
 

 

 

「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おります。 

北海道指定 第 0172200057 号 

 

 

 

当施設は、契約者に対して指定介護老人福祉施設サービスを提供します。 

当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 

次のとおり説明いたします。 

 

 

 

※ 当施設への利用は、原則として要介護認定の結果「要介護」と認定された方が 

 対象となります。要介護認定をまだ受けていない方でも利用は可能です、 
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１． 施設経営法人 

（１） 法 人 名    社会福祉法人 蘭越厚生事業団 

（２） 法人所在地    北海道磯谷郡蘭越町字大谷 272 番地 

（３） 電話番号     ０１３６－５７－５４９８ 

（４） 代表者氏名    理事長  住 吉 邦 幸 

（５） 設立年月日    昭和 53 年  7 月 21 日 

 

２． ご利用施設 

（１）施設の種類    指定介護老人福祉施設 平成 12 年 4 月 1 日 

             第 0172200057 号 

（２）施設の目的    指定介護老人福祉施設は介護保険法に従い、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、

利用者に必要な居室及び共用施設等をご利用いただき、介護福祉施設サービスを 

提供します。 

（３）施設の名称    特別養護老人ホーム 一灯園 

（４）施設の所在地   北海道磯谷郡蘭越町字大谷 272 番地 

（５）電 話 番 号    ０１３６－５７－５４９８ 

（６）施設長（管理者） 氏 名  大  迫  克  司  

（７）当施設の運営方針 契約者がその有する能力に応じ、自立した生活を営むことができるよう、契約者

の意志及び人権を尊重し、常にその方の立場に立った施設サービスの提供を目指

した運営にあたります。 

（８）開設年月日    昭和 54 年 ４月 1 日 

（９）利 用 定 員    ７０人（従来型 ７０名 ） 

 

３．施設の概要 

（１） 居室等の概要 ～ 当施設では、以下の居室・設備をご用意しています。 

居室・設備の種類 室 数 備   考 

２人部屋 ５室  

４人部屋 １５室  

従来型共同生活室 ４室 従来型利用者の居間兼食堂など多目的に利用 

食   堂 １室  

浴   室 ３室 個浴・一般浴槽・中間浴槽・特殊浴槽 

医 務 室 １室  

機能訓練室 １室  

静 養 室 １室  

※ 上記は、厚生労働省が定める基準により、指定介護老人福祉施設に必置が義務付けられている施設・設備です。こ

の施設・設備の利用にあたって、契約者に特別にご負担いただく費用はありません。 

※ 居室の変更：契約者から居室の変更希望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を決定

します。また、心身の状況により居室を変更する場合があります。 
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４．職員の配置状況 

   当施設では、契約者に対して指定介護老人福祉施設サービスを提供する職員として、以下の職種の職

員を配置しています。 

   

  ＜主な職員の配置状況＞職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職   種 実人員 指定基準 

１．園 長（管理者） １名 １名 

２．介護員 30 名以上 ２５名 

３．生活相談員 １名 １名 

４．看護職員 3 名以上 ３名 

５．機能訓練指導員（看護師兼務） １名 １名 

６．介護支援専門員（他職種と兼務） １名 １名 

７．医師（非常勤） １名 １名 

８．栄養士 １名 １名 

９．事務員 3 名以上  

10. その他 3 名以上  

 

＜主な職種の勤務体制＞ 

職  種 勤 務 時 間 

１．介護職員 標準的な時間帯における最低配置人員 

 早出勤務： ７時２０分 ～ １７時２０分  １名 

  ７時２０分 ～ １７時５０分  １名 

 遅出勤務：１２時００分 ～ ２２時００分  ２名 

 １３時００分 ～ ２３時００分  １名 

 夜間勤務：２２時００分 ～  ９時００分  ２名 

      ２３時００分 ～  ８時３０分  １名 

 日  勤：１０時００分 ～ １９時００分  ２名 

 ９時００分 ～ １８時００分  １名 

２．看護職員 早出勤務： ７時３０分 ～ １６時３０分  １名 

 遅出勤務：１０時００分 ～ １９時００分  １名 

 日  勤：１０時００分 ～ １９時００分  １名 

 ９時００分 ～ １８時００分  ２名 

３．医  師  毎週 木曜日 １３時００分 ～ １５時００分 

   ※ 土曜日・日曜日も上記と同じ勤務体制です。 

 

５．当施設が提供するサービスと利用料金 

   当施設では、契約者に対して以下のサービスを提供します。 

当施設が提供するサービスについて 

（１） 利用料金が介護保険から給付される場合 

（２） 利用料金の全額を契約者に負担いただく場合 

 があります。 
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（１） 介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第３条参照） 

以下のサービスについては、居住費・食費を除き、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 入浴 

・入浴は週２回で、体調不良等で入浴出来ない契約者の方には、入浴にかわり清拭を行います。 

・寝たきりの方でも機械浴槽（又は、車椅子浴槽での中間浴）を使用して入浴することができま

す。 

   ② 排泄 

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

③ 機能訓練 

     ・機能訓練指導員（看護職員兼務）は、契約者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに必

要な機能の回復又は減退を防止するための運動等を実施します。 

④ 健康管理  

     ・医師や看護職員が、健康管理を行います。 

⑤ その他自立への支援 

     ・寝たきり防止のため、できるかぎり離床に配慮します。 

     ・生活のリズムを考え、毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。 

     ・清潔で快適な生活が送れるよう、適切な整容が行われるよう援助します。 

 

＜サービス利用料金（１日あたり）＞（契約書第５条参照） 

  別表１・２の利用料金によって、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（自己負担額）と食費及び居住に係る自己負担額の合計金額をお支払い下さい。（サービ

スの利用料金は、契約者の要介護度に応じて異なります。） 

 

（２）介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第４条参照） 

   以下のサービスは、利用料金の全額が契約者の負担となります。・ 

  ＜サービスの概要と利用料金＞ 

     ①食事の提供に要する費用（食材料費及び及び調理費） 

・契約者に提供する食事の材料費及び調理費にかかる費用です。 

・実費相当額の範囲内にて負担していただきます。ただし、介護保険負担限度額認定証の交付を

受けている方につきましては、その認定証に記載された食費の金額（１日あたり）のご負担と

なります。 

・当施設では、栄養士の立てる献立により、栄養並びに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。 

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

（食事時間） 

 朝食  ７：３０～  昼食  １２：００～  夕食  １７：３０～ 

 利用料金：別表１・２のとおり 
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 ②入院時待機室料 

   契約者が医療機関へ入院し、７日間を経過してベッドを確保しておく場合にお支払いいただきます。 

   利用料金：日額 ９１５円 

   但し、契約者が利用しているベッドを他の方の希望があり短期入所生活介護に利用することを同意い

ただく場合には、利用料金をご負担いただく必要はありません。 

  ③居住費に要する費用 

   この施設及び設備を利用し、滞在されるに当たり、光熱水費相当額をご負担していただきます。ただ

し、介護保険負担限度額認定証の発行を受けている方については、その認定証に記載された居住費の

金額（１日当たり）のご負担となります。 

   利用料金：別表１・２のとおり 

  ④理髪「理髪サービス」 

   理容師の出張による理髪サービス（調髪・顔剃）をご利用いただけます。 

   利用料金  ①カット・顔剃り・シャンプー  2,800 円  ②カット・シャンプー 2,500 円 

       ③カット・顔剃り 2,500 円  ④カットのみ 1,500 円  ⑤顔剃りのみ  1,500 円 

 ⑤貴重品の管理 

  契約者の希望により、貴重品管理サービスをご利用いただけます。詳細は、以下のとおりです。 

  ○管理する金銭の形態 ： 金融機関に預け入れている預金 

  ○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 

  ○保管管理者     ： 施設長  大 迫 克 司 

  ○出納方法      ： 手続きの概要は以下のとおりです。 

   ・預貯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。 

   ・保管管理者は上記届け出の内容に従い、預貯金の預け入れ及び引き出しを行います。 

   ・保管管理者は出入金の都度、出入金記録を作成し、その写しを契約者へ交付します。 

    利用料金 ： １ヶ月当たり  ５００円 

 ⑥健康管理 

  インフルエンザ予防接種については実費をご負担いただきます。 

 ⑦レクリェーション・クラブ活動費 

  契約者の希望によりレクリェーション・クラブ活動に参加していただくことができます。 

 ⑧複写物の交付 

契約者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写物を必要とする場合には実

費をご負担いただきます。 

     １枚につき   １０円 

  ⑨日常生活上必要となる諸費用実費 

   日常生活品の購入代金等契約者の日常生活に要する費用で契約者に負担いただくことが適当であるも

のにかかる費用をご負担いただきます。 

    ※おむつ代は介護保険給付対象となっていますのでご負担の必要はありません。 

  ⑩契約書第１９条に定める所定の料金 

   契約者が、契約終了後も居室を明け渡さない場合等に、本来の契約終了日から現実に居室が明け渡さ

れた日までの期間に係る料金は、別紙３のとおり 
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（３）利用料金のお支払い方法（契約書第５条参照） 

    前記（１）、（２）の料金・費用は１ヶ月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月の２０日まで   

に以下のいずれかの方法でお支払い下さい。（１か月に満たない機関のサービスに関する利用料

金は、李用日数に基づいて計算した金額とします。） 

 ア、窓口での現金支払い 

 イ、下記指定口座への振り込み   

    北海信用金庫 蘭越支店 普通口座 口座番号 １６０８５７ 

    口座名義人  特別養護老人ホーム 一灯園 

           園 長  大 迫  克 司 

 ウ、契約者からお預かりした預貯金通帳からの口座支払い 

   この支払い方法を希望される場合には、別紙にて「委任状」を作成させていただきます。 

  

（４）入院中の医療の提供について 

   医療を必要とする場合は、契約者の希望により下記協力医療機関において診療を受けることが

できます。（但し、下記医療機関での優先的な診療・入院治療を保証するものではありません。又

下記医療機関での診療・入院を義務づけるものではありません。） 

  ① 協力医療機関 

医療機関の名称  蘭越町立蘭越診療所 

所  在  地  磯谷郡蘭越町蘭越町 138-1 

診  療  科  内 科 

 

６．サービス利用に関する留意事項 

   当施設の利用にあたって、サービスを利用されている契約者の共同生活の場として快適性・安全

性を確保するため、下記の事項をお守り下さい。 

 （１）面 会 

    面会時間   通常は午前６：００～午後９：００ 

    （緊急時はいつでも面会は可能ですが、午後９：００～翌朝６：００までは施錠しております

ので、玄関横のインターホンを押していただくか、電話でのご連絡をお願いいたします。） 

    ＊来訪者は、玄関で「面会票」にご記入ください。 

    ＊来訪時、食品・衣類をご持参される場合には、職員へ申し出てください。 

（２）外出・外泊 

   外出・外泊をされる場合は、事前にお申し出下さい。 

   また、食事が不要の場合にも、事前にお申し出下さい。 

（３）喫 煙 

   施設内の喫煙スペース以外での喫煙はできません。 

 

７．施設を退所していただく場合（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 

い限り継続してサー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

には、当施設との契約は終了し、契約者に退所していただくことになります。（契約書第 13 条参照） 
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① 要介護認定により利用者に心身の状況が自立又は要支援と判定された場合 

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

③ 施設の滅失や重大な毀損より、契約者に対するサー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 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 事業者からの退所の申し出を行った場合（詳細は以下をご参照ください。） 

 

 （１）契約者からの退所の申し出（中途解約・契約解除）（契約書第１４条・第１６条参照） 

    契約の有効期間であっても、契約者からの当施設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日前までに解約届出書をご提出ください。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ービスの利用料金の変更に同意できない場合 

② 契約者が入院された場合 

③ 事業者もしくはサー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ービス

を実施しない場合 

④ 事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合 

⑤ 事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失により契約者の身体・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 他の利用者が契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合において、事業者が適切な対応

をとらない場合 

 

 （２）事業者からの申し出により退所していただく場合（契約解除）（契約書第１６条参照） 

    以下の事項に該当する場合には、当施設から退所していただくことがあります。 

① 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、その結果本契約を締結しがたい重大な事情を生じさせた場

合 

② 契約者によるサービス利用料金の支払いが６ヶ月以上遅延し、相当期間を定めた催促にも

かかわらずこれが支払われない場合 

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

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ことなどによって、本契

約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

④ 契約者が連続して３ヶ月以上病院又は診療所に入院すると見込まれる場合もしくは入院

した場合 

⑤ 契約者が介護老人保健施設に入所した場合もしくは介護療養型医療施設に入院した場合 
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 ※ ④について・・・・・契約者が病院等に入院された場合の対応については、以下のとおりです。 

 

 

 １ヶ月につき６日間以内（連続して６日、翌月にまたがる場合は１２日）の短期入院の

場合は、退院後再入所することができます。 

 但し、入院期間中であっても、所定の利用料金をご負担いただきます。 

（１日当たり ２４６円） 

 冷蔵庫所有者は、電気代（使用時）を負担していただきます。 

 

 

 

 上記短期入院の期間を超える入院については、３ヶ月以内に退院された場合には、退院

後再び入所することができます。但し、入院時に予定された退院日よりも早く退院した場

合等、退院時にホームの受入準備が整っていない時には、併設されている短期入所生活介

護の居室をご利用いただく場合があります。 

 

 

 

 ３ヶ月以内に退院が見込まれない場合には、契約を解除する場合があります。 

 この場合には、当施設に再び優先的に入所することができません。 

 

 （３）円滑な退所のための援助（契約書第１７条参照） 

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

○ 居宅介護支援事業者の紹介 

○ その他保健医療サービス又は福祉サービスの提供者の紹介 

    

 ８．残置物引取人 

    契約締結時にあたり、身元引受人をお願いすることはありません。 

    但し、契約が終了した後、当施設に残された契約者の所持品を利用者自身が引き取れない場合

に備えて、「残置物引取人」を定めていただきます。（契約書第２０条参照）当施設は「残置物引

取人」に連絡のうえ、残置物を引き取っていただきます。 

    また、引渡しにかかる費用については、契約者又は残置物引取人にご負担いただきます。 

   ※ 契約締結時に残置物引取人が定められていない場合であっても、契約を締結することは可能

です。 
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①検査入院等、短期入院の場合 

②上記期間を超える入院の場合 

③３ヶ月以内の退院が見込まれない場合 



 

９．苦情の受付について（契約書第２２条参照） 

 （１）当施設における苦情の受付 

    当施設における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

    ○ 苦情受付窓口（担当者）      事務長 宮 谷 内 倫 哉 

    ○ 受付時間   毎週月曜日 ～ 金曜日  ９：００～１８：００ 

    ○ 苦情受付責任者          施設長  大 迫 克 司 

    ○ 第三者委員                  米 澤 由 春  080-5589-4480 

中 田 潤 一  090-2056-7486 

河 野 美 津 子  0136-57-6448 

田 端 雅 彦  080-5580-1299 

 

    また、苦情受付ボックスを玄関カウンター、２階エレベーター横に設置しています。 

 （２）行政機関等その他苦情受付期間 

蘭越町役場 

健康推進課介護保険係 

所在地   磯谷郡蘭越町蘭越町２５８番地 

電話番号  ０１３６－５７－６９６９ 

受付時間  8：45～17：30（月曜日～金曜日） 

 

北海道国民健康保険団体連合会 

所在地   札幌市中央区南 2 条西 14 丁目 

電話番号  ０１１－２３１－５１６１ 

受付時間  9：00～17：15（月曜日～金曜日） 

 

北海道福祉サービス運営適正化委員

会 

所在地   札幌市中央区北 2 条西 7 丁目 

電話番号  ０１１－２０４－６３１０ 

受付時間  9：00～17：00（月曜日～金曜日） 

 

 （３）苦情解決の体制及び手順 

   ①契約者などへの周知 

     契約者等に対して、施設内への提示、広報誌等により苦情解決の仕組み、苦情受付担当者・

苦情解決責任者・第三者委員の氏名等の周知を図ります。 

②苦情の受付 

  苦情は、面接・電話・書面等により苦情受付担当者が随時受け付けます。なお、直接第三者

委員に申し出ることもできます。 

③苦情受付の報告・確認 

  苦情受付担当者は、受け付けた苦情を苦情解決責任者と第三者委員(申出人が第三者委員へ

報告を拒否した場合を除く)に報告します。 

④苦情解決に向けての話し合い 

  苦情解決責任者は、苦情申出人と誠意をもって話し合い、解決に努めます。 

 

10. 事故発生時の対応方法 

   ① 事故発生時(発見)直後は、救急搬送の要素など、契約者の生命・身体の安全を最優先に対応

する。  

   ② 契約者の生命・身体の安全を確保したうえで、速やかに家族へ連絡を取り、その時点で明ら

かになっている範囲で事故の状況を説明し、当面の対応を協議する。なお、事故の内容によっ

ては、事故現場等を保存し市町村へ連絡する。 
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③ 事故の状況及び事故に際して執った措置について、「事故報告書」として記録する。 

    「事故報告書」を活用し、事故に至る経緯・事故の態様・事故後の経過・事故の原因等を整理・

分析する。(その際には、ケアプランの一連の課題やそれに基づくサービス提供経過記録に基づ

いて行う。) 

   ④ 契約者や家族に対して、事故報告書に基づいて事情を説明し、謝罪などの対応をする。 

   ⑤ 「事故等対策委員会」にて事故防止対策を検討徹底させる。また、事故責任が当施設にある

場合には、損害賠償を速やかに行う。 

 

11．提供するサービスの第三者評価の実施 

  当事業では第三者評価機関によるサービス評価を実施していません。 
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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。 

       

説明者職氏名 事業調整課長 上 元  大 輔 ㊞  

 

 

 

 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(利用者)氏名                      ㊞ 

 

 

契約者代理人住所                          

 

 

      氏名                       ㊞ 

 

 

      続柄                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



別表１ 

利  用  料  金  表(従来型・多床室) 一灯園 

                                  令和 6 年 8 月 1 日から 

※サービス利用料金（１日当たり）                                       単位：円／日 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

1．サービス基本利用料金 5,890 6,590 7,320 8,020 8,710 

2．介護保険より給付される額 5,301 5,931 6,588 7,218 7,839 

3．自己負担額 589 659 732 802 871 

加  算  

4．個別機能訓練加算 12 

5．看護体制Ⅰロ 4 

6．看護体制Ⅱロ 8 

7．サービス提供体制加算 6 

8．夜間職員配置加算Ⅰ 13 

9.介護職員処遇改善加算Ⅱ サービス基本利用料金自己負担額・加算の合計の 13.6％相当額 

  

10.合計（3＋4＋5＋6＋7＋8＋9） 718 797 880 960 1038 

11. 食 費 基 準 額 1,445 

第 1 段階 300 

第 2 段階 390 

第 3 段階① 650 

第 3 段階② 1,360 

12. 居住費 基 準 額 915 

第 1 段階 0 

第 2 段階 430 

第 3 段階① 430 

第 3 段階② 430 

13.自己負担合計（10＋11＋12） 

 

＊１１．食費と１２．居住費に関しては世帯の所得（年金額）及び預貯金残高により介護

保険負担限度額認定基準に応じて異なります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

※ 食費・居住費負担額の減額 

   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）、生活保護を受けておられる方の場

合は施設利用の食費・居住費の負担が軽減されます。             単位：円／日 

対  象  者 区 分 食 費 居住費 

本人及び

世帯全員

が住民税

非課税 

生活保護受給者 
利用者負担段階１ ３００ ０ 

老齢福祉年金受給者 

公的年金等収入額及び非課税年金額、合

計所得金額（分離譲渡所得に係る特別控

除額及び公的年金等に係る雑所得を除

く）の合計が 80 万円以下の方 

利用者負担段階２ ３９０ ４３０ 

世帯全員が市町村民税非課税の方で本人

合計所得金額（年金収入にかかる所得分

を除く）と課税年金収入金額と非課税年

金収入金額の合計が 80 万円を超 120 万

円以下の方 

利用者負担段階３-① ６５０ ４３０ 

世帯全員が市町村民税非課税の方で本人

合計所得金額（年金収入にかかる所得分

を除く）と課税年金収入金額と非課税年

金収入金額の合計が 120 万円超の方 

利用者負担段階３-② １，３６０ ４３０ 

上記以外の方 利用者負担段階４ １，４４５ ９１５ 

 

別表２ ※その他介護給付費加算 

加   算 介護給付額 自己負担額 

初 期 加 算 ３００ 円／日 ３０ 円／日 

入院・外泊時費用 ２，４６０ 円／日 ２４６ 円／日 

 ＊初期加算は、新規に利用及び 1 ヶ月以上の入院後再び利用した場合に 30 日間加算されます。 

 ＊入院・外泊時費用は 6 日間を限度とします。但し、月をまたいだ場合には最大で 12 日間となりま

す。 

  なお、利用者が利用していたベッドを短期入所生活介護に活用することに同意していただいた場

合には、所定の利用料金をご負担いただく必要はありません。 

 

※契約書第 19 条に定める所定の料金 

利用者の要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

料金  円／日 5,890 6,590 7,320 8,020 8,710 

 ＊契約終了の事由が入院及び死亡の場合は、その発生から 2 週間は徴収対象外といたします。 

 ＊経済状況の著しい変化、その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更することがありま

す。この場合、事前に変更の内容と変更する事由について、変更を行う 2 ヶ月前までにご連絡い

たします。 

※その他利用者負担が適当と認められるもの（電気代） 

  テレビ    10 円／日 （ユニット型のみ） 

  冷蔵庫    10 円／日 （個人所有のみ）  

 

 

 

 



 

「指定短期入所生活介護」重要事項説明書 

 

 

当業者は介護保険法の指定を受けています。 

北海道指定 第０１７２２０００５７ 

 

 

    当事業者は、契約者に対して指定短期入所生活介護サービスを提供します。 

    事業所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 

    次のとおり説明いたします。 

 

 

※ 当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要介護」と認定された方が 

対象となります。要介護認定をまだ受けていない方でも利用は可能です。 
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当業者は介護保険法の指定を受けています。 

北海道指定 第０１７２２０００５７号 

 



１．事業者 

 （１）法 人 名     社会福祉法人 蘭越厚生事業団 

 （２）法人所在地     北海道磯谷郡蘭越町字大谷２７２番地 

 （３）電 話 番 号     ０１３６－５７－５４９８ 

 （４）代表者氏名     理事長  住 吉 邦 幸 

 （５）設立年月日     昭和 53年 7月 21日 

 

２．事業所の概要 

 （１）事業所の種類    指定介護老人福祉施設  平成 12年 4月 1日指定 

第 0172200057号 

※当事業所は特別養護老人ホーム一灯園に併設されています。 

（２）事業所の目的    指定短期入所生活介護は介護保険法に従い、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

事を目的として、利用者に必要な居室及び共有施設等をご利用いただき

短期入所生活介護サービスを提供します。 

 （３）事業所の名称    特別養護老人ホーム 一灯園 

（４）事業所の所在地   北海道磯谷郡蘭越町字大谷２７２番地 

（５）電話番号      ０１３６－５７－５４９８ 

（６）事業所長（管理者）氏名   大 迫 克 司 

（７）運営方針      契約者の意志及び人格を尊重し、常に契約者の立場に立ったサービス

提供に努めるものとし、地域や家庭との結びつきを重視し、市町村、居

宅介護支援事業所、居宅サービス事業者その他の保健・医療又は福祉サ

ービスを提供する者との密接な連携に努めるものとします。 

（８）開設年月日     昭和 54年 4月 1日 

（９）利用定員      併設型６人 

空床型≪介護老人福祉施設一灯園の定員内での空床（ユニット型個室

含）利用≫  

（10）居室等の概要 

居室・設備の種類 室 数 備  考 

2人部屋 3室  

合 計 3室  

食   堂 1室  

浴   室 3室 一般浴槽・中間浴槽・特殊浴槽 

医 務 室 1室  

静 養 室 1室  

機能訓練室 1室  

※ 上記は、厚生労働省が定める基準により、指定短期入所生活介護事業所に必置が義務づけられている施設・設備

です。この施設・設備の利用にあたって、契約者に特別にご負担いただく費用はありません。 

＊ 居室の変更：契約者から居室の変更希望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を決定

します。また、心身の状況により居室を変更する場合があります。 
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３．職員の配置状況 

   当事業所では、契約者に対して指定介護老人福祉施設サービスを提供する職員として、以下

の職種の職員を配置しています。 

≪主な職員の配置状況≫ 職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職  種 実人員 指定基準 

１.事業所長（管理者） １名 １名 

２.介護職員 ３０名以上 ２５名 

３.生活相談員 １名 １名 

４.看護職員 ３名以上 ３名 

５.機能訓練指導員（看護師兼務） １名 １名 

６.介護支援専門員（他職種と兼務） １名 １名 

７.医師（非常勤） １名 １名 

８.栄養士 １名 １名 

９.事務員 ３名以上  

10.その他 ３名以上  

 

  <主な職種の勤務体制> 

職  種 勤 務 体 制 

1．介護職員 標準的な時間帯における最低配置人員 

 早出勤務：  7時 20分 ～ 17時 20分   1名 

       7時 20分 ～ 17時 50分   1名 

 遅出勤務  12時 00分 ～ 22時 00分      2名 

       13時 00分 ～ 23時 00分      1名 

 夜間勤務   22時 00分  ～   9時 00分      2名 

            23時 00分  ～   8時 30分      1名 

 日    勤   10時 00分  ～  19時 00分      2名 

             9時 00分  ～  18時 00分      1名 

2．看護職員 早番勤務    7時 30分  ～  16時 30分   1名  

 遅出勤務  10時 00分  ～  19時 00分      1名 

 日    勤   10時 00分  ～  19時 00分      1名 

             9時 00分  ～  18時 00分      2名 

3. 医 師 毎週 木曜日 13時 00分 ～ 15時 00分 

   ※土曜日・日曜日とも上記と同じ勤務体制です。 

 

４．当施設が提供するサービスと利用料金 

   当事業所では、利用者に対して以下のサービスを提供します。 

   当事業所が提供するサービスについて 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 

（２）利用料金の全額を利用者に負担いただく場合 

   があります。 
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（１）介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第 4条参照） 

    以下のサービスについては、居住費・食費を除き、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入浴 

・入浴は週 2回で、体調不良等で入浴出来ない契約者の方には、入浴にかわり清拭を行いま

す。 

・寝たきりの方でも機械浴槽（又は、車椅子浴槽での中間浴）を使用して入浴することがで

きます。 

  ②排泄 

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

③機能訓練 

・機能訓練指導員（看護職員兼務）は、契約者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るの

に必要な機能の回復又はその減退を防止するための運動等を実施します。 

④健康管理 

・医師や看護職員が健康管理を行います。 

⑤送迎サービス 

・契約者の希望により、自宅と事業所間の送迎を行います。但し、通常の事業実施地域外か

らのご利用の場合は、交通費実費をご負担いただきます。 

⑥その他自立への支援 

・寝たきり防止のため、できる限り離床に配慮します。 

・生活のリズムを考え、毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。 

・清潔で快適な生活が送れるよう、適切な整容が行われるよう援助します。 

 

 ≪サービス利用料金（1日あたり）≫（契約書第 7条参照） 

   別表 1の利用料金によって、契約者の要介護度に応じたサービス料金から介護保険給付額を除

いた金額（自己負担額）と食事及び居住に係る自己負担額の合計金額をお支払い下さい。（サービ

スの利用料金は、契約者の要介護度に応じて異なります。） 

 

（２）介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第 5条参照） 

    以下のサービスは、利用料金の全額が利用者の負担となります。 

≪サービスの概要と利用料金≫ 

  ①食事の提供に要する費用（食材料費及び調理費） 

   ・契約者に提供する食事の材料費及び調理費にかかる費用です。 

   ・実費相当額の範囲内にて負担していただきます。但し、介護保険負担限度額認定証の発行

を受けている方につきましては、その認定証に記載された食費の金額（1日あたり）の負担

となります。 

   ・当施設では、栄養士の立てる献立により、栄養並びに利用者の身体の状況及び嗜好を考慮

した食事を提供します。 
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・契約者の自立支援のために離床して食事をとっていただくことを原則としています。 

    （食事時間） 

     朝食 ７：３０～   昼食 １２：００～  夕食 １７：３０～ 

     利用料金：別表１のとおり 

②滞在に要する費用 

  この施設及び設備を利用し、滞在されるにあたり、光熱水費相当額をご負担していただき

ます。但し、介護保険負担額認定証の発行を受けている方については、その認定証に記載さ

れている滞在費（居住費）の金額（1日あたり）のご負担となります。 

  利用料金：別紙１のとおり 

③理髪 

   「理髪サービス」  

    理容師の出張による理髪サービス（調髪・顔剃り）をご利用いただけます。 

    利用料金 ①カット・顔剃り・シャンプー 2,800 円 ②カット・シャンプー 2,500 円 ③カ

ット・顔剃り 2,500 円 ④カットのみ 1,500 円 ⑤顔剃りのみ 1,500 円 

④その他 

  上記にないものについては、その都度協議させていただきます。 

 

（３）利用料金のお支払い方法（契約書第 7条参照） 

    前記（１）、（２）の料金・費用は、サービス利用終了後の翌月に請求いたしますので、ご

利用期間分の合計金額をお支払い下さい。 

 

（４）利用の中止・変更・通知 

    利用予定期間の前に、契約者の都合により、短期入所生活介護サービスの利用を中止又は

変更、もしくは新たなサービスの利用を追加することができます。この場合には、サービス

の実施日前日までに事業者に申し出て下さい。 

 

５．サービスの流れ 

   契約者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方針については、「居宅サービス計画（ケ

アプラン）がある場合は、その内容を踏まえ、入所後に作成する「短期入所生活介護計画」に定

めます。 

 

６．サービス提供における事業者の義務（契約書第 10条・11条参照） 

   当施設は、契約者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守ります。 

① 契約者の生命・身体・財産の安全・確保に配慮します。 

② 契約者の体調・健康状態からみて必要な場合には、医師、看護職員と連携のうえ、

契約者から聴取、確認します。 

③ 火災、地震等の非常火災に関して、具体的な計画を立て定期的に消火、避難及び救

出その他必要な訓練を行います。 

④ 契約者に提供したサービスについて記録を作成し、2年間保管するとともに契約者

又は代理人の請求に応じて閲覧していただきます。 
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⑤ 契約者に対する身体的拘束その他行動を制限する行為を行いません。 

  但し、契約者又は他の利用者等の生命・身体を保護するため等緊急やむを得ない場

合には、身体等を拘束する場合があります。 

⑥ 契約者及びサービス従事者又は職員は、サービスを提供するにあたって知り得た契

約者又はご家族等に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏洩しません。 

  但し、契約者に緊急な医療上の必要性がある場合には、医療機関等に利用者の心身

等の情報を提供します。 

 

７．サービス利用に関する留意事項 

   当事業所の利用にあたって、サービスを利用されている契約者の共同生活の場として快適性、

安全性を確保するため、下記の事項をお守り下さい。 

 （１）施設・設備の使用上の注意 

   ○ 居室及び共用施設、敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。 

   ○ 故意に、又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

したりした場合は、契約者の自己負担により現状に復していただくか、又は相当の代価をお

支払いいただく場合があります。 

   ○ 契約者に対するサービスの実施及び安全衛生等の管理上の必要があると認められる場合に

は、契約者の居室内に立ち入り必要な措置を取ることができるものとします。 

     ただし、その場合ご本人のプライバシー等の保護について十分な配慮を行います。 

   ○ 当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動・政治活動・営利活動

を行うことはできません。 

 （２）喫 煙 

   ○ 事業所内の喫煙スペース以外での喫煙はできません。 

   ○ 居室内の喫煙は、防災上の理由から固くお断りいたします。 

 

８．サービス利用中の医療 

   サービス利用中に医療を必要とする場合には、下記の協力医療機関において診療を受け 

ることができます。 

 協力医療機関 

 医療機関の名称  蘭越町立蘭越診療所 

 所  在  地  磯谷郡蘭越町蘭越町 138-1 

 診  療  科  内 科 

 

９．サービス利用をやめる場合（契約の終了について） 

契約の有効期間は、契約締結の日から 1年としますが、契約者から契約解除の申し入れがない

場合は引き続き継続とする。 

 契約期間中は、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 

ますが、仮にこのような事項に該当するに至った場合には事業所との契約は終了します。 

① 契約者が死亡した場合 

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

た場合 
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③ 事業所の滅失や重大な毀損により、契約者に対するサービスの提供が不可能になっ

た場合 

④ 当事業所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 契約者から契約の申し出があった場合 

⑥ 事業者からの解約の申し出を行った場合 

 

 （１）契約者からの解約の申し出（契約書第 17・18条参照） 

① 介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合 

② 事業所の運営規定の変更に同意できない場合 

③ 契約者が入院された場合 

④ 契約者の「居宅サービス計画（ケアプラン）」が変更された場合 

⑤ 事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める短期入所生活介護

サービスを実施しない場合 

⑥ 事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合 

⑦ 事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失により契約者の身体・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 

⑧ 他の利用者が契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合において、事業者が適切

な対応をとらない場合 

 

 （２）事業者からの契約解除の申し出（契約書第 19条参照） 

    以下の事項に該当する場合には、本契約を解約させていただくことがあります。 

① 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、その結果本契約を締結しがたい重大な事情を生

じさせた場合 

② 契約者によるサービス利用料金の支払いが 6ヶ月以上遅延し、相当期間を定めた催

促にもかかわらず、これが支払われない場合 

③ 契約者が、故意又は重大な過失により事業者又はサー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ことなどによ

って、本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

 

10. 苦情の受付について（契約書第 21条参照） 

 （１）当施設における苦情の受付 

    当施設における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

    ○ 受付窓口（担当者）      事務長 宮 谷 内 倫 哉  

    ○ 受付時間   毎週月曜日 ～ 金曜日  ９：００～１８：００ 

○ 苦情解決責任者        施設長  大 迫 克 司 

○ 第三者委員                     米 澤 由 春  080-5589-4480 

中 田 潤 一  090-2056-7486 

河 野 美 津 子  0136-57-6448 

田 端 雅 彦  080-5580-1299 
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  また、苦情受付ボックスを玄関受付カウンター、２階エレベーター横に設置しています。 

蘭越町役場 

健康推進課介護保険係 

 所 在 地   磯谷郡蘭越町蘭越町 258番地 

電話番号   ０１３６－５７－６９６９ 

受付時間   8：45～17：30（月曜日～金曜日） 

 

北海道国民健康保険団体連合会 

所 在 地   札幌市中央区南 2条西 14丁目 

電話番号   ０１１－２３１－５１６１ 

受付時間   9：00～17：15（月曜日～金曜日） 

 

北海道福祉サービス運営適正委員会 

所 在 地   札幌市中央区北 2条西 7丁目 

電話番号   ０１１－２０４－６３１０ 

受付時間   9：00～17：00（月曜日～金曜日） 

 

  （３）苦情解決の体制及び手順 

    ①契約者などへの周知 

      契約者に対して、施設内への提示、広報誌等により苦情解決の仕組み、苦情受付担当

者・苦情解決責任者・第三者委員の氏名等の周知を図ります。 

    ②苦情の受付 

苦情は、面接・電話・書面等により苦情受付担当者が随時受け付けます。なお、直接第

三者委員に申し出ることもできます。 

    ③苦情受付の報告・確認 

      苦情受付担当者は、受け付けた苦情を苦情解決責任者と第三者委員（申出人が第三者委

員へ報告を拒否した場合を除く）に報告します。 

    ④苦情解決に向けての話し合い 

      苦情解決責任者は、苦情申出人と誠意をもって話し合い、解決に努めます。 

 

11． 事故発生時の対応方法 

    ① 事故発生時（発見）直後は、救急搬送の要請など、契約者の生命・身体の安全を最優先

に対応する。 

    ② 契約者の生命・身体の安全を確保したうえで速やかに家族へ連絡をとり、その時点で明

らかになっている範囲で事故の状況を説明し、当面の対応を協議する。なお、事故の内容

によっては、事故現場等を保存し市町村等へ連絡する。 

    ③ 事故の状況及び事故に際して執った措置について、「事故報告書」として記録する。 

     「事故報告書」を活用し、事故に至る経緯・事故の態様・事故後の経過、事故の原因等を

整理・分析する。（その際には、ケアプランの一連の課題やそれに基づくサービス提供経過

記録に基づいて行う。） 

    ④ 契約者や家族に対して、事故報告書に基づいて事情を説明し、謝罪などの対応をする。 

    ⑤ 「事故等対策委員会」にて事故防止対策を検討し、内容を職員に徹底させる。又、事故

の責任が当施設にある場合には、損害賠償を速やかに行う。 

 

12． 提供するサービスの第三者評価の実施状況 

   当事業所では第三者評価機関によるサービス評価を実施していません。 

 

 

－７－ 

 

 



 

令和   年   月   日 

 

   

指定短期入所生活介護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。 

 

     説明者職氏名      事業調整課長  上 元  大 輔     ㊞ 

 

 

  

 

 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、短期入所生活介護サービスの提

供開始に同意しました。 

 

 

      契約者（利用者）氏名                      ㊞ 

 

 

契約者代理人住所                            

 

 

      氏名                        ㊞ 

 

 

      続柄                           

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



別紙１ 

指定短期入所生活介護・利用料金表（多床室） 

令和 6年 8月 1日から 

※サービス利用料金（1日あたり）                   単位：円／日 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

1. サービス基本利用料金 6,030 6,720 7,450 8,150 8,840 

2．介護保険より給付される額 5,427 6,048 6,705 7,335 7,956 

3．自己負担額 603 672 745 815 884 

加 算  

4．機能訓練体制加算 12 

5．サービス提供体制加算Ⅲ 6 

6．夜勤職員配置加算Ⅰ 13 

7.処遇改善加算(3+4+5+6)×13.6％ サービス基本利用料金自己負担額・加算の合計の 13.6％相当額 

8.小 計（3～7） 720 799 882 961 1,039 

9．食 費 

朝食：419 

昼食：472 

夕食：554 

基 準 額 1,445 

第 1段階 300 

第 2段階 600 

第 3段階① 1,000 

第 3段階② 1,300 

10.居住費 基 準 額 915 

第 1段階 0 

第 2段階 430 

第 3段階① 430 

第 3段階② 430 

11.自己負担合計（8+9+10） 

備考 

＊送迎を利用される場合は 184/回(片道)を 3～6に加えた合計で、７処遇改善加算の 13.6％を計上

する形となります。 

 

＊９．食費と１０．居住費に関しては世帯の所得（年金額）及び預貯金残高により介護保険負担限

度額認定基準に応じて異なります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



※ 食費・居住費負担額の減額 

   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）、生活保護を受けておられる方の場

合は施設利用の食費・居住費の負担が軽減されます。 

対象者 区  分 食 費 居住費 

本人及び世帯

全員が住民税 

非課税 

生活保護受給者 
利用者負担段階１ 300 0 

老齢福祉年金受給者 

公的年金等収入額及び非課税年金額、

合計所得金額（分離譲渡所得に係る特

別控除額及び公的年金等に係る雑所得

を除く）の合計額が 80 万円以下の方 

利用者負担段階２ 600 430 

世帯全員が市町村民税非課税の方で

本人合計所得金額（年金収入にかかる

所得分を除く）と課税年金収入金額と

非課税年金収入金額の合計が 80万円

を超 120万円以下の方 

利用者負担段階 

３－① 
1,000 430 

世帯全員が市町村民税非課税の方で

本人合計所得金額（年金収入にかかる

所得分を除く）と課税年金収入金額と

非課税年金収入金額の合計が 120 万

円超の方 

利用者負担段階 

３－② 
1,300 430 

上記以外の方 利用者負担段階４ 

朝食４１９ 

昼食４７２ 

夕食５５４ 

915 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

「介護予防短期入所生活介護」重要事項説明書 

 

 

当業者は介護保険法の指定を受けています。 

北海道指定 第０１７２２０００５７ 

 

 

    当事業者は、契約者に対して介護予防短期入所生活介護サービスを提供します。 

    事業所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 

    次のとおり説明いたします。 

 

 

※ 当サービスの利用は、原則として要介護認定又は要支援認定の結果「要支援」と認

定された方が対象となります。要介護認定又は要支援認定をまだ受けていない方でも

認定見込みのある方については、申請日から「みなし」でサービスの利用は可能で

す。 
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当業者は介護保険法の指定を受けています。 

北海道指定 第０１７２２０００５７号 

 



１．事業者 

 （１）法 人 名     社会福祉法人 蘭越厚生事業団 

 （２）法人所在地     北海道磯谷郡蘭越町字大谷２７２番地 

 （３）電 話 番 号     ０１３６－５７－５４９８ 

 （４）代表者氏名     理事長  住 吉 邦 幸 

 （５）設立年月日     昭和 53年 7月 21日 

 

２．事業所の概要 

 （１）事業所の種類    指定介護老人福祉施設  平成 12年 4月 1日指定 

第 0172200057号 

※当事業所は特別養護老人ホーム一灯園に併設されています。    

 （２）事業所の目的   介護予防短期入所生活介護は介護保険法に従い、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、利用者に必要な居室及び共用施設等をご利用いた

だき、介護予防短期入所生活介護サービスを提供します。 

（３）事業所の名称    特別養護老人ホーム 一灯園 

（４）事業所の所在地   北海道磯谷郡蘭越町字大谷２７２番地 

（５）電話番号      ０１３６－５７－５４９８ 

（６）事業所長（管理者）氏名   大 迫 克 司 

（７）運営方針      契約者の意志及び人格を尊重し、常に契約者の立場に立ったサービス

提供に努めるものとし、地域や家庭との結びつきを重視し、市町村、居

宅介護支援事業所、居宅サービス事業者その他の保健・医療又は福祉サ

ービスを提供する者との密接な連携に努めるものとします。 

（８）開設年月日     昭和 54年 4月 1日 

（９）利用定員      併設型６人 

空床型≪介護老人福祉施設一灯園の定員内での空床（ユニット型個室

含）利用≫  

（10）居室等の概要 

居室・設備の種類 室 数 備  考 

2人部屋 3室  

合 計 3室  

食   堂 1室  

浴   室 3室 一般浴槽・中間浴槽・特殊浴槽 

医 務 室 1室  

静 養 室 1室  

機能訓練室 1室  

※ 上記は、厚生労働省が定める基準により、指定短期入所生活介護事業所に必置が義務づけられている施設・設備

です。この施設・設備の利用にあたって、契約者に特別にご負担いただく費用はありません。 

＊ 居室の変更：契約者から居室の変更希望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を決定

します。また、心身の状況により居室を変更する場合があります。 
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３．職員の配置状況 

   当事業所では、契約者に対して介護予防介護老人福祉施設サービスを提供する職員として、

以下の職種の職員を配置しています。 

≪主な職員の配置状況≫ 職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職  種 実人員 指定基準 

１.事業所長（管理者） １名 １名 

２.介護職員 ３０名以上 ２５名 

３.生活相談員 １名 １名 

４.看護職員 ３名以上 ３名 

５.機能訓練指導員（看護師兼務） １名 １名 

６.介護支援専門員（他職種と兼務） １名 １名 

７.医師（非常勤） １名 １名 

８.栄養士 １名 １名 

９.事務員 ３名以上  

10.その他 ３名以上  

 

   <主な職種の勤務体制> 

職  種 勤 務 体 制 

1．介護職員 標準的な時間帯における最低配置人員 

 早出勤務：  7時 20分 ～ 17時 20分   1名 

       7時 20分 ～ 17時 50分   1名 

 遅出勤務  12時 00分 ～ 22時 00分      2名 

       13時 00分 ～ 23時 00分      1名 

 夜間勤務   22時 00分  ～   9時 00分      2名 

 23時 00分  ～   8時 30分      1名 

 日    勤   10時 00分  ～  19時 00分      2名 

             9時 00分  ～  18時 00分      1名 

2．看護職員 早番勤務    7時 30分  ～  16時 30分   1名  

 遅出勤務  10時 00分  ～  19時 00分      1名 

 日    勤   10時 00分  ～  19時 00分      1名 

             9時 00分  ～  18時 00分      2名 

3. 医 師 毎週 木曜日 13時 00分 ～ 15時 00分 

    ※土曜日・日曜日とも上記と同じ勤務体制です。 

 

４．当施設が提供するサービスと利用料金 

   当事業所では、利用者に対して以下のサービスを提供します。 

   当事業所が提供するサービスについて 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 

（２）利用料金の全額を利用者に負担いただく場合 

   があります。 
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（１）介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第 4条参照） 

    以下のサービスについては、居住費・食費を除き、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 入浴 

   ・入浴は週 2回で、体調不良等で入浴出来ない契約者の方には、入浴にかわり清拭を 

行います。 

   ・寝たきりの方でも機械浴槽（又は、車椅子浴槽での中間浴）を使用して入浴するこ 

とができます。 

  ②排泄 

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

③機能訓練 

・機能訓練指導員（看護職員兼務）は、契約者の心身等の状況に応じて、日常生活を 

送るのに必要な機能の回復又はその減退を防止するための運動等を実施します。 

④健康管理 

・医師や看護職員が健康管理を行います。 

⑤送迎サービス 

・契約者の希望により、自宅と事業所間の送迎を行います。但し、通常の事業実施地域外か

らのご利用の場合は、交通費実費をご負担いただきます。 

⑥その他自立への支援 

・寝たきり防止のため、できる限り離床に配慮します。 

・生活のリズムを考え、毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。 

・清潔で快適な生活が送れるよう、適切な整容が行われるよう援助します。 

 

 ≪サービス利用料金（1日あたり）≫（契約書第 7条参照） 

   別表 1の利用料金によって、契約者の要介護度に応じたサービス料金から介護保険給付額を除

いた金額（自己負担額）と食事及び居住に係る自己負担額の合計金額をお支払い下さい。（サービ

スの利用料金は、契約者の要介護度に応じて異なります。） 

 

（２）介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第 5条参照） 

    以下のサービスは、利用料金の全額が利用者の負担となります。 

≪サービスの概要と利用料金≫ 

  ①食事の提供に要する費用（食材料費及び調理費） 

   ・契約者に提供する食事の材料費及び調理費にかかる費用です。 

   ・実費相当額の範囲内にて負担していただきます。但し、介護保険負担限度額認定証の発行

を受けている方につきましては、その認定証に記載された食費の金額（1日あたり）の負担

となります。 

   ・当施設では、栄養士の立てる献立により、栄養並びに利用者の身体の状況及び嗜好を考慮

した食事を提供します。 
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・契約者の自立支援のために離床して食事をとっていただくことを原則としています。 

    （食事時間） 

     朝食 ７：３０～   昼食 １２：００～  夕食 １７：３０～ 

     利用料金：別表１のとおり 

②滞在に要する費用 

  この施設及び設備を利用し、滞在されるにあたり、光熱水費相当額をご負担していただき

ます。但し、介護保険負担額認定証の発行を受けている方については、その認定証に記載さ

れている滞在費（居住費）の金額（1日あたり）のご負担となります。 

  利用料金：別紙１のとおり 

③理髪 

   「理髪サービス」  

    理容師の出張による理髪サービス（調髪・顔剃り）をご利用いただけます。 

    利用料金 ①カット・顔剃り・シャンプー 2,800 円 ②カット・シャンプー2,500 円 ③カッ

ト・顔剃り 2,500 円 ④カットのみ 1,500 円 ⑤顔剃りのみ 1,500 円 

④その他 

  上記にないものについては、その都度協議させていただきます。 

 

（３）利用料金のお支払い方法（契約書第 7条参照） 

    前記（１）、（２）の料金・費用は、サービス利用終了後の翌月に請求いたしますので、ご

利用期間分の合計金額をお支払い下さい。 

 

（４）利用の中止・変更・通知 

    利用予定期間の前に、契約者の都合により、短期入所生活介護サービスの利用を中止又は

変更、もしくは新たなサービスの利用を追加することができます。この場合には、サービス

の実施日前日までに事業者に申し出て下さい。 

 

５．サービスの流れ 

   契約者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方針については、「居宅サービス計画（ケ

アプラン）がある場合は、その内容を踏まえ、入所後に作成する「短期入所生活介護計画」に定

めます。 

 

６．サービス提供における事業者の義務（契約書第 10条・11条参照） 

   当施設は、契約者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守ります。 

① 契約者の生命・身体・財産の安全・確保に配慮します。 

② 契約者の体調・健康状態からみて必要な場合には、医師、看護職員と連携のうえ、

契約者から聴取、確認します。 

③ 火災、地震等の非常火災に関して、具体的な計画を立て定期的に消火、避難及び救

出その他必要な訓練を行います。 

④ 契約者に提供したサービスについて記録を作成し、2年間保管するとともに契約者

又は代理人の請求に応じて閲覧していただきます。 
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⑤ 契約者に対する身体的拘束その他行動を制限する行為を行いません。 

  但し、契約者又は他の利用者等の生命・身体を保護するため等緊急やむを得ない場

合には、身体等を拘束する場合があります。 

⑥ 契約者及びサービス従事者又は職員は、サービスを提供するにあたって知り得た契

約者又はご家族等に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏洩しません。 

  但し、契約者に緊急な医療上の必要性がある場合には、医療機関等に利用者の心身

等の情報を提供します。 

 

７．サービス利用に関する留意事項 

   当事業所の利用にあたって、サービスを利用されている契約者の共同生活の場として快適性、

安全性を確保するため、下記の事項をお守り下さい。 

 （１）施設・設備の使用上の注意 

   ○ 居室及び共用施設、敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。 

   ○ 故意に、又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

したりした場合は、契約者の自己負担により現状に復していただくか、又は相当の代価をお

支払いいただく場合があります。 

   ○ 契約者に対するサービスの実施及び安全衛生等の管理上の必要があると認められる場合に

は契約者の居室内に立ち入り、必要な措置を取ることができるものとします。ただし、その

場合、ご本人のプライバシー等の保護について十分な配慮を行います。 

   ○ 当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動・政治活動・営利活動

を行うことはできません。 

 （２）喫 煙 

   ○ 事業所内の喫煙スペース以外での喫煙はできません。 

   ○ 居室内の喫煙は、防災上の理由から固くお断りいたします。 

 

８．サービス利用中の医療 

   サービス利用中に医療を必要とする場合には、下記の協力医療機関において診療を受け 

ることができます。 

 協力医療機関 

 医療機関の名称  蘭越町立蘭越診療所 

 所  在  地  磯谷郡蘭越町蘭越町 138-1 

 診  療  科  内 科 

 

９．サービス利用をやめる場合（契約の終了について） 

   契約の有効期間は、契約締結の日から 1年としますが、契約者から契約解除の申し入れがない

場合は引き続き継続とする。 

 契約期間中は、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 

ますが、仮にこのような事項に該当するに至った場合には事業所との契約は終了します。 

① 契約者が死亡した場合 

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

した場合 
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③ 事業所の滅失や重大な毀損により、契約者に対するサービスの提供が不可能にな

った場合 

④ 当事業所が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 契約者から契約の申し出があった場合 

⑥ 事業者からの解約の申し出を行った場合 

 

 （１）契約者からの解約の申し出（契約書第 17・18条参照） 

① 介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合 

② 事業所の運営規定の変更に同意できない場合 

③ 契約者が入院された場合 

④ 契約者の「居宅サービス計画（ケアプラン）」が変更された場合 

⑤ 事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める短期入所生活介護

サービスを実施しない場合 

⑥ 事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合 

⑦ 事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失により契約者の身体・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 

⑧ 他の利用者が契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合において、事業者が適切

な対応をとらない場合 

 

 （２）事業者からの契約解除の申し出（契約書第 19条参照） 

    以下の事項に該当する場合には、本契約を解約させていただくことがあります。 

① 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、その結果本契約を締結しがたい重大な事情を生

じさせた場合 

② 契約者によるサービス利用料金の支払いが 6ヶ月以上遅延し、相当期間を定めた催

促にもかかわらず、これが支払われない場合 

③ 契約者が、故意又は重大な過失により事業者又はサー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ことなどによ

って、本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

 

10. 苦情の受付について（契約書第 21条参照） 

 （１）当施設における苦情の受付 

    当施設における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

    ○ 受付窓口（担当者）      事務長  宮 谷 内 倫 哉 

    ○ 受付時間   毎週月曜日 ～ 金曜日  ９：００～１８：００ 

○ 苦情解決責任者        施設長  大 迫 克 司 

○ 第三者委員                                   米 澤 由 春  080-5589-4480 

中 田 潤 一  090-2056-7486 

河 野 美 津 子  0136-57-6448 

田 端 雅 彦  080-5580-1299 
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  また、苦情受付ボックスを玄関受付カウンター、２階エレベーター横に設置しています。 

蘭越町役場 

健康推進課介護保険係 

 所 在 地   磯谷郡蘭越町蘭越町 258番地 

電話番号   ０１３６－５７－６９６９ 

受付時間   8：45～17：30（月曜日～金曜日） 

 

北海道国民健康保険団体連合会 

所 在 地   札幌市中央区南 2条西 14丁目 

電話番号   ０１１－２３１－５１６１ 

受付時間   9：00～17：15（月曜日～金曜日） 

 

北海道福祉サービス運営適正委員会 

所 在 地   札幌市中央区北 2条西 7丁目 

電話番号   ０１１－２０４－６３１０ 

受付時間   9：00～17：00（月曜日～金曜日） 

 

  （３）苦情解決の体制及び手順 

    ①契約者などへの周知 

      契約者に対して、施設内への提示、広報誌等により苦情解決の仕組み、苦情受付担当

者・苦情解決責任者・第三者委員の氏名等の周知を図ります。 

    ②苦情の受付 

      苦情は、面接・電話・書面等により苦情受付担当者が随時受け付けます。なお、直  

接第三者委員に申し出ることもできます。 

    ③苦情受付の報告・確認 

      苦情受付担当者は、受け付けた苦情を苦情解決責任者と第三者委員（申出人が第三者委

員へ報告を拒否した場合を除く）に報告します。 

    ④苦情解決に向けての話し合い 

      苦情解決責任者は、苦情申出人と誠意をもって話し合い、解決に努めます。 

 

11． 事故発生時の対応方法 

    ① 事故発生時（発見）直後は、救急搬送の要請など、契約者の生命・身体の安全を最優先

に対応する。 

    ② 契約者の生命・身体の安全を確保したうえで速やかに家族へ連絡をとり、その時点で明

らかになっている範囲で事故の状況を説明し、当面の対応を協議する。なお、事故の内容

によっては、事故現場等を保存し市町村等へ連絡する。 

    ③ 事故の状況及び事故に際して執った措置について、「事故報告書」として記録する。 

     「事故報告書」を活用し、事故に至る経緯・事故の態様・事故後の経過、事故の原因等を

整理・分析する。（その際には、ケアプランの一連の課題やそれに基づくサービス提供経過

記録に基づいて行う。） 

    ④ 契約者や家族に対して、事故報告書に基づいて事情を説明し、謝罪などの対応をする。 

    ⑤ 「事故等対策委員会」にて事故防止対策を検討し、内容を職員に徹底させる。又、事故

の責任が当施設にある場合には、損害賠償を速やかに行う。 

 

12． 提供するサービスの第三者評価の実施状況 

   当事業所では第三者評価機関によるサービス評価を実施していません。 
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令和   年   月   日 

 

   

介護予防短期入所生活介護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。 

 

     説明者職氏名      事業調整課長  上 元  大 輔     ㊞ 

 

 

  

 

 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、介護予防短期入所生活介護サー

ビスの提供開始に同意しました。 

 

 

     契約者（利用者）氏名                       ㊞ 

 

 

契約者代理人住所                            

 

 

      氏名                        ㊞ 

 

 

      続柄                           
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別紙１ 

介護予防短期入所生活介護・利用料金表（多床室） 

令和 6年 8月 1日から 

※サービス利用料金（1日当たり） 

単位：円／日 

 要支援１ 要支援２ 

基

本 

1. サービス基本利用料金 4,510 5,610 

2．介護保険より給付される額 4,059 5,049 

3．自己負担額 451 561 

加

算 

4．機能訓練体制加算 12 

5．サービス提供体制加算Ⅲ 6 

6．処遇改善加算（3+4+5）×13.6％ サービス基本料金自己負担額・加算の合計 13.6％相当額 

7.小 計（3～6） 533 658 

8.食 費 

朝食：419 

昼食：472 

夕食：554 

基 準 額 1,445 

第 1段階 300 

第 2段階 600 

第 3段階① 1,000 

第 3段階② 1,300 

9.居住費 基 準 額 915 

第 1段階 0 

第 2段階 430 

第 3段階① 430 

第 3段階② 430 

10.自己負担合計（7+8+9） 

備考 

＊送迎を利用される場合は 184/回(片道)を 3～5 に加えた合計で、6 処遇改善加算の 13.6％を計

上する形となります。 

 

＊8．食費と 9．居住費に関しては世帯の所得（年金額）及び預貯金残高により介護保険負担限度

額認定基準に応じて異なります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



※ 食費・居住費負担額の減額(介護保険負担限度額認定者) 

   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）、生活保護を受けておられる方の場

合は施設利用の食費・居住費の負担が軽減されます。 

対象者 区  分 食 費 居住費 

生活保護受給者 
利用者負担段階１ 300 0 

世帯全員が

市町村民税

非課税世帯 

老齢福祉年金受給者 

課税年金収入額と合計所得額の合計 

が 80万円以下の方 
利用者負担段階２ 600 430 

世帯全員が市町村民税非課税の方で

本人合計所得金額（年金収入にかか

る所得分を除く）と課税年金収入金

額と非課税年金収入金額の合計が 80

万円を超 120万円以下の方 

利用者負担段階 

３－① 
1,000 430 

世帯全員が市町村民税非課税の方で

本人合計所得金額（年金収入にかか

る所得分を除く）と課税年金収入金

額と非課税年金収入金額の合計が

120万円超の方 

利用者負担段階 

３－② 
1,300 430 

上記以外の方 利用者負担段階４ 

朝食４１９ 

昼食４７２ 

夕食５５４ 

915 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

「地域密着型介護老人福祉施設」重要事項説明書 

 

特別養護老人ホーム一灯園 ほのぼの館 

事業所番号 第 0192200053号 

 

 

     

当施設は、契約者に対して指定介護老人福祉施設サービスを提供します。 

当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 

次のとおり説明いたします。 

 

 

※ 当施設への利用は、原則として要介護認定の結果「要介護」と認定された方が 

 対象となります。要介護認定をまだ受けていない方でも利用は可能です。 
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１．施設経営法人 

 （１）法 人 名    社会福祉法人 蘭越厚生事業団 

 （２）法人所在地    北海道磯谷郡蘭越町字大谷２７２番地 

 （３）電話番号     ０１３６－５７－５４９８ 

 （４）代表者氏名    理事長  住 吉 邦 幸 

 （５）設立年月日    昭和５３年 ７月２１日 

 

２．ご利用施設 

 （１）施設の種類    地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

事業所番号  第０１９２２０００５３号 

 （２）施設の目的    地域密着型介護老人福祉施設は、入所する利用者に対し、地域密着型サービ

ス計画に基づいて施設で受ける入浴、排せつ、食事等の介護その他の日常生

活上の世話、健康管理及び療養上の世話を行うことを目的とする。 

 （３）施設の名称    特別養護老人ホーム 一灯園 ほのぼの館 

 （４）施設の所在地   北海道磯谷郡蘭越町字大谷２７２番地 

 （５）電 話 番 号    ０１３６－５７－５４９８ 

 （６）施設長（管理者）氏名     大 迫  克 司 

 （７）当施設の運営方針 契約者がその有する能力に応じ、自立した生活を営むことができるよう、契

約者の意志及び人権を尊重し、常にその方の立場に立った施設サービスの提

供を目指した運営にあたります。 

 （８）開設年月日    平成２６年４月１日 

 （９）利 用 定 員    １０名（ユニット型１０名） 

 

３．施設の概要 

 （１）居室等の概要 

    当施では、以下の居室・設備をご用意しています。 

居室・設備の種類 室 数 備  考 

ユニット個室 10室 トイレ付 

ユニット共同生活室 1室 個室利用者の居間兼食堂 

   

   

食   堂 1室  

浴   室 3室 個浴・一般浴槽・中間浴槽・特殊浴槽 

医 務 室 1室  

機能訓練室 1室  

静 養 室 1室  

  ※ 上記は、厚生労働省が定めた基準により、指定介護老人福祉施設に必置が義務づけられている施設・設備です。 

この施設・設備の利用にあたって、契約者に特別にご負担いただく費用はありません。 

  ※ 居室の変更：契約者から居室の変更希望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を決定し

ます。また、心身の状況により居室を変更する場合があります。 
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４．職員の配置状況 

当施設では、契約者に対して指定介護老人福祉施設サービスを提供する職員として、以下の職種の

職員を配置しています。 

 

≪主な職員の配置状況≫ 職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職    種 常勤換算 指定基準 

１．施設長（管理者） １名 １名 

２．介護員 ５名以上 ４名 

３．生活指導員（兼務） １名 １名 

４．看護職員 １名 １名 

５．機能訓練指導員（看護師兼務） １名  名 

６．介護支援専門員（他職種と兼務） １名 １名 

７．医  師（非常勤） １名 １名 

８．栄養士（兼務） １名 １名 

９．事務員（兼務） ３名以上  

10. その他の職員（兼務） ３名以上  

※常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務延時間数の総額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時間勤務の介護職員が 5名いる場合、常勤換算では、1名（8時間×5名÷40時間＝1名）

となる。 

  

 ≪主な職種の勤務体制≫ 

職  種 勤 務 時 間 

 １．介護職員 標準的な時間帯における最低配置人員 

早出勤務： ７時 20分 ～ 16時 20分    １名  

早１勤務： ７時 20分 ～ 17時 20分    １名 

遅出職員： 13時 00分 ～ 23時 00分    １名 

夜勤勤務： 22時 50分 ～   8時 20分   1名 

日  勤： 10時 00分 ～  19時 00分   １名 

 ２．看護職員 早出勤務： ７時 30分 ～ 16時 30分   １名  

遅出職員： 10時 00分 ～ 19時 00分   １名 

日  勤：  9時 00分 ～  18時 00分   １名 

 ３．医  師  毎週木曜日  13時 00分 ～ 15時 00分 

  ※ 土曜日・日曜日も上記と同じ勤務体制です。介護職員の早出・早１はいずれか 1名配置。 

 

５．当施設が提供するサービスと利用料金 

   当施設では、契約者に対して以下のサービスを提供します。 

   当施設が提供するサービスについて、 

 （１）利用料金が介護保険から給付される場合 

 （２）利用料金の全額を契約者に負担していただく場合 

   があります。 
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 （１）介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第 3条参照） 

     以下のサービスについては、居住費、食費を除き、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入浴 

 ・入浴は週 2回で、体調不良等で入浴出来ない契約者の方には、入浴に代わり清拭を行います。 

 ・寝たきりの方でも機械浴槽（又は、車椅子浴槽での中間浴）を使用して入浴することができま

す。 

②排泄 

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

③機能訓練 

 ・機能訓練指導員（看護職員兼務）は、契約者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに必

要な機能の回復又はその減退を防止するための運動等を実施します。 

④健康管理 

 ・医師や看護職員が健康管理を行います。 

⑤その他自立への支援 

 ・寝たきり防止のため、できる限り離床に配慮します。 

 ・生活のリズムを考え、毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。 

 ・清潔で快適な生活が送れるよう、適切な整容が行われるよう援助します。 

 

≪サービス利用料金（1日あたり）≫ （契約書第５条参照） 

  別表 1・2の利用料金によって、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（自己負担額）と食事及び居住に係る自己負担額の合計金額をお支払い下 

さい。（サービスの利用料金は、契約者の要介護度に応じて異なります。） 

 

（２）介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第 4条参照） 

    以下のサービスは、利用料金の全額が契約者の負担となります。 

  ＜サービスの概要と利用料金＞ 

  ①食事の提供に要する費用（食材料費及び調理費） 

    ・契約者に提供する食事の材料及び調理費にかかる費用です。 

    ・実費相当額の範囲内にて負担していただきます。ただし、介護保険負担限度額認定証の交付を受

けている方につきましては、その認定証に記載された食費の金額（1日当たり）のご負担となり

ます。 

    ・当施設では、栄養士の立てる献立により、栄養並びに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。 

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

    （食事時間） 

     朝食  ７：３０～  昼食  １２：００～  夕食  １７：３０～ 

     利用料金：別表１・２のとおり 
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   ②入院時待機室料 

     契約者が医療機関へ入院し、7日間を経過してベッドを確保しておく場合にお支払いいただき 

ます。 

 利用料金： ２，０６６円                              

但し、契約者が利用しているベッドを他の方の希望があり短期入所生活介護に利用することを同

意いただく場合には、利用料は、利用料金をご負担いただく必要はありません。 

③居住費に要する費用 

  この施設及び設備を利用し滞在されるにあたり、光熱水費相当額をご負担していただきます。 

 ただし、介護保険負担限度額認定証の発行を受けている方については、その認定証に記載された

居住費の金額（1日当たり）のご負担となります。   

  利用料金：別表１・２のとおり 

④理髪「理髪サービス」 

     理容師の出張による理髪サービス（調髪・顔剃）をご利用いただけます。 

    利用料金  ①カット・顔剃り・シャンプー  2,800 円  ②カット・シャンプー 2,500 円 

          ③カット・顔剃り 2,500 円  ④カットのみ 1,500 円  ⑤顔剃りのみ  1,500 円 

⑤貴重品の管理 

 契約者の希望により、貴重品管理サービスをご利用いただけます。詳細は、以下のとおりです。 

 ○管理する金銭の形態：金融機関に預けている預金 

 ○お預かりするもの ：上記預貯金通帳と金融機関へ届け出た印鑑 

 ○保管管理者    ：施設長  大 迫  克 司 

 ○出納方法     ：手続きの概要は以下のとおりです。 

  ・預貯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。 

  ・保管管理者は上記届け出の内容に従い、預貯金の預け入れ及び引き出しを行います。 

  ・保管管理者は出入金の都度、出入金記録を作成し、その写しを契約者へ交付します。 

  利用料金：1ヶ月当たり  ５００円 

⑥健康管理 

  インフルエンザ予防接種については実費をご負担いただきます。 

⑦レクリェーション・クラブ活動費 

  契約者の希望によりレクリェーション・クラブ活動に参加していただくことができます。 

⑧複写物の交付 

契約者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写物を必要とする場合

には実費をご負担いただきます。 

     1枚につき  １０円 

⑨日常生活上必要となる諸費用実費 

  日常生活品の購入代金等契約者の日常生活に要する費用で契約者に負担いただくことが適当で

あるものにかかる費用をご負担いただきます。 

テレビ電気代 10円/日  冷蔵庫電気代 10円/日 

     ※ おむつ代は介護保険給付対象となっていますのでご負担の心配はありません。 

   ⑩契約書第 19条に定める所定の料金 

     契約者が、契約終了後も居室を明け渡さない場合等に、本来の契約終了日から現実に居室が明

け渡された日までの期間に係る料金は、別紙２のとおり 
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（３）利用料金のお支払い方法（契約書第 5条参照） 

     前記（１）、（２）の料金・費用は、1ヶ月ごとに計算し請求しますので、翌月の 20日までに以

下のいずれかの方法でお支払い下さい。（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。） 

 ア 窓口での現金支払 

 イ 下記指定口座への振り込み 

   北海信用金庫 蘭越支店 普通口座 口座番号 １６０８５７ 

   口座名義人 特別養護老人ホーム 一灯園 

         園 長  大 迫  克 司 

 ウ 契約者からお預かりした預貯金通帳からの口座支払い 

   この支払い方法を希望される場合には、別紙にて「委任状」を作成させていただき

ます。 

 

 （４）入院中の医療の提供について 

     医療を必要とする場合は、契約者の希望により、下記協力医療機関において診療を受けること

ができます。（但し、下記医療機関での優先的な診療・入院治療を保障するものではありません。

又、下記医療機関での診療・入院を義務づけるものではありません。） 

   ①協力医療機関 

 医療機関の名称  蘭 越 町 立 蘭 越 診 療 所 

 所  在  地  磯谷郡蘭越町蘭越町 138-1 

 診  療  科  内 科 

 

６．サービス利用に関する留意事項 

   当施設の利用にあたって、サービスを利用されている契約者の共同生活の場として快適性・安全性 

を確保するため下記の事項をお守り下さい。 

 （１）面 会 

    面会時間  通常は午前 6時 ～ 午後 9時 

    （緊急時は、いつでも面会は可能ですが、午後 9時～翌朝 6時までは施錠しておりますので、玄

関横のインターホンを押していただくか、電話での連絡をお願いいたします。） 

    ＊来訪者は、玄関で「面会票」にご記入下さい。 

    ＊来訪時、食品・衣類をご持参される場合には、職員へ申し出て下さい。 

 （２）外出・外泊 

    外出・外泊をされる場合は、事前にお申し出下さい。 

    また、食事が不要の場合にも事前にお申し出下さい。 

 （３）喫 煙 

    施設内の喫煙スペース以外での喫煙はできません。 

 

７．施設を退所していただく場合（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、継続してサー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、契約者に退所していただくことになります。（契約書第 13条参

照） 
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① 要介護認定により利用者に心身の状況が自立又は要支援と判定された場合 

② 事業者が解散した場合、破産した場合は又はやむを得ない事由によりホームを閉鎖 

した場合 

③ 施設の滅失や重大な毀損により、契約者に対するサー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 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 事業者からの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）契約者からの退所の申し出（中途解約・契約解除）（契約書第 14条・第 15条参照） 

    契約の有効期間であっても、契約者から当施設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日前までに解約届出書をご提出ください。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ービスの利用料金の変更に同意できない場合 

② 契約者が入院された場合 

③ 事業者もしくはサー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ービ

スを実施しない場合 

④ 事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合 

⑤ 事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失により契約者の身体・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 他の利用者が契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合において、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いただく場合（契約解除）（契約書第 16条参照） 

    以下の事項に該当する場合には、当施設から退所していただくことがあります。 

① 契約者が、契約締結時にその心身の状況及び病院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、その結果本契約を締結しがたい重大な事情を生じ

させた場合 

② 契約者によるサービス利用料金の支払いが 6ヶ月以上遅延し、相当期間を定めた催促

にもかかわらず、これが支払われない場合 

③ 契約者が、故意又は重大な過失により事業者又はサービス従事者もしくは他の契約者

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ことなどによっ

て、本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

④ 契約者が連続して 3ヶ月以上病院又は診療所に入院すると見込まれる場合もしくは入

院した場合 

⑤ 契約者が介護老人保健施設に入所した場合もしくは介護療養型医療施設に入院した場

合 

 

 

 

－６－ 



  ※ ④について・・・契約者が病院等に入院された場合の対応については、以下のとおりです。 

    

ア. 検査入院等、短期入院の場合 

  1ヶ月につき 6日以内（連続して 6日、翌月にまたがる場合は 12日）の短期入院の

場合は、退院後再入所することができます。 

  但し、入院期間中であっても所定の利用料金をご負担いただきます。 

  （１日当たり ２４６円） 

  冷蔵庫所有者は、電気代（使用時）を負担していただきます。 

 

   イ. 上記期間を超える入院の場合 

  上記短期入院の期間を超える入院については、3ヶ月以内に退院された場合には退院

後再び入所することができます。但し、入院時に予定された退院日よりも早く退院した

場合等、退院時にホームの受入準備が整っていない場合には、併設されている短期入所

生活介護の居室をご利用いただく場合があります。 

 

   ウ. 3ヶ月以内の退院が見込まれない場合 

  3ヶ月以内に退院が見込まれない場合には、契約を解除する場合があります。 

  この場合には、当施設に再び優先的に入所することができません。 

 

 （３）円滑な退所のための援助（契約書第 17条） 

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

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利用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 

○ その他保健医療サービス又は福祉サービスの提供者の紹介 

 

８．残置物引取人 

   契約締結時にあたり、身元引受人をお願いすることはありません。 

ただし、契約が終了した後、当施設に残された契約者の所持品を利用者自身が引き取れない場合に備

えて、「残置引取人」を定めていただきます。（契約書第 20条参照） 

当施設は、「残置引取人」に連絡のうえ、残置物を引き取っていただきます。 

また、引渡しにかかる費用については、契約者又は残置引取人にご負担いただきます。 

 

  ※ 契約締結時に残置引取人が定められない場合にあっても、契約を締結することは可能です。 
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９．苦情の受付について（契約書第 22条） 

 （１）当施設における苦情の受付 

   当施設における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

   ○ 苦情受付窓口（担当者）    事務長  宮谷内 倫哉 

   ○ 受付時間           毎週月曜日 ～ 金曜日  午前 9時から午後 6時 

   ○ 苦情受付責任者        施設長   大 迫 克 司 

   ○ 第三者委員                   米 澤 由 春  080-5589-4480 

中 田 潤 一  090-2056-7486 

河 野 美 津 子  0136-57-6448 

田 端 雅 彦  080-5580-1299 

   また、苦情受付ボックスを玄関受付カウンター、２階エレベーター横に設置しています。  

  

（２）行政機関等その他苦情受付機関 

蘭越町役場 

健康推進課介護支援係 

所 在 地    磯谷郡蘭越町蘭越町 258番地 

電話番号  0136－57－6969 

受付時間  8：45～17：30（月曜日～金曜日） 

  

北海道国民健康保険団体連合会 

所 在 地  札幌市中央区南 2条西 14丁目 

電話番号  011－231－5161 

受付時間  9：00～17：15（月曜日～金曜日） 

北海道福祉サービス 

運営適正化委員会 

所 在 地  札幌市中央区北 2条西 7丁目 

電話番号  011－204－6310 

受付時間  9：00～17：00（月曜日～金曜日） 

 

（３）苦情解決の体制及び手順 

  ①契約者などへの周知 

    契約者等に対して、施設内への掲示、広報誌等により苦情解決の仕組み、苦情受付担当者・苦

情解決責任者・第三者委員の氏名等の周知を図ります。 

  ②苦情の受付 

    苦情は、面接・電話・書面等により苦情受付担当者が随時受け付けます。なお、直接第三者委

員に申し出ることもできます。 

  ③苦情受付の報告・確認 

    苦情受付担当者は、受け付けた苦情を苦情解決責任者と第三者委員（申出人が第三者委員へ報

告を拒否した場合を除く）に報告します。 

  ④苦情解決に向けての話し合い 

    苦情解決責任者は、苦情申出人と誠意をもって話し合い、解決に努めます。 

 

10.事故発生時の対応方法 

  ① 事故発生時（発見）直後は、救急搬送の養成など、契約者の生命・身体の安全を最優先に対応

する。 

  ② 契約者の生命・身体の安全を確保したうえで、速やかに家族へ連絡を取り、その時点で明らかに

なっている範囲で事故の状況を説明し、当面の対応を協議する。なお、事故の内容によっては、事

故現場を保存し市町村等へ連絡する。 
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  ③ 事故の状況及び事故に際して執った措置について、「事故報告書」として記録する。 

    「事故報告書」を活用し、事故に至る経緯・事故の態様・事故後の経過、事故の原因等を整

理・分析する。（その際には、ケアプランの一連の課題やそれに基づくサービス提供経過記録に基

づいて行う。） 

  ④ 契約者や家族対して、事故報告者に基づいて事情を説明し、謝罪など対応をする。 

  ⑤ 「事故等対策委員会」にて事故防止対策を検討し、内容を職員に徹底させる。また、事故の責

任が当施設にある場合には損害賠償を速やかに行う。 
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令和   年   月   日 

 

 

   地域密着型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。 

 

      説明者職氏名         事業調整課長 上元 大輔  ㊞ 

 

 

 

 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、地域密着型介護老人福祉 

施設サービスの提供開始に同意しました。 

 

 

 

契約者氏名                       ㊞                      

 

（利用者） 

契約者代理人住所                                          

 

氏名                    ㊞                   

 

続柄                                          

  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



別表２ 

 

利  用  料  金  表(ユニット型) ほのぼの館 

                                 令和６年８月１日から 

※サービス利用料金（１日当たり）                  単位：円／日 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

1．サービス基本利用料金 6,820 7,530 8,280 9,010 9,710 

2．介護保険より給付される

額 

6,138 6,777 7,452 8,109 8,739 

3．自己負担額 682 753 828 901 971 

加  算  

4．個別機能訓練加算 12 

5．看護体制Ⅰ 12 

6．サービス提供体制加算 22 

7．介護職員処遇改善加算Ⅱ サービス基本利用料金自己負担額・加算の合計の 13.6％相当額 

  

8．合計（3＋4＋5＋6＋7） 827 908 993 1076 1155 

9．食 

費 

基 準 額 1,445 

第 1段階 300 

第 2段階 390 

第 3段階① 650 

第 3段階② 1,360 

10．居住

費 

基 準 額 2,066 

第 1段階 880 

第 2段階 880 

第 3段階① 1,370 

第 3段階② 1,370 

11.自己負担合計（8+9+10） 

 

＊9．食費と 10．居住費に関しては世帯の所得（年金額）及び預貯金残高により介護保険負

担限度額認定基準に応じて異なります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



※ 食費・居住費負担額の減額 

   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）、生活保護を受けておられる方の場合は

施設利用の食費・居住費の負担が軽減されます。             単位：円／日 

対  象  者 区 分 食 費 居住費 

本人及

び世帯

全員が

住民税

非課税 

生活保護受給者 
利用者負担段階１ ３００ ８８０ 

老齢福祉年金受給者 

公的年金等収入額及び非課税年金額、

合計所得金額（分離譲渡所得に係る特

別控除額及び公的年金等に係る雑所得

を除く）の合計が 80万円以下の方 

利用者負担段階２ ３９０ ８８０ 

世帯全員が市町村民税非課税の方で本

人合計所得金額（年金収入にかかる所

得分を除く）と課税年金収入金額と非

課税年金収入金額の合計が 80万円を

超 120万円以下の方 

利用者負担段階３-① ６５０ １，３７０ 

世帯全員が市町村民税非課税の方で本

人合計所得金額（年金収入にかかる所

得分を除く）と課税年金収入金額と非

課税年金収入金額の合計が 120万円超

の方 

利用者負担段階３-② １，３６０ １，３７０ 

上記以外の方 利用者負担段階４ １，４４５ ２，０６６ 

 

別表２ ※その他介護給付費加算 

加   算 介護給付額 自己負担額 

初 期 加 算 ３００ 円／日 ３０ 円／日 

入院・外泊時費用 ２，４６０ 円／日 ２４６ 円／日 

 ＊初期加算は、新規に利用及び 1ヶ月以上の入院後再び利用した場合に 30日間加算されます。 

 ＊入院・外泊時費用は 6日間を限度とします。但し、月をまたいだ場合には最大で 12日間となります。 

  なお、利用者が利用していたベッドを短期入所生活介護に活用することに同意していただいた場合に

は、所定の利用料金をご負担いただく必要はありません。 

 

※契約書第 19条に定める所定の料金 

利用者の要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

料金  円／日 6,820 7,530 8,280 9,010 9,710 

 ＊契約終了の事由が入院及び死亡の場合は、その発生から 2週間は徴収対象外といたします。 

 ＊経済状況の著しい変化、その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更することがあります。

この場合、事前に変更の内容と変更する事由について、変更を行う 2ヶ月前までにご連絡いたしま

す。 

※その他利用者負担が適当と認められるもの（電気代） 

  テレビ    10円／日 （ユニット型のみ） 

  冷蔵庫    10円／日 （個人所有のみ）  

 

 


