
外部サービス利用型特定入所者生活介護 

養護老人ホーム松風園重要事項説明書 

 

１．事業の目的と運営方針 

 当施設は、利用者に対し養護老人ホーム松風園が指定を受けて行う外部サービス利用型特定施設入居

者生活介護によるサービスを提供します。 

 

２．施設の内容 

⑴ 提供できるサービスの地域 

施設名      養護老人ホーム松風園 

指定番号          第２８７３３０１７６２号 

所在地      伊丹市中野北４丁目２番１１号 

管理者の氏名   森 理恵 

電話番号     ０７２－７８１－２９００ 

ＦＡＸ番号    ０７２－７８１－７０８８ 

 

⑵ 施設の従業者体制 

職務の内容              人数 

管理者          業務の一元的な管理           １名 

生活相談員        入退所、生活相談及び処遇計画の策定 

適宜生活支援              １名    

介護支援専門員      介護計画の作成             １名    

看護師もしくは准看護師  心身の健康管理ほか           １名    

介護職員         介護業務                ５名   

 

⑶ 設備の概要 

定員   ５０名 

○居室 ５０室 

入所者の居室は、ベッド・枕元灯・ロッカー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 

イ 必要な広さを有するものとする。 

ロ 必要な備品類を備えること。 

○浴室など  ２室 

 浴室には入所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 ５０室（全室完備） 

○医務室  １室 

医療法に規定する診療所とすることとし、入所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。 



⑷ 施設利用対象者 

 〇当施設を利用できるのは、養護老人ホーム松風園入所者であり、介護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。 

 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「特定施設サー 

ビス計画（ケアプラン）」で定めます。 

 

３．サービスの内容 

 外部サービスを委託する受託居宅サービス事業所 

  サービスの種類 事業所名 

指定訪問介護・指定介護予防訪問介護 伊丹市訪問介護事業所 

指定訪問看護・指定介護予防訪問看護 伊丹市訪問看護ステーション 

指定通所介護・指定介護予防通所介護 荒牧デイサービスセンター 

南野ステップアップデイサービスセンター 

その他の外部サービス 利用者の状況に応じて決定します 

 

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、当該居宅サービス事業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。 

各種利用料金については、別紙のとおりとなります。 

指定通所介護・指定介護予防通所介護については、別途、食事代が発生します。 

 

□サービスの中止および変更 

利用者の都合により、サービスの利用を中止または変更することができます。 

 

□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２６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 

⑴ サービスの利用開始について 

①サービスの利用については、職員にご相談下さい。 

②入所者又はその家族は、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。 



⑵ サービスの終了について 

  ① 契約書第１７条及び第１８条の規定により、利用される方の都合により終了する場合は、サー 

ビス終了希望日の７日前までに文書で申し出てください。 

  ② 契約書第１９条の規定により、事業者の都合で終了する場合は、終了の３０日前までに文書で 

通知いたします。 

  ③ 利用者が死亡された場合、長期入院や介護保険施設へ入所された場合、又は要介護認定区分が 

非該当（自立）と判定された場合は、自動的にサービス終了となります。 

 

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回以上入所者及び

従業者等の訓練を行います。 

７．緊急時の対応 

サービス提供時に入所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、業務上知り得た入所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．入所者の尊厳 

入所者の人権・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、入所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入所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、その際の入所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。 

【養護老人ホーム松風園】 

  窓口担当者  ：西川 拓哉 

苦情解決責任者：森 理恵 

受付時間：月～金曜日 ９時００分～１７時３０分（祝日及び年末年始を除く） 



ご利用方法  電話  ０７２－７８１－２９００ 

       FAX   ０７２－７８１－７０８８ 

       e-mail home@jigyoudan-itami-hyogo.jp 

【伊丹市社会福祉事業団 事務局】 

所在地 ：伊丹市広畑３丁目１番地 

受付時間：月～金曜日 ９時００分～１７時３０分（祝日及び年末年始を除く） 

ご利用方法  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～金曜日 ９時００分～１７時３０分（祝日及び年末年始を除く） 

ご利用方法  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 ：兵庫県神戸市中央区三宮町１丁目９番１番地１８０１号 

受付時間：月～金曜日 ８時４５分～１７時１５分（祝日及び年末年始を除く） 

ご利用方法  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、利用者の状況が急変した場合には、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 

 

   名 称 ：みやそう病院 

   住 所 ：伊丹市北野２丁目１１３番地３ 

   診療科目：内科、外科、整形外科 

 

 ・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 



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. 事故発生時の対応について. 

  事故が発生した場合には、利用者やそのご家族等に対し速やかに状況を報告、説明し、その被害 

の拡大防止を図るなど必要な措置を講じます。 

   

16．損害賠償について 

当施設において、施設の責任によりご利用者様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、ご利用者様に故意又は過失が認められた場合には、ご利用者様の置

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には、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 

 

特定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  養護老人ホーム松風園 

説明者  西川 拓哉           印 

 

令和   年   月   日 

 

私は、契約書及び本書面により、施設から特定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、特定入所者生活介護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  日付特定入所

者生活介護サービス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、利用者の特定施設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）                 
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別紙 

「外部サービス利用型特定施設」重要事項説明書 料金表 

（1）介護保険給付対象サービスについては、下記の料金表のとおりとします。 

区 分 
限度額 

単位 
金 額 

１割負担 

金額 

（月額） 

2割負担 

金額 

（月額） 

3割負担 

金額 

（月額） 

基本給付単位 

（1カ月 30日

の場合） 

出来高単位 

（1カ月 30

日の場合） 

要支援１    5,032   52,584    5,258 10,516 15,774 1,710 3,322

要支援２   10,531 110,048 11,004    22,008 33,012 1,710 8,821

要介護１ 16,355 170,909 17,090 34,181 51,272 2,520 13,835

要介護２ 18,362 191,882 19,188 38,376 57,564 2,520 15,842

要介護３ 20,490 214,120 21,412 42,824 64,236 2,520 17,970

要介護４ 22,435 234,445 23,444 46,889 70,333 2,520 19,915

要介護５ 24,533 256,369 25,636 51,273 76,910 2,520 22,013

☆利用者の状況・利用時の状況により次の加算をいただきます。 

  ・障害者等支援加算：１日／２０単位 

    精神上の障害により特に支援を必要とする利用者に対して基本サービスを行った場合 

  ・サービス提供体制強化加算（Ⅰ）：１日／２２単位 

  ＊職員配置等により加算体制を変更する場合があります。 

   下記の加算分については、限度額単位数に上乗せされます。 

・特定施設処遇改善加算（Ⅰ）、予防特定施設処遇改善加算（Ⅰ）：利用単位数の１２．８％ 

 の 1割 

（参考）出来高部分に必要な単位 

  ・福祉用具貸与（例） 車いす ３００単位/１カ月 歩行器 ２５０単位/１カ月 など 

  ・訪問介護 身体介護 ９４単位/１５分（１時間３０分以上の場合、５４８単位に１５分増 

   すごとに＋３６単位）生活援助 ４８単位/１５分（１時間３０分までの評価） 

  ・通所介護 

  例 荒牧デイの場合  （例 ６時間以上７時間未満の利用） 

区 分 単  位 区 分 単  位 

要支援１ １カ月 １，４９０単位 要介護 1 １回   ５２６単位 

要支援２ １カ月 ３，０５４単位 要介護２ １回   ６２０単位 

－ － 要介護３ １回   ７１６単位 

－ － 要介護４ １回   ８１１単位 

－ － 要介護５ １回   ９０７単位 

 

  注１．1単位は１０．４５円の金額になります。負担割合に応じた金額が利用者の負担金額に 

なります。 
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  注２．限度額単位とは、1月に使うことのできる最大限の介護保険の量です。 

  注３．負担金額とは、限度額全てを使い切ったと仮定したときの利用者負担額です。 

  注４．基本給付単位とは、要介護、要支援者全員に必ず発生する基本単位です。 

  注５．出来高部分単位とは、個別のサービスとして使える量です。 

  注６．参考例を含む介護保険サービス単価は全て、介護保険で定められています。 

     利用者及び身元引受人には、利用に際して個別に説明いたします。 

  注７．負担金額には、減免制度及び措置がとられる場合があります。 

  注８．要介護認定者と要支援認定者では使えるサービス量以外に、内容にも違いがあります。 

     これについては、介護保険制度に則ります。 

  注９．福祉用具貸与は、一定の条件があります。介護保険制度に則ります。 

 

（2）介護保険給付対象外のサービスについては、下記の料金表のとおりとします。 

① オムツ類（税込み）参考価格 

種類 １パック当たりの枚数 １パックの金額 

リハビリパンツＳ ２２枚 ９６８円 

リハビリパンツＭ ２０枚 ９６８円 

リハビリパンツＬ １８枚 ９６８円 

昼間用パット ３０枚 ５５０円 

夜用パット ３０枚 １，１７１円 

テープオムツＭ ３０枚 １，８３７円 

テープオムツＬ ２６枚 １，８３７円 

＊身体状況等に合わせて変更する場合があります。 

＊その他の種類については、実費相当分とします。 

② 日用品（例）参考価格 

品名 枚数 金額 

洗濯ネット １枚 ３３０円 

箱ティッシュ ５個セット ３２０円 

③ 外部サービス通所介護利用における実費料金 

内容 金額 備考 

食事代 ７０６円／1食 おやつ代含む 

食事キャンセル料 ３５３円 前日の１７：３０までに連絡なくお休みした場合 

作品つくり等における材料費 実費相当分 希望者のみ５０円から５００円程度／１回 
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④ 福用具貸与における実費料金（例） 

物品 金額（目安） 期間 

車いす ３，０００円 １カ月 

歩行器 ２，５００円 １カ月 

＊その他の物品もあります。 

⑤ 退所等に伴う物品の処分費等（例） 

内容 金額 

テレビ、冷蔵庫等 リサイクル料実費 

＊伊丹市のごみの捨て方に従い、必要な実費負担分とします。 

⑥ その他 

内容 金額 時間 

自費ヘルパー ２，５００円 １時間 

注．今後この料金体系は変更する場合もあります。その際は入居者に事前に文章 

をお渡しして説明します。 


