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特別養護老人ホーム 真愛ホーム 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。 （兵庫県指定第 2875100386 号）  

 

当施設はご契約者に対し指定介護老人福祉施設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。 

 

１．施設経営法人 

(1) 法人名   社会福祉法人イエス団 

(2) 法人所在地 神戸市中央区吾妻通５丁目２－２０ 

(3) 代表者氏名 理事長 神﨑 清一 

(4) 設立年月日  1954 年 4 月 30 日 

 

  ２. 運営事業者 

   （1）事業者名   神戸高齢者総合ケアセンター真愛 

    （2）所在地    神戸市中央区日暮通５丁目５－８ 

（3）電話番号及びＦＡＸ番号 (TEL)078-251-7000/(FAX)078-251-7020 

（4）代表者氏名  施設長 出上 俊一 

（5）設立年月日  1996 年 10 月 1 日 

    (6) 事業の概要 

介護老人福祉施設 特別養護老人ホーム 真愛ホーム 70 名 

空床型短期入所生活介護（予防） 東部高齢者介護支援センター － 

地域密着型介護福祉施設 

短期入所生活介護（予防） 

小規模特別養護老人ホーム 真愛くもちホー

ム 

29 名 

6 名 

介護老人福祉施設 

空床型短期入所生活介護(予防) 

短期入所生活介護（予防） 

特別養護老人ホーム 真愛たきやまホーム 

真愛たきやまホーム 空床型 ショートステイ 

真愛たきやまホーム ショートステイ 

80 名 

－ 

19 名 

介護老人福祉施設 

空床型短期入所生活介護(予防) 

特別養護老人ホーム 真愛あらたホーム 

真愛あらたホーム 空床型 ショートステイ 

110 名 

－ 

地域密着型通所介護（予防） 真愛たきやまデイサービス 15 名 

一般型通所介護（予防） 東部高齢者介護支援センター(ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ) 55 名 

居宅介護支援事業 神戸高齢者ケアセンター真愛 

東川崎ケアセンター真愛 

真愛あらた 居宅介護支援事業所 

 

訪問介護(予防) 神戸高齢者ケアセンター真愛（ﾎｰﾑﾍﾙﾌﾟｻｰﾋﾞｽ）  



   

2 

 

東川崎ケアセンター真愛(ﾎｰﾑﾍﾙﾌﾟｻｰﾋﾞｽ) 

地域包括支援事業 春日野あんしんすこやかセンター 

ハーバーランドあんしんすこやかセンター 

 

サービス付高齢者向け住宅 

地域密着型通所介護(予防) 

レジデンス神仙寺しんあい 

レジデンス神仙寺しんあいデイサービス 

 

15 名 

 

３．ご利用施設  

(1)  施設の種類 介護老人福祉施設 2000 年(H12)4 月 1 日指定 兵庫県 2875100386 号 

(2) 施設の目的 介護老人福祉施設は、介護保険法令に従い、ご契約者が、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、ご契約者に、日常生活を営むため必要な居

         室およ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。 

 この施設は、身体上又は精神上著しい障害があるために常時の介護を

必要とし、かつ、居宅においてこれを受けることが困難な方がご利用

いただけます。 

(3) 施設の名称  特別養護老人ホーム 真愛ホーム 

(4) 施設の所在地 神戸市中央区日暮通５丁目５－８ 

   交通機関   JR、阪神、阪急、三宮駅より徒歩 12 分 

(5) 電話番号及びＦＡＸ番号 TEL 078-251-7000 / FAX 078-251-7020 

(6) 施設長（管理者）氏名  出上 俊一 

(7)  当施設の運営方針 

① 老人福祉法の理念を尊重し、介護保険法を守ります。 

②施設を利用者の生活の場とし、介護にあたっては、利用者の主体性を大切にします。 

③地域の高齢者のための専門的社会資源であることを自覚し、地域福祉を支えます。 

(8)   開設年月        1996 年 10 月 1 日 

(9)  入所定員        70 人 

      (10) 建物の構造     鉄骨鉄筋コンクリート造 地上６階  地下１階 

   (11) 建物の延べ床面積  約 6,100 ㎡ 

     (12) 施設の周辺環境 三宮駅から東へ徒歩 12 分と、交通の便もよく近隣には市場や公 

                          園があり、環境にも恵まれています。 

４．施設利用対象者 

(1) 当施設を利用できるのは、原則として介護保険制度における要介護認定の結果、

「要介護」と認定された方が対象となります。 
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また、利用時において「要介護」の認定を受けておられる利用者であっても、将来

｢要介護｣認定者でなくなった場合には、退所していただくことになります。 

  (2)① 入所契約の締結前に、感染症等に関する健康診断を受け、その診断書及び戸籍 

謄本の提出をお願いする場合があります。 

    ② 病院より、直接入所される方は、医療情報提供書、看護サマリーの提出をお願い

します。 

    このような場合には、ご契約者は、これにご協力下さるようお願いいたします。 

 

  ５．契約締結からサービス提供までの流れ 

 

 ご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、利用後作成する

「施設サービス計画（ケアプラン）」で定めます。 

 (１） 

 

 

 

 

 ①当施設の介護支援専門員（ケアマネジャー）に施設サービス計画の 

  原案作成やそのために必要な調査等の業務を担当させます。 

 

 

 

 

（２） 

 

 

 

 

 ②その担当者は施設サービス計画の原案について、ご契約者及びその 

 家族等に対して説明し、同意を得たうえで決定します。 

 

 

 

 

（３） 

 

 

 

 

 

 

 ③施設サービス計画は、６か月に１回、もしくはご契約者及びその家 

 族等の要請に応じて、変更の必要があるかどうかを確認し、変更の必 

 要のある場合には、ご契約者及びその家族等と協議して、施設サービ 

 ス計画を変更します。 

 

 

 

 

 

 

（４） 

 

 

 

 

 

 ④施設サービス計画が変更された場合には、ご契約者に対して書面を 

 交付し、その内容を確認していただきます。 
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６．居室の概要 

(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。入居される居室は、原則として 2

 人部屋です。但し、個室など他の種類の居室は、ご契約者の心身の状況や居室の空き

 状況により施設にて決定させていただきます。 

 
 

 居室・設備の種類 
 

 

室 数  
 

 

      備考 
 

 

 個  室 
 

 

８室 
 

 

 

  面積 16.65～17.15 ㎡ ﾄｲﾚ､洗面所あり 
 

 

 個  室 
 

 

18 室 
 

 

 

  面積 13.40 ㎡～26.0 ㎡ 洗面所あり 
 

 

 ２人部屋 
 

 

14 室 
 

 

 

  面積 22.75 ㎡～35.00 ㎡ﾄｲﾚ、洗面所あり  

 

２人部屋 
 

８室 
 

面積 22.75 ㎡～26.00 ㎡ 洗面所あり 
 

 合  計 
 

 

48 室 
 

 

 

 

 食  堂 
 

 

２室 
 

82.77 ㎡・108.00 ㎡ 

 

 機能訓練室 
 

 

２室 
 

各階にあり 
 

 浴  室 
 

 

３室 
 

個浴（１室） 特殊浴槽（2 室） 

 医務室 
 

１室 
 

12.52 ㎡ 
 

 静養室 
 

１室 
 

面積 17.59 ㎡ 洗面所あり 
 

  

(2)居室の変更 

 ご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、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。その際には、ご契約者やご家族等と協議のうえ決定するものとします。 

 

 

７．職員の配置状況 

当施設では、ご契約者に対して介護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。 
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(1)〈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。 

 

 

(2)〈主な職種の勤務体制〉 
 

職   種   
 

 

      勤務体制 
 

 

 医  師 
 

 

  毎週水・金曜日 13：00～15：00 

  (精神科医師 隔週木曜日) 
 

 介護職員 

  

  

  
 

 

標準的な時間帯  

     早朝： 7：00～15：30 

     日中： 9：00～17：30 

      11：00～19：30 

     夜間：19：00～8：30 
 

 看護職員  標準的な時間帯 

   日中： 9：00～17：30 

 

(3)〈配置職員の職種〉 
 

 介護職員 
 

 …ご契約者の日常生活上の介護並びに健康保持のための相談・助言等を行いま 

  す。３名の利用者に対して１名以上の介護職員を配置しています。 

               

 常  勤 非常勤   計 

施設長(管理者) 1 名（兼務）   １名 

医師  ３名 ３名 

課長 1 名  1 名 

生活相談員 

２名（内 1 名は課長 

と兼務、1 名は介護 

支援専門員と兼務） 

 ２名 

介護支援専門員 
２名（1 名は相談員 

と兼務） 

 ２名 

管理栄養士 １名  １名 

機能訓練相談員 １名（兼務） １名(兼務) ２名 

介護職員  ２０名 ３名 １８名 

看護職員 ２名（内 1 名兼務） １名(兼務) ３名 
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 生活相談員 
 

 …ご契約者の日常生活上の相談に応じ、適宜生活支援を行います。 

２名の生活相談員を配置しています。 

 
 

 看護職員 
 

 …主にご契約者の健康管理や療養上の世話を行いますが、日常生活上の介護、 

  介助等も行います。 

 
 

 介護支援専門員 
 

 …ご契約者に係る施設サービス計画（ケアプラン）を作成します。 

２名の介護支援専門員を配置しています。 

 
 

 医 師 
…ご契約者に対して健康管理及び療養上の指導を行います。 

  ３名の医師を配置しています。 

 

歯科医師 
…ご契約者の要請にいつでも応じられるよう中央区歯科医師会に協力

していただいております。 

 

８．当施設が提供するサービスと利用料金 

当施設では、ご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 利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 
 

があります。 

 

(1)介護保険の給付の対象となるサービス 

以下のサービスについては、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 

・当施設では、管理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。 

・ご契約者の自立支援のため離床し、食堂に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） 
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朝食：7：30～8：30 昼食：12：00～13：00 夕食：18：00～19：00 

但し、ご契約者の状況及び希望により変更は可能です。 

 

②入浴 

・入浴又は清拭を週２回行います。 

・寝たきりでも機械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最大限活用した援助を行います。 

 

④レクリエーション 

・介護・看護職員により、ご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 

な機能を活用し、その減退を防止し心身の活性化のためのレクリエーションを実施し

ます。 

 

⑤健康管理 

・医師や看護職員が、健康管理を行います。 

・介護を行う際に褥瘡が発生しないような適切な介護を行うとともに、その発生を防止

するための体制を整備します。 

・ご契約者、またはご家族様が希望される場合には、医師の判断に基づきターミナルケ

アを実施します。 

・当施設におけるターミナルケアとは、医師が病状又は全身状態から終末期にあると判

断したご契約者に対して、ターミナルケア計画書を作成し、ご契約者がその人らしく

生き、その人らしい最期を迎えられるよう介護を提供するものです。 

・ターミナルケア実施中、夜間、ご契約者の呼吸・血圧が止まったことを確認した場合、

主治医の往診は、翌朝になることがあります。 

 

⑥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。 

・シーツ交換は、週 1 回実施します。また、汚染された場合は随時交換を行います。 
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〈サービス利用料金（１日あたり）〉 

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、ご契約者の要介護度に応じて異なります。） 

 

 １割負担  サービス利用料金表 

要  介  護  度 要介護度１ 要介護度２ 要介護度３ 要介護度４ 要介護度５ 

1.サービス利用料金 

     

多床室 \6,208- \6,946- \7,715- \8,453- \9,180- 

個 室 〃 〃 〃 〃 〃 

2.うち介護保険から 

給付される金額 

多床室 \5,587- \6,251- \6,943- \7,608- \8,262- 

個 室 〃 〃 〃 〃 〃 

3.サービス利用に 

係る自己負担額 

多床室 \621- \695-  \772- \845- \918- 

個 室 〃 〃 〃 〃 〃 

4.食 費 \1,750- 

5.居住費 日額 （多床室 \1,020-） (個室 \1,410-) 

自己負担額合計 

     (3+4+5) 

多床室 ¥3,391 ¥3,465 ¥3,542 ¥3,615 ¥3,688 

個 室 ¥3,781 ¥3,855 ¥3,932 ¥4,005 ¥4,078 

 

   ２割負担  サービス利用料金表 

要  介  護  度 要介護度１ 要介護度２ 要介護度３ 要介護度４ 要介護度５ 

1.サービス利用料金 

     

多床室 \6,208- \6,946- \7,715- \8,453- \9,180- 

個 室 〃 〃 〃 〃 〃 

2.うち介護保険から 

給付される金額 

多床室 \4,966- \5,557- \6,172- \6,762- \7,344- 

個 室 〃 〃 〃 〃 〃 

3.サービス利用に 

係る自己負担額 

多床室 \1,242- \1,389- \1,543- \1,691- \1,836- 

個 室 〃 〃 〃 〃 〃 

4.食 費 \1,750- 

5.居住費 日額 （多床室 \1,020-） (個室 \1,410-) 

自己負担額合計 

     (3+4+5) 

多床室 ¥4,012 ¥4,159 ¥4,313 ¥4,461 ¥4,606 

個 室 ¥4,402 ¥4,549 ¥4,703 ¥4,851 ¥4,996 
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   ３割負担  サービス利用料金表 

要  介  護  度 要介護度１ 要介護度２ 要介護度３ 要介護度４ 要介護度５ 

1.サービス利用料金 

     

多床室 \6,208- \6,946- \7,715- \8,453- \9,180- 

個 室 〃 〃 〃 〃 〃 

2.うち介護保険から 

給付される金額 

多床室 \4,346- \4,862- \5,401- \5,917- \6,426- 

個 室 〃 〃 〃 〃 〃 

3.サービス利用に 

係る自己負担額 

多床室 \1,862- \2,084-  \2,315- \2,536-  \2,754- 

個 室 〃 〃 〃 〃 〃 

4.食 費 \1,750- 

5.居住費 日額 （多床室 \1,020-） (個室 \1,410-) 

自己負担額合計 

     (3+4+5) 

多床室 ¥4,632- ¥4,854- ¥5,085- ¥5,360- ¥5,524- 

個 室 ¥5,022- ¥5,244- ¥5,475- ¥5,696- ¥5,912- 

 

※サービス利用料金(月額)と食費・居住費(日額)の減免適応による自己負担 

※ 同一世帯に課税所得 145 万円以上の 65 歳以上の方がいて、世帯内の 65 歳以上の方の収入の合計が単身で 

383 万円以上、2 人以上で 520 万円以上の方 

 ・ご契約者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額を一

旦お支払いいただきます。要介護の認定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保

険から払い戻されます（償還払い）。償還払いとなる場合、ご契約者が保険給付の 

申請を行うために必要となる事項を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

・介護保険からの給付額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。 

  ・契約者が介護保険料に未納がある場合には、自己負担額については上記表と異なるこ

   とがあります。 

 

利用者 

負担段階区分 

第 4 段階 第 3 段階② 第 3 段階① 第 2 段階 第 1 段階 

右記に該当しない方。 

①本人が市民税課税、 

世帯に課税者がある方。 

②預貯金等が基準額を 

 超過する方。 

本人の年金収入額

とその他の合計所

得金額の合計額

が、120 万円超の

方。 

本人の年金収入額

とその他の合計所

得金額の合計額

が、80 万円超 

120 万円以下の方。 

本人の年金収入額

とその他の合計所

得金額の合計額が 

80 万円以下の方 

①老齢福祉年金を 

受給されている 

方。 

②生活保護を受給 

されている方。 

食費（日額） \1,750 ¥1,360 ¥650 ¥390 ¥300 

居住費 

（日額） 

(多床室)¥1,020 (多床室)¥370 (多床室)¥370 (多床室)¥370 (多床室)¥0 

(個室)¥1,410 (個室)¥820 (個室)¥820 (個室)¥420 (個室)¥320 
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加算について 

① 日常生活継続支援加算（Ⅱ） 

介護福祉士有資格者の配置割合が、利用者６名に対して１名以上配置しており、 

当該月より６ヶ月もしくは１２ヶ月以内の新規入所者の総数のうち、要介護４～５

の割合が 70％以上又は、認知症日常生活自立度がⅢ以上の割合が 65％以上又は、

喀痰の吸引等が必要な利用者占める割合が入所の 

15％以上であることのいずれかの要件を満たしている場合、１日 1 割 38 円／2 割 

76 円／3 割 114 円の加算となります。 

② サービス提供体制強化加算 

        (Ⅰ) 介護福祉士が 80％以上配置されている、もしくは勤続 10 年以上介護福祉

士が 35%以上、もしくはサービス向上に資する取り組みを実施している場合、

1 日 1 割 23 円／2 割 46 円／3 割 69 円の加算となります。 

       (Ⅱ)  介護福祉士が 60％以上配置されている場合、1 日 1 割 19 円／2 割 39 円 

／3 割 57 円の加算となります。 

       (Ⅲ) 7 年以上の勤続年数のある者が 30％以上、もしくは介護福祉士が 50％以上、 

もしくは常勤職員が 75％以上配置されている場合、1 日 1 割 6 円／2 割 13 

円／3 割 19 円の加算となります。 

          ＊ 注：日常生活継続支援加算、サービス提供体制強化加算(Ⅰ),(Ⅱ),(Ⅲ)

について加算を算定する場合は、いずれかのうち１つとなります 

③ 看護体制加算 

(Ⅰ)ロ 常勤の看護師 1 名が配置されている場合、1 日 1 割 4 円／2 割 8 円／ 

3 割 13 円の加算となります。 

(Ⅱ)ロ 一定以上の看護師が配置されている場合、1 日 1 割 8 円／2 割 17 円／ 

    3 割 25 円の加算となります。 

④ 夜勤職員配置加算 

(Ⅰ)ロ 基準を上回る夜勤職員が配置されている場合、1 日 1 割 14 円／2 割 27  

    円／3 割 41 円の加算となります。 

（Ⅲ)ロ 上記を満たし、夜勤時間帯に看護師もしくは喀痰吸引等の実施が出来る 

          介護職員を配置している場合、1 日 1 割 17 円／2 割 34 円／3 割 51 円の加 

算となります。 

＊注：（Ⅰ）（Ⅲ）について加算を算定する場合は、いずれかのうち 1 つとなります。 

⑤ 栄養ケアマネジメント強化加算 

   利用者 50 名に対して 1 名の管理栄養士を配置し、栄養ケアマネジメント強化加

算の基準を満たした場合、1 日 1 割 12 円／2 割 23 円／3 割 35 円の加算となり

ます。 
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⑥ 認知症専門ケア加算 

       (Ⅰ) 認知症日常生活自立度Ⅲ以上のご契約者が契約者の 1/2 以上で、認知症介護

実践者リーダー研修修了者を認知症日常生活自立度Ⅲ以上のご契約者が 20 人

未満の場合は 1 名以上、20 人以上の場合は、10 人ごとに 1 名以上配置し、職

員間での認知症ケアに関する留意事項の伝達又は技術的指導会議を定期的に

実施している場合、1 日 1 割 4 円／2 割 7 円／3 割 10 円の加算となります。 

       (Ⅱ) 認知症専門ケア加算(Ⅰ)の要件を満たし、かつ、認知症介護指導者研修修了

者を 1 名以上配置し、介護・看護職員のごとの研修計画を作成し、実施して

いる場合、1 日 1 割 5 円／2 割 9 円／3 割 13 円の加算となります。 

        ＊注：（Ⅰ）（Ⅱ）について加算を算定する場合は、いずれかのうち 1 つとなり

ます。 

⑦ 精神科医師による定期的な療養指導 

精神科医師による定期的な療養指導が月 2 回以上行われている場合、1 日 1 割 

6 円／2 割 11 円／3 割 16 円の加算となります。 

     ⑧ 初期加算 

       入所された日から 30 日以内の期間及び 30 日以上の入院後の再入所の場合、 

1 日 1 割 32 円／2 割 64 円／3 割 95 円の加算となります。  

⑨ 経口移行加算 

       医師の指示に基づき、他職種が共同して、現に経管により食事を摂取されている 

       ご契約者ごとに経口移行計画を作成し、医師の指示を受けた管理栄養士が経口に 

       よる食事の摂取を進めるための栄養管理を行った場合は、180 日以内の期間に限り、

1 日 1 割 30 円／2 割 59 円／3 割 89 円の加算となります。 

     ⑩ 経口維持加算 

（Ⅰ）誤嚥が認められる方に対し医師または歯科医師の指示に基づき多職種が共同

し、栄養管理・食事の観察、会議を行い、経口維持計画を作成し、計画に従い医

師・歯科医師の指示を受けた栄養士または管理栄養士が栄養管理を行った場合、 

1 月 1 割 422 円／2 割 843 円／3 割 1265 円の加算となります。 

（Ⅱ）（Ⅰ）に加え、経口による継続的な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 1 割 105 円／2 割 211 円／3 割 316 円の加算となります。 

     ⑪ 看取り介護加算 

       （Ⅰ）看取り介護（ターミナルケア）を行った場合、死亡日以前 4 日以上 30 日以 

下については、1 日 1 割 152 円／2 割 304 円／3 割 456 円を、死亡日の前日 

及び前々日については 1 日 1 割 717 円／2 割 1,434 円／3 割 2,151 円を、 

死亡日については 1 日 1 割 1,350 円／2 割 2,699 円／3 割 4,048 円を死亡 
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月に加算となります。 

       （Ⅱ）配置医師や協力医療機関と連携し医療提供体制を整備し、かつ看護体制加算 

（Ⅱ）を算定し看取り介護（ターミナルケア）を行った場合、死亡日以前 4 日 

以上 30 日以下については、1 日 1 割 152 円／2 割 304 円／3 割 456 円を、 

死亡日の前日及び前々日については 1 日 1 割 823 円／2 割 1,645 円／3 割 2, 

467 円を、死亡日については 1 日 1 割 1,666 円／2 割 3,331 円／3 割 4,996 

円を死亡月に加算となります。 

        ＊注：（Ⅰ）（Ⅱ）について加算を算定する場合は、いずれかのうち 1 つとなり

ます。 

     ⑫ 若年性認知症入所者受入加算 

若年性認知症(40 歳～64 歳の認知症)の方にサービスを利用していただく場合、 

       1 日 1 割 127 円／2 割 253 円／3 割 380 円の加算となります。 

     ⑬ 口腔衛生管理加算 

       （Ⅰ）歯科医師または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

腔ケアに係る技術的助言及び指導を月 2 回以上実施し、ご契約者の口腔ケアマネジ

メントに係る計画を作成している場合は１月 1 割 95 円／2 割 190 円／3 割 285 円

の加算となります。 

（Ⅱ）（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た場合は  

1 月 1 割 116 円／2 割 232 円／3 割 348 円の加算となります。 

     ⑭ 入院、外泊時費用 

       病院への入院を要した場合及び、外泊をされた場合、1 ヵ月に 6 日を限度として 

1 日 1 割 260 円／2 割 519 円／3 割 778 円の算定となります。但し、入院又は外泊 

初日及び最終日は含まれません。 

     ＊ それを超えて居室を空ける場合は、介護保険負担限度額認定証に記載されている 

居住費をそれ以外の方は 1 日（個室）1,410 円（多床室）1,020 円の自己負担にな

ります。 

⑮ 療養食加算 

       医師の指示に従い厚生労働大臣が定める療養食を提供した場合、１食 1 割 7 円／ 

2 割 13 円の加算／3 割 19 円となります。（1 日 3 食限度） 

⑯ 介護職員処遇改善加算Ⅰ 

  基本単位に加算単位を加えた総単位数の 14.0%に相当する額の 1 割／2 割／3 割が 

  加算されます。 

⑰ 介護職員処遇改善加算Ⅱ 
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  基本単位に加算単位を加えた総単位数の 13.6%に相当する額の 1 割／2 割／3 割が 

  加算されます。 

＊ 注：処遇改善加算Ⅰと処遇改善加算Ⅱについて、 

加算を算定する場合は、どちらかの加算、１つのみの算定となります。 

⑲ 配置医師緊急時対応加算 

  配置医師が施設の求めに応じ、施設を訪問し診療を行った場合、 

早朝・夜間帯は 1 回 1 割 686 円／2 割 1,371 円／3 割 2,056 円、  

深夜帯は１回 1 割 1,371 円／2 割 2,741 円／3 割 4,111 円、 

日中の配置医師勤務時間外は 1 回 1 割 343 円／2 割 685 円／3 割 1,028 円 

の加算となります。  

⑳ 協力医療機関連携加算 

（Ⅰ）相談・診療を行う体制を常時確保し緊急時に入院を受け入れる体制を確保して

  いる協力医療機関と連携している場合に  

（2024 年度）  1 月 1 割 105 円／2 割 211 円／3 割 316 円 

（2025 年度以降）1 月 1 割 53 円／2 割 105 円／3 割 158 円 の加算となります。 

㉑ 再入所時栄養連携加算 

       医療機関入院により栄養管理が必要となった利用者に対し、管理栄養士が再入所後

の栄養管理に関する調整を行った場合、１回 1 割 211 円／2 割 422 円／3 割 632

円の加算となります。 

 ㉒ 安全対策体制加算 

       事故発生の防止のための指針の作成・委員会の開催・従事者に対する研修の実施及びこ

れらを適切に実施するための担当者を備えた体制に加えて、担当者が安全対策に係る外

部研修を受講している場合 1 名につき 1 回、1 割 21 円／2 割 42 円／3 割 63 円の加算と

なります。 

     ㉓ 自立支援促進加算 

全ての加算要件を満たしている場合、1 月 1 割 295 円／2 割 590 円／3 割 885 円の加算

となります。 

     ㉔ 科学的介護推進体制加算（Ⅰ） 

ご利用者ごとの「ADL、口腔機能、栄養状態、認知症の状況・その他の利用者の心身の

状況等に関する基本的な情報」を、厚生労働省（LIFE）に提出しており、サービスの提

供に当たって、上記の情報、その他サービスを適切かつ有効に提供するために必要な情

報を活用している場合、1 月 1 割 43 円／2 割 85 円／3 割 127 円の加算となります。 

     ㉕ 科学的介護推進体制加算（Ⅱ） 

       科学的介護推進体制加算（Ⅰ）の基本的な情報に加え、「疾病、服薬の状況等の情報」が追

加された場合、1 月 1 割 53 円／2 割 106 円／3 割 159 円の加算になります。 



   

14 

 

     ㉖ 生産性向上推進体制加算（Ⅰ） 

       ご利用者の安全並びに介護サービスの質の確保および職員の負担軽減に資する方策を検討す

るための委員会の開催や必要な安全対策を講じた上で、生産性向上ガイドラインに基づいた

改善活動を継続的に行っており、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（いわゆる介護助手の活用等）の取組等を行っていること。なおかつ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の提供（オンラインによる提出）を行っ

ている場合、1 月 1 割 105 円／2 割 211 円／3 割 316 円の加算となります。 

     ㉗ 褥瘡マネジメント加算 

（Ⅰ）ご利用者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

し、３月に１回以上評価を行い、その評価結果をもとにリスク有とされた利用者

の褥瘡ケア計画を多職種で策定し、褥瘡管理を実施する場合  

１月 1 割 3 円／2 割 6 円／3 割 9 円の加算となります。  

（Ⅱ）加算（Ⅰ）に加え（Ⅰ）で発生リスクが高いご利用者に褥瘡が発生しなかった場合 

１月 1 割 14 円／2 割 27 円／3 割 41 円の加算となります。   

㉘ 退所時情報提供加算 

医療機関へ退所するご利用者について、退所後の医療機関に対してご利用者を紹介

   する際、同意を得て当該ご利用者の心身の状況、生活歴等を示す情報を提供した場

   合に 1 回 1 割 264 円／2 割 527 円／3 割 791 円の加算となります。（1 回限り） 

     ㉙ 退所時栄養情報連携加算 

       厚生労働大臣が定める特別食特別食を必要とするご利用者または低栄養状態にある

と医師が判断したご利用者の栄養管理に関する情報を退所先の医療機関等に対して

管理栄養士が提供した場合、 

1 回につき 1 割 74 円／2 割 148 円／3 割 221 円の加算となります。（1 回限り） 

 

 

(2)介護保険の給付の対象とならないサービス 

以下のサービスは、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特別なサービス 

ご契約者のご希望に従い特別な食事を提供します。（費用の精算につきましては、次月

利用料に加算し請求させていただきます。） 

・行事参加費： \1,500-／回 

・ホーム喫茶  ：\100-～\200-（1 品） 

・外出時食費等 ： 実費 
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・入院時排泄物品 ：実費 

・看取時必要物品費（浴衣・エンゼルセット） ：実費 

②レクリエーション、行事 

  ⅰ）レクリエーション・クラブ費 ：実費 

  ⅱ）レクリエーション・行事時の写真 ：\50-／枚 

③日常生活 

・日常生活用品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用で、ご契約者に負担いた

 だくことが適当であるものにかかる費用を負担いただきます。 

・衣服、靴、歯ブラシ等、日常生活用品の購入を代行いたします。費用としては、代金

の実費をいただきます。 

・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。 

④ご契約者の移送に係る費用 

・ご契約者の希望により移送サービスを行った場合 

  神戸市内： \500-/片道、神戸市外：\1,000-/片道。 ＊通行料は、別途 

  ただし、人員・車輌の都合により対応できない場合もあります。 

⑤理美容 

  訪問理美容サービスをご利用された場合、実費の負担をお願い致します。 

⑥退所時遺留品の引渡し 

遺留品の引渡しについては、引き取り期間は原則 2 週間以内とします。 

退所時遺留品処分費用   ： 実費 

退所時大型廃棄物処分費用 ： 実費       ・家具 …運搬料  

                        ・家電（テレビ） リサイクル料・ 

                        ・家電（冷蔵庫）  運搬料 

     

   (3) 利用料金のお支払い方法 

 前記(1),(2)の料金・費用は、１か月ごとに計算し、翌月にご請求致しますので、 

預金口座自動振替のお申込みをお願い致します。（１か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なります。） 
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(4)  入所中の医療の提供について 

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

入院治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。また、下記医療機関での診療・入院治療を義務づける

ものでもありません。） 

 

① 協力医療機関 

医療機関の名称  神鋼病院  三聖病院 

所在地 
 神戸市中央区脇浜町１丁目  

  ４番４７号 

神戸市中央区   

琴ノ緒町４丁目２−５  

診療科 

内科/腫瘍内科/糖尿病代謝内科/

呼吸器内科/消化器内科/循環器内

科/精神科/外科/整形外科/形成外

科/脳神経外科/皮膚科/泌尿器科/

婦人科/眼科/耳鼻咽喉科/呼吸器

外科/神経内科 ほか 

内科/循環器科/消化器科 

泌尿器科/整形外科 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃ-ｼｮﾝ科/健診ｾﾝﾀ-  

在宅支援ｾﾝﾀ-/臨床検査科 

栄養科/放射線科/薬剤科 

看護部（外来･第 1 病棟･ 

第 2 病棟） 

医療機関の名称 ポートアイランド病院 神戸マリナーズ厚生会病院 

所在地 
神戸市中央区港島中町 4-6  神戸市中央区中山手通 7 丁目 

3 番 18 号 

診療科 
内科/整形外科/脳神経外科/外科/

皮膚科/心療内科/脳神経外科/麻

内科/消化器内科/循環器内科/整

形外科/脳神経外科/外科/消化器

① 別紙申込書に記載されております、ゆうちょ銀行を含む金融機関の中から 

   利便性のある口座をご指定下さい。 

 ② 口座振替にかかる手数料につきましては施設の負担とさせて頂きます。 

 ③ 口座振替申込書に記入・捺印の上、施設へご提出をお願い致します。 

 ④ 書類に不備がなければ、翌月からの振替になります。 

   手続きが完了しましたら、別途、振替開始日をご案内させて頂きます。 

 ⑤ 毎月 27 日が振替日になりますが、銀行休業日の場合は翌営業日に振替に 

なりますので、前日までに利用料のご入金をよろしくお願い致します。 

 ⑥ 尚、口座振替分には、通帳の摘要欄に「DF.RL ﾀﾞｲｺｳ」と、 

ゆうちょ銀行でお申し込みをされたご契約者の方は「自払ﾘｺｰﾘｰｽﾀﾞｲｺｳ」と

印字されます。 
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酔科/婦人科/放射線科/リハビリ

テーション科 

外科/呼吸器科//麻酔科/婦人科/

放射線科/リハビリテーション科 

 

 ②協力歯科医療機関 

医療機関の名称 神戸みなとまち歯科オーラルクリニック 

所在地 兵庫県神戸市兵庫区 3-4-24 

      

医療機関の名称 神戸ハーバー歯科クリニック 

所在地 兵庫県神戸市中央区吾妻通 5-2-20 賀川記念館１階医療モール 

 ＊ 地域医療の状況・身体の状況等により、他の医療機関への受診・搬送となること 

がございますので、ご了承ください。 

 

９．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。したがって、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、ご契約者に退所していただく

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当施設を閉鎖し 

  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。） 
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 (1) ご契約者からの退所の申し出（中途解約・契約解除） 

契約の有効期間内であっても、ご契約者から当施設に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。 

 

 

ただし、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施設の運営規程の変更に同意できない場合 

 ③ご契約者が入院された場合 

 ④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 

 ⑤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 

 ⑥事業者もしくはサー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 

 ⑦他の利用者がご契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つける具体的

な恐れがある場合において、事業者が適切な対応をとらない場合 
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(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） 

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ご契約者（そのご親族、身元引受人等も含む）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

を生じさせた場合 

 ②ご契約者（そのご親族、身元引受人等を含む）による、サービス利用料金の支払いが３か月以上遅延

し、相当期間を定めた催告にもかかわらずこれが支払われない場合 

 ＊なお、3 か月遅延した段階で事業者から内容証明郵便にて催告書を送付します。期限内（書面受け

取りから 7 日以内）に支払い又は連絡がない場合は、事業者と包括的な契約を締結している司法書士

等が法的措置をとることになります。 

③ご契約者（そのご親族、身元引受人等も含む）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・信用等を傷つけた場合（精神的苦痛を与えるハラスメ

ント行為を含む） 

又は、法令違反、その他著しく常識を逸脱する行為、この契約の目的を達することが困難となる行為

をなし、本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

 ④ご契約者（そのご親族、身元引受人等も含む）の行動が他の利用者やサービス従事者の生命、身体、

健康に重大な影響を及ぼすおそれがあり、あるいは、契約者が重大な自傷行為を繰り返すなど、本契

約を継続しがたい重大な事情が生じた場合 

⑤ご契約者が連続して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 

 ⑥ご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 

 ⑦施設で対応できない継続した医療行為が必要な場合。（IVH、人工透析、経鼻栄養など） 

⑧規定人数を越え、新たに胃ろうを造設された場合。 

⑨前各号の他、ご契約者（そのご親族、身元引受人も含む）と事業者との信頼関係に支障をきたし 

 その回復が困難であり、事業者が適切なサービスの提供を継続できないと判断した場合。 

  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、次項の通りです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① ３ヶ月以内の入院の場合 

 

３ヶ月以内に退院した場合は、退院後再び、当施設に入所することができます。 

その間は、介護保険関係の所定の利用料金はいただきません。 

但し 居住費のみ、自己負担をいただきます。 

 

 ②３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には、契約を解除します。 但し、再度入所

可能となった場合には当施設に再び優先的に入所することができます。 
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(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、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。 

 また、事業者からの解除による退所の場合にも、相応の努力をいたします。 

 

 ①病院もしくは診療所または介護老人保健施設等の紹介 

 ②居宅介護支援事業者の紹介 

③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 

 

１０．身元引受人 

(1) 契約締結にあたり、身元引受人をお願いすることになります。 

  しかしながら、ご契約者において、社会通念上、身元引受人を立てることができない

と考えられる事情がある場合には、重要事項説明にあたって、身元引受人の必要はあ

りません。 

(2) 身元引受人には、これまで最も身近にいて、ご契約者のお世話をされてきた家族や親

  族、又できる限り法定相続人の方に就任していただくのが望ましいと考えております。 

(3) 身元引受人は、ご契約者の利用料等の経済的な債務については、契約者と連帯して、

  その債務の履行義務を負うことになります。 

  また、こればかりではなく、ご契約者が医療機関に入院する場合や当施設から退所す

る場合においては、その手続を円滑に遂行するために必要な事務処理や費用負担など

を行ったり、更には、当施設と協力、連携して退所後のご契約者の受入先を確保する

などの責任を負うことになります。 

(4) ご契約者が入所中に死亡した場合においては、そのご遺体や残置品の引取り等の処理

  についても、身元引受人がその責任で行う必要があります。 

  また、ご契約者が死亡されていない場合でも、当施設に残されたご契約者の残置物を

ご契約者自身が引き取れない場合には、身元引受人にこれを引き取っていただく場合

があります。 

  これらの引取り等の処理にかかる費用については、ご契約者または身元引受人にご負

  担いただくことになります。 

(5) 身元引受人が死亡したり破産宣告をうけた場合には、事業者は、あらたな身元引受人

を立てていただくために、ご契約者にご協力をお願いする場合があります。 
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１１．苦情の受付について 

 (1) 当施設における苦情の受付 

 当施設における苦情は専用窓口で受け付けます。 

   ○苦情受付窓口（担当者）・苦情解決責任者・第三者委員 

   ○受付時間  毎週月曜日～金曜日 

          ９：００～１７：００ 

詳しくは苦情解決の仕組みに関する規程に記載しています。 

(2) 行政機関その他苦情受付機関 

 

○ 神戸市福祉局監査指導部 

℡ ： 078-322-6242 （平日 8：45～12：00，13：00～17：30） 

○ 養介護施設従事者等による高齢者虐待通報専用電話（監査指導部内） 

℡ ： 078-322-6774 （平日 8：45～12：00，13：00～17：30） 
 

○ 兵庫県国民健康保険団体連合会 介護サービス苦情相談窓口 

         ℡ ： 078-332-5617 （平日 8：45～17：15） 

○ 神戸市消費生活センター（契約についてのご相談） 

         ℡ ： 078-371-1221 （平日 9：00～17：00） 

 

１２．個人情報保護について 

     個人情報の取り扱いについては、別に定める「個人情報保護規程」に従って対処するも

のとします。 

     

＊介護記録等情報開示のご案内 

  

◆開示可能な介護情報等 

 ケース記録、医療記録、ケアプラン、利用者台帳、その他記録 

 （注）ただし、いずれもサービス完結の日から 5 年以内のものに限ります。 

 

◆請求できる方 

 介護情報の開示に関し、請求可能な方は次の通りとします。 

 ①契約者本人 

 ②契約者の身元引受人 

 ③契約者の法定代理人 

 ④相続人 

 ⑤3 親等以内の親族 

 ⑥その他（任意後見人・代理人等） 
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◆開示の制限について 

 次の場合には、契約者本人であっても開示しないことがあります。 

 ①当該開示請求に本人が同意しない意思を明示している場合。 

 ②契約者又は第三者の生命、身体、財産その他の権利利益を害するおそれがある場合 

 ③ホームの業務の適正な実施に著しい支障を及ぼすおそれがある場合 

 ④介護情報の提供が、当該介護機関の介護従事者を除く第三者の不利益になると考えられ

る場合 

 ⑤契約者の相続発生後、その相続人からの情報の開示請求にあたり、契約者本人の生前の

意思に明確に反する場合、または契約者本人の名誉を棄損する恐れがある場合 

 ⑥開示することが法令に違反する場合 

 

◆開示に関する費用  

 基本手数料 1,000 円とコピー代（1 枚 10 円）が必要となります。 



   

23 

 

１３．サービス提供における事業者の義務 

当施設は、ご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ご契約者の生命、身体、財産の安全に配慮します。 

 ②ご契約者の体調不良、健康状態の悪化が著しい場合においては、ご家族へ経緯及び、状

況を報告します。 

 ③非常災害に関する具体的計画を策定するとともに、ご契約者に対して、定期的に避難、

救出その他必要な訓練を行います。 

 ④ご契約者が受けている要介護認定の有効期間の満了日の３０日前までに、要介護認定 

  の更新の申請のために必要な援助を行います。 

 ⑤ご契約者に提供したサービスについて記録を作成し、５年間保管するとともに、ご契 

   約者の請求に応じて閲覧させ、複写物を交付します。 

 ただし、複写費用については、重要事項説明書記載のコピー代をいただきます。 

 ⑥ご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。 

ただし、ご契約者または他の利用者等の生命、身体を保護するために緊急やむを得な 

  い場合には、記録に記載するなどして、適正な手続により身体等を拘束する場合があ  

  ります。 

 ⑦事業者及びサービス従事者または従業員は、サービスを提供するにあたって知り得た 

 ご契約者に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏洩しません（守秘義務）。 

 ただし、ご契約者に医療上の必要がある場合には、医療機関等にご契約者の心身等の  

  情報を提供します。 

 また、ご契約者の円滑な退所のために援助を行う際に情報提供を必要とする場合には、

ご契約者の同意を得ておこないます。 

  当施設は、実習生やボランティアを多く受け入れており、研修・養成等の目的で、実

習生及びボランティア等が介護に同席する場合があります。この場合も、事業者及び

サービス従事者または従業員と同様、サービスを提供するにあたって知り得たご契約

者に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏洩しません。 

 ⑧ホームにおける感染症又は食中毒の予防及びまん延の防止のための対策を検討する感染

症予防・対策委員会を月一回定期的に開催し、その結果について介護職員その他の従業

者に周知徹底を図ります。又、感染症又は食中毒の予防まん延防止のためのマニュアル

を作成し、その研修を定期的に実施します。さらにそういった状況が疑われる際には、

別に厚生労働大臣が定める手順（運営規程遵守）に沿った対応を行います。 
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１４．施設利用の留意事項 

   当施設のご利用にあたって、施設をご利用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、下記の事項をお守り下さい。 

 

(1) 持ち込みの制限 

   持ち込みは２人部屋を想定し、ベッド周りに置ける範囲の家具及び電化製品、衣類日常

生活用品といたします。 

(2) 面会 

   面会時間 ９：００～１８：３０（但し、必要があればこの限りではありません） 

    来訪者は、必ずその都度面会者名簿に記入してください。 

    なお、来訪される場合、ペットの持ち込みはご遠慮ください。 

    また、医療等で食事制限の指示のある契約者については、対象となる飲食物の持ち込

みを禁止させていただきます。 

(3) 外出・外泊 

   外出、外泊をされる場合は、２日前にお申し出下さい。              

   葬儀への参加など緊急やむを得ない場合には、この届出は当日になってもかまいません。 

（4）当施設の職員が同伴する場合の外出 

  ①恒例行事による外出（初詣・花見等） 

   ②上記①以外で食事を伴う外出 

   ③上記①及び②以外の外出 

  上記①及び②の外出につきましては、その外出の内容に関する承諾書をご契約者様（もし 

  くは、そのご親族・身元引受人等）から事前にご提出頂きます。  ＊別紙参照 

  上記③の外出につきましては、当施設の職員がご契約者様の外出時の状態及び外出の内容 

  を記録することとします。 

   (5) 食事 

   １日の全食が不要な場合は、前日までに申し出下さい。前日までに申し出があった場合

   には、前記 8(1)（サービス利用料金表記載参照）に定める「食費」は減免されます。 

(6) 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、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、ご契約者に自己負担により原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。 

・ご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、ご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。

但し、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。 
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・当施設の職員や他の入所者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利活動 

などを行うことはできません。 

    (7) 病状急変時・事故発生時の対応について 

     病状急変時・事故発生時の場合は、速やかに近隣の協力医療機関等に受診するとともに、 

     ご家族・身元引受人に連絡させていただきます。 

     入院に至る場合は、状況如何によっては深夜であっても連絡をいたします。 

     事故が発生した時、又はそれにいたる危険性がある事態が生じた時には「利用者事故・

急変等報告書」及び「ヒヤリハット情報提供シート」により事実が報告され、その分析

を通じた改善策を従事者に周知徹底させます。 

又、事故防止委員会及び介護職員その他に対する研修を定期的に行います。 

以上の報告の方法等が記載された事故発生防止の為のマニュアルを整備します。 

(8) 喫煙 

 施設内の喫煙スペース以外での喫煙はできません。 

（9） 貴重品について 

      現金や装飾品（アクセサリー・時計など）、クレジットカードやキャッシュカードな 

どのカード類、その他貴重品の持ち込みは、原則禁止しております。万一紛失等の事由 

が発生いたしましても、当施設は責任を負いかねます。 

 

１５．損害賠償について 

    当施設において、事業者の責任によりご契約者に生じた損害については、事業者は速や

かにその損害を賠償いたします。 

    ただし、その損害の発生について、契約者に故意又は過失が認められる場合には、契約

者の置かれた心身の状況を斟酌
しんしゃく

して、事業者の損害賠償責任を減じることがあります。 

         また、事業者及び当施設の職員が予測・想定し得ない不慮の事故、天変地異による事故

     等により生じた損害については、事業者の損害賠償責任が減免されることがあります。 

 

  附則 

           この規程は、2002 年 9 月 1 日から施行する。 

2003 年 4 月 1 日から改定する。 

2004 年 4 月 1 日から改定する。 

2005 年 10 月 1 日から改定する。 

2006 年 4 月 1 日から改定する。 

2007 年 4 月 1 日から改定する。 

2008 年 4 月 1 日から改定する。 

2009 年 4 月 1 日から改定する。 
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2009 年 9 月 1 日から改定する。 

2010 年 4 月 1 日から改定する。 

2011 年 4 月 1 日から改定する。 

2011 年 8 月 1 日から改定する。 

2012 年 4 月 1 日から改定する。 

2012 年 7 月 1 日から改定する。 

2012 年 12 月 1 日から改定する。 

2013 年 4 月 1 日から改定する。 

2013 年 8 月 1 日から改定する。 

2014 年 4 月 1 日から改定する。 

2014 年 5 月 1 日から改定する。 

2014 年 11 月 1 日から改定する。 

2015 年 4 月 1 日から改定する。 

2015 年 7 月 1 日から改定する。 

2015 年 8 月 1 日から改定する。 

2016 年 8 月 1 日から改定する。 

2017 年 4 月 1 日から改定する。 

2017 年 7 月 1 日から改定する。 

2018 年 4 月 1 日から改定する。 

2018 年 8 月 1 日から改定する。 

2018 年 10 月 1 日から改定する。 

2019 年 5 月 1 日から改定する。 

2019 年 10 月 1 日から改定する。 

2020 年 4 月 1 日から改定する。 

2021 年 4 月 1 日から改定する。 

2023 年 10 月 1 日から改定する。 

2024 年 4 月 1 日から改定する。 

2024 年 5 月 1 日から改定する。 

2024 年 6 月 1 日から改定する。 
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（別紙） 

 特別養護老人ホーム 真愛ホーム 

東部高齢者介護支援センタ ー 

真 愛 く も ち ホ ー ム 

真 愛 た き や ま ホ ー ム 

真 愛 あ ら た ホ ー ム 

 真愛の外出支援について 

 

 真愛では、ご利用者様から「外出がしたい」と、ご希望があった際や、イベント・個別外出などを通して外出

の機会を設けております。ご希望があった際、全てに対応させていただくことは、職員の人数にも限りがある為、

難しい場合もありますが、可能な限り対応させていただきたいと考えております。 

 ご本人様から、外出先で食事のご希望があった場合や、イベント企画の中で外食をする場合があります。特別

養護老人ホームに入所されている方は、ご高齢であること、様々な疾患を抱えられていることから、全ての方に

共通してリスクを伴います。実際、近年では同じような高齢者施設において、外出時の転倒事故や食事中の窒息

事故なども報告されています。 

 当事業所でも、各職員が細心の注意を払い対応させていただいておりますが、ホームではご本人様に合わせた

食事形態にて提供させていただいている一方、外出先での食事は一般食であること、外出先には障害が多数存在

することなどから、全てのリスクを回避することは困難であることも事実です。しかし、真愛の理念にもある

「その人の今を大切に」という、その人の今がより豊かな物となる様にと考え、外出の機会を積極的に設ける取

り組みを行っています。 

 上記の内容について、リスクのこともご理解していただいた上で下記の事項のⅠ・Ⅱの何れかに○をしていた

だき、Ⅰに○をされた方は□にチェックをご記入ください。 

 

私は、「真愛の外出支援について」を理解し、 

    Ⅰ、ホームでの外出について希望します。 

      □全ての外出の際に、事前連絡の確認をして下さい。 

      □イベント以外の外出に関して、事前確認の連絡は必要ありません。 

      □外出先での食事を希望します。 

      □外出先での食事は希望しません。 

    Ⅱ、ホームでの外出について希望しません。 

 

令和   年    月    日 (   ) 

       ご利用者氏名                 

 ご記入者氏名             続柄       
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 特別養護老人ホーム 真愛ホームでの入所サービスの提供に際し、本書面に基づき重要事項およ

び苦情解決の仕組みに関する規程、個人情報保護規程、（以下、重要事項等の説明）についての説

明を行いました。 

 

重要事項説明日    令和  年     月    日 

入所日        令和  年     月    日 

 

     事業者 

     特別養護老人ホーム  真愛ホーム 

     施設長（管理者）氏名  出上 俊一   印 

     重要事項説明者             印 

 

私達は、本書面に基づいて事業者から重要事項等の説明を受け、同意しました。 

 

  契約者兼利用者 

      住所 

      氏名             印 

 

  身元引受人 

住所 

      氏名             印 

  （契約者との続柄      ） 

 

 私は、契約者が事業者から重要事項等の説明を受け、特別養護老人ホーム 真愛ホームの

サービス提供開始に同意したことを確認しましたので、私が、契約者に代わって署名をい

たします。 

  署名代行者 

       住所  

       氏名             印 

       （契約者との関係      ）           


