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地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護重要事項説明書 【ユニット型個室】

＜令和 ７年 ４月 １日現在＞

１. 当施設が提供するサービスについての相談窓口

電話 0186-30-1277

担当 生活相談員 児玉 節子

※ご不明な点は、なんでもおたずねください。

２．地域密着型特別養護老人ホームはなわあいのの概要

（1）提供できるサービスの種類

施 設 名 称 地域密着型特別養護老人ホームはなわあいの

所 在 地 秋田県鹿角市花輪字合野70番地

介護保険指定番号 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護（0590900072）

（2）同施設の職員体制

職 種 人 数 業 務 内 容

施設長（常勤） １人 施設運営の責任者

医師（嘱託医・非常勤） １人以上 入居者及び職員の診療及び健康管理

施設全般の保健衛生指導業務

生活相談員（常勤） １人以上 入居者及びその家族に対しての相談・助言・その

他の援助

介護職員及び看護職員 入居者の自立の支援・要介護状態の軽減及び 悪化
10人以上

（常勤換算方法） の防止、介護（食事・入浴・ 排泄・整容等）

看護職員 入居者等に対する診療の補助及び看護、 施設全般
１人以上

（常勤換算方法） の保健衛生管理

機能訓練指導員 １人以上 機能訓練計画作成、日常生活上の機能訓練

介護支援専門員（常勤） １人以上 入居者の介護サービス計画の立案・状況把握

栄養士 １人以上 給食記録、食事・厨房管理業務、栄養管理・指導

(3)主な職種の勤務体制

職 種 勤 務 体 制

1. 医師 毎週木曜

2. 生活相談員 9：30～18：30 1 名

3. 介護職員 標準的な時間帯における最低配置人員

早 番 7：00～16：00 3 名

日 勤 9：30～18：30 1 名

遅 番 12：15～21：15 3 名

夜 勤 21：00～ 7：30 2 名
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4. 看護職員 標準的な時間帯における最低配置人員

8：00～17：00 1 名

5. 機能訓練指導員 8：00～17：00 1 名

6. 栄養士 8：30～17：30 1 名

※土・日・祝日は上記と異なります。また日によって変動があります。

(4)同施設の設備の概要

定 員 ２９名 医 務 室 １室

居 室 個室 29室 (12.88㎡/室) 静 養 室 １室

個別浴室 ３室相 談 室 １室 浴 室

介護支援室 ３室 １室特別浴室

共同生活室 ３室 交流サロン １室

便 所 ７室 談話コーナー １室

３．サービス内容

①食事

・ 当施設では、栄養士の立てる献立により、栄養並びにお客様の身体の状況および嗜好を

考慮した食事を提供します。

・ ユニットではお客様の自立支援のため、離床して共同生活室にて食事をとっていただく

ことになっておりますが、希望により居室等他の場所でも可能です。

・ 食事時間は、原則として次の時間帯を目安に、お客様のご希望に沿って提供します。

朝食:７:３０～８：３０ 昼食:１２:００～１３：００ 夕食:１８:００～１９：００

②入浴

・ 入浴又は清拭を週２回以上行います。その際曜日や時間などはお客様のご希望を考慮

致します

③排泄

・ お客様のご希望を最大限尊重し、排泄パターン等把握しながら必要な援助を行います。

④機能訓練

・ 機能訓練指導員により、心身等の状況やご希望に応じて、日常生活を送るのに必要な機

能の回復またはその減退を防止するための訓練を実施します。

⑤健康管理

・ 医師や看護職員が、健康管理を行います。

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。

・ 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。
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４．利用料金

(1) 介護保険の給付の対象となるサービス

①基本料金（１日あたり）

基本報酬 うち自己負担額
介護度

100％ 1割負担 2割負担 3割負担

要介護１ 6,820円 682円 1,364円 2,046円

要介護２ 7,530円 753円 1,506円 2,259円

要介護３ 8,280円 828円 1,656円 2,484円

要介護４ 9,010円 901円 1,802円 2,703円

要介護５ 9,710円 971円 1,942円 2,913円

②その他の介護給付サービス加算

介護給付 うち自己負担額
加 算 条 件

100％ 1割 2割 3割

重度の要介護状態の者や認知症である者

等を積極的に受け入れるとともに、介護日常生活継続支援

加算 460円 46円 92円 138円福祉士資格を持つ職員を手厚く配置し、

質の高い介護福祉施設サービスを提供し

た場合（1日につき）

120円 12円 24円 36円
看護体制加算 Ⅰ（ ）

看護職員の体制について手厚い人員体制

をとっている場合に算定（1日につき）

夜間及び深夜の時間帯について手厚い人

夜勤職員配置加算 460円 46円 92円 138円員体制をとっている場合に算定

（1日につき）

多職種共同にて個別機能訓練計画を作成
個別機能訓練加算

120円 12円 24円 36円
（Ⅰ）

し、計画的に機能訓練を実施している場

合（1日につき）

2,460円 246円 492円 738円外泊時費用加算
入院及び外泊の場合６日を限度として加

算（1日につき）

初期加算 300円 30円 60円 90円
新規に入所及び１ヶ月以上の入院後再び

入所された場合30日加算

720円 72円 144円 216円死亡日以前31日以上45日以下

看 取 り 介 護 加 算 1,440円 144円 288円 432円死亡日以前4日以上30日以下

（Ⅰ） 6,800円 680円 1,360円 2,040円死亡日の前日および前々日

12,800円 1,280円 2,560円 3,840円死亡日

入居者のＡＤＬ値・栄養状態・口腔機能

400円 40円 80円 120円
科学的介護推進体 ・認知症の状況・その他の心身の状況に

係る基本的な情報を厚生労働省に提出し制加算（Ⅰ）

ている場合（1月につき）

安全対策体制加算 200円 20円 40円 60円入所時に１回加算
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協力医療機関との連携体制がとれ、感染
高齢者施設等感染

100円 10円 20円 30円
対策向上加算 Ⅰ（ ）

対策に関する研修又は訓練に参加した場

合（1月につき）

協力医療機関との間で、入居者等の同意

を得て、当該入所者等の病歴等の情報を協力医療機関連携
500円 50円 100円 150円

加算 共有する会議を定期的に開催した場合

（1月につき）

入居者が医療機関へ退所した際、生活支
退所時情報提供加

2,500円 250円 500円 750円
算

援上の留意点等の情報提供した場合

（1人につき1回限り）

入居者が別に厚生労働省が定める感染症
新興感染症等施設

2,400円 240円 480円 720円
療養費

に感染した場合

（1月に1回、連続する5日を限度）

介護職員等処遇改善加算 (基本サービス費＋各種加算減算)×14％

介護給付サービス料金が2割・3割負担として計算されます。〃 （2割・3割負担の方）

◇お客様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、お客様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、お客様の負担額

を変更します。

③介護保険給付対象外サービス（食事・滞在）の費用について

介護保険負担限度額認定証の発行を受けている方につきましては、その認定証に記載され

た額の負担となります。

負 担 限 度 額 第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 第４段階

食事に係る自己負担額 300円 390円 650円 1,360円 1,700円

居住に係る自己負担額 880円 880円 1,370円 1,370円 2,450円

※居住費について、外泊・入院等で居室をあけておく場合、第１～３段階の方は、６日目まで

は負担限度額認定の適用が受けられますが、７日目より１日880円の居室代をご負担いただき

ます。 （費用は居室に係る自己負担額に準じております ）。

(2) 介護保険給付対象とならないサービス

サービスの種類 サ ー ビ ス の 内 容 利 用 料 金

理 髪 毎月定期的に 理髪サービスをご利用いただけます 要した費用の実費、 。

ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ･ｸﾗﾌﾞ お客様の希望により参加いただけます。 要した費用の実費活動

特 別 な 食 事 お客様の希望による食材で提供した食事や行事食事 ムース食：1食 50円

等特別な食事を提供したときには実費相当額をいた パ ン食 ：1食 100円

その他：要した費用の実費だきます。
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証明書の交付 お客様の希望により、証明書が必要なときには手数 １枚 50円

料をいただきます。

日常生活上必要 日常生活品の購入代金等お客様の日常生活に要する 要した費用の実費

となる諸費用 費用でお客様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の為、負担の必要はあ

りません。

☆経済状況の著しい変化その他やむをえ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２ヶ月前まで

にご説明します。

５．支払い方法

お支払方法は、ロ座自動振替・銀行振込からご契約の際に選べます。

毎月１５日までに前月分の口座振替明細書（請求明細書）を送付し、

口座自動振替 ２４日に振替となります。

取扱金融機関は、秋田銀行・農協・郵便局です。

毎月１５日までに前月分の請求明細書を送付しますので、金融機関

銀 行 振 込 へ７日以内にお振り込み下さい。

取扱金融機関は、秋田銀行・農協・郵便局 です。

※口座自動振替は、納付忘れや毎月の支払の手間がかからないためおすすめ致します。

６． 入居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。(ただし、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。)

協力医療機関

医療機関の名称 かづの厚生病院

所在地 秋田県鹿角市花輪字向畑18番地

診療科 脳神経外科

７．入退居の手続き

(1) 入居手続き

まずは、お電話でお申し込みください。居室に空きがあればご入居いただけます。

入居と同時に契約を結び、サービスの提供を開始します。

、 。※居宅サービス計画の作成を依頼している場合は 事前に介護支援専門員とご相談ください

(2) 退居手続き

①お客様のご都合で退所される場合
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退居を希望する日の７日前までにお申し出下さい。

②自動終了

以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。

・お客様が他の介護保険施設に入所した場合

・介護保険給付でサービスを受けていたお客様の要介護認定区分が、非該当（自立）ま

たは要支援と認定された場合

・お客様がお亡くなりになった場合

③その他

・お客様のサービス利用料の支払が正当な理由なく３ヶ月以上遅延し、料金を支払うよ

う催告したにもかかわらず７日間以内に支払われない場合、またはお客様が、事業者

やサービス従業者または他の入居者に対して、この契約を継続し難いほどの背信行為

を行った場合は、退居していただく場合がございます。この場合、契約終了７日前ま

でに文書で通知いたします。

・お客様が病院または診療所に入院し、明らかに３ヶ月以内に退院できる見込がない場

合または入院後３ヶ月経過しても退院できないことが明らかになった場合文書で通知

の上、契約を終了させていただく場合がございます。尚、この場合、退院後に再度入

所を希望される場合は、お申し出下さい。

・やむを得ない事情により、当施設を閉鎖または縮小する場合、契約を終了し、退居し

ていただく場合がございます。この場合、契約終了１ヶ月前までに文書で通知いたし

ます。

(3) 円滑な退居のための援助

お客様が当施設を退所する場合には、お客様の希望により、事業者はお客様の心身の状況、

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お客様に対して速やか

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．当施設のサービスの特徴等

(1) 運営の方針

、 、 、・施設サービス計画に基づき お客様が可能な限り 居宅での生活への復帰を念頭において

入浴、排泄、食事等の介護、相談、援助、社会生活上の便宜の供与、その他の日常生活上

のお世話、機能訓練、健康管理及び療養上のお世話を行います。そのことにより、お客様

がその有する能力に応じ、自立した日常生活を営むことができるようめざします。

・お客様の意思及び人格を尊重し、常にお客様の立場に立って介護老人福祉サービスを提供

するように努めます。

・明るく家庭的な雰囲気を大切にし、地域や家族との結びつきを重視した運営を行い、鹿角

市、介護支援事業者、居宅介護サービス事業者、他の介護保険施設、その他の保健医療

サービス・福祉サービス提供者との密接な連携に努めます。

(2) 施設利用に当たっての留意事項
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・来訪、面会…来訪者は面会時間を遵守し、その都度職員に届け出て下さい。

・外出、外泊…外出、外泊の際は、行き先、連絡先、帰宅時間を職員に申し出て下さい。

・飲酒、喫煙…定められた時間、定められた場所での飲酒、喫煙は可能です。

・設備、器具の利用…施設の設備、器具は本来の用法に従って御利用下さい。なお、お客様

が故意又は重大な過失により滅失、破損、汚損もしくは変更した場合には、自己の費用に

より原状に復していただくか、または相当の代価をお支払いいただく場合があります。

・金銭、貴重品の管理…原則として、入所に必要な範囲とします。自己管理できない場合は

施設側にお預かりすることもできます。

・所持品の持ち込み…施設内及び他のお客様に危険があるもの等の持ち込みは、ご遠慮下さ

い。

・宗教活動他…サービス従事者又は他のお客様に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治

活動、営利活動はご遠慮ください。

・ペット…施設内へのペットの持ち込み及び飼育はご遠慮下さい。

(3) 賠償責任について

当施設は、サービス提供に伴って、当施設の責めに帰すべき事由によりお客様の生命、身

体及び財産に損害を及ぼした場合は、お客様に対してその損害を賠償します。

９．秘密保持に関する対策

当施設及び職員は業務上知り得たお客様またはその家族の秘密をもらしません。

また、退職後においてもこれらの秘密を保守します。

１０．緊急時の対応方法

お客様に容体の変化等があった場合は、別にお届けいただく緊急連絡先に連絡するほか、医

師に連絡する等必要な処置を講じます。

１１．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、関係医療機関等への連絡を

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。

１２．非常災害対策

サービスの提供中に天災その他の災害が発生した場合、従業者はお客様の避難等適切な措

置をとります。また、日常的に具体的な対処方法、避難経路及び協力病院等との連携方法

を確認し、災害時には避難等の指揮をとります。

非常災害に備え、定期的に避難訓練を行います。
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１３．サービス内容に関する相談・苦情

①当施設における相談・苦情担当

担当 生活相談員 児玉 節子 電話 0186-30-1277

②第三者委員

(1)山口 京子 [連絡先 十和田毛馬内字柏野2-5 電話 0186-35-4128 ]

(2)豊口 唯志 [連絡先 十和田大湯字上の湯28-6 電話 0186-37-2037 ]

(3)川又 進 [連絡先 花輪字乳牛平24-2 電話 0186-23-5192 ]

③円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順

・苦情があった場合、担当の生活相談員がお客様（家族）に直ちに連絡をとり、事実を確認

します。必要があれば、お客様宅を訪問致します。

・苦情内容に応じ対応いたします。内容がサービス提供に関するものである場合は事業所内

で事情を確認します。

・苦情を受け付けた翌日までに対応の具体的方針を定め、担当からお客様（家族）に説明い

たします。

・苦情の記録は台帳に保管し、再発防止に役立てます。

④その他

当施設以外に、県・市町村の相談・苦情窓口等でも受け付けています。

鹿角市福祉保健センター あんしん長寿課 電話番号 0186-30-0237

秋田県国民健康保険団体連合会 電話番号 018-864-2726

１４．虐待防止について

当施設では、入所者等の人権の擁護・虐待の防止のために次に掲げるとおり必要な措置を

講じます。

(1)虐待防止に関する責任者を選定します。

虐待防止に関する責任者 施設長 兎澤 隆伸

(2)成年後見人制度の利用を支援します。

(3)虐待等に関する苦情解決体制を整備します。

(4)従業者に対する虐待防止を啓発・普及するための研修を実施しています。

１５．第三者評価の実施状況

・未実施
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１６．当法人の概要

名称・法人種別 社会福祉法人愛生会

代表者役職・氏名 理事長 村 木 宏 成

本部所在地・電話番号 鹿角市十和田大湯字湯の岱一丁目１番地

0186-37-3500

定款の目的に定めた事業 （1）第一種社会福祉事業

1.特別養護老人ホームの経営

（2）第二種社会福祉事業

2.老人デイサービス事業の経営

3.老人短期入所事業の経営

4.老人福祉センターの受託経営

5.障害福祉サービス事業の経営

6.特定相談支援事業の経営

7.障害児相談支援事業の経営

8.放課後児童健全育成事業の受託経営

9.障害児通所支援事業の経営

公益を目的とする事業

10.居宅介護支援事業所の経営

11.地域包括支援センターの受託経営

１７.その他

年 月 日
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地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護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。

地域密着型特別養護老人ホームはなわあいの

説明者 職名 生活相談員

氏名 児玉 節子

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、地域密着型介護老人福祉施設入所者

生活介護の提供開始に同意し、受領しました。

利用者 住所

氏名

＜代理人＞ 住所

氏名


