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「地域密着型介護老人福祉施設」重要事項説明書 

 

社会福祉法人 はぜの実会 

地域密着型特別養護老人ホーム 陽だまりの樹 

  

 

 

 

 

 

 

当施設はご利用者に対して地域密着型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。  

 

※当施設への入居は、久留米市の認定の結果、要介護 3 以上と認定された方が対象となり

ます。要介護 1・要介護 2・要介護認定をまだ受けていない方でも入居が可能となる場合

があります。 

 

◇◆目次◆◇ 

 １．施設経営法人・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 1 

 ２．ご利用施設・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 2 

 ３．居室の概要・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 3 

 ４．職員の配置状況・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 4 

 ５．当施設が提供するサービスと利用料金・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 5 

 ６．施設を退所していただく場合(契約の終了について)・・・・・・・・・・・・14 

 ７．残置物引取人・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・16 

 ８．苦情の受付について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・17 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

当施設は介護保険の指定を受けています。 

（事業所番号 4091600801 号） 
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１．施設経営法人 

（１）法人名     社会福祉法人 はぜの実会 

（２）法人所在地   福岡県久留米市山本町豊田 2061-1 

（３）電話番号    0942-41-0008 

（４）代表者氏名   理事長 藤村 博史 

（５）設立年月    平成 9 年 11 月 27 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  

平成 25 年 4 月 1 日指定  事業所番号 4091600801 号 

（２）施設の目的    

   利用者がその居宅における生活への復帰を念頭に置いて、入居前の居宅における生活

と入居後の生活が連続したものとなるよう配慮しながら、各ユニットにおいて入居者が

相互に社会関係を築き、自立的な日常生活を営む支援を目的とします。  

（３）施設の名称   特別養護老人ホーム 陽だまりの樹 

（４）施設の所在地  福岡県久留米市山本町豊田 2352-1 

（５）電話番号    0942-44-5070 

（６）施設長（管理者）氏名  藤 村 博 史 

（７）当法人の理念及び当施設の運営方針 

  法人理念  感謝の気持ち、奉仕の心 

  運営方針  入居者それぞれの皆さまの歴史や環境を思い、お一人おひとりの個性を 

受け止めて、寄り添いながら、共に日々を重ねて行きます。 

         

参  考  ユニット型特別養護老人ホームの基本方針（第 33 条） 

1. 施設は入居者一人一人の意思及び人格を尊重し、施設サービス計画に

基づき、その居宅における生活への復帰を念頭に置いて、入居前の居宅

における生活と入居後の生活が連続したものとなるよう配慮しながら、

各ユニットにおいて入居者が相互に社会関係を築き、自立的な日常生活

を営むことを支援するものとします。 

        2. 施設は、地域や家族との結びつきを重視した運営を行い、市町村、居

宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、他の介護保険施設その他の保

健医療サービス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    平成 25 年 4 月 1 日 

（９）入所定員    29 名   

 

 



3 

３．居室の概要 

（１）居室等の概要 

   当施設は、ユニット型個室の施設となっており全室個室です。ユニット数は 3 ユニッ

トで、1 つのユニットの入居定員は 10 名以下です。 

居室・設備の種類 室数 備考 

居室（全室個室） 29 室 3 ユニット 

共同生活室（食堂） 3 室 各ユニットに 1 室 

トイレ 32 室 各居室１室、ﾘﾋﾞﾝｸﾞ 1 室 

浴室 3 室 一般浴、機械浴 

医務室 1 室  

相談室 2 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づけられている施設・設備です。 

☆ 居室の変更：ご利用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、ご利用者やご家族等と協議のうえ決定するも

のとします。 

☆ 居室は下記のタイプの部屋があります。 

A タイプ･･･北側居室                              8 室 

B タイプ･･･東側居室                             13 室 

C タイプ･･･南側居室 バルコニー付                4 室 

D タイプ･･･南側居室 円形バルコニー付            4 室 

  

（２）居住費 

居住費は全額利用者負担が原則となっております。１日当たりの料金は次のとおりです。 

A タイプ･･･2,100 円 

B タイプ･･･2,500 円 

C タイプ･･･2,600 円 

D タイプ･･･2,700 円 

     

    但し、利用者の世帯が住民税の非課税世帯であれば、課税収入等の金額によって、介

護保険の負担限度額の申請をすることができます。（下記の表参照） 

階層 居住費 A 居住費 B 居住費 C 居住費 D 

第１段階 880 円 880 円 880 円 880 円 

第２段階 880 円 880 円 880 円 880 円 

第３段階 1,370 円 1,370 円 1,370 円 1,370 円 
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４．職員の配置状況 

  当施設では、ご利用者に対して指定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。 

＜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．生活相談員 1 名 1 名 

３．介護職員  15 名 10 名 

４．看護職員  3 名 1 名 

５．機能訓練指導員   1 名 1 名 

６．介護支援専門員   1 名 1 名 

７．医師   0.1 名  1 名（嘱託） 

８．管理栄養士   1 名 1 名 

 

 

 

＜主な職種の勤務体制＞ 

職種 勤 務 体 制 

１．医師             毎週火曜日・金曜日 12：30 ～13：30 1 名 

２．介護職員 

各時間帯における職員数 

朝食帯：   １ユニット     1～2 名 

日勤帯：   １ユニット     3～4 名 

夕食帯：   １ユニット     2～3 名 

夜間帯：   １ユニット     1～2 名 

夜勤帯：   １フロアー     1～2 名 

３．看護職員 
標準的な時間帯における職員数 

日中：   8：00 ～ 18：00   1～2 名 

４．機能訓練指導員  毎週月曜日～金曜日 8：30 ～ 17：30 1 名 

 

 

５．当施設が提供するサービスと利用料金 

 当施設では、ご利用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。 

 

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

務時間数で除した数です。 
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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、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＞ 

ユニット型地域密着型介護福祉施設サービス費 

・ 当施設では、入居定員 29 名のユニット型地域密着型介護福祉施設サービス費の適用

施設となっています。この施設は、1 人 1 人の入居者について、個性、心身の状況、

生活歴などを具体的に把握した上で、その日常生活上の活動を適切に援助するために、

いわゆる「馴染みの関係」が求められるものです。そのため、従業員の勤務体制は、     

①昼間については、ユニットごとに常時 1 人以上の介護職員又は看護職員を配置する

こと、②夜間及び深夜については、2 ユニットごとに 1 人以上の介護職員または看護

職員を従事させること、③ユニットごとに常勤のリーダーを配置すること、が定めら

れております。また、ユニットリーダーについては、1 施設につき、「ユニットケア

リーダー研修」を受講した従業者を 2 名以上配置することも合わせて定められており、

当施設では、これらすべての要件を満たしております。 

施設サービス計画については、介護支援専門員を中心に、医師、看護師、介護職員、

機能訓練専門員、栄養士等が協議し、ご利用者様、ご家族様のニーズに則ったケアプ

ラン及び個別援助計画を策定します。入居時に暫定プランを立てさせていただき、1

月程度後に、本プランを計画します。その後は、6 月ごとの見直しをするほか、身体

状況等に大きな変化があった場合は、その度ごとに、プランの見直しをいたします。 

 

  日常生活継続支援加算 

・ 重度の要介護状態の方や認知症の入居者が多くを占める施設において、介護福祉士資

格を有する職員を手厚く配置することにより、可能な限り個人の尊厳を保持しつつ日

常生活を継続することができるよう支援することを評価するものです。 

・ 当施設においては、介護福祉士を 5 名以上配置しております。 

 

サービス提供体制強化加算及び夜間職員配置加算 

・ 当施設は看護・介護職員の総数のうち常勤職員の占める割合が 75％を上回っており 

ます。 

また、夜勤を行う介護職員・看護職員の数が最低基準の 1 名を上まわっています。（当

施設の最低基準は 2 名です。） 

 

看護体制加算及びターミナルケア（看取りケア） 

・ 当施設では、管理者を中心として、夜間における連絡、対応体制（オンコール体制）

に関する取り決めをし、24 時間看護師、医師と連絡が取れ、必要な場合には緊急の

呼び出しに応じて出勤する体制を整えております。看護体制は常勤の看護師 1 名以上、

常勤の准看護師を 2 名、概ね入居者数 15 名に対して 1 名以上の看護職員を配置して

おり、看護に係る責任者は看護師長を指名しております。 
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看護職員不在時でも介護職員による入居者様の様態観察やどのような時に看護職員

に連絡するかが周知され、所内研修を実施しております。 

また、生活相談員、介護職員、看護職員、介護支援専門員等による協議による 

「看取りに関する指針」が定められております。ターミナルケアに関しては、入居時

にご利用者、ご家族様に考え方をお伺いします。ターミナルケアをご希望される方に

は、その時がきましたら、再度、ご家族様等に、終末期の経過の考え方、当施設にお

ける看取りに際して行いうる医療行為の選択肢、医師や医療機関との連携体制をご理

解いただいた上でご本人様及びご家族様と話し合い、ご意思を確認させていただき、

同意をいただきます。その上で、ターミナルケアを開始させていただくようになりま

す。 

 

栄養管理及び栄養ケア・マネジメント 

・ 当施設では、栄養サポートチーム（施設長、管理栄養士、医師、歯科医師、看護師、

機能訓練指導員、介護支援専門員から構成される）を編成し、ご利用者の低栄養の予

防と栄養管理の改善を図り、疾病等悪化の阻止を通して生活の質の向上に寄与するこ

とを目標として、栄養ケア・マネジメントを行います。 

・ ご利用者及びその家族の意向を考慮しながら、管理栄養士による治療食を含む食事の

内容・形態に関する助言、栄養アセスメント、栄養ケア計画の作成等を行います。 

・ 食事の時間は、朝食は 6 時～8 時、昼食は 11 時～13 時、夕食は 17 時～19 時ですが、

入居者の希望、生活スタイルに応じた食事時間に対応します。また、入居者の自立支

援に配慮して、可能な限り、離床し、入居者の選択で食堂、共生サロンやデッキテラ

スなど様々な場所で楽しく、おいしい食事が行われるように努めます。 

 

口腔ケア 

・ 毎食後口腔ケアのお手伝いをします。また、嚥下困難者等誤嚥性肺炎のリスクの高い

方は、栄養サポートチームで、口腔ケアの方法や回数を検討し、実施します。 

・ ご希望があれば、訪問歯科での定期的な口腔ケアを実施することができます。   

（料金は歯科医院にお支払いいただきます） 

 

 入浴 

・ 入浴又は清拭を利用者の身体状況や希望に応じて毎日でも行います。 

・ 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。 

・ 浴槽の湯は、天然温泉です。 

 

 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。 
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 機能訓練 

・ 機能訓練指導員により、ご利用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訓練を個別に実施します。個別機能訓練

を行うにあたっては、理学療法士、作業療法士等、看護職員、介護職員、生活相談員

その他の職種の者が共同して、目標、実施方法等を内容とする個別機能訓練計画を作

成し、これに基づいて行った個別機能訓練の効果、実施方法等について評価等を行い

ます。開始時及びその 3 月ごとに、ご利用者に対して説明し、記録します。 

・ 作業療法においては、学習療法を取り入れております。 

学習療法を実施される方は、くもん学習療法センターへの会費月 2,200 円を別途ご負

担いただきます。 

 

 健康管理 

・ 嘱託医師や看護職員が、健康管理を行います。 

・ 服薬に関しましては、嘱託医師の指導のもと、看護職員が管理させていただきます。

飲み忘れ、間違いがないように、管理薬剤師の下で、一包化し、お名前、日付のほか、

朝、昼、夕の食前、食後を個別の色をつけて対応しております。 

・ 年に一回定期健康診断の機会を設けております。（検査料の一部が実費になる場合があ

ります。） 

・ インフルエンザの予防接種、肺炎ワクチンの接種については、実費となります。 

 

 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。 

 

 身体拘束についての取り組み 

・ 当施設では身体拘束はしておりません。身体拘束についての取り組みは、別途「身体

拘束等行動制限についての取扱要領」に記載しております。 

 

 

 

 

＜サービス利用料金（1 日あたり）＞（契約書第 6 条参照） 

  下記の料金表によって、ご利用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

付費額を除いた金額（自己負担額）をお支払い下さい（サービスの利用料金は、ご利用者

の要介護度に応じて異なります）。 

※当該利用者の負担割合証に記載された負担割合により料金が異なります。（下記は 1 割負

担の場合） 
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１．ご契約者の要介護度と

サービス利用料金 

要介護度 1 

9,515 円 

要介護度 2 

10,324 円 

要介護度 3 

11,179 円 

要介護度 4 

12,011 円 

要介護度 5 

12,809 円 

２．うち、介護保険から給

付される金額 
8,563 円 9,292 円 10,062 円 10,810 円 11,529 円 

３．サービス利用に係る自

己負担額（1－2） 
952 円 1,032 円 1,117 円 1,201 円 1,280 円 

※上記料金には、日常生活継続支援加算Ⅱ又はサービス提供体制強化加算Ⅱ、看護体制加算

Ⅰイ、看護体制加算Ⅱイ､夜勤職員配置加算Ⅱ、個別機能訓練加算Ⅰ・Ⅱ、栄養マネジメン

ト強化加算、科学的介護推進体制加算Ⅱ、生産性向上推進体制加算、介護職員等処遇改善加

算Ⅰ（14%）を含みます。 

✩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金額をいったんお

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。 

 

 その他加算 

 

 
サービス料金 

介護保険から給

付される金額 

サービス料金に

係る自己負担額 

入 院 及 び 外 泊 加 算 2,460円 2,214円 246円 

初 期 加 算 300円 270円 30円 

療 養 食 加 算 60円 54円 6円 

経 口 移 行 加 算 280円 252円 28円 

経口維持加算 
(Ⅰ) 4,000円/月 3,600円/月 400円/月 

(Ⅱ) 1,000円/月 900円/月 100円/月 

退所前後訪問相談援助加算 4,600円 4,140円 460円 

 退 所 時 相 談 援 助 加 算 4,000円 3,600円 400円 

科学的介護推進体制加算Ⅱ 500円/月 450円/月 50円/月 

生産性向上推進体制加算Ⅱ 100円/月 90円/月 10円/月 

安全対策体制加算 200円/月 180円/月 20円/月 

入院及び外泊加算 

  契約者が、6日以内の入院又は外泊をされた場合にお支払いいただく利用料金です。 
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初期加算 

  契約者が、新規に入居された最初の 30日間、及び 30日を超える入院後再び入居され 

た場合の最初の 30日間にお支払いいただく利用料金です。 

 

療養食加算 

  ご契約者の疾病治療の直接手段として、医師の特別食事箋に基づき適切な栄養量及び内容

の療養食を管理栄養士が管理し提供した場合（1食あたり）にお支払い頂く利用料金です。 

 〇加算対象の治療食：腎臓病食、肝臓病食、糖尿病食、胃潰瘍食、膵臓病食、  

高脂血症食、痛風食、貧血食、特別な場合の検査食  

 

経口移行加算 

経管により食事を摂取しているご契約者の方を経口摂取に移行するために、医師の指示を 

受けた管理栄養士が、経口移行計画書を作成し、経口食事の摂取を進めるための栄養管理を行

った場合にお支払いいただく利用料金です。 

当該計画が作成された日から起算して、180 日以内 1 日につき 

 

経口維持加算 

著しい摂取障害機能のあるご契約者で、誤嚥が認められる方を経口摂取維持するために、

医師の指示を受けた管理栄養士が、経口維持計画書を作成し、経口食事の摂取を進めるため

の栄養管理を行った場合にお支払いいただく利用料金です。 

(1)経口維持加算(Ⅰ)対象の方は、ﾋﾞﾃﾞｵﾚﾝﾄｹﾞﾝ造影又は内視鏡検査の確認が必要です。 

(2)経口維持加算(Ⅱ)対象の方は、水のみテスト等による確認が必要です。 

 

口腔維持管理加算 

歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が、入居者につき 4 回以上の口腔ケアを行った場合に

算定できる。 

事前に本人・家族に同意を得てからの実施となります。 

 

退所前後訪問相談援助加算 

入居者の退所に先立って介護支援専門員、生活相談員等が入居者の居宅を訪問し、ご家族

に対して退所後の居宅サービス、保健医療サービス、福祉サービス等について相談援助を行

った場合にお支払いいただく利用料金です。 

 

退所時相談援助加算 

入居者の退居に先立って介護支援専門員、生活相談員等が入居者の居宅を訪問し、ご家族

に対して退居後の居宅サービス、保健医療サービス、福祉サービス等について相談援助を行
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い、入居者の同意を得て、退所日から 2 週間以内に入居者の退所後の居宅地を管轄する市町

村及び老人介護支援センターに対して介護状況の文書を添えて入居者に係る居宅サービス

に必要な情報を提供した場合にお支払いいただく利用料金です。 

 

科学的介護推進体制加算 

入居者の ADL、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他の入居者の心身の状況、疾病

の状況の情報を厚生労働省に提出し、その情報を適切かつ有効に活用しサービスを提供した

場合にお支払いいただく利用料金です。 

 

生産性向上推進体制加算 

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

するための委員会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いること。見守り機器等のテクノロジーを１つ以上導入してい

る場合にお支払いいただく利用料金です。 

 

安全対策体制加算 

   入居者が介護事故による怪我・死亡を防ぐために、日頃から事故防止に関する研修や情

報共有の機会を定期的に実施する場合に、入所した日に１回限りお支払いいただく利用料金

です。   

  

（２）介護保険の給付の対象とならないサービス（契約書第 3 条参照） 

介護保険の給付対象とならないサービスは、利用料金の金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食事の費用 

・ご契約者に通常提供する食事（食材費と調理費相当額）にかかる費用です。 

  利用料金：  1 日つき  基準費用 1,480 円 

・ご契約者のご希望に基づいて特別な食事を提供することがあります。（お酒を含みます。） 

  利用料金：  要した費用の実費 

②居住費 

・居室は全室個室となり、次のとおり実費をいただきます。 

㊟ただし、上記①と②は、利用者が利用料の減免の認定を受けてある方は、その認定に基づ

く金額をいただきます。 

※負担軽減の申請は市町村行政窓口で手続きをしてください。「介護保険負担限度額認定証」

が交付されます。サービスを利用するとき、認定証を提示してください。 

※負担限度額の内容 

   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、居住費・食費の負担が軽減されます。 
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（日額） 

利用者 

負担段階 
対 象 者 居住費 食費 

第１段階 生活保護受給者 

老齢年金受給者 
880 円 300 円 

第２段階 課税年金収入額と合計所得金額の合計が 

80 万円以下の方 
880 円 390 円 

第３段階 

①  

課税年金収入額と合計所得金額の合計が 

（80 万円超 120 万円以下の方） 
1,370 円 650 円 

第 3 段階 

②  

課税年金収入額と合計所得金額の合計が 

（120 万円超の方） 
1,370 円 1,360 円 

第４段階 上記以外の方 

 

2000～

2700 円 
1,480 円 

 

③ 電気代 

 1 日に付き 120 円をご負担いただきます。 

 

④ 理髪・美容 

  月に 1～2 回、理美容師の出張による美容サービス（調髪、洗髪、パーマ等）をご利用い

ただけます。 

   利用料金：1 回あたり 1,200～1,600 円（カット料金） 

 

⑤貴重品の管理 

  ご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、以下の通り

です。 

 ○管理する金銭の形態：施設の指定する金融機関に預け入れている預金 

 ○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、有価証券、年金証書 

 ○保管管理者：施設長 

 ○出納方法： 手続きの概要は以下の通りです。 

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

ていただきます。 

・保管管理者は上記届け出の内容に従い、預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、その写しをご契約者へ交付します。 

 ○出納管理費用：１か月あたり  2,000 円 

 

 

⑥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ﾌﾞ活動に参加していただくことができます。 
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 利用料金：材料代等の実費をいただきます。 

 

⑦外出援助 

ご利用者の個人外出についてもお手伝いをします。外出届を事務所に提出ください。車で

の外出については、ガソリン代として１km 当たり 100 円ご負担いただきます。 

その他、ご家族での旅行、食事会等の遠出に、付添い職員が必要な場合は、ご相談くださ

い。できる限りのご支援をさせていただきます。但し、日当(1 時間当たり 1200 円～)、旅

費交通費の実費負担をお願いします。 

 

⑧複写物の交付及び証明書交付 

ご利用者は、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   白黒 10 円  カラー 30 円  写真 50 円 

  証明書、公文書の発行の際には 1 通に付き 100 円をお支払いください。 

  領収書の再発行手数料も同様です。 

 

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ご利用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。 

※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 20 条に定める所定の料金 

ご利用者が、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かかわる料金 

ご利用者の要介護度 

料金 

要介護度１ 

9,515 円 

要介護度２ 

10,324 円 

要介護度３ 

11,179 円 

要介護度４ 

12,011 円 

要介護度５ 

12,809 円 

※ご利用者が、要介護認定で自立又は要支援と判定された場合 8,000 円 

☆ 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。そ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１か月前ま

でにご説明します。 

（3）利用料金のお支払方法（契約書第 6 条参照） 

 前記（1）、（2）の料金・費用は、1 か月ごとに計算し、請求書お渡しから 15 日以内に以

下のいずれかの方法でお支払ください。（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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ア. 自動口座振替 郵便局 福岡県信用組合 

イ. 下記指定口座への振込み 

     福岡県信用組合 善導寺支店 普通預金  0073609 

     社会福祉法人 はぜの実会 

     特別養護老人ホーム 陽だまりの樹 理事長 藤村 博史 

 

（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、ご利用者の希望により、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。） 

 

①協力医療機関 

医療機関の名称 診療科 所在地 

香月内科ﾊ ｰ ﾄ ｸ ﾘ ﾆ ｯ ｸ 内科・循環器科 久留米市善導寺町飯田 711 

神代病院 内科・胃腸科・外科・整形外科・

放射線科・肛門科・ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ科 

久留米市北野町八重亀 382-1 

新古賀病院 

古賀クリニック 

古賀病院 21 

内科・呼吸器科・循環器科・消化

器科・放射線科・外科・呼吸器外

科・整形外科・ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ科・心

臓血管外科・脳神経外科・肛門科・

麻酔科 

久留米市天神町 120 番地 

久留米市天神町 106-1 

久留米市宮ノ陣町 3-3-8 

耳納森光歯科医院 歯科 久留米市善道寺町木塚 152-1 

 

６．施設を退所していただく場合（契約の終了について）（契約書第 14 条参照） 

 当施設との契約では契約が終了する期間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

にいたった場合には、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 要介護認定よりご利用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、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） 

 

（１）ご利用者又はご契約者からの退所の申し出 （中途契約・契約解除）（契約者第 15,16 条参照）            

  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。
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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下さい。 

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 ご利用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実が認められる場合 

⑥ 他の入所者がご利用者の身体・財産・信用等を傷つけた場合もしくは傷つける恐れがある

場合において、事業者が適切な対応をとらない場合 

※居住費については、契約の終了後、退所の日（お部屋を片付けていただいた日）まで１日

につき 1,615 円をお支払いいただきます。 

 

 

（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 17 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 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さ

せた場合 

② ご契約者による、サービス利用料金の支払いが 3 ヶ月以上遅延し、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 

③ ご利用者が、故意又は重大な過失により事業所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 

④ ご利用者が連続して 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、もし

くは入院した場合 

⑤ ご利用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 利用者又は利用者の家族等からの職員に対する身体的暴力、精神的暴力又はセクシュア

ルハラスメントにより、職員の心身に危害が生じ、又は生ずるおそれのある場合にであ

って、その危害の発生又は再発を防止することが著しく困難である等により、利用者に

対して介護サービスを提供することが著しく困難になったとき。 
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7．サービス利用に関する留意事項 

（１）利用者及び利用者の家族等の禁止行為 

①職員に対する身体的暴力（身体的な力を使って危害を及ぼす行為） 

   例：物を投げつける／蹴る／唾を吐く 

① 職員に対する精神的暴力（個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、お

としめたりする行為） 

   例：大声を発する／怒鳴る／特定の職員に嫌がらせをする／「この程度出来て当然」

と理不尽なサービスを要求する 

② 職員に対するセクシュアルハラスメント（意に添わない性的誘いかけ、好意的態度

の要求等、性的ないやがらせ行為） 

 例：必要もなく手や腕を触る／抱きしめる／あからさまに性的な話をする 

 

 

＊契約者が病院等に入院の必要が生じた場合について＊（契約書 19 条参照） 

  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。 

 

   ①検査入院等、6 日間以内の短期入院の場合 

 

 6 日以内に退院された場合は、退院後再び施設に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 日あたり 246 円 

 

②7 日間以上 3 ヶ月以内の入院の場合 

   3 ヶ月以内に退院された場合には、退院後再び施設に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

受入状態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等をご

利用いただく場合があります。この場合、入院期間中の所定の利用料金をご負担

いただく必要はありません。 

 

③3 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はできません。  
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※ 居住費については、外泊、入院中についてもお支払いが続きます。1 月 6 日以内（2

月にまたがる場合は、最高 12 日）の外泊、入院中の支払い金額は、各利用者の負担額

になります。6 日を越えた日からは、1 日につき 1,615 円をお支払いいただきます。但

し、お部屋のお荷物を片付けていただいた場合は、6 日を越えた日のお支払いの必要は

ありません。 

 

 （3）円滑な退所のための援助（契約書 18 条参照） 

   ご利用者が当施設を退所する場合には、ご契約者の希望により、事業者は契約者又は利

用者の心身の状況、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。 

    ○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（契約書第 21 条参照） 

   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利用者の所持品（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」を定めていただく場合がございます。 

   契約終了の際は、「残置物引取人」に連絡のうえ、ご利用者の所持品（残置物）をお

引取りいただきます。その引渡しに係る費用は、残置物引取人にご負担いただきます。 

（契約書第 21 条参照）   

※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 

ことは可能です。 

 

9．苦情の受付について（契約書第 23 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)  

 [職名] 生活相談員    古 賀 義 規 

           電 話 番 号      0942-44-5070 

 ○苦情解決責任者  

 [職名] 管 理 者    藤 村 博 史 

           電 話 番 号      0942-44-5070 

     ○第三者委員 

      ［監 事］        川 原 宙  

090-3192-0430 

[理 事]        井 上 卓 

            090-2710-4807 
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（２）行政機関その他苦情受付機関 

久留米市役所 

（介護保険課） 

所在地   久留米市城南町 15 番地の３ 

電話番号 0942-30-9247 FAX 0942-36-6845 

受付時間 8 時 30 分から 17 時 15 分まで 

国民健康保険団体連合会 

所在地  福岡市博多区吉塚本町 13 番 47 号 

電話番号 092-642-7859 FAX 092-642-7857 

受付時間 8 時 30 分から 17 時 00 分まで 

福岡県運営適正化委員会 

所在地  春日市原町 3 丁目 1 番地 7 ｸﾛｰﾊﾞｰﾌﾟﾗｻﾞ 4 階 

電話番号 092-915-3511 FAX 092-915-3512 

受付時間 9 時から 17 時 30 分まで 

 

  

１0．事故発生時の対応 

  当施設は、ご利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに市町

村、ご利用者の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます｡ 施設は、ご利用者に

対するサービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行うも

のとします｡ 

 

 

１1．その他 

（１）当施設における情報の開示について 

  当施設における情報開示については陽だまりの樹の事務室で受け付けています。 

  所定の申請書に必要事項を記入してください。ご利用者様ご自身に関する介護、看護の記

録の他、当法人に関する事項等、開示を求める資料若しくは内容をご請求ください。その場

で開示できる場合もございますが、後日、複写物でお渡しする場合もございます。この場合、

所定のコピー料金をいただきます。 

(２）第三者評価について 

  当施設は第三者評価については実施しておりません。 
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 令和  年  月  日 

 

 

 

 ユニット型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。 

  事 業 所 名 

社会福祉法人はぜの実会 

特別養護老人ホーム 陽だまりの樹 

理 事 長   藤 村 博 史 

  

  

  説明者職名           氏名                   

 

 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、介護老人福祉施設サ－ビスの提

供開始に同意しました。 

 

    入居者氏名 

 

契約者住所 

              

    契約者氏名                          

 

（ご利用者様との続柄：        ） 

 

 

 

 

※この重要事項説明書は、厚生省令第 37 号（平成 11 年 3 月 31 日）第 8 条の規定に基     

 づき、利用申込者またはその家族への重要事項説明のために作成したものです。 

 

 

 

 

 

 

 



19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             

   

 

社会福祉法人 はぜの実会 

 


