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当施設はご契約者に対して指定介護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。 

 

※当施設への入所は、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。 
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１.事業の目的と運営方針 

要介護状態にある利用者に対し、適正な介護老人福祉施設サービスを提供することに

より要介護状態の維持・改善を目的とし、目標を設定して計画的にサービスを提供しま

す。 

 また、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービスと連携を図り、総合的なサービ

スの提供に努めます。 

 

２.施設の内容 

（１）ご利用施設 

   施設名：特別養護老人ホーム誠徳園 

   住所：旭川市末広８条６丁目５３０７番地 

   電話：０１６６－５１－１１２６ FAX：０１６６－５４－７９７２ 

指定番号：北海道指定第 0172900078 号 

管理者氏名：施設長  千葉 智 

入所定員：１００名 

設立年月：昭和５４年４月１日 

 

（２）施設の従業者体制 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

職種 従事するサービスの種類、業務 人員 

管理者 業務の一元的管理等   １名 

医師 健康管理及び療養上の指導等   １名 

生活相談員 生活相談及び指導等   ２名 

介護支援専門員 ケアマネジメント等   ２名 

介護職員 介護業務全般  ４３名 

看護職員 心身の健康管理、保健衛生管理等   ６名 

機能訓練指導員 身体機能の向上、健康維持の為の指導等   ２名 

管理栄養士 食事の献立作成、栄養マネジメント等   ２名 
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（３）職種の勤務体制 

職種 勤 務 体 制 

１．医師 週１回 １３：３０～１７：３０ １名 

２．介護職員 標準的な時間帯における最低配置人員 

早朝： ６：００～１４：３０   ３名 

日中： ９：００～１７：３０   ６名 

遅番：１０：００～１８：３０   ３名 

夜間：１７：００～翌９：００   ６名 

３．看護職員 標準的な時間帯における最低配置人員 

早番： ７：００～１５：３０   １名 

日中： ９：００～１７：３０   ２名 

４． 機能訓練指導員     ９：００～１７：３０   １名 

５． 管理栄養士 ９：００～１７：３０   １名 

 

（４）居室等の概要 

居室・設備の種類 室数 備考 

個室（1 人部屋） 43 室  

多床室（3 人部屋） 20 室  

合  計 63 室  

食堂 ３室  

機能訓練室 1 室 [主な設置機器] 

歩行補助平行棒 他 

浴室 3 室 一般浴・個別浴槽・機械浴・特殊浴槽 

医務室 1 室  

 ※居室の変更：利用者等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、利用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､利用者等と協議のうえ決定するものとします｡ 
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３.サービス内容と利用料金 

事業者は、利用者に対して以下のサービスを提供します。 

（１）事業者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。料金については、P15 以降の料金についてを参照下さい。 

 

（２）介護保険の給付の対象となるサービス 

① 食事（但し、食費は別途いただきます。） 

・ 事業者は、利用者の自立支援のため離床して食堂にて食事をとっていただくこと

を原則として下記の時間より希望の時間帯で食事を提供しています。 また、自

力で食事がとれない利用者については、職員による食事介助を行っております。 

（食事時間） 

朝食：7:00～9:00 昼食：11:00～13:00 夕食：17:00～19:00 

② 介護 

・ 日常生活上のお世話、（体位交換、施設内移動介助、相談等の精神的ケアなど） 

③ 入浴 

・ 入浴又は清拭を週２回行います。身体状況に合わせて一般浴槽、個別浴槽、車椅

子機械浴槽及び特殊浴槽を使用して入浴することができます。 

 ④ 排泄 

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

 ⑤ 機能訓練 

   ・  機能訓練指導員により、利用者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに

必要な機能回復及び機能低下を防止するための訓練を実施します。 

   ・ 希望者には個別での機能訓練も実施しておりますが、別途料金が発生いたしま

す。（詳細は下記(3)を参照） 

 ⑥ 健康管理 

   ・ 医師や看護職員が、健康管理を行います。 

     感染症防止委員会により、感染症・食中毒の予防及び蔓延防止の対策を検討し

ます。また、褥瘡防止委員会にて、褥瘡発生の防止、予防対策を検討します。 

 ⑦ その他自立への支援 

   ・ 個別のケアプランに基づき、利用者の自立支援を行います。 
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（３）その他介護給付サービス加算 

施設サービス提供時における加算 

加算 加算条件 

日常生活継

続支援加算 

算定日の属する月の前６か月間又は前１２か月間における新規入所者の

総数のうち、要介護４又は５の者の占める割合が７０％以上、日常生活

に支障を来すおそれのある症状又は行動が認められることから介護を必

要とする認知症である者の占める割合が６５％以上であることのどちら

か、さらに介護福祉士の割合が入所者に対して６：１以上で配置されて

いることにより、自己負担額日額 ３６円が加算されます。 

安全対策体

制加算 

厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして、電子情報処

理組織を使用する方法により、都道府県知事に対し、老健局長が定める

様式による届出を行った指定介護老人福祉施設が、入所者に対し、指定

介護老人福祉施設サービスを行った場合、安全対策体制加算として、入

所初日に限り所定単位数を加算する（自己負担 20 円） 

看護体制加

算Ⅰロ 

常勤の看護師を１名以上配置していることで、自己負担額日額 4 円が加

算されます。 

看護体制加

算Ⅱロ 

看護職員の人数を規定数以上配置し、24 時間の体制を確保することによ

り自己負担額日額８円が加算されます。 

夜勤職員配

置加算Ⅲ 

夜勤介護職員、看護職員数が最低基準を１人以上上回っていること。加

えて夜勤時間を通じて、看護職員又は喀痰吸引などの実施できる介護職

員が配置されている場合（登録喀痰吸引等事業者として都道府県に登録

していること）に算定され自己負担額 1 日 16 円加算されます 

科学的介護

推進体制加

算Ⅱ 

入所者、利用者ごとの ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その

他の入所者の心身状況等にかかる基本的な情報、加えて疾病の状況や服

薬状況等の情報を厚生労働省に提出している事でかかる加算。 

自己負担額１月５０円加算されます。 

栄養マネジ

メント強化

加算 

管理栄養士を常勤換算方式で入所者の数を５０で除して得た数以上配置

していること。 

低栄養状態のリスクが高い入所者の対し、医師、管理栄養士、看護師等

が共同して作成した、栄養ケア計画に従い、食事の観察を週に３回以上

行い、入所者ごとの栄養状態、嗜好等を踏まえた食事の調理等を実施す

ること。 

入所者ごとの栄養状態等の情報を厚生労働省に提出し、継続的な栄養管

理の適切かつ有効な実施の為に必要な情報を活用している場合に加算さ

れます。 

上記を満たすことで自己負担額１日１１円加算されます。 
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介護職員等

処遇改善加

算 

厚生労働大臣が定める基準に適合している介護職員等の賃金の改善等を

実施し、都道府県知事に届けでている場合に個別の加算を加えた所定の

金額に 1000 分の 176 を乗じた金額が加算されます。 

 

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うえ

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

ことで加算されます（自己負担 10 円） 

褥瘡マネジ

メント加算 

褥瘡マネジメント加算（Ⅰ）を算定条件に満たしている施設等において

施設入所時の評価結果、褥瘡が発生するリスクがある入所者等について

褥瘡が発生していないことで加算されます（自己負担 13 円） 

ADL 維 持 加

算（１）（２） 

イ ADL 維持等加算（1） 

次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

（1）評価対象者（当該事業所又は施設の利用期間（（2）におい

て「評価対象利用期間」という。）が六月を超える者をいう。以

下この号において同じ。）の総数が十人以上であること。 

（2）評価対象者全員について、評価対象利用期間の初月（以下

「評価対象利用開始月」という。）と、当該月の翌月から起算し

て六月目（六月目にサービスの利用がない場合については当該

サービスの利用があった最終の月）において ADL を評価し、そ

の評価に基づく値（以下「ADL 値」という。）を測定し、測定し

た日が属する月ごとに厚生労働省に当該測定を提出しているこ

と。 

（3）評価対象者の評価対象利用開始月の翌月から起算して六月目の月に

測定したADL値から評価対象利用開始月に測定したADL値を控除して得た

値を用いて一定の基準に基づき算出した値（以下「ADL 利得」という。）

の平均値が一以上であること。 

 

 

事由発生時における加算 

加算 加算条件 

福 祉 施 設 初

期加算 

利用者が新規に入居及び１ヶ月以上の入院後再び入居した場合、30 日間

自己負担額日額 30 円が加算されます。 

入院・外泊時

加算 

利用者が入院及び外泊された場合、６日を限度（月をまたいだ場合には

最高 12 日）として基本サービス費に変わり自己負担額日額 246 円が加算

されます。（ただし入院・外泊の初日及び末日のご負担はありません。） 
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経 口 維 持 加

算 

経口で食事摂取できるが、摂食機能障害を有し、誤嚥が認められる利用

者に対して、医師又は歯科医師の指示に基づき、多職種共同で経口によ

る継続的な食事摂取を進めるための傾向維持計画を作成している場合

に加算されます。（経口維持加算Ⅰ）また、食事の観察や会議などに医

師や歯科医師、歯科衛生士、または言語聴覚士が加わった場合は、経口

維持加算Ⅱが加算されます。 

療養食加算 医師の指示に基づく療養食を提供した場合に加算されます。糖尿病食腎

臓病食、脂質異常症食、痛風食、特別な検査食を提供した場合に加算さ

れます。（自己負担額 １日３回まで。６円/回） 

個 別 機 能 訓

練加算 

個々の利用者の状態に適切に対応する観点から、個別の機能訓練実施計

画を策定し、これに基づきサービスの提供を行った場合に自己負担額日

額 12 円が加算されます。その際には利用者等の同意を得た上で開始時及

びその 3 ヶ月に 1 回以上、計画の内容説明をさせていただきます。 

個 別 機 能 訓

練加算Ⅱ 

個別機能訓練Ⅰを算定している入所者について、個別機能訓練計画の内

容等を厚生労働省に提出し、機能訓練の実施に当たって当該情報をその

他機能訓練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

場合にかかる加算 

看 取 り 介 護

加算（Ⅰ） 

医師が終末期にあると判断した利用者について、医師、看護師、介護職

員等が共同して、利用者等の同意を得ながら看取り介護を行った場合

に、死亡前 30 日を限度として、次の自己負担額が加算されます。 

 ・死亡前 4～30 日 自己負担額日額 144 円 

 ・死亡前日～前々日 自己負担額日額 680 円 

 ・死亡日  自己負担日額 1280 円                        

排 せ つ 支 援

加算 

 

排泄に介護を要する利用者のうち、身体機能の向上や環境の調整等によ

って排泄にかかる要介護状態を軽減できると医師又は連携した看護師

が判断し、支援計画の作成とそれに基づき支援した場合に加算されま

す。（自己負担月額 100 円 ） 

 

退 所 時 情 報

提供加算 

入所者が退所し、医療機関に入院する場合において、当該医療機関に対

して、当該入所者の同意を得て、当該入所者の心身状況、生活歴等の情

報を提供した上で、当該入所者の紹介を行った場合に、入所者一人につ

き１回に限り算定する（自己負担 250 円） 

協 力 医 療 機

関連携加算 

高齢者施設等と協力医療機関との実効性のある連携体制を構築する観

点から、入所者の急変時等に備えた関係者間の平時からの連携を強化す

るため、入所者の病歴等の情報共有や急変時等における対応の確認等を

行う会議を定期的に開催することを評価するものである(自己負担 50 円 
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（４）介護保険の給付対象とならないサービス 

 以下のサービスは、利用料金の全額が利用者の負担となります。 

① 食事の提供に要する費用（食材料費及び調理費） 

   利用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。 

   1 日 1,700 円（日額のため、1 食提供である場合でも同料金です）頂きます。ただし、

介護保険負担限度額認定証の発行を受けている利用者につきましては、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。 

外出の際に食事が必要な場合（胃瘻等）は負担減額の対象とはならず、通常の料金

設定で提供します。 

 

② 居住に要する費用（光熱水費及び室料（建物設備等の減価償却費等）） 

   この施設及び設備を利用し、滞在されるにあたり、多床室利用者には光熱水費相当

額、個室利用者には光熱水費相当額及び室料（建物設備等の減価償却費等）を、ご

負担していただきます。 

   多床室（3 人部屋）については 1 日 915 円、従来型個室（１人部屋）については１

日 1,231 円（入院及び外泊・外出した場合も一定期間適用されます）頂きます。ただ

し、介護保険負担限度額認定証の発行を受けている利用者については、その認定証

に記載された滞在費（居住費）の金額（１日当たり）のご負担となります。 

   ※外出・外泊・入院等で居室を開けておく場合は、第１～３段階の方は、６日ま

では負担限度額認定の適用が受けられます。 

③ 特別な食事の提供に要する費用 

   利用者等の希望に基づいて特別な食事を提供します。（例：出前による注文や酒等） 

   利用料金：要した費用の実費 

※なお、現在は無料で提供している栄養補助食品や行事に於いて提供されている

酒等に於いても、今後料金をいただくことが生じることもあります。その際は

利用者等のご同意を得るべく説明をさせていただきます。 

※また、現在経管による栄養摂取をされている利用者に付きましては、 

「食費」としての徴収となりますので、「特別な食事の提供」にはなりません。 

（５）その他介護保険の給付対象とならないサービス 

 ① 理・美容 

 週 1 回、併設されております理容室にて理・美容サービス（調髪、顔剃、パーマ、洗髪）

をご利用いただけます。 

 利用料金：実費 

 ② ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ、ｸﾗﾌﾞ活動 

利用者等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。 

 利用料金：材料代等の実費をいただきます。 
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③ 複写物の交付 

利用者等は、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く場合があります。 

④ 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利用者の日常生活に要する費用で利用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。 

タオル、石鹸、歯磨き粉、歯ブラシ、ティッシュ等については実費徴収となります。 

（但し、利用者が持参しても良いですし、施設にて用意しているものを購入されても結構 

です。） 

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。 

洗濯に関しては施設で洗濯できるものは、料金はかかりません。 

※おしゃれ着などのドライクリーニング代は利用者負担となります 

 ⑤ テレビレンタル料金・電気料金 

  各居室に於いて、希望者はテレビ（１９インチ）をレンタルすることができます。月

額１,２００円。また、個人で使用する電化製品等も使用可能ですが、電気料金を請求い

たします。個人持ち込みテレビ電気料金月額６００円～１,３００円。 

冷蔵庫月額１,１００円。その他電化製品に関しては要相談となります。（共同生活スペ

ースでは、無料でテレビの視聴は可能です。） 

 

 ⑥ 衣類などの身の回り品の処分について 

退所時に衣類などの身の回り品については、ご家族にお返しさせて頂きますがご家族の

同意のもと施設で処分させて頂くことも可能です。その場合には、身の回り品の処分代と

して一律 3,000 円（税込）を徴収させていただきます。大型ごみや家電製品にかかるリサ

イクル料金などにつきましては、別途料金を徴収させていただきます。 

 

 

（６）利用料金のお支払い方法 

利用料金、費用については、一カ月ごとに計算し、ご請求しますので以下のいずれかの

方法でお支払いください。 

ア、窓口での現金支払い 

イ、郵便局口座からの引き落とし（手続きが必要となります） 

ウ、下記指定口座への振り込み 

   旭川信用金庫 末広支店 普通預金０４１０１９７ 

 口座名  特別養護老人ホーム誠徳園 
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４.サービス利用に当っての留意事項 

① 身元引受人に体調の変化があった際には施設にご一報ください。 

② 利用者等は、施設内の機械及び器具を利用される際、必ず従業者に声をかけてください。 

③ 施設内での金銭及び食べ物等のやりとりは、ご遠慮ください。 

④ 従業者に対する贈り物や飲食のもてなしは、お受けできません。 

 

５.非常災害等 

 事業者は、非常災害その他緊急の事態に備え、必要な設備を備えるとともに、常に関係

機関と連絡を密に行い、とるべき措置についてあらかじめ防災計画を作成し、防災計画に

基づき、年 2 回以上利用者及び従業者等の訓練を行います。 

 

６.緊急・事故発生時の対応 

① サービス提供時に利用者の病状が急変した場合、その他必要な場合は、速やかに主治医

や協力医療機関への連絡等必要な措置を講じます。 

② サービス提供により事故が発生した場合には、ご家族、市町村および関係諸機関等への

連絡を行うなど必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置について記録し、

賠償すべき事故の場合には、損害賠償を速やかに行います。また、介護事故防止委員会に

て、事故防止及び再発防止について検討します。 

７.守秘義務・尊厳の保持に関する対応 

① 事業者及び従業者は、業務上知り得た利用者等の秘密を保守します。 

また、退職後においてもこれらの秘密を保守するべき旨を従業者との雇用契約の内容とし

ています。 

② 利用者の人権・プライバシー保護のため業務マニュアルを作成し、従業者教育を行いま

す。 

８.入院期間中の取り扱い 

利用者が入院する必要が生じた場合であって、入院後概ね三カ月以内に退院することが

明らかに見込まれるときは、退院後に円滑に再入所できるようにします。病状により退院

が見込めない時には三カ月を待たずに退所の御相談をさせていただく場合もあります。ま

た、併設している短期入所生活介護の利用希望があった場合には、入院期間中に限って短

期入所生活介護利用者への有効なベッド活用とさせていただく場合もあります。 
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９.事業者からの契約解除 

事業者は次の場合において、利用者に対し、その理由を記載した文書を交付することに

よりこの契約を解除できます。 

（１） 利用者が、要介護認定において自立又は要支援と認定された場合。 

（２） 利用者の著しい不信行為によりこの契約を継続することが困難となった場合 

（３） 利用者の病状、心身状態等が著しく悪化し、当事業所でのサービスの提供では適         

さないと判断された場合。     

 

１０.身体拘束の禁止 

 原則として、利用者の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束します。 

 ただし、緊急やむを得ない理由により拘束せざるを得ない場合には事前に利用者等へ十

分な説明をし、同意を得るとともに、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並

びに緊急やむを得ない理由について記録します。また、身体拘束委員会において改善策・

予防策を検討します。 

 

１１.苦情相談窓口 

※サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応します。 

   ご利用相談室  窓口担当者：石本 博幸 （介護支援課課長） 

   ご利用時間：月曜日～金曜日  ９：００～１７：３０ 

   ご利用方法：（電話）０１６６－５１－１１２６ 

  

※公的機関においても、次の機関において苦情申し出ができます。 

旭川市介護保険担当課 

 

所在地  旭川市７条通９丁目旭川市役所 

電話番号 ２６－１１１１ 

受付時間 ９：００～１７：００ 

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 ９：００～１７：００ 

北海道社会福祉協議会 

 

所在地 札幌市中央区北２条西７丁目かでる２・７ 

電話番号 ０１１－２４１－３９７６ 

受付時間 ９：００～１７：００ 

 



 11 

１２.協力医療機関等 

  協力医療機関 

医療機関の名称 社会医療法人元生会 森山病院 

所在地 旭川市宮下２条１丁目１番６号 

診療科 内科・呼吸器内科・循環器内科・消化器内科・脳神経内科・外科・

乳腺外科・血管外科・整形外科・脳神経外科・形成外科・泌尿器

科・眼科・耳鼻咽喉科・麻酔科・放射線科・リハビリテーション

科 

協力医療機関 

医療機関の名称 医療法人博彰会 旭川記念病院 

所在地 旭川市末広３条３丁目 

診療科 内科・消化器科・循環器科・呼吸器科 

協力医療機関 

医療機関の名称 国立病院機構 旭川医療センター 

所在地 旭川市花咲町 7-4048 

診療科 呼吸器内科・消化器内科・脳神経内科・循環器内科・小児科・外

科・呼吸器外科・消化器外科・麻酔科・放射線治療科・泌尿器科・

病理診断科 

協力歯科機関 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

医療機関の名称 かむい歯科診療所 

所在地 旭川市神居２条４丁目２番１４号 



 12

１３.損害賠償 

  事業者の責任により利用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

賠償します。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

  ただし、次の各号に該当する場合には、この限りではありません。 

① 事業者の故意・過失によらないとき 

② 利用者等が、利用者の心身の状況及び病歴等の重要事項について故意又は重大な過失

によりこれを事業者に告げず、又は不実の告知を行ったことに基づく損害 

③ 利用者が、施設及びサービス従事者の指示に反して行った為に基づく損害 

 

１４.身元引受人 

 ○ 入居契約が終了した後、利用者の所持品の処理等、身元引受人に連絡のうえ速やか

にお引き取りいただきます。その際にかかる費用については、利用者又は身元引受人に

ご負担いただきます。また、退所後に利用者の受け入れ先が必要な場合には、事業者と

連携して受け入れ先の確保に努めることとします。  

○ 利用者が医療機関に入院した場合、必要な入退院の手続き等は身元引受人に行って

いただきます。預かり金のない利用者の入院費用支払い等も含みます。  

○ 本契約において身元引受人と定めるものを民法第４３２条に定める連帯債務者とし

利用者の債務一切について、連帯して責任を負います。 
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令和  年  月  日 

 

指定介護福祉施設サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行い

ました。 

指定介護老人福祉施設 特別養護老人ホーム 誠徳園 

 

説明者職名   生活相談員       氏名             印 

 

（１）本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定介護福祉施設サービスの

提供開始に同意しました。 

 

（２）特別養護老人ホーム誠徳園の施設サービスを利用するにあたり、施設担当者による

説明のもと、「指定介護老人福祉施設 特別養護老人ホーム誠徳園」入所契約書第１１条（個

人情報の保護）を遵守することを条件に、主治医意見書の開示、国民健康保険団体連合会

への介護保険請求、病院・他事業所等への情報提供及びサービス担当者会議等、研究会に

おける事例発表や実習生指導において利用者及びご家族の個人情報を用いることに同意し

ました。 

 

（１）（２）に於いて、担当者より説明を受けて同意します。 

 

利用者氏名              印  

 

 利用者住所：                                    

 

 身元引受人              印 

（連帯保証人） 

                           （関係：        ） 

 

身元引受人住所：                                

                                     

※今後、当法人で定期的に発行している広報誌・ホームページ等に、施設での生活・行

事等の状況について利用者の写真、動画などを掲載させていただく場合があります。 

 

広報誌・ホームページ等に利用者の写真等を掲載することに  ① 同意します （ ）   

                              ② 同意しません（ ） 
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※１.重要事項説明書附属文書 

１．施設の概要 

（１）建物の構造    鉄骨鉄筋コンクリート造 平屋建て 

（２）建物の延べ床面積   ３２３４．０８㎡ 

（３）スプリンクラー設置 

 

２．サービス提供までの流れ 

利用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、入居後作成する

「施設サービス計画（ケアプラン）」に定めます。 

｢施設サービス計画（ケアプラン）｣の作成及びその変更は次の通り行います。（契約書

第３条参照）    

 ①事業者は、利用者の心身の状況及び家族等の意向を踏まえて、「施設サービス計画（ケア

プラン）」を作成し利用者等又はその家族に説明し、同意を得て交付します。 

 ②「施設サービス計画（ケアプラン）」は半年に一回、もしくは利用者等の希望や心身状況

に変化があり、プラン変更の必要な場合には、担当者で協議して変更します。 

 ③３カ月に一回「施設サービス計画（ケアプラン）」の進捗状況を確認（モニタリング）し、

記録します。 

 ④サービス提供記録は契約終了後に２年間保管し、利用者等の求めに応じて閲覧、又は複

写物を交付します。 

 

３．施設利用の留意事項 

  当施設のご利用にあたって、施設に入居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 

入居にあたり、以下のもの以外は原則として持ち込むことができません。 

飲食物、衣類、日用品、小物等(他利用者に迷惑のかからない程度の物は可能ですのでご

相談ください)   

（２）面会 

 面会時間   原則 9：00～19：00  

 ※来訪者は、必ずその都度面会票に記入の上、職員に届け出てください。 

 ※なお、来訪される場合、飲食物の持ち込みは職員にお知らせください。 

（３）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。 

帰園予定に変更がある場合には、事前に電話等にてお知らせ下さい。 
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（４）食事 

食事が不要な場合は、前日までにお申し出下さい。前日までに申し出があった場合には、

重要事項説明書 ３（４）①に定める「食事の提供に要する費用（食材料費及び調理費）」

は減免されます。 

（５）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、

汚したりした場合には、利用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。 

○利用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、利用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、利用者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。 

○当施設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。 

 

４．当施設における苦情処理について 

（１）苦情申立手続きから処理報告 

① 苦情申立の方法 

   郵送及び持参による書面、来所による口頭、または、電話による申立も承りま

す。 

② 苦情申立の受付 

   苦情受付担当者が速やかに対応にあたります。また担当者が不在の場合、生活

相談員等が対応にあたります。なお、匿名及びそれに準ずる方の申立はなるべく

ご遠慮願います。 

③ 苦情申立の実態の確認と検討 

   受付けた苦情申立は、苦情受付担当者を中心に速やかに実態の調査を行い、確

認を行います。苦情受付担当者は統括管理者と苦情処理の内容を検討し報告書を

作成します。 

④ 苦情処理困難の場合 

   当事業所で苦情処理が解決しない場合、ＣＳ委員会(施設解決機関)に報告し、解

決を求めます。ＣＳ委員会で苦情の内容を検討し、利用者及び苦情受付担当者に

報告します。さらにＣＳ委員会にて解決しない場合、オンブズマン委員会(第三者

評価機関)に解決を求めます。 
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（２）苦情受付担当者の資格及び業務内容 

① 苦情受付担当者の資格 

   苦情受付担当者は、特別養護老人ホーム誠徳園の介護支援課課長とする。ただ

し介護支援課課長が不在の場合は生活相談員等とする。 

② 苦情受付担当者の業務 

   苦情受付担当者の業務は以下のとおりとする。 

・苦情申立の受付を行い、当該事業所担当部署に報告し、実態の確認を行う。 

     ・苦情内容を「福祉サービスに関する要望受付書」に記録し保管する。 

③ 苦情申立の秘密厳守 

   苦情処理に関する職員は、苦情申立者の了解なく他に氏名、苦情申立の内容を

漏らすことはありません。 
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※２.料金について 

（重要事項説明書 2 ページ「サービス内容と利用料金」） 

 

１． 介護給付サービスによる料金 

  

下記の表によって、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（自己負担分）をお支払い下さい。（サービスの利用料金は、利用者の

要介護度に応じて異なります。） 

 

 

ア． 従来型個室・多床室に入居され、自己負担割合が０％の方 

   ⇒「自己負担額０」で設定されます。 

イ． 従来型個室・多床室に入居され、自己負担割合が３％もしくは５％の方 

   ⇒「自己負担額＝１ヶ月の利用日数×３％もしくは５％」で設定されます。 

ウ． 従来型個室・多床室に入居され、自己負担割合が１０％の方 

   ⇒「自己負担額＝１ヶ月の利用日数×１０％」（料金表どおり）で設定されます。 

 

※利用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、利用者が保険給付

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負担額を変更

します。 

２．その他介護給付サービス加算 

 
加算 介護保険給付額 100％ 内自己負担額 10％ 

事 

由 

発 

生 

時 

福祉施設初期加算 

（発生時） 
１日   300 円 １日    30 円 

入院・外泊時加算 

（発生時） 
１日  2460 円 １日   246 円 

経口維持加算Ⅰ 

（発生時） 
1 月   4000 円  1 月    400 円 
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経口維持加算Ⅱ 

（発生時） 
1 月   1000 円 1 月    100 円 

療養食加算 

（発生時） 
1 回    60 円 1 回    6 円 

個別機能訓練加算Ⅰ 

（発生時） 
1 日    120 円 1 日    12 円 

個別機能訓練加算Ⅱ 1 月  200 円 1 月    20 円 

看取り介護加算（Ⅰ） 

 

 

1 日  720 円 

（死亡前 31～45 日） 
１日   72 円 

1 日 1440 円 

（死亡前 4～30 日） 
1 日  144 円 

1 日 6800 円 

（死亡前前日～前々日） 
1 日  680 円 

1 日  12800 円 

（死亡日） 
1 日  1280 円 

 
退所時情報提供加算 1 回  2500 円 1 回  250 円 

 
 

 
 

 
 

 

施
設
サ
⒲
ビ
ス
提
供
時 

 

日常生活継続支援加算 1 日   360 円 1 日   36 円 

安全対策体制加算 １回   200 円 1 回   20 円 

看護体制加算（Ⅰロ及び

Ⅱロ） 

1 日  40 円（Ⅰロ） 

1 日  80 円（Ⅱロ） 

1 日   4 円（Ⅰロ） 

1 日   8 円（Ⅱロ） 

夜勤職員配置加算Ⅲ 1 日   160 円 1 日    16 円 

栄養マネジメント強化加

算 
  1 日   110 円   1 日     11 円 
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科学的介護推進体制加算

Ⅱ 
  1 月  500 円   1 月     50 円 

協力医療機関連携加算 1 月  500 円   1 月     50 円 

褥瘡マネジメント加算 1 月  130 円   1 月     13 円 

生産性向上推進体制加算 1 月  100 円 1 月     10 円 

ADL 維持加算（1）（Ⅱ） 
1 月 300 円 

1 月 600 円 

1 月     30 円 

1 月     60 円 

介護職員等処遇改善加算 加算を加えた金額の 1000 分の 176 が加算されます。 

 

 

３．その他の介護保険の給付対象とならないサービス 

 ①食事の提供に要する費用（食材料費及び調理費） 

   注）月額＝３０日計算です。 

 月 額 
通常 

（第４段階） 

介護保険負担限度額認定証に記載されている額  

第１段階 第２段階 第３段階① 第 3 段階② 

食事の提供に 

要する費用 
51,000 円 

1 日 

1,700 円 

1 日 

300 円 

1 日 

390 円 

1 日 

650 円 

１日 

1,360 円 

※重要事項説明書（３）に定めの通り、利用者の希望により特別に用意する食事・外食

等 にかかった費用は実費負担となりますので、上記の金額を超える場合があります。 

 

 

②居住（滞在に要する費用（光熱水費及び室料（建物設備等の減価償却費）） 

 １日当たりの利用料（居住費）      注）月額＝３０日計算です。 

居住（滞在） 

に要する費用 
月 額 

通常 

（第４段階） 

介護保険負担限度額認定証に記載されている額 

第１段階 第２段階 第３段階  

多 床 室 27,450 円 
1 日 

915 円 

1 日 

0 円 

1 日 

430 円 

1 日 

430 円 
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従来型個室 36,930 円 
１日 

1,231 円 

1 日 

320 円 

1 日 

480 円 

1 日 

880 円 

 

※外泊・入院等で居室を開けておく場合に於いては、入院・外泊時加算の適用時に上

記の料金がかかります。 

＜多床室＞ 

 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．利用者のサービス 

利用料金 
5,890 円 6,590 円 7,320 円 8,020 円  8,710 円 

２．日常生活継続支援加算 360 円 

３．看護体制加算Ⅰロ 40 円 

４．看護体制加算Ⅱロ 80 円 

５．夜勤職員配置加算Ⅰロ 160 円 

６．栄養マネジメント強化加算 110 円 

７．うち、介護保険から給付される

金額（１＋２＋３＋４＋５＋６の

９割） 

6,640 円 7,340 円 8,070 円 8,770 円 9,460 円 

８．サービス利用に係る自己負担額

（＝１＋２＋３＋４＋５＋６－

７） 

664 円 734 円  807 円 877 円 946 円 

９．食事に係る負担額 第１段階 300 円 

第２段階 390 円 

第３段階① 650 円 

第 3 段階② 1,360 円 

第４段階 1,700 円 

１０．居住に係る負担額 第１段階 0 円 

第２段階 430 円 

第３段階 430 円 

第４段階 915 円 

１１．自己負担額合計（日額）「８＋

９＋１０」 
3,279 円 3,349 円 3,422 円 3,492 円 3,561 円 

１２．科学的介護推進体制加算Ⅱ 50 円 

１３．協力医療機関連携加算 50 円 

１４．介護職員等処遇改善加算 加算を加えた金額の 1000 分の 176 が加算されます。 

注１) 上記に於ける自己負担額は、第４段階を例に設定しておりますので、その他の段階の方であれば、

食事・居住費の変動に伴い上記以上に減額されることもございます。 
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注２) 上記の金額設定の他に入居される方の状況・状態に応じて各種加算が発生することもございます。 

注３) 上記料金表における数値は、令和 8 年 6 月 1 日現在のものです。今後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、利用者の負担額を変更します。 

 

＜従来型個室＞ 

 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．利用者のサービス 

利用料金 
5,890 6,590 7,320 8,020 8,710 

２,日常生活継続支援加算 360 円 

３．看護体制加算Ⅰロ 40 円 

４．看護体制加算Ⅱロ 80 円 

５．夜勤職員配置加算Ⅰロ 160 円 

６．栄養マネジメント強化

加算 

110 円 

７．うち、介護保険から給

付される金額（１＋２

＋３＋４＋５＋６の

９割） 

6,640 7,340 8,070  8,770 9,460 

８．サービス利用に係る自

己負担額（＝１＋２＋

３＋４＋５＋６－７） 

664 734 807 877 946 

９．食事に係

る負担額 

第１段階 300 円 

第２段階 390 円 

第 3 段階① 650 円 

第 3 段階② 1,360 円 

第４段階 1,700 円 

１０．居住に

係る負担

額 

第１段階 320 円 

第２段階 480 円 

第３段階 880 円 

第４段階 1,231 円 

１１．自己負担額合計（日

額）「８＋９＋１０」 
3,595 3,665 3,738 3,808 3,877 

１２．科学的介護推進体制

加算Ⅱ 
50 円 
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１３．協力医療機関連携加

算 
50 円 

１４．介護職員処遇改善加

算Ⅰ 
加算を加えた金額の 1000 分の 176 が加算されます。 

注１) 上記に於ける自己負担額は、第４段階を例に設定しておりますので、その他の段階の方であれば、

食事・居住費の変動に伴い上記以上に減額されることもございます。 

注２) 上記の金額設定の他に入居される方の状況・状態に応じて各種加算が発生することもございます。 

注３) 上記料金表における数値は、令和 8 年 6 月 1 日現在のものです。今後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、利用者の負担額を変更します。 


