
指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護  

特別養護老人ホームケアハイツなかの重要事項説明書 

 

 

１．事業の目的と運営方針 

要介護状態にある方に対し、適正な指定指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護を提供する

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 

⑴ 提供できるサービスの地域 

（本体施設） 

施設名 特別養護老人ホームケアハイツいたみ 

指定番号 ２８７３３０１０４４ 

所在地 伊丹市中野西１丁目１４１番地 

管理者の氏名 岸部 英樹 

電話番号 ０７２－７７３－２２８６ 

ＦＡＸ番号 ０７２－７７３－２２６６ 

指定を受けた地域 伊丹市 

（サテライト施設） 

施設名 特別養護老人ホームケアハイツなかの 

指定番号 ２８９３３００５１３ 

所在地 伊丹市中野北４丁目２番１１号 

管理者の氏名 岸部 英樹 

電話番号 ０７２－７８１－１７７１ 

ＦＡＸ番号 ０７２－７８１－７０８８ 

指定を受けた地域 伊丹市 

 

⑵ 施設の職員体制 

職種 職務の内容 常勤 非常勤 合計 （備考） 

管理者 業務の一元的な管理 １名  名 １名 本体施設兼務 

医師 健康管理及び療養上の指導  名 ４名  ４名 本体施設兼務 

生活相談員 生活相談及び指導 １名  名  １名  

介護支援専門員  １名   名  １名  

看護師もしくは

准看護師 

心身の健康管理、口腔衛生と機能

のチェック及び指導、保健衛生管

理 

２名  ０名  ２名  

介護職員 介護業務 １３名  ５名 １８名  



栄養士 食事の献立作成、栄養計算、栄養

指導等 

 １名   名  １名  

機能訓練指導員 身体機能の向上、健康維持の為の

指導 

  名  １名  １名  

調理員 献立表に従い、調理等を行う   -   -   - 外部委託

サービス 

 

 〇主な勤務時間 

職種 勤務時間 

医師 毎週火曜日 １３：００～１６：００ 

介護職員 早出  ７：００～１５：３０ 

日勤  ９：００～１７：３０ 

遅出 １０：００～１８：３０ 

遅出 １１：００～１９：３０ 

夜勤 １６：３０～１０：００ 

看護職員 日勤  ９：００～１７：３０ 

夜間帯は、オンコールにて２４時間対応します。 

 

⑶ 設備の概要 

定員   ２９名 

○居室 ２９室 

利用者の居室は、ベッド・ナースコール・衣装ケースを備品として備えます。 

○静養室   １室 

医務室に近接して設けます。 

○食堂及び機能訓練室 

イ それぞれ必要な広さを有するものとし、その合計した面積は、三平方メートルに入所定員を

乗じて得た面積以上とします。（但し、サテライト型居住施設については、食事の提供又は機能

訓練を行う場合において、当該食事の提供又は機能訓練に支障がない広さを確保できるときは、

同一の場所とすることができます。） 

ロ 必要な備品類を備えること。 

○浴室など  ２室 

 浴室には利用者が使用しやすいよう、一般浴槽の他に要介助者のための特殊浴槽を設けます。 

○洗面所及び便所 ２９室（便所は６室） 

 必要に応じて各階各所に洗面所や便所を設けます。 

○医務室   １室 

医療法に規定する診療所とすることとし、利用者を診療するために必要な医薬品及び医療機器を

備えるほか、必要に応じて臨床検査設備を設けています。（但し、サテライト型居住施設については、

医務室を必要とせず、利用者を診療するために必要な医薬品及び医療機器を備えるほか、必要に応

じて臨床検査設備を設けることで足りるものとします。） 

⑷ 施設利用対象者 



 〇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、かつ居宅にてこれを受けるこ 

とが困難な方。介護保険制度における要介護認定の結果、要介護認定を受けた方が対象となりま

す。入所時に要介護認定を受けておられる方でも、将来、要介護認定者でなくなった場合は退所

していただくこともあります。 

  〇入所契約締結前に、入所用診断書の提出をお願いします。施設の嘱託医がこれを確認します。 

 ⑸ 契約締結から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は、入所後に作成する「施設サービス 

計画（ケアプラン）」で定めます。 

 

３．サービスの内容 

⑴ 基本サービス 

① 食事 

・栄養士による献立により、身体状況、疾病状況及び嗜好等を考慮しながら、食事の提供に努め

ます。 

② 入浴 

・入浴又は清拭を週２回行います。 

・重度であっても、身体状況に応じた設備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、利用者の身体能力を最大限活用した援助を行います。 

④ 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の回

復又はその減退を防止するための訓練を実施します。 

⑤ その他自立への支援 

・契約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います。 

・重度化防止のため、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。 

・シーツの交換は、週１回実施します。 

⑵ その他のサービス 

① 理美容 

毎月、理美容の機会を設けておりますので、利用期間中に行われる場合で、ご希望の方は申出

ください。 

② 所持品の管理 

保管できるスペースに限りがございますので、最小限にお願い致します。 

③ レクリエーション 

年間を通して施設内外の交流会等の行事を行います。 

 

４．利用料金 

厚生労働大臣が定める基準によるものであり、当該指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

が法定代理受領サービスであるときは、介護保険法による介護報酬の告示上の額として設定します。 



介護負担限度額認定証の発行を受けている方は、記載されている居住費・食費の額とします。 

 

□介護報酬告示額（⑴及び⑵の合計額） 

⑴ 基本料金（単位／円、１か月利用料金＝１日当たり料金×３０日） 

 【利用者負担第１段階】 

介護度区分 介護保険基本料 食事代 居住費 1日当たり料金 1か月利用料金 

要介護１ ７１３ ３００ ８８０ １，８９３ ５６，７９０ 

要介護２ ７８７ ３００ ８８０ １，９６７ ５９，０１０ 

要介護３ ８６６ ３００ ８８０ ２，０４６ ６１，３８０ 

要介護４ ９４２ ３００ ８８０ ２，１２２ ６３，６６０ 

要介護５ １，０１５ ３００ ８８０ ２，１９５ ６５，８５０ 

※ 上記料金に、下記加算が追加となります。 

 

【利用者負担第２段階】 

介護度区分 介護保険基本料 食事代 居住費 1日当たり料金 1か月利用料金 

要介護１ ７１３ ３９０ ８８０ １，９８３ ５９，４９０ 

要介護２ ７８７ ３９０ ８８０ ２，０５７ ６１，７１０ 

要介護３ ８６６ ３９０ ８８０ ２，１３６ ６４，０８０ 

要介護４ ９４２ ３９０ ８８０ ２，２１２ ６６，３６０ 

要介護５ １,０１５ ３９０ ８８０ ２，２８５ ６８，５５０ 

※ 上記料金に、下記加算が追加となります。 

 

【利用者負担第３段階①】 

介護度区分 介護保険基本料 食事代 居住費 1日当たり料金 1か月利用料金 

要介護１ ７１３ ６５０ １，３７０ ２，７３３ ８１，９９０ 

要介護２ ７８７ ６５０ １，３７０ ２，８０７ ８４，２１０ 

要介護３ ８６６ ６５０ １，３７０ ２，８８６ ８６，５８０ 

要介護４ ９４２ ６５０ １，３７０ ２，９６２ ８８，８６０ 

要介護５ １，０１５ ６５０ １，３７０ ３，０３５ ９１，０５０ 

※ 上記料金に、下記加算が追加となります。 

 

【利用者負担第３段階②】 

介護度区分 介護保険基本料 食事代 居住費 1日当たり料金 1か月利用料金 

要介護１ ７１３ １，３６０ １，３７０ ３，４４３ １０３，２９０ 

要介護２ ７８７ １，３６０ １，３７０ ３，５１７ １０５，５１０ 

要介護３ ８６６ １，３６０ １，３７０ ３，５９６ １０７，８８０ 

要介護４ ９４２ １，３６０ １，３７０ ３，６７２ １１０，１６０ 

要介護５ １，０１５ １，３６０ １，３７０ ３，７４５ １１２，３５０ 

※ 上記料金に、下記加算が追加となります。 



【利用者負担第４段階】 

介護度区分 介護保険基本料 食事代 居住費 1日当たり料金 1か月利用料金 

要介護１ ７１３ １，６４５ ２，０６６ ４，４２４ １３２，７２０ 

要介護２ ７８７ １，６４５ ２，０６６ ４，４９８ １３４，９４０ 

要介護３ ８６６ １，６４５ ２，０６６ ４，５７７ １３７，３１０ 

要介護４ ９４２ １，６４５ ２，０６６ ４，６５３ １３９，５９０ 

要介護５ １，０１５ １，６４５ ２，０６６ ４，７２６ １４１，７８０ 

※ 上記料金に、下記加算が追加となります。 

 

【介護保険基本料２割負担】 

介護度区分 介護保険基本料

２割負担 

食事代 居住費 1日当たり料金 1か月利用料金 

要介護１ １，４２６ １，６４５ ２，０６６ ５，１３７ １５４，１１０ 

要介護２ １，５７４ １，６４５ ２，０６６ ５，２８５ １５８，５５０ 

要介護３ １，７３２ １，６４５ ２，０６６ ５，４４３ １６３，２９０ 

要介護４ １，８８４ １，６４５ ２，０６６ ５，５９５ １６７，８５０ 

要介護５ ２，０３０ １，６４５ ２，０６６ ５，７４１ １７２，２３０ 

※ 上記料金に、下記加算の２倍費用が追加となります。 

 

【介護保険基本料３割負担】 

介護度区分 介護保険基本料

３割負担 

食事代 居住費 1日当たり料金 1か月利用料金 

要介護１ ２，１３９ １，６４５ ２，０６６ ５，８５０ １７５，５００ 

要介護２ ２，３６１ １，６４５ ２，０６６ ６，０７２ １８２，１６０ 

要介護３ ２，５９８ １，６４５ ２，０６６ ６，３０９ １８９，２７０ 

要介護４ ２，８２６ １，６４５ ２，０６６ ６，５３７ １９６，１１０ 

要介護５ ３，０４５ １，６４５ ２，０６６ ６，７５６ ２０２，６８０ 

※ 上記料金に、下記加算の３倍費用が追加となります。 

 

⑵ 加算料金等 

ア 栄養マネジメント強化加算 １日につき １２円 

イ 看護体制加算 Ⅰ １日につき １３円 

 看護体制加算（Ⅱ）1 １日につき ２４円 

ウ 夜勤職員配置加算（Ⅱ）1  １日につき ４８円 

エ 経口移行加算 １日につき ３０円 

オ 経口維持加算（Ⅰ） １月につき ４１８円 

  経口維持加算（Ⅱ） １月につき １０５円 

カ 口腔衛生管理加算（Ⅱ） １月につき １１５円 

キ 精神科医加算 １日につき ５６円 



ク 初期加算  １日につき ３２円 

ケ 療養食加算 １回につき ７円 

コ 日常生活継続支援加算 １日につき ４８円 

サ 自立支援促進加算 １月につき ２９３円 

シ 科学的介護推進加算 １月につき ５３円 

ス ＡＤＬ維持等加算 １月につき ３２円 

セ 安全対策体制加算 １月につき ２１円（入所時） 

ソ 若年性認知症入所者受入加算 １日につき １２６円 

タ 退所時等相談援助加算   

 （退所前後訪問相談援助加算） １回 ４８１円 

 （退所時相談援助加算） １回 ４１８円 

 （退所前連携加算） １回 ５２３円 

チ 看取り介護加算（Ⅰ）   

 死亡日  １，３３８円 

死亡日以前２日又は３日 １日につき ７１１円 

死亡日以前４日以上３０日以下 １日につき １５１円 

死亡日以前３１日以上４５日以下 １日につき ７６円 

ツ サービス提供体制強化加算（Ⅰ） １日につき ２３円 

 サービス提供体制強化加算（Ⅱ） １日につき １９円 

テ 介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 利用単位数の １４％の１割の額 

 介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 利用単位数の １３．６％の１割の額 

ト 生産性向上推進体制加算（Ⅰ） １月につき １０５円 

  生産性向上推進体制加算（Ⅱ） １月につき １１円 

 

□その他の費用 

⑴ 日常生活上、必要となる諸費用 

 ①衣類、靴、歯ブラシ、歯磨き、ポリデント等 

  ②理美容代 1回あたり１，５００円 

  ③利用者のご容態やご希望に基づく特別な食事の費用 

 

□利用料金のお支払方法 

 利用料金は、利用した月ごとに計算し、ご請求します。翌日２７日までに金融機関からの自動引き落

としでお支払い下さい。 

 

□キャンセル料について 

利用予定の前日１７時３０までに申し出が

あった場合 

キャンセル料は発生しません 

利用予定の前日１７時３０までに申し出がな

かった場合 

利用予定初日の食費を請求させていただきます。 

 



５．サービス利用に当たっての留意事項 

①利用者又はその家族は、体調の変化があった際には施設の職員にご一報ください。 

②利用者は、施設内の機械及び器具を利用される際、必ず職員に声をかけてください。 

③施設内での金銭及び食物等のやりとりは、ご遠慮ください。 

④職員に対する贈物や飲食のもてなしは、お受けできません。 

 

６．非常災害対策 

施設は、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

にし、とるべき措置についてあらかじめ消防計画を作成し、消防計画に基づき、年２回以上利用者及び

職員等の訓練を行います。 

７．緊急時の対応 

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、各関係機関への連絡等必要な措置を講じます。 

 

８．事故発生時の対応 

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、関係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。 

 

９．守秘義務に関する対策 

施設及び職員は、業務上知り得た利用者又はその家族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、職員との雇用契約の内容としています。 

 

10．利用者の尊厳 

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、職員教育を行います。 

 

11．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をせざるを得ない場合には事前に利用者及びその家族へ十

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。 

 

12．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。 

【特別養護老人ホームケアハイツなかの】 

窓口担当者 大庭 久美子 

苦情解決責任者 森 理恵 

受付時間 月曜日～金曜日 ９時００分～１７時３０分（祝日及び年末年始を除く） 

利用方法 電話    ：０７２－７８１－１７７１ 

ＦＡＸ   ：０７２－７８１－７０８８ 



ｅ－ｍａｉｌ：home@jigyoudan-itami-hyogo.jp 

【伊丹市社会福祉事業団 法人事務局】 

所在地 伊丹市広畑３丁目１番地 

受付時間 月曜日～金曜日 ９時００分～１７時３０分（祝日及び年末年始を除く） 

利用方法 電話    ：０７２－７８４－９９８７ 

ＦＡＸ   ：０７２－７８４－９９３７ 

ｅ－ｍａｉｌ：jig001@jigyoudan-itami-hyogo.jp 

 【苦情処理第三者委員】 

氏名：深川 啓子 電話番号：０７２－７８２－３８６９ 

氏名：弓場 敬子 電話番号：０７２－７８１－４８４８ 

 

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 

伊丹市健康福祉部地域福祉

室介護保険課 

所在地 伊丹市千僧１丁目１番地 

受付時間 月曜日～金曜日 

９時００分～１７時３０分（祝日及び年末年始を除く） 

利用方法 電話 ：０７２－７８４－８０３７ 

ＦＡＸ：０７２－７８４－８００６ 

兵庫県国民健康保険団体連

合会介護サービス苦情相談

担当 

所在地 神戸市中央区三宮町１丁目９番１番地１８０１号 

受付時間 月曜日～金曜日 

８時４５分～１７時１５分（祝日及び年末年始を除く） 

利用方法 電話 ：０７８－３３２－５６１７ 

ＦＡＸ：０７８－３３２－５６５０ 

 

13．協力医療機関等 

  施設は、下記の医療機関や歯科診療所に協力をいただき、利用者の状態が急変した場合等には、速や

かに対応をお願いするようにしています。 

    ・協力医療機関 

        名 称 ：市立伊丹病院 

        住 所 ：伊丹市昆陽池１丁目１００番地 

    診療科目：内科、歯科ほか総合科目 

    ・協力歯科医療機関 

        名 称 ：辻歯科医院 

        住 所 ：伊丹市中央６丁目１番９号 岡ビル２Ｆ 

 

  ◇緊急時の連絡先 

なお、緊急の場合には、「同意書」にご記入いただいた連絡先に連絡します。 

 

14. 施設からの退所（契約の終了）について 

  ①利用者から退所の申し出があった場合（中途解約・契約解除） 

  ②事業所からの申し出により退所していただく場合（契約解除） 



  ③利用者が病院等に入院され、３カ月以内の退院が見込まれない場合 

   

15．損害賠償について 

当施設において、施設の責任により利用者に生じた損害については、施設は、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、損害の発生について、利用者に故意又は過失が認められた場合には、利用者の置かれた心

身の状況等を斟酌して減額するのが相当と認められた場合で、施設の損害賠償責任を減じさせていた

だきます。 

 

 



令和   年   月   日 

 

指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護サービスの開始に当たり、入所者に対して契約書及

び本書面に基づいて重要な事項を説明し交付しました。 

 

＜施設＞ 

所在地  伊丹市中野北４丁目２番１１号 

施設名  特別養護老人ホームケアハイツなかの 

（指定番号 2893300513） 

説明者             印 

 

令和   年   月   日 

 

私は、契約書及び本書面により、施設から指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護サービス

について重要事項説明を受け同意しました。 

 

＜利用者＞ 

住所     

 

氏名                   印 

 

＜利用者代理人（選任した場合）・身元引受人＞ 

住所     

 

氏名                印（続柄        ） 

 

 私は、利用者が事業者から重要事項の説明を受け、指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

サービスの提供開始に同意したことを確認しましたので、私が利用者に代わって署名を代行いたします。 

 

署名代行者 

 住所 

 

 氏名               印（続柄         ） 

 

 

 

 

 

 

 



個 人 情 報 使 用 同 意 書 

 

私（        ）及びその家族等の個人情報については、令和  年  月  日付（サテラ

イト型）指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護利用契約書における秘密保持に関し、下記の

場合にその必要とする範囲内で使用することに同意します。 

 

記 

 

１． 事業者が、介護保険法に関する法令に従い、利用者の居宅サービス計画に基づくサービス等を円滑

に実施するためのサービス担当者会議等において使用する場合。 

 

２． 私（利用者）が緊急時等、医療機関で受診するときに医療機関に対して個人の情報を使用する場合。 

 

３． 事業者との契約の終了により、利用者を他の施設へ紹介する等の援助をおこなう際に必要な個人の

情報を使用する場合。 

 

 

 

社会福祉法人 伊丹市社会福祉事業団 

理 事 長  増 田  平  様 

 

 

令和   年   月   日           

 

利用者  住所                 

 

 氏名               印 

 

              

利用者家族  住所                 

 

 氏名               印 

 

利用者は署名できないため、利用者の意思を確認の上、私が代行します。 

署名代行者  住所                 

 

 氏名               印 

（続柄）                  

             

 


