信用等を傷つけ又は著しい不信行為を行うなどによって本契約を継続し

がたい重大事情を生じさせた場合 

④ご契約者が連続して概ね３ヶ月を超えて病院又は診療所に入院すると見込まれる場合若しく

は入院した場合 

⑤ご契約者が介護老人保健施設に入所した場合 

⑥ご契約者が自傷行為を繰り返すなど自殺を犯す危険性が極めて大きいと認められる場合 
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★契約者が病院等に入院された場合の対応について★ 

当施設に入所中に、医療機関への入院の必要が生じた場合の対応は以下の通りです。 

【検査入院等、7 日間以内の短期入院の場合】 

 7 日間以内の入院の場合は、退院後再び施設を利用することができます。 

 但し、入院期間中は、外泊時費用をご負担して頂きます。 

【7 日間以上３ヶ月以内の入院の場合】 

 7 日以上入院された場合には、契約解除となります。 

但し、契約を解除した場合で、３ヶ月以内に退院される場合には、再び施設に優先的に入所 

できるように努めます。また、居室が満床の場合でも、短期入所生活介護（ショートスティ）

を優先的に利用できるように努めます。 

【３ヶ月以内の退院が見込まれない場合】 

 ３ヶ月以内の退院が見込まれない場合は、解約となります。 

この場合には、施設に再び優先的に入所することはできません。 

（3）円滑な退所のための援助 

ご契約者が当施設を退所する場合には、ご契約者の希望により事業者はご契約者の心身の状

況に置かれている環境等を勘案し円滑な退所のために必要な以下の援助をご契約者に対して

速やかに行います。 

○適切な病院もしくは診療所又は介護老人保健施設等の紹介 

○居宅介護支援事業所の紹介 

○その他保健医療サ－ビス又は福祉サ－ビスの提供者の紹介 

 

15.残置物引取人 

契約締結にあたり、身元引受人をお願いすることはありません。 

但し、入所契約が終了した後当施設に残されたご契約者の所持品（残置物）をご契約者自身

が引き取れない場合に備えて「残置物引取人」を定めて頂きます。 

当施設は、「残置物取引人」に連絡のうえ、残置物を引き取って頂きます。 

但し、契約者が死亡退所の場合の受け取りは相続人代表者に限るものとします。 

また、遺書がある場合には法定相続人がまた遺産相続管理人の指定があればその者に限る事

とします。 

また、引渡しにかかる費用については、ご契約者又は残置物取引人にご負担頂きます。 

※入所契約締結時に残置物引取人が定められない場合であっても入所契約を締結する事は可能

です。 
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16.その他 

家族との交流 

・利用者のご家族等とは、各種行事や利用者の誕生日などの案内、又は各種の事務

連絡等を含め文書又はハガキにて随時ご連絡申し上げます。 

また、利用者に係る懸案で必要に応じて報告・連絡・相談は電話致します。 

・その他 年 1 回家族会を開催致します。 

ボランティアの 

受け入れ 

・ボランティアは団体・個人を問わずいつでも誰でも参加できる受入れ態勢をつく

りボランティアの育成に努めると共に、福祉ボランティアを幅広く募集します。 

地域との交流 
・地域保育園や小学校または高校、地域住民との交流を常に図りながら地域に 

 開かれた施設作りを目指します。 

契約者及び利用者

並びにその家族と

職員との関係 

・利用サ－ビス利用料金以外の施設に対するお志は堅くご遠慮させて頂きます。 

また職員への個人的なお気遣いも無用です。 

・職員個人の電話番号や職員のプライバシ－に係る情報は公開できませんので 

予めご容赦下さい。 
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※特別養護老人ホ－ム裕生園における看取りに関する方針 

（ 理 念 ） 

当施設は、利用者が医師の診断のもと回復不能な状態に陥った時に最後の場所及び治療等につい

て本人の意思並びに家族の意向を最大限に尊重して看取り介護を行う。 

当施設において看取り介護を希望される利用者、家族の支援を最後の時点まで継続する事が基本

でありそれを完遂する責任が施設及びその職員にはある。又、看取り介護を実施中にやむを得ず

病院や在宅に搬送する利用者においても搬送先の病院等への引継ぎ、継続的な利用者、家族への

支援を行う。 

 

1.当施設は、施設における看取り介護に関する理念に基づく質の高いサ－ビスを提供するよう努

める。 

2.利用者は人道的且つ安らかな終末を迎える権利を保持しているので看取り介護を実施する施設

は可能な限り利用者の尊厳と安楽を保ち安らかな死が迎えられるよう全人的ケアを提供するた

めに以下の体制を整備する。 

3.当施設は、医師及び医療機関との連携を図り、医師の指示により管理者を中心に多職種協働体制

のもとで利用者及び家族の尊厳を支える看取りに努めるものである。 

 

１．看取り体制 

（１）自己決定と尊厳を守る看取り介護 

①看取り介護の基本理念を明確にし、本人または家族に対し生前意志（ﾘﾋﾞﾝｳｲﾙ）の確認を行う。 

②看取り介護においては、医師による診断（医学的に回復の見込みがないと判断した時）がな

された時が看取り介護の開始となる。 

③看取り介護実施にあたり、本人または家族に対し、医師又は協力病院から十分な説明が行わ

れ本人又は家族の同意を得る。（インフォ－ムドコンセント） 

④看取り介護においては、そのケアに携わる管理者、生活相談員、介護支援専門員、看護師、

栄養士、介護職員等従事する者が協議し看取り介護に関する計画書を作成し、原則として週 1

回以上本人家族への説明を行い、同意を得て看取り介護を適切に行う。 

 なお、必要に応じて適且、計画内容を見直し変更する。 

 

（２）医師・看護師体制 

①看取り介護実施にあたり、協力病院医師・嘱託医師等との情報共有による看取り介護の協力

体制を築く。 

②看護師は医師の指示を受け看護責任者のもとで利用者の疼痛緩和等安らかな状態を保つよう

に状態把握に努め、利用者の状況を受け止めるようにする。又、日々の状況等について随時家

族に対して説明を行いその不安に対して適且対応していく。 

③医師による看取り介護の開示指示を受けて、カンファレンスに基づき多職種による看取り介

護計画書を作成するものとする。 
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（３）看取り介護の施設整備 

①尊厳ある安らかな最期を迎えるためには個室又は静養室の環境整備に努め、その人らしい人

生を全うするための施設整備の確保を図る。 

②施設での看取り介護に関して家族の協力体制（家族の面会・付き添い等）のもとに個室又は

静養室の提供を積極的に行う。 

 

（４）看取り介護の実施とその内容 

①看取り介護に携わる者の体制及びその記録等の整備 

１）看取り介護同意書 

２）医師の指示 

３）看取り介護計画作成書（変更・追加） 

４）経過観察記録 

５）ケアカンファレンスの記録 

６）臨終時の記録 

７）看取り介護終了後のカンファレンス会議録 

②看取り介護実施における職種ごとの役割 

（管理者） 

１）看取り介護の総括管理 

２）看取り介護に生じる諸課題の総括責任 

（医 師） 

１）看取り介護期の診断 

２）家族への説明（インフォ－ムコンセント） 

３）緊急時、夜間帯の対応と指示 

４）各協力病院との連絡・調整 

５）定期的カンファレンス開催への参加 

６）死亡確認・死亡診断書等関係記録の記載 

（生活相談員・介護支援専門員） 

１）継続的な家族支援（連絡・説明・相談・調整） 

２）看取り介護にあたり多職種協働チ－ムケアの連携強化 

３）定期的カンファレンスへの参加 

４）緊急時、夜間帯の緊急マニュアルの作成と周知徹底 

５）死後のケアとしての家族支援及び身辺整理 

（看護職員） 

１）医師又は協力病院との連携強化を図る 

２）看取り介護にあたり多職種協働のチ－ムケアの確立 

３）看取り介護に携わる全職員への死生観教育と職員からの相談機能 

４）看取り介護期における状態観察の結果に応じて必要な処置への準備と対応を行う 

５）疼痛緩和 

６）緊急対応マニュアル（オンコ－ル体制） 

７）随時の家族への説明とその不安への対応 

８）定期的カンファレンス開催への参加 
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（管理栄養士） 

１）利用者の状態と嗜好に応じた食事の提供 

２）食事・水分摂取量の把握 

３）定期的カンファレンス開催への参加 

４）必要に応じて家族への食事提供 

（介護職員） 

１）きめ細やかな食事・排泄・清潔保持の提供 

２）身体的・精神的緩和ケアと安楽な体位の工夫 

３）コミュニケ－ションを十分にとる 

４）看取り介護の状態観察、食事・水分摂取量の把握・浮腫・尿量・排便量等のチェックときめ

細やかな経過記録の記載 

５）定期的カンファレンス開催への参加 

６）生死の確認のため、きめ細やかな訪室を行う 

 

③看取り時の介護体制 

１）緊急時特別勤務体制 

２）緊急時家族への連絡体制 

３）自宅又は病院搬送時の施設外サ－ビス体制 

 

④看取り介護の実施内容 

１）栄養と水分 

看取り介護にあたっては多職種と協力し利用者の食事・水分摂取・浮腫・尿量・排便量等

の確認を行うとともに、利用者の身体状況に応じた食事の提供や好みの食事等の提供に努

める。 

２）清 潔 

利用者の身体状況に応じ可能な限り入浴や清拭を行い、清潔保持と感染症予防対策に努め

る。 

その他、本人・家族の希望に添うように努める。 

３）苦痛の緩和 

（身体面） 

利用者の身体状況に応じた安楽な体位の工夫と援助及び疼痛緩和等の処置を適切に行う。 

（医師の指示による緩和ケア又は日常的ケアによる緩和ケアの実施） 

（精神面） 

   身体機能が衰弱し精神的苦痛を伴う場合、手を握る・体のマッサ－ジを行う・寄り添う等

のスキンシップや励まし安心される声掛けによるコミュニケ－ションの対応に努める。 

４）家 族 

変化していく身体状況や介護内容については、定期的に医師からの説明を行い、家族の意

向に沿った適切な対応を行う。 

継続的に家族の精神的援助（現状説明・相談・こまめな連絡等）あるいは本人・家族から

の求められた場合における宗教的な関わりと援助を行いカンファレンスごとに適時の状態

説明を通し家族の意向を確認する。 
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５）死亡時の援助 

   医師による死亡確認後、エンゼルケアを施行し家族と看取り介護に携わった全職員でお別

れをする。 

  死後の援助として必要に応じて家族支援（葬儀の連絡・調整・遺留金品引渡し・荷物の整

理・相談対応等）を行う。 

 

（５）看取りに関する職員教育 

特別養護老人ホ－ムにおける看取り介護の目的を明確にし、死生観教育と理解の確立を図る

ものとする。 

１）看取り介護の理念と理解 

２）死生観教育・死へのアプロ－チ 

３）看取り期に起こりうる機能的・精神的変化への対応 

４）夜間・急変時の対応 

５）看取り介護実施にあたりチ－ムケアの充実 

６）家族への援助方法 

７）看取り介護についての検討会 

 

２．医療機関や在宅への搬送の場合 

（１）医療機関への連絡 

医療機関にこれまでの経過説明を十分に行い、家族の同意を得て経過観察記録等の必要書類

を提示する。 

 

（２）本人・家族への支援 

継続的に本人や家族の状況の把握をすると共に訪問・電話等での連絡を行い介護面・精神面

での援助を確実に行う。 

死後の援助として必要に応じて家族支援（葬儀の連絡・調整・遺留金品引渡し・荷物の整理・

相談対応等）を行う。  
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私は、本書面を受領し、社会福祉法人 信愛会の職員 

（職・氏名 生活相談員           ）から上記重要事項説明書の説明を受けた事を

確認し、同意致します。 

 

 

令 和  年  月  日 

 

            〒 

契約者   住 所                             

 

      氏 名                          ㊞  

            〒 

代理人   住 所                             

 

氏 名                          ㊞  


