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重 要 事 項 説 明 書 

 

１ 当施設が提供するサービスについての相談窓口 

   電 話  〈０５３７〉８６－７１２０ 

   担 当   生活相談員  吉村美紀 

 

２ 特別養護老人ホームはまひるがおの概要 

（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 はまひるがお 

所在地 静岡県御前崎市池新田４６０番地の１ 

介護保険指定番号  第２２９５６０００１５号 

 

（２）施設の職員体制 

施設長 常勤   １名 

医師 非常勤 １名以上 

生活相談員 常勤   １名以上 

介護職員 常勤   ９名（常勤換算。ただし常勤１名を含む。）以上 

看護職員 常勤   １名以上  

栄養士 非常勤 １名以上 

機能訓練指導員 非常勤 １名以上 

介護支援専門員 常勤   １名以上 

 

（３）施設設備の概要 

区   分 種 別 室 数 備   考 

居   室 １人部屋  ２９室 ３ユニット 

浴 室 
一般浴槽  ２室 個別入浴 

特殊浴槽  １室 寝位入浴 

諸   室 

食堂・居間 
共同生活室 

３室 ユニットに１室 

地域交流室 １室  

医 務 室 １室  

相 談 室 １室  
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３ サービスの内容 

  

４ 利用料金 

  （１）介護給付サービス料金 

区  分 
１日当たり 

備 考 
介護報酬額 自己負担金（１割） 自己負担金（２割） 自己負担金（３割） 

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  

  

 

 

 

 

 

居室の提供 ユニット型個室 １３.４㎡ ～ 

食事 

基準額内で、栄養士の立てる献立により、栄養並びに利用者の身体状況及び嗜
好を考慮した適時適温の食事を提供します。 
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
としています。 
食事配膳時間 朝食： ７時３０分 ～ 

 昼食：１１時４５分 ～ 
 夕食：１７時３０分 ～ 

入浴 週２回の入浴、清拭を提供いたします。 

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

介護 
介護職員が施設サービス計画に沿って、食事、入浴、排泄、着替え、シーツ交
換（週１回以上）等の基本的な生活のお世話をします。日常生活の細々したこ
とをお手伝いします。 

生活相談 生活相談員が、介護以外の日常生活に関する相談を行います。 

機能訓練 
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または
その減退を防止するための訓練を実施します。 

健康管理 

看護職員が健康チェックをし、必要な処置や投薬をします。 
体調の変化があった場合は、ご家族に連絡いたします。 
毎週１回配置医師による回診があります。専門医の診察若しくは治療並びに検
査の必要があると認められる場合または入院を必要とする場合の指示をしま
す。 

洗濯 衣類等は、職員が施設にて洗います。 

その他自立へ
の支援 

寝たきり防止のため、できる限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。 
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（２）その他の介護給付サービス加算（介護保険制度上の加算項目） 

区  分 要  件 
自己負担 

（１割） 

自己負担 

（２割） 

自己負担 

（３割） 

日常生活継続
支援加算 

要介護４・５の占める割合が
７０％以上、または介護を必
要とする認知症の入所者が占
める割合が６５％以上 
介護福祉士を常勤換算で、入
所者の割合が６またはその端
数を増すごとに１名以上配置 

４６円／日 ９２円／日 １３８円／日 

看護体制
加算 

Ⅰ 常勤の看護師１名以上配置 １２円／日 ２４円／日 ３６円／日 

Ⅱ 
常勤換算の看護職員２名以上
配置、訪看ST等と２４時間連
絡体制確保 

２３円／日 ４６円／日 ６９円／日 

夜勤職員
配置加算 

Ⅱ 
夜勤を行う介護職員・看護職
員の数が、夜勤職員配置基準
を１名以上上回った場合 

４６円／日 ９２円／日 １３８円／日 

Ⅳ 

Ⅱの要件に加え、夜勤時間帯
を通じて、看護職員を配置し
ていること又は喀痰吸引等の
実施ができる介護職員を配置
していること 

６１円／日 １２２円／日 １８３円／日 

生活機能
向上連携
加算 
 

Ⅰ 

リハを実施している事業所又
は医療提供施設の理学療法士
等や医師からの助言を受ける
体制を構築し、助言を受けた
上で、機能訓練指導員等が生
活機能向上を目的とした個別
機能訓練計画を作成等するこ
と（３月に１回を限度） 

１００円／月 ２００円／月 ３００円／月 

Ⅱ 

リハを実施している事業所又
は医療提供施設の理学療法士
等や医師が訪問して行う場合 

２００円／月 ４００円／月 ６００円／月 

個別機能訓練加算を算定して
いる場合 

１００円／月 ２００円／月 ３００円／月 

個別機能
訓練加算 
 

Ⅰ 

機能訓練指導員（PT等）につ
いて、常勤専従 1名以上で、
多職種共同により個別機能訓
練計画を作成し、計画的に訓
練を行った場合 

１２円／日 ２４円／日 ３６円／日 

Ⅱ 

個別機能訓練計画の内容等の
情報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
な情報を活用すること 

２０円／月 ４０円／月 ６０円／月 

Ⅲ 

個別機能訓練加算（Ⅱ）を算
定していること。口腔衛生管
理加算（Ⅱ）および栄養マネ
ジメント強化加算を算定して
いること。入所者ごとに、理
学療法士等が、個別機能訓練
計画の内容等の情報その他個
別機能訓練の適切かつ有効な
実施のために必要な情報、入
所者の口腔の健康状態に関す

２０円／月 ４０円／月 ６０円／月 



重要事項説明書 

- 4 - 

る情報および入所者の栄養状
態に関する情報を相互に共有
していること。共有した情報
を踏まえ、必要に応じて個別
機能訓練計画の見直しを行
い、見直しの内容について、
理学療法士等の関係職種間で
共有していること 

ADL 維持等
加算 

Ⅰ 
以下の要件を満たすこと 
イ・ロ・ハ 

３０円／月 ６０円／月 ９０円／月 

Ⅱ 

Ⅰのイとロの要件を満たすこ
と 
評価対象利用者等の調整済Ａ
ＤＬ利得を平均して得た値が
２以上であること 

６０円／月 １２０円／月 １８０円／月 

若年性認知症
入所者受入加
算 

個別の担当者を定めているこ
と 

１２０円／日 ２４０円／日 ３６０円／日 

常勤医師配置
加算 

常勤専従の医師１名以上配置 ２５円／日 ５０円／日 ７５円／日 

精神科医療養
指導加算 

全入所者中の認知症入所者割
合が１╱３以上 
精神科医の指導月２回以上 

５円／日 １０円／日 １５円／日 

障害者生
活支援体
制加算 

Ⅰ 

入所障害者数が１５名以上、
入所障害者数が入所者総数の
３０％以上、かつ、常勤専従
の障害者生活支援員１名以上 

２６円／日 ５２円／日 ７８円／日 

Ⅱ 
入所障害者数が入所者総数の
５０％以上、かつ、常勤専従
の障害者生活支援員２名以上 

４１円／日 ８２円／日 １２３円／日 

外泊時費用 
病院等に入院を要した場合及
び外泊をした場合（月６日限
度） 

２４６円／日 ４９２円／日 ７３８円／日 

外泊時在宅サ
ービス利用費
用 

在宅サービスを利用した場合
（月６日限度） 

５６０円／日 １,１２０円／日 １,６８０円／日 

初期加算 
入所日から３０日以内の期間
（入院後の再入所も同様） 

３０円／日 ６０円／日 ９０円／日 

退所時栄養情
報連携加算 

退所時（月１日限度） ７０円／月 １４０円／月 ２１０円／月 

再入所時栄養
連携加算 

再入所後（１回限度） ２００円／回 ４００円／回 ６００円／回 

退
所
時
等
相
談
援
助
加
算 

退 所 前
訪 問 相
談 援 助
加算 

入所中（１回（又は２回）限
度） 

４６０円／回 ９２０円／回 １,３８０円／回 

退 所 後
訪 問 相
談 援 助
加算 

退所後（１回限度） ４６０円／回 ９２０円／回 １,３８０円／回 

退 所 時
相 談 援
助加算 

入所者、家族等に対して退所
後の相談援助を行い、かつ市
町村及び老人介護支援センタ
ーへの情報提供（１回限度） 

４００円／回 ８００円／回 １,２００円／回 
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退所前
連携加
算 

ケアマネと退所前から連携
し、情報提供と調整を行った
場合（１回限度） 

５００円／回 １,０００円／回 １,５００円／回 

退所時
情報提
供加算 

退所時（１回限度） ２５０円／回 ５００円／回 １,０００円／回 

協力医療機関
連携加算 

相談・診療を行う体制を常時
確保し、緊急時に入院を受け
入れる体制を確保している協
力医療機関と連携している場
合 

１００／月 ２００／月 ３００／月 

上記以外の協力医療機関と連
携している場合 

５／月 １０／月 １５／月 

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 

１１円／日 ２２円／日 ３３円／日 

経口移行加算 

経管栄養の入所者ごとに経口
移行計画を作成し、計画に従
った栄養管理・支援を行った
場合 

２８円／日 ５６円／日 ８４円／日 

経口維持
加算 

Ⅰ 

摂食機能障害を有し誤嚥が認
められる入所者ごとに経口維
持計画を作成し、計画に従っ
た栄養管理を行った場合 

４００円／月 ８００円／月 １,２００円／月 

Ⅱ 

Ⅰの要件に加え、医師、歯科
医師、歯科衛生士又は言語聴
覚士のいずれか１名以上が食
事の観察及び会議等に加わっ
た場合 

１００円／月 ２００円／月 ３００円／月 

口腔衛生
管理加算 

Ⅰ 

歯科医師の指示を受けた歯科
衛生士が、入所者に対し、口
腔ケアを月２回以上行った場
合 

９０円／月 １８０円／月 ２７０円／月 

Ⅱ 

Ⅰの要件に加え、口腔衛生等
の管理に係る計画の内容等の
情報を厚生労働省に提出し、
口腔衛生等の管理の実施に当
たって、当該情報その他口腔
衛生等の管理の適切かつ有効
な実施のために必要な情報を
活用していること 

１１０円／月 ２２０円／月 ３３０円／月 

療養食加算 
管理栄養士又は栄養士によっ
て管理（１日に３回を限度） 

６円／回 １２円／回 １８円／回 

特別通院送迎
加算 

透析を要する入所者であっ
て、その家族や病院等による
送迎が困難である等やむを得
ない事情があるものに対し
て、１月に１２回以上、通院
のため送迎を行った場合 

５９４／月 １１８８／月 １７８２／月 

配
置
医
師
緊
急
時
対

応
加
算 

配置医
師の勤
務時間
外の場
合 

入所者に対する緊急時の注意
事項や病状等についての情報
共有の方法及び曜日や時間帯
ごとの医師の連絡方法や診察
を依頼するタイミングなどに
ついて、配置医師と施設の間
で、具体的な取り決めがなさ
れていること 

３２５／回 ６５０／回 ９７５／回 

早朝・
深夜の
場合 

６５０円／回 １,３００円／回 １,９５０円／回 
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深夜の
場合 

１,３００円／回 ２,６００円／回 ３,９００円／回 

看取り介
護加算 

Ⅰ 

死亡日以前３１日以上４５日
以下 

７２円／日 １４４円／日 ２１６円／日 

死亡日以前４日以上３０日以
下 

１４４円／日 ２８８円／日 ４３２円／日 

死亡日以前２日又は３日 ６８０円／日 １，３６０円／日 ２,０４０円／日 

死亡日 １,２８０円／日 ２，５６０円／日 ３,８４０円／日 

Ⅱ 

死亡日以前３１日以上４５日
以下 

７２円／日 １４４円／日 ２１６円／日 

死亡日以前４日以上３０日以
下 

１４４円／日 ２８８円／日 ４３２円／日 

死亡日以前２日又は３日 ７８０円／日 １，５６０円／日 ２,３４０円／日 

死亡日 １,５８０円／日 ３，１６０円／日 ４,７４０円／日 

在宅復帰支援
機能加算 

算定日前６ヶ月において、退
所者総数のうち、在宅復帰者
数が２割を超えている場合 

１０円／日 ２０円／日 ３０円／日 

在宅・入所相互
利用加算 

要介護３～５の者で、複数人
があらかじめ入所期間（３ヶ
月を限度）を定め、同一の個
室を計画的に利用 

４０円／日 ８０円／日 １２０円／日 

小規模拠点集
合型施設加算 

要件を満たすこと ５０円／日 １００円／日 １５０円／日 

認知症専
門ケア加
算 

Ⅰ 
認知症高齢者の日常生活自立
度Ⅲ以上の者が利用者の１０
０分の５０以上 

３円／日 ６円／日 ９円／日 

Ⅱ 

Ⅰの要件を満たし、かつ、認
知症介護指導者養成研修修了
者を１名以上配置し、事業所
全体の認知症ケアの指導等を
実施 

４円／日 ８円／日 １２円／日 

認知症チ

ームケア

推進加算 

Ⅰ 
以下の要件を満たすこと 

（１）、（２）、（３）、（４） 
１５０／月 ３００／月 ４５０／月 

Ⅱ 

（Ⅰ）の（１）、（３）および

（４）に掲げる基準に適合す

ること。 

１２０／月 ２４０／月 ３６０／月 

認知症行動・心

理症状緊急対

応加算 

入所後（７日間限度）  ２００円／日  ４００円／日  ６００円／日 

褥瘡マネ

ジメント

加算 

Ⅰ 
以下の要件を満たすこと 

イ・ロ・ハ・ニ 
３円／月 ６円／月 ９円／月 

Ⅱ 

Ⅰの算定要件を満たし施設入

所時等の評価の結果、褥瘡が

発生するリスクがあるとされ

た入所者等について、褥瘡の

発生のないこと 

１３円／月 ２６円／月 ３９円／月 

排せつ支 Ⅰ 以下の要件を満たすこと １０円／月 ２０円／月 ３０円／月 
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援加算  

イ・ロ・ハ 

Ⅱ 

Ⅰの要件を満たし、施設入所

時等と比較して、排尿・排便

の状態の少なくとも一方が改

善するとともに、いずれにも

悪化がない、又はおむつ使用

ありから使用なしに改善して

いること 

１５円／月 ３０円／月 ４５円／月 

Ⅲ 

Ⅰの要件を満たし、施設入所

時等と比較して、排尿・排便

の状態の少なくとも一方が改

善するとともに、いずれにも

悪化がない、かつ、おむつ使

用ありから使用なしに改善し

ていること 

２０円／月 ４０円／月 ６０円／月 

自立支援促進
加算 

以下の要件を満たすこと 

イ、ロ、ハ、ニ 
２８０円／月 ５６０円／月 ８４０円／月 

科学的介
護推進体
制加算 

Ⅰ 

入所者ごとの、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の状
況等に係る基本的な情報を厚
生労働省に提出していること 

４０円／月 ８０円／月 １２０円／月 

Ⅱ 
Ⅰの要件に加え、疾病の状況
等の情報を厚生労働省に提出
していること 

５０円／月 １００円／月 １５０円／月 

安全対策体制
加算 

外部の研修を受けた担当者が
配置され、施設内に安全対策
部門を設置し、組織的に安全
対策を実施する体制が整備さ
れていること 

２０円／回 ４０円／回 ６０円／回 

高 齢 者 施
設 等 感 染
対 策 向 上
加算 

Ⅰ 

感染症法第６条第１７項に規
定する第二種協定指定医療機
関との間で、新興感染症の発
生時等の対応を行う体制を確
保していること。 
協力医療機関等との間で新興
感染症以外の一般的な感染症
の発生時等の対応を取り決め
るとともに、感染症の発生時
等に協力医療機関等と連携し
適切に対応していること。 
診療報酬における感染対策向
上加算または外来感染対策向
上加算に係る届出を行った医
療機関または地域の医師会が
定期的に行う院内感染対策に
関する研修または訓練に１年
に１回以上参加しているこ
と。 

１０円／月 ２０円／月 ４０円／月 
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Ⅱ 

診療報酬における感染対策向
上加算に係る届出を行った医
療機関から、３年に１回以上
施設内で感染者が発生した場
合の感染制御等に係る実地指
導を受けていること 

５円／月 １０円／月 １５円／月 

新興感染症等
施設療養費 

入所者等が別に厚生労働大臣
が定める感染症に感染した場
合に相談対応、診療、入院調
整等を行う医療機関を確保
し、かつ、当該感染症に感染
した入所者等に対し、適切な
感染対策を行った上で、該当
する介護サービスを行った場
合に、１月に１回、連続する
５日を限度として算定する 

２４０円／日 ４８０円／日 ７２０円／日 

生産性向
上推進体
制加算 

Ⅰ 

（Ⅱ）の要件を満たし、（Ⅱ）
のデータにより業務改善の取
組による成果が確認されてい
ること。 
見守り機器等のテクノロジー
を複数導入していること 
職員間の適切な役割分担の取
組等を行っていること 
１年以内ごとに１回、業務改
善の取組による効果を示すデ
ータの提供を行うこと 

１００円／月 ２００円／月 ３００円／月 

Ⅱ 

利用者の安全並びに介護サー
ビスの質の確保および職員の
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こと 
１年以内ごとに１回、業務改
善の取組による効果を示すデ
ータの提供を行うこと 

１０円／月 ２０円／月 ４０円／月 

サービス
提供体制
強化加算 

Ⅰ 

以下のいずれかに該当するこ
と 
①介護福祉士８０%以上 
②勤続１０年以上介護福祉士
３５％以上 

２２円／日 ４４円／日 ６６円／日 

Ⅱ 介護福祉士６０%以上 １８円／日 ３６円／日 ５４円／日 

Ⅲ 

以下のいずれかに該当するこ
と 
①介護福祉士５０%以上 
②常勤職員７５%以上 
③勤続７年以上３０%以上 

６円／日 １２円／日 １８円／日 

介護職員

等処遇改

善加算（１

Ⅰ ＋所定単位の１４０／１０００／月 
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（注）サービス等の内容が加算の基準に達した場合は、上記の自己負担分が加算されます。 

 

（３）その他の介護保険の給付対象とならないサービス 

居住に要する費用 

（１日あたり） 

第４段階 
利用者負担段階 

第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 

２，０６６円 ８８０円 ８８０円 １，３７０円 １，３７０円 

食事の提供に要する費用 

（１日あたり） 

第４段階 
利用者負担段階 

第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 

１，４４５円 ３００円 ３９０円 ６５０円 １，３６０円 

その他 

実費としていただく費用 

理美容代 ２，０００円／回（２ヶ月に１度理美容師が行います） 

預り金等管理事務費用 １００円／日 

日常生活費 １００円／日 

※ ご家族が、日常生活費の物品をご用意される場合、費用は徴収いたしません。 

   

・日常生活費に含まれない物品につきましては実費ご負担願います。 

（例）義歯容器、アイコットン等 

・その他、個人的な趣味や嗜好に関する費用は自己負担となります。 

 

（４）支払方法 

   毎月、２０日までに前月分の請求をいたしますので、月末までにお支払ください。 

   お支払方法は、口座振替（引落）、銀行振込、現金払いの３通りの中からご契約の際に選べ

ます。 

   口座振替の場合は、毎月２７日に指定された口座より振替えさせていただきます。 

 

５ 入退所の手続 

（１）入所手続 

書面でお申し込みください。 

居室に空きがあればご入所いただけます。 

    入所と同時に契約を結び、サービスの提供を開始します。 

 

（２）退所手続 

   ① 利用者のご都合で退所される場合 

    退所を希望日する日の６０日前までにお申し出ください。 

 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。 

    ア 利用者が他の介護保険施設に入所した場合 

イ 介護保険給付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）又は

要支援と認定された場合 

月につき） 
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     ＊この場合、所定の期間の経過を持って退所していただくことになります。 

ウ 利用者がお亡くなりになった場合若しくは被保険者資格を喪失した場合 

③ その他 

ア 利用者が、サービス利用料金の支払を２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３０日以内に支払わない場合、又はお客様やご家族などが当施設や当施設の

職員に対して本契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合は、退所していただく場合

がございます。この場合、契約満了３０日前までに文書で通知いたします。 

     イ 利用者が病院又は診療所に入院し、明らかに３ヶ月以内に退院できる見込みがない場合

又は入院後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、文書で通知のうえ、

契約を終了させていただく場合がございます。なお、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ください。 

     ウ やむを得ない事情により、当施設を閉鎖又は縮小する場合、契約を終了し、退所してい

ただく場合がございます。 

 

６ 当施設のサービスの特徴 

（１）運営方針 

① はまひるがおは、施設サービス計画に基づき、可能な限り、居宅における生活への復帰を

念頭において、入浴、排泄、食事等の介護、相談及び援助、社会生活上の便宜の供与その他

の日常生活上の世話、機能訓練、健康管理及び療養上の世話を行うことにより、利用者がそ

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にすることを目指します。 

② はまひるがおは、利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立ってサービスを

提供するよう努めます。 

③ はまひるがおは、明るく家庭的な雰囲気を有し、地域や家庭との結びつきを重視した運営

を行い保険者、居宅介護支援事業所、地域包括支援センター、その他保健・医療･福祉サービ

スを提供するものとの密接な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めます。 

 

（２）施設利用にあたっての留意事項 

面会 午前８時から午後５時までとします。職員に声をかけてください。 

外出･外泊 事前にお知らせください。 

飲酒 
ご希望があれば、申し出てください。 
ただし、原則として夕食時間でお願いします。 

喫煙 
施設内禁煙です。ご希望があれば、申し出てください。決められた場
所でお願いします。 

設備･器具 
施設、設備を壊したり汚したりした場合は、自己負担により原状に復
していただくか、相当の代価をお支払いただく場合があります。 



重要事項説明書 

- 11 - 

金銭・貴重品の管理 

小遣い程度の金銭は手元においてくださっても結構ですが、その旨職
員にお知らせください。 
手元に置いてある金銭等は原則として、利用者の責任において管理し
ていただきます。 
ご自身で管理が出来ない場合や施設での管理を希望される方は、お申
し出ください。「預かり金等管理規定」の規定により管理いたします。
ただし、管理費を負担していただきます。 

所持品の持込 
危険性の無い物で居室に設置可能なものなら結構です。ただし、他の
利用者の迷惑になるような備品は持込を制限させていただきます。職
員にご相談ください。 

宗教･政治活動 施設内で他の利用者に対する宗教活動や政治活動はご遠慮ください。 

ペット ペットの持ち込みは、原則としてお断りします。 

施設外での受診 
配置医師、協力病院の指導ではなく、利用者やご家族の希望で他の医
療機関を受診する場合は、ご家族で対応をお願いします。また、診療
結果、処方薬等については職員にお申し出ください。 

 

（３）配置医師 

医師の氏名 光明醫院 府川琢磨 

所在地 静岡県菊川市富田２５９３ 

電話番号 〈０８０〉７０２３－９１４３ 

医師の氏名 こいず外科・消化器内視鏡クリニック 小泉貴弘 

所在地 静岡県御前崎市池新田２４９７－１０ 

電話番号 〈０５３７〉８６－８８８８ 

 

（４）協力医療機関 

医療機関の名称 市立御前崎総合病院 

所在地 御前崎市池新田２０６０ 

電話番号 〈０５３７〉８６－８５１１ 

歯科医療機関の名称 はまおか歯科 

所在地 御前崎市池新田６００５－４ 

電話番号 〈０５３７〉８６－６４８０ 

 

（５）その他 

① 入院中の居室料等の支払取扱方法 

 ア 検査入院等、短期入院の場合 

   １ヶ月につき６日以内の短期入院の場合は、退院後再び入所することができます。ただ

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。 

 イ ７日以上３ヶ月以内の入院の場合 

   入院期間中のサービス費、食費に関する料金のご負担はありませんが、居住費はご負担

いただきます。 
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② 身体拘束 

  利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除いて、身

体拘束その他の利用者の行動を制限する行為は行いません。 

 

７ 緊急時の対処方法 

  ご利用者に容態の変化等があった場合は、医師に連絡する等必要な処置を講ずるほか、緊急 

連絡先一覧表に記入いただいたご連絡先（ご家族の方）に速やかに連絡します。 

 

８ 非常災害時対策 

   災害時の対応 

     別に定める「社会福祉法人浜岡厚生会防災規程」により対応します。 

   防災設備 

     スプリンクラー設備   消防機関へ通報する火災報知設備   誘導灯    

     自動火災報知設備    非常放送設備    

     消火器         避難器具（すべり台）     

   防災訓練 

     火災に対する訓練    消火訓練、火災通報訓練又は避難誘導訓練を実施 

     地震災害に対する訓練  ９月及び１２月に実施 

     風水害に対する訓練   ９月及び１２月に実施 

 

９ 第三者評価の実施 

  実施の有無：有 

  実施した直近の年月日：令和5年 7月 31日 

  実施した評価機関の名称：株式会社第三者評価機構 

  評価結果の開示：有 

 

１０ サービス内容に関する相談及び苦情 

（１）当施設の苦情相談の窓口 

担当者 生活相談員 吉村美紀 

電話番号 〈０５３７〉８６－７１２０ 

 

（２）当施設のほか、下記の公的機関においても苦情相談を受付けています。 

御前崎市健康福祉部 高齢者支援課 介護保険係 

電話番号 〈０５３７〉８５－１１１８ 

ＦＡＸ 〈０５３７〉８５－１１４２ 

静岡県国民健康保険団体連合会 介護保険課 苦情処理担当 

電話番号 〈０５４〉２５３－５５９０ 

  

１１ 当法人の沿革及び事業所の概要 

法人種別・名称 社会福祉法人浜岡厚生会 

所在地 静岡県御前崎市池新田４６０番地の１ 



重要事項説明書 

- 13 - 

代表者 理事長 野中康弘 

法人の沿革 平成２２年１０月（法人認可） 

定款の目的に定めた事業 
特別養護老人ホームの経営 

小規模多機能型居宅介護事業の経営 
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介護老人福祉施設入所にあたり、利用者に対して契約書及び本書面に基づいて重要な事項を 

説明しました。 

 

令和  年  月  日 

 

事業者 

所在地  静岡県御前崎市池新田４６０番地の１ 

名 称  地域密着型特別養護老人ホームはまひるがお 

 

説明者                 

 

 

    私は、契約書及び本書面により、事業者から介護老人福祉施設についての重要事項の説明を 

 受け同意しました。 

 

利用者 

   

住 所 

             

氏 名                   

 

 

身元引受人(代理人) 

  

住 所 

             

氏 名                   

 

（続柄） 

 


