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社会福祉法人 駿河厚生会 

地域密着型介護老人福祉施設 柏葉尾苑 

重要事項説明書 

 

２０２４年１０月１日 適用 

当事業者が提供する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内容に

関し、あなたに説明すべき重要事項は次のとおりです。 

 

１. 事業者の概要 

開設者の名称 社会福祉法人 駿河厚生会 

主たる事務所の所在地 静岡県沼津市大岡３５７１番地の１ 

電話番号 ０５５―９２６－８５００ 

法人の種別及び名称 社会福祉法人 駿河厚生会 

代表者職 理事長 

代表者氏名 河野 義文 

 

施設の名称 地域密着型介護老人福祉施設 柏葉尾苑（かしばおえん） 

施設の所在地 静岡県沼津市大岡３９４７番地の１ 

電話番号 ０５５－９５５－８７７７ 

施設長名 河野 義文 

介護保険事業所番号 ２２９１１００４８１ 

事業種別 指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

開設年月日 令和５年４月１日 

定員 ２９名 

交通の便 
ＪＲ沼津駅からタクシーで２０分 

バス停「マーレ沼津工場前（北小林）」より徒歩２０分 

（注） 当施設「柏葉尾苑」は、介護老人福祉施設「沼津フジビューホーム」（沼津市大岡 

３５７１番地の１）を本体施設とし、本体施設との密接な連携を確保しつつ、本体 

施設とは別の場所で運営されるサテライト型居住施設です。 

 

２. 施設の職員の概要 

（１）職員数                     

職種 員数 勤務の体制 

施設長 １人 常勤 １人（本体施設との兼務） 

生活相談員 １人 常勤 １人 非常勤 ０人 

看護職員 １人以上 常勤換算 

介護職員 ９人以上 常勤換算 

（うち、１人以上はユニットリーダー） 

管理栄養士 １人 常勤 １人 

（本体施設との兼務） 

非常勤 ０人 

機能訓練指導員 １人 常勤 １人 非常勤 ０人 
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介護支援専門員 １人 常勤 １人 非常勤 ０人 

調理員 ㈱クリエイティブ食彩倶楽部 委託給食です。 

住所：富士市伝法 114-9  TEL ： 0545-221-1055 

 

（２）勤務体制 

職種 勤務時間 勤務体制 

施設長 日勤：8:30～17:30 本体施設の施設長が兼務します。 

生活相談員 日勤：8:30～17:30 
常勤換算方法で１以上の基準を満たしている非常勤

の者でも差し支えありません。 

介護支援専門員 

早番：7:30～16:30 

日勤：8:30～17:30 

遅番：9:30～18:30 

夜勤：16:30～翌 9:30 

介護職員と兼務します。 

介護職員 

早番：7:30～16:30 

日勤：8:30～17:30 

遅番：9:30～18:30 

夜勤：16:30～翌 9:30 

介護職員は、看護職員との合計で、前年度の平均入所

者指数の３分の１の配置が最低基準となります。ただ

し、新規設置又は再開の場合は、推定数とします。 

看護職員 
早番：8:00～17:00 

日勤：8:30～17:30 

常勤換算方法で１以上の基準を満たしている非常勤

の者でも差し支えありません。 

機能訓練指導員 日勤：9:30～13:00 

本体施設の機能訓練指導員によるサービス提供が、本

体施設及びサテライト型居住施設の入所者に適切に

行われると認められる時は、これを置かないことがで

きます。 

管理栄養士 日勤：8:30～17:30 

本体施設と兼務します。 

本体施設の管理栄養士によるサービス提供が、本体施

設の入所者又は入院患者及びサテライト型居住施設

の入所者に適切に行われると認められる時は、これを

置かないことができます。 

（注） 但し、調理員、事務員その他の職員は、介護福祉施設サービス提供が、本体施設

及びサテライト型居住施設の入所者に適切に行われると認められるときは、これを

置かないことができます。 

 

３. 施設の設備の概要 

定 員 ２９人 

居 室 ○個 室 ２９室  １１.４６㎡／人 

浴 室 
○一般浴槽 

○特殊浴槽 

共同生活室 兼 食堂 ３４．７５㎡（２ヵ所） 
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その他の設備 

○機能訓練室 １６．５４㎡ 

○スタッフルーム ３２．５６㎡ 

○配膳室 １６．６５㎡ 

○車いす対応トイレ 各ユニット５ヵ所 

○相談室 １０．７２㎡ 

○建物の構造 木造枠組壁工法耐火建築 平屋建 

○建物の延べ床面積 ９９８．３４㎡ 

 

４. 施設の運営方針 

○ 要介護状態にある方に対し、適正な地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護サービ

スを提供することにより要介護状態の維持・改善を目指します。 

○ 入所申し込みに際しては、施設内の入所判定委員会が、優先入所基準に基づき公平かつ

厳格な審査を行い、真に入所の必要度の高い方から優先的に入所を決定します。 

○ サービスの提供は、入所者ごとに施設サービス計画を作成し、目標を設定して計画的に

サービスを提供するとともに、必要に応じて見直しを行います。 

○ 沼津市、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。 

 

５. サービスの概要 

 ○基本サービス 

種 類 内 容 

食事 

・朝食８：００～ 昼食１２：００～ 夕食１７：３０～ 

・季節を感じることができる食事を提供することを心掛けます。 

・離床して、食堂で食事を摂っていただくよう心掛けます。 

排泄 ・排泄の自立に向け、適切な排泄介助を行います。 

入浴 

・週２回以上の入浴をします。 

・入浴ができない方は、適宜清拭を行います。 

・状況に応じた適切な介助を行います。 

移動・移乗 
・利用者の自立に向け、身体状況に合わせて安全かつ適切に支援しま 

す。 

離床・着替え等 

・個々に合わせた生活リズムで過ごしていただけるように努めます。 

・清潔で、快適な生活を送ることができるよう努めます。 

・シーツ交換は、週１回以上行います。 

機能訓練 ・リハビリを中心として、心身機能の低下を防止するよう努めます。 

健康管理 

・必要な場合には、協力医療機関に責任をもって引き継ぎます。 

・かかりつけ医療機関に通院する際、その付き添いについて配慮しま 

す。 

口腔ケア 
・いつまでも口からおいしく食事が摂れるように、口腔機能維持に向 

けた支援をします。 

栄養マネジメント 
・食べ物の好き嫌いや咀嚼、嚥下といった食事の能力に応じて、一人 

ひとりの栄養ケア計画をつくり、それを実施していきます。 
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相談・援助 

・生活に関する相談については、生活相談員が可能な範囲で対応させ 

ていただきます。 

・対応できない場合は、必要な機関を紹介いたします。 

レクリエーション ・適宜入所者のためのレクリエーション行事を行います。 

 

 ○サービス提供におけるＩＣＴ機器の運用 

  当施設は、全室に「眠りＳＣＡＮ」ほかＩＣＴを活用した見守り機器を導入し、介護 

 のＩＣＴ化に取り組んでいます。 

眠りＳＣＡＮ 居室ベッドに敷いて、体動（寝返り・呼吸・心拍など）を検出し、異

常の際には、職員に通知するシステムです。 

入所者の状況・状態に合わせ、覚醒・起き上がり・端座位・離床など

職員に通知するタイミングの設定を行うことにより、入所者が必要と

するタイミングで職員が円滑にケアに入ることができます。 

眠りＳＣＡＮ 

ｅｙｅ 

「眠りＳＣＡＮ」で異常検知がされた際に、カメラが自動起動し、 

リアルタイムの映像を確認できるシステムです。入所者の状態を見え

る化することで、転倒等のリスクを軽減することができます。 

必要な時に確認のために見るものであり、入所者のプライバシー保護

に細心の注意を払います。 

クリアトークカム 全職員がインカムを常時着用し、音声連絡による連携のもと、ケアを

行います。「眠りＳＣＡＮ」の異常検知やナースコールの通知も、リア

ルタイムで音声通知され、迅速に対応します。 

 

 ○入所者の負担で受けられる「その他のサービス」 

理美容 月１回、外部業者の出張による理容・美容サービスが受けられます。 

貴重品の管理 預かり金を含みます。 

 

６. 利用料金  ※介護保険費用地域区分７級地（１単位＝１０.１４円）で計算されます。  

○ユニット型地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護サービス費（基本単位） 

厚生労働大臣が定める下記の料金表に基づき、入所者の要介護度及び居住環境に応じた

サービス利用料金から、介護保険給付額を除いた金額（自己負担額）をお支払い下さい。

サービスの利用料金は、入所者の要介護度に応じて異なります。 

 

入居される居室

(居住環境) 
サービス利用に係る自己負担 

個室 

要介護１ 

要介護２ 

要介護３ 

要介護４ 

要介護５ 

６８２単位／日 

７５３単位／日 

８２８単位／日 

９０１単位／日 

９７１単位／日 
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○加算分                      

日常生活継続支援加算 自己負担単位 

利用者の重度化と対応職員の配置体制により算

定します。 
４６単位／日 

※利用者の状況及び対応職員の配置体制により、サービス提供体制強化加算（Ⅰ）(22単位)、 

加算(Ⅱ)（18単位）、加算(Ⅲ)（6単位）のいずれかに変更されることがあります。 

                       

看護体制加算 自己負担単位 

医療・看護の質を高めるため看護職員の配置体

制により算定します。 

（Ⅰ）イ １２単位／日 

（Ⅱ）イ ２３単位／日 

※配置体制により、 

（Ⅰ）（Ⅱ）の両方が算定されます 

 

夜勤職員配置加算 自己負担単位 

(Ⅱ)イは、夜間帯の職員勤務に関する配置基準 

数に１を加えた数以上の介護職員又は看護職員の

配置をしている場合に算定します。 

(Ⅳ)イは、(Ⅱ)イに加え、夜間帯を通じた、常 

時１名以上の「口腔内の喀痰吸引行為」有資格登

録者の配置により算定します。 

(Ⅱ)イ ４６単位／日 

(Ⅳ)イ ６１単位／日 

※(Ⅱ)イ(Ⅳ)イの 

片方のみ算定されます 

 

科学的介護推進体制加算（Ⅰ）（Ⅱ） 自己負担単位 

入所者ごとのＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、

認知症の状況など心身の状況に係る基本的な情報

を厚生労働省に提出し、サービスの適切かつ有効

な提供のために必要な情報を活用している場合に

算定します。 

※（Ⅱ）は疾病の状況に関する情報も含みます 

（Ⅰ） ４０単位／月 

（Ⅱ） ５０単位／月 

※（Ⅰ）（Ⅱ）の片方のみ算定されます 

 

個別機能訓練加算（Ⅰ）（Ⅱ） 自己負担単位  

（Ⅰ）機能訓練指導員を配置し、看護職員、介

護職員、生活相談員等が共同し、利用者ごとに個

別機能訓練計画を作成し、当該計画に基づいた個

別機能訓練を実施している場合に算定します。 

（Ⅱ）は（Ⅰ）に加え、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

いる場合に算定します。 

（Ⅰ） １２単位／日 

（Ⅱ） ２０単位／月 

※（Ⅰ）（Ⅱ）の両方が算定されます 
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安全対策体制加算 自己負担単位  

安全対策に関する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場

合に算定します。 

２０単位（入所時１回のみ） 

 

初期加算 自己負担単位  

入所日より３０日の間、算定します。 

・１ヶ月以上の入院後に退院、再入所した場合も

算定します。 

３０単位／日（最大３０日まで） 

 

入院・外泊加算 自己負担単位 

＊短期入院又は外泊をされた場合に算定します。 

・該当期間中は、上記の介護福祉施設サービス費

日額の支払いは必要ありません。 

（入院又は外泊の初日及び最終日は除きます） 

 

＊外泊時在宅サービス利用費用 

入所者が、外泊時に居宅において、介護老人福祉

施設により提供されるサービスを利用した場合 

 

２４６単位／日 

（１月あたり最大６日まで） 

 

 

５６０単位／日 

（１月あたり最大６日まで） 

 

 

 

若年性認知症入所者受入加算 自己負担単位  

若年性認知症利用者を受け入れ、個別に担当者を 

定めて当該利用者の特性やニーズに応じたサービ

ス提供を行った場合に算定します。 

１２０単位／日 

 

認知症専門ケア加算 自己負担単位  

認知症介護に係る専門的な研修を修了している

者を所定の人数以上配置し、日常生活に支障をき

たすおそれのある症状若しくは行動が認められ

ることから介護を必要とする認知症の方（「認知

症高齢者の日常生活自立度」Ⅲ、Ⅳ又はＭ）に対

して、チームとして専門的な認知症ケアを実施し

ている場合に算定します。 

（Ⅰ）３単位／日 

（Ⅱ）４単位／日 

※（Ⅰ）（Ⅱ）のいずれか１つのみ算定 

されます。 

 認知症チームケア推進加算と、いずれ 

 か一方のみ算定されます。 

 

認知症チームケア推進加算 自己負担単位  

認知症介護に係る専門的な研修を修了している （Ⅰ）１５０単位／月 

認知症行動心理症状緊急対応加算 自己負担単位 

認知症の行動・心理症状を理由として、医師の 

判断のもと緊急に入所した場合に算定します。 

２００単位／日 

（入所日から最大７日） 
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者及び認知症の行動・心理症状の予防等に資する

ケアプログラムを含んだ研修を修了した者を１

名以上配置し、かつ、複数人の介護職員から成る

に認知症の行動・心理症状に対応するチームとし

て認知症ケアを実施している場合に算定します。 

（Ⅱ）１２０単位／月 

※（Ⅰ）（Ⅱ）のいずれか１つのみ算定 

されます。 

 認知症専門ケア加算と、いずれか一方 

のみ算定されます。 

 

栄養マネジメント強化加算 自己負担単位 

（１）管理栄養士を入所者５０人当り１人以上配 

置している 

（２）入所者ごとに多職種共同で作成した個別の

栄養ケア計画に基づいて栄養管理を継続的に実施

している 

（３）入所者ごとの栄養状態等の情報を厚生労働

省に提出し、栄養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 

 

上記（１）～（３）を満たす場合に算定します。 

１１単位／日 

 

経口維持加算 自己負担単位 

・経口維持加算（Ⅰ） 

摂取障害を有する者に、食事の観察及び会議を

実施し、入所者ごとに、経口維持計画を作成し、

計画に基づく対応を行った場合に算定します。 

 

・経口維持加算（Ⅱ） 

経口維持加算（Ⅰ）を算定している場合であり、 

継続的な食事の摂取を支援するための食事の観 

察及び会議等に、医師が加わった場合に算定し 

ます。 

 

４００単位／月 

 

 

 

 

１００単位／月 

 

 

排せつ支援加算 自己負担単位 

排せつに介護を要する入所者であって、適切な

対応により排せつ状態の改善が見込まれる方につ

いて、支援計画を作成し、排泄の状況に関する定

期的な評価結果を厚生労働省に提出するととも

に、必要な情報を活用しながら、計画に基づく支

援を継続して実施した場合に算定します。 

排せつ状態の改善に応じて（Ⅱ）または（Ⅲ）

が算定されることがあります。 

（Ⅰ）１０単位／月 

（Ⅱ）１５単位／月 

（Ⅲ）２０単位／月 

※（Ⅰ）（Ⅱ）（Ⅲ）のいずれか１つのみ

算定されます 
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再入所時栄養連携加算 自己負担単位 

入院治療のため退所し、再度入所する時、必要 

となる栄養管理が前回の入所時と大きく異なる

為、退院先の病院の管理栄養士と連携し、栄養計

画を策定した場合に算定します。 

２００単位（１回のみ） 

 

褥瘡マネジメント加算 自己負担単位 

褥瘡発生を予防するため、褥瘡の発生と関連の 

強い項目について、定期的な評価を実施し、その

結果を厚生労働省にデータ提出した上で、必要な

情報を活用しながら、計画的に状態改善に取り組

んだ場合に算定します。 

（Ⅰ）  ３単位／月 

（褥瘡の発生がみられた場合、褥瘡が治 

癒した場合） 

（Ⅱ）１３単位／月 

（褥瘡の発生がない場合） 

 

ＡＤＬ維持等加算 自己負担単位 

一定の評価対象期間を通じて、利用者のＡＤＬ 

の経過を厚生労働省にデータ提出し、提出データ

に基づき算出された「ＡＤＬ利得」の平均値が一

定以上である場合に算定します。 

（Ⅰ）３０単位／月 

（Ⅱ）６０単位／月 

 

※（Ⅰ）（Ⅱ）の片方のみ算定されます 

 

退所前訪問相談援助加算ほか 自己負担単位 

・退所前訪問相談援助加算 

・退所後訪問相談援助加算 

・退所時相談援助加算 

・退所前連携加算 

・在宅復帰支援機能加算 

※該当のサービスを提供した場合に算定します。 

     ４６０単位／回（２回まで） 

４６０単位／回（１回まで） 

４００単位／回（１回まで） 

５００単位／回（１回まで） 

１０単位／日 

 

  

配置医師緊急時対応加算 自己負担単位 

配置医師が施設の求めに応じ、通常の勤務時間外

に施設を訪問し、入所者に対し診療を行い、診療を

行った理由を記録した場合に算定します。 

３２５単位／回 

（通常の勤務時間外 ８時～１８時） 

６５０単位／回 

（６時～８時 又は １８時～２２時） 

１，３００単位／回 

（２２時～６時）  
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看取り介護加算（Ⅱ） 自己負担単位 

厚生労働省が定める基準に適合する入所者につ

いて、施設で看取り介護を行った場合に算定しま

す。 

７２単位／日 

（死亡時以前３１日～４５日） 

１４４単位／日 

（死亡時以前４～３０日） 

７８０単位／日 

（死亡時の前日、前々日） 

１，５８０単位／日（死亡日） 

協力医療機関連携加算 自己負担単位 

協力医療機関との間で、入所者等の同意を得て、 

当該入所者等の病歴等の情報を共有する会議を定 

期的に開催している場合に算定します。    １００単位／月 

 （２０２５年４月～ ５０単位／月） 

特別通院送迎加算 自己負担単位 

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 

る方に対して、１ヶ月に１２回以上、通院のため 

送迎を行った場合に算定します。 
   ５９４単位／月 

退所時情報提供加算 自己負担単位 

退所後の医療機関に対して入所者を紹介する際、 

入所者の同意を得て、入所者の心身の状況、生活 

歴等を示す情報を提供した場合に算定します。 
   ２５０単位／回（１回まで） 
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介護職員等処遇改善加算 自己負担単位 

介護職員等の賃金改善等を目的として、算定しま 

す。 

基本単位及び各加算において算定した

単位数の合計のうち所定の割合 

   （Ⅰ）140/1000 

   （Ⅱ）136/1000 

   （Ⅲ）113/1000 

   （Ⅳ） 90/1000 

※（Ⅰ）（Ⅱ）（Ⅲ）（Ⅳ）のいずれか１ 

つのみ算定されます 

 

○ 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、利用料金の全額が入所者の負担となります。ただし、利用者負担段

階が、第１段階から第３段階までの方については、①居住費と ②食事に係る費用が、補足

給付(特定入所者介護サービス費)の対象になりますので、負担限度額認定を受けている場合

は、認定証に掲載してある負担限度額をお支払いいただきます。 

 

 

 

 

 

 

 

新興感染症等施設療養費 自己負担単位 

入所者が、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 

入所者に対し、適切な感染対策を行った上で、介 

護サービスを行った場合に算定します。 

 

※２０２４年８月現在、指定されている感染症は 

ありません。 

   ２４０単位／日 

（１ヶ月に１回、最大５日） 

生産性向上推進体制加算 自己負担単位 

見守り機器等のテクノロジーを複数導入するとと

もに、生産性向上ガイドラインに基づいた業務改善

の取組等を継続的に行い、その効果を厚生労働省に

データ提出している場合に算定します。 

（Ⅰ）１００単位／月 

（Ⅱ） １０単位／月 

 

※（Ⅰ）（Ⅱ）の両方が算定されます 
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利用者負担段階 所得要件 資産要件 

第１段階 ・世帯全員が市民税非課税で、 

 老齢福祉年金受給者 

・生活保護受給者 

預貯金等が１，０００万円以下の方 

（夫婦で２，０００万円以下） 

第２段階 世帯全員が市民税非課税で、そ

の他の合計所得金額と年金収入

額の合計が８０万円以下の方 

預貯金等が６５０万円以下の方 

（夫婦で１，６５０万円以下） 

第３段階① 世帯全員が市民税非課税で、そ

の他の合計所得金額と年金収入

額の合計が８０万円超１２０万

円以下の方 

預貯金等が５５０万円以下の方 

（夫婦で１，５５０万円以下） 

第３段階② 世帯全員が市民税非課税で、そ

の他の合計所得金額と年金収入

額の合計が１２０万円超の方 

預貯金等が５００万円以下の方 

（夫婦で１，５００万円以下） 

第４段階（非該当） ・本人が市民税課税の方 

・本人が市民税非課税で世帯員 

 に市民税課税者がいる方 

・配偶者が市民税課税の方（世  

 帯分離している場合を含む） 

利用者負担段階に応じた上記の資

産要件を満たさない方 

 

①居住費 

※入院・外泊時においても、居住費を満額ご負担いただきます。なお、負担限度額認定を

受けている方の入院・外泊中の居住費については、「外泊時費用」算定時（入院・外泊の

開始日から６日目まで）のみ、認定証に掲載してある負担限度額が適用されます。 

 

②食 費 

朝食・昼食・夕食 

（食材料費及び調理コスト） 

※１日単位での計算になります。 

利用者負担段階 １日当たりの負担額 

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 

上記以外 １，６８０円 

 

 

 

居室区分 利用者負担段階 １日当たりの負担額 

ユニット型個室 

(減価償却費・光熱水費相当) 

第１段階 ８８０円 

第２段階 ８８０円 

第３段階① １，３７０円 

第３段階②   １，３７０円 

上記以外 ２，６９０円 
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③その他の利用料金 

末尾別表に記載してありますのでご覧下さい。 

 

④要介護認定前の入所について 

・入所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）。ただし、「自立」又は「要支援１」もしくは｢要支援２｣

と認定された場合には退所となり、入所期間中の費用の全額が自己負担となります。 

・「要介護１・２」と認定された場合、市町村特例入所に該当した場合のみ入所が可能とな

ります。 

・「要介護」認定を受け、償還払いとなる場合、入所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。 

 

○ 料金の支払い方法 

 あなたが当施設に支払う料金の支払方法については、月ごとの精算払いとします。毎月

１５日までに、前月分ご利用いただいたサービス利用料金の請求を行い、２０日に口座自

動引落しにて、ご精算させていただきます。なお、２０日が銀行休日の場合には、次の銀

行営業日に口座自動引落しにて、ご精算させていただきます。 

 

○ キャンセル料 

あなたのご都合により介護福祉施設サービスをキャンセルされた場合には、下記の料金

をいただきます。キャンセルされる場合は、至急当施設までご連絡ください。 

ア 入所前のキャンセルの場合  

入所日の前日の午後５時までにご連絡いただいた場合 無料 

入所日の前日の午後５時までにご連絡がなかった場合 １日の基本料金の５０％ 

 

イ 入院中のキャンセルの場合  

あなたが中途退所を希望する場合などは、退所までの利用料金を支払っていただきます。 

 

７．サービスの終了 

当施設の利用は、次の事項に該当するに至った場合には終了し、入所者に退所していた

だくことになります。 

① あなたの都合でサービスの終了を希望する場合 

・ 退所希望日の７日前までに退所届出書をご提出下さい。 

② 施設側の都合でサービスを終了する場合 

・ 人員不足等やむを得ない事由により、サービスの提供を終了させていただく場合がありま

す。この場合は、サービス終了日の３０日前までに、文書によりあなたに通知するとともに、

他の介護老人福祉施設等を紹介する等の適切な措置を講じます。 

③ 自動終了 

  ・ 次の場合は、サービスは自動的に終了となります。 

  ア) あなたが他の介護保険施設に入所された場合 

  イ) あなたの要介護度が、「自立」又は「要支援１」もしくは「要支援２」と認定され、市が 
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やむを得ない事情、特例と判断しない場合 

  ウ) あなたが亡くなられたとき 

④ その他 

・ 当施設が、ア) 正当な理由がなくサービスを提供しない場合、 イ) 守秘義務に違反し

た場合、 ウ) あなたやあなたの家族に対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、

エ) 施設が破産した場合、あなたは文書で通知することにより直ちにこの契約を終了す

ることができます。 

・ あなたが、ア) サービスの利用料金を３ヵ月以上滞納し、支払いの催告を再三受けた

にもかかわらず支払わないとき、 イ) 当施設に対してこの契約を継続しがたいほどの

背信行為を行った場合は、文書であなたに通知することにより、直ちにこのサービスを

終了させていただくことがあります。 

・ 医師が介護老人福祉施設での生活が困難だと判断した場合、介護サービスの範囲では

身体的・精神的安定を図ることが難しいと認められる場合、退院の見込みが不明な場合

等は、退所をお願いすることがあります。 

その場合には事前にあなた又はあなたのご家族と相談の上対応いたします。 

 

８．病院・診療所への入院の必要性が生じた場合の対応 

① 検査入院等、短期入院の場合 

１ヵ月につき６日以内（連続して７泊、複数の月にまたがる場合は１２泊）の短期入

院の場合は、退院後再び施設に入所することができます。 

② 上記期間を超える入院の場合 

上記短期入院の期間を超える入院であって、明らかに３ヵ月以内に退院することが見

込まれる場合には、退院後再び施設に入所することができます。 

（入院期間中の身体状況等については、随時ご連絡いただきますようお願いします。） 

③ 明らかに３ヵ月以内に退院することが見込まれない場合 

入所契約書第１２条に基づき、原則として入所契約は解除されます。この場合には、

当施設に再び優先的に入所することができません。 

※ 入院期間中の利用料金 

上記「６ 利用料金」に記載のとおり、入院期間中であっても、外泊時費用や居住費等

事務費に係る所定の利用料金をご負担いただきます。 

 

９．緊急時・非常時の対応方法及び医療機関との連携について 

 入所中、あなたの容体に変化等があった場合や、その他緊急の事態が生じた場合には、

速やかに、かかりつけ医又はあらかじめ定められた協力医療機関及び各関係機関に連絡す

るなど必要な措置を講じ、管理者に報告する義務を負います。 

あなたの主治医 
名 称  

連絡先  

緊急連絡先 
氏 名  

連絡先  

協力医療機関 
名称 池田病院 

連絡先 駿東郡長泉町本宿 411番地の 5   TEL 055-986-1212 
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協力歯科医療機関 
名 称 野口歯科医院 

連絡先 沼津市三枚橋町 6番地の 5     TEL 055-963-0050 

 

地域密着型 

介護老人福祉施設 

名 称 柏葉尾苑 看護師 木村 秀子 

連絡先 沼津市大岡 3947番地の 1      TEL 055-955-8777 

 

当施設では、協力医療機関との間で、次のとおり連携を行っています。 

①入所者の病状が急変した場合等において、医師又は看護職員が相談対応を行う体制を常

時確保しています。 

②診療の求めがあった場合において、診療を行う体制を常時確保しています。 

③入所者の病状の急変が生じた場合等において施設の医師又は協力医療機関その他の医療

機関の医師が診療を行い、入院を要すると認められた入所者の入院を原則として受け入れ

る体制を確保しています。 

 

また、入所者の病状の急変が生じた場合ほか緊急時における対応方法について、配置医師・ 

協力医療機関との間で、１年に１回以上、見直し及び必要に応じた変更を行います。 

 

１０．身元保証人及び連帯保証人 

入所者に対して、「身元保証人」１名及び「連帯保証人」１名を定めていただきます。但

し、社会通念上、入所者に身元保証人及び連帯保証人をたてることができない相当の理由

が認められる場合は、その限りではありません。なお、身元保証人と連帯保証人は同一の

方でも差し支えありません。 

身元保証人及び連帯保証人は、次の責務を負います。 

 

（身元保証人） 

①この利用に基づく入所者の、施設に対する債務の保証人としての責任を負います。 

②入所者が疾病等により医療機関に入院する場合、入院手続きが円滑に進行するようにご 

協力いただきます。 

③利用の解除及び終了時には、入所者の状態に見合った適切な受入れ先の確保に努めてい 

ただきます。 

④利用の終了後には、入所者の身柄及び所持品（残置物）を引き取っていただきます。ま 

た、引渡しにかかる費用については、入所者又は身元保証人にご負担いただきます。 

⑤その他、入所者の身上に関する必要な措置をお願い致します。 

 

（連帯保証人） 

①１００万円を上限として、この利用に基づく入所者の、施設に対する債務を入所者と連

帯して負担します。 

②連帯保証人にご負担いただく債務額は、入所者又は連帯保証人が死亡したときに確定し

ます。 

③連帯保証人から請求があったときは、施設は、入所者の全ての債務額等に関する情報を

連帯保証人に提供します。 
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身元保証人及び連帯保証人の変更・連絡先の変更について 

・身元保証人及び連帯保証人が、それぞれの義務の履行が困難になった場合には、入所者 

は新たな身元保証人・連帯保証人を選任して、施設に通知しなくてはなりません。 

・施設が新たな身元保証人・連帯保証人の選任に同意する場合には、契約当事者間で当該 

保証人等の変更に関する「合意書」を締結し、契約当事者が「利用契約書」と合わせて 

保管するものとします。 

・身元保証人・連帯保証人の住所・連絡先が変更になる場合には、速やかに施設までご連 

絡ください。 

 

１１．サービス提供における事業者の義務 

当施設は、入所者へのサービスの提供に際して、次のことを守ります。 

① 入所者の生命、身体、財産の安全･確保に配慮します。 

② 入所者の体調、健康状態からみて必要な場合には、協力医療機関又は看護職員と連携の

上、入所者から聴取、確認します。 

③ 入所者が受けている要介護認定の有効期間の満了日の３０日前までに、要介護認定の更

新の申請のために必要な援助を行います。 

④ 入所者に提供したサービスについて記録を作成し、サービスの終了後２年間保管すると

ともに、入所者の請求に応じて閲覧させ、複写物を交付します。 

⑤ 施設は、サービスの提供に当たっては、入所者又は他の入所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き、入所者に対し身体的拘束その他の方法により行

動を制限しません。 

身体的拘束その他の行動制限を行う場合には、必要最小限のやむを得ない態様にとどめ

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

理由を記録します。 

⑥ 施設及びサービス従事者又は従業員は、サービスを提供するに当たって知り得た入所者

又はご家族等に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏洩しません。（守秘義務） 

ただし、入所者に緊急な医療上の必要がある場合には、医療機関等に入所者の心身等の

情報を提供します。 

⑦ 施設内には、苦情解決委員会、身体拘束廃止委員会、事故防止安全衛生点検委員会等の

各種委員会を設置し、定期的にサービスの点検を行うなど、適切かつ安全な介護福祉施

設サービスの提供に努めます。 

 

１２．非常災害対策 

消防法施行規則第３条に規定する消防計画及び風水害、地震等の災害に対処する計画に基

づき、また、消防法第８条に規定する防火管理者を設置して非常災害対策を行います。 

非常時の対応 

火災時消火できる場合は、消火器、消火栓にて消火 

関係各所に連絡 

消火できない場合は、消防署に通報 

平常時の防災訓練等 
毎月１回防災訓練を実施 

施設内消防設備の点検、チェック 
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緊急連絡網の整備 

防災設備 

消防器具、スプリンクラー設備、パッケージ型自動消火設備、自

動火災報知設備、消防機関へ通報する火災報知設備、非常警報器

具及び設備、避難器具、誘導灯等及び誘導標識、配線、防排煙制

御設備、非常電源 

消防計画 

消防署への届出 

令和 5年 3月 13日 

防火管理者 手塚 春菜 

内 容  ① 消防計画の検討及び変更 

     ② 消火、通報、避難訓練の計画とその実施 

     ③ 建物等の自主検査及び消防用設備等の点検の実施

及び指導監督 

     ④ 火気の使用又は取扱に関する指導監督 

     ⑤ 入所者の把握と安全管理 

     ⑥ 管理権限者に対する助言及び報告 

     ⑦ その他防火管理上、必要な業務 

 

１３．業務継続計画（ＢＣＰ） 

 感染症や非常災害の発生時において、入所者に対するサービスの提供を継続的に実施し、 

早期の業務再開を図るための業務継続計画（ＢＣＰ）を策定し、計画に基づいて定期的に 

訓練や内容の見直しを行っています。 

 

１４．施設利用の留意事項 

ご利用に当たり、入所者の共同生活の場として快適性、安全性を確保するために、下記

の事項をお守り下さい。 

①  面会 

面会時間： 午前９：３０～午後４：３０ 

※来訪者は、必ず職員に届け出て下さい。 

※なお、来訪される場合、「生もの」の持ち込みはご遠慮下さい。 

② 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。(行き先を確認させていただき

ます。) なお、外泊期間中の居住費をご負担いただきます。 

③ 食事 

・食事が不要な場合は、前日(午後５時)までにお申し出下さい。前日までにお申し出

があった場合には、１日単位での「食事に係る自己負担額」が減免されます。 

・外泊等に際して、前日(午後５時)までにご連絡がないまま、あらかじめお届けいただ

いた予定日に帰来されない場合には、当日の食費の全額をお支払いいただきます。 

④ 喫煙 

施設屋内・屋外（敷地内）は全面禁煙となっておりますので、喫煙はご遠慮いただ

きます。 

⑤ 飲酒 

お酒は、行事等で飲めるようにします。家で健康のためお酒を飲まれている方は、

持ってこられても構いません。 
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⑥ 金銭の管理 

大金の持ち込みはご遠慮下さい。必要に応じてスタッフステーションでお預かりし

ます。 

⑦ 施設・設備の使用上の注意 

・居室、共用施設及び敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。 

 

・故意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・設備を破損した

り、汚したりした場合には、入所者の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。 

⑧ その他 

  ・施設に持ち込まれる物品は、ご本人の自己管理を原則とします。 

・当施設の職員や他の入所者に対し、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。 

・ペットの飼育はご遠慮下さい。 

・サービスの提供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、入所

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。ただし、そ

の場合は、ご本人のプライバシー等の保護について、十分な配慮に努めます。 

・インフルエンザの感染予防のために、施設で予防接種を行います（有料・市町によ

っては助成制度があります）。インフルエンザ予防接種に際しては、接種意思の確認

のため、ご本人の同意書が必要になります。 

 

１５．事故発生時の対応 

① サービスの提供により、事故が発生した場合には、速やかに市町村、入所者の家族等に

連絡を行うとともに、必要かつ適切な措置を講じます。 

② 事故の状況及び事故に際して採った処置について記録します。 

③ 事故防止安全衛生点検委員会において、その分析を通じた改善策を検討するとともに、

従業者に再発防止を周知徹底する体制を整備します。 

 

１６．損害賠償 

 当施設において、当施設の責任によって入所者に生じた損害については、当施設は賠償 

額が確定し次第速やかにその損害を賠償します。 

但し、その損害の発生について、入所者に故意または過失が認められ、かつ入所者の置 

かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる場合、当施設の損害賠償額が減額されるこ

とがあります。 

（例：入所者が転倒により骨折したとき、施設に明らかな過失が認められない場合、治療

費は入所者負担となることがあります） 

 また、天災・事変などの不可抗力、火災・盗難・暴動・外出中の不慮の事故により入所

者が受けた損害については、当施設の故意または重大な過失による場合を除き、当施設は

一切の賠償責任を負いません。 
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１７．虐待防止の取組みと発生時の対応 

利用者やその家族に対して、虐待に該当する行為を行うことのないよう虐待防止の理

解をはじめとする研修等を行い、発生の予防に努めます。また、虐待が発生した場合に

は速やかに市町村、利用者の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じ、管理者

に報告します。 

 

１８．福祉サービス第三者評価の実施有無 

実施はありません。 

 

１９．苦情処理 

当施設の利用に関するご相談・苦情、及び施設サービス計画に基づいて提供する各サー

ビスについてのご相談・苦情を承ります。苦情申し出者は、苦情を申し立てたことにより、

何らかの差別待遇を受けません。 

また、「意見箱」を玄関に設置していますので、お気軽にご利用下さい。 

 

  苦情受付担当者   手塚 春菜（生活相談員） 

            電話 ０５５－９５５－８７７７ 

            FAX  ０５５－９５５－８８７８ 

苦情解決責任者   河野 義文（柏葉尾苑 施設長） 

電話 ０５５－９５５－８７７７ 

 

このほか、次の公的機関や当施設が設置する第三者委員等に苦情を申し立てることができます。 

沼津市 市民福祉部 長寿福祉課 電 話 ０５５－９３４－４８７３ 

静岡県国民健康保険団体連合会 介護保険課 

苦情相談窓口 
電 話 ０５４－２５３－５５９０ 

第三者委員 ○越川 年  沼津市岡宮１３３０－４１  ０５５－９２１－８５０９ 

      ○森田 紀  沼津市大岡３４５－１    ０５５－９６２－３３３５ 

※第三者委員は、公平中立な立場で苦情を受け付け、相談にのっていただける委員です。 

 

苦情の申し出があった場合における当事業所の苦情処理の手順は次のとおりです。 

 

苦情解決の取り組みの流れについて 

  

(1) 苦情の受付 

① 苦情受付担当者は、ご利用者等からの苦情を随時受け付けます。なお、第三者委員も

直接苦情を受け付けることができます。 

② 苦情受付担当者は、ご利用者からの苦情受付に際し、次の事項を書面に記録し、その

内容について苦情申出人に確認します。 

ア.苦情の内容  イ.苦情申出人の希望等  ウ.第三者委員への報告の要否 

エ.苦情申出人と苦情解決責任者の話し合いへの第三者委員の助言、立ち会いの要否 
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③ ウ及びエが不要な場合は、苦情申出人と苦情解決責任者の話し合いによる解決を図り

ます。 

                      

 

(2) 苦情受付の報告・確認 

① 苦情受付担当者は、受け付けた苦情はすべて苦情解決責任者と第三者委員に報告しま

す。ただし、苦情申出人が第三者委員への報告を明確に拒否する意思表示をした場合

を除きます。 

② 投書など匿名の苦情については、第三者委員に報告し、必要な対応を行います。 

③ 第三者委員は、苦情受付担当者から苦情内容の報告を受けた場合は、内容を確認する

とともに、苦情申出人に対して報告を受けた旨を通知します。 

 

 

 

(3) 苦情解決に向けての話し合い 

① 苦情解決責任者は苦情申出人との話し合いによる解決に努めます。その際、苦情申出

人又は苦情解決責任者は、必要に応じて第三者委員の助言を求めることができます。 

② 第三者委員の立ち会いによる苦情申出人と苦情解決責任者の話し合いは、次により行

います。なお、苦情解決責任者も第三者委員の立ち会いを要請することができます。 

ア.第三者委員による苦情内容の確認 イ.第三者委員による解決案の調整、助言 

ウ.話し合いの結果や改善事項等の書面での記録と確認 

 

 

 

(4) 苦情解決結果の記録、報告 

① 苦情解決や改善を重ねることにより、サービスの質が高まり、運営の適正化が確保さ

れます。これらを実効あるものとするため、記録と報告を積み重ねていきます。 

ア. 苦情受付担当者は、苦情受付から解決、改善までの経過と結果について書面に記 

録します。 

イ.苦情解決責任者は、一定期間ごとに苦情解決結果について第三者委員に報告し、必

要な助言を受けます。 

ウ.苦情解決責任者は、苦情申出人に改善を約束した事項について、苦情申出人及び第

三者委員に対して一定期間経過後、報告します。 

 

 

(5) 解決結果の公表 

① ご利用者によるサービスの選択や事業者によるサービスの質や信頼性の向上を図る

ため、個人情報に関するものを除き「事業報告書」や「広報誌」等に実績を掲載し、

公表します。 
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令和   年   月   日 

 

（施 設） 

 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に当たり、この説明書に基

づいて重要事項を説明しました。なお、加算については加算条件を満たした場合の算定とな

ること、ご利用中に加算の内容が変更となる場合があることを説明しました。 

   

所在地   静岡県沼津市大岡３９４７番地の１    

  名 称   社会福祉法人 駿河厚生会        

 地域密着型介護老人福祉施設 柏葉尾苑  

  説明者   生活相談員  手塚春菜   印     

 

（入所者） 

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関する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まし

た。なお、加算については加算条件を満たした場合の算定条件となること、利用中に加

算の内容が変更となることに同意しました。 

 

入所者 

住 所                                  

氏 名                                印 

 

□代理人（選任した場合） □署名代行者（代筆した場合） □家族・立会人 

住 所                                  

氏 名                                印 

  入所者との関係                              
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別表 その他の利用費 

項 目 内 容 利用料金 

特別な食事 

（お酒を含みます） 
ご希望に基づいて特別な食事を提供します。 実費相当額 

理髪・美容 
月に１回、専門業者の出張による有料理髪・美容

サービスをご利用いただけます。 
実費相当額 

日常生活上必要と

なる諸費用 

日常生活品の購入代金等ご利用者の日常生活に

要する費用でご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。

（歯磨き粉・歯ブラシ・ティッシュ・石鹸等、利

用者の希望により用意するもの） 

実費相当額 

教養娯楽費  

参加いただく施設のレクリエーション、クラブ活

動参加費として、特に個別的な費用として材料費

相当額をご負担いただきます。 

実費相当額 

通信費 
はがき・切手・コピー・ファックス等をご利用に

なった場合の費用です。 

実費相当額 

（10 円～） 

居室管理料金 

ご利用者が、利用終了後も居室を明け渡さない場

合等に、本来の利用終了日から現実に居室が明け

渡された日までの期間に係る居住費の全額 

   円／日 

貴重品の管理（預り

金管理含む） 

入所者の依頼により、貴重品管理サービスをご

利用いただけます。詳細は、以下のとおりです。 

 

○ 管理する金銭の形態 

施設の指定する金融機関に預け入れている預 

金 

 

○ お預かりするもの 

・上記預貯金通帳と金融機関へ届け出た印鑑 

・健康保険証、介護保険証、老人医療受給者証、

身体障害者手帳、介護保険負担限度額認定証等 

 

○保管管理者：施設長 

 

○ 出納方法 

・預金の預け入れ及び引き出しが必要な場合、備

え付けの届出書を保管管理者へ提出していた

だきます。 

・保管管理者は上記届け出の内容に従い、預金の

預け入れ及び引き出しを行います。 

・保管管理者は出入金の都度、個人別預かり金出

納簿に記録し、毎月１回、預かり金に関する入

120 円／日 

（入所日から退

所日まで） 
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所者預金残高一覧表を作成し、通帳残高確認書

を作成し、入所者本人の確認を受けます。 

・保管管理者は、収支状況について、概ね四半期

ごとに入所者又は家族等に文書で報告します。 

施設・設備等の破損 
業者の請求に基づき、実費をご負担いただきま

す。 
実費相当額 

私物の洗濯代 
外部クリーニング業者に洗濯をご希望の場合は、

職員までお申し付けください。  
実費 

新型コロナウイル

ス・インフルエン

ザ・肺炎球菌ほか予

防接種 

各種感染症の感染予防のための予防接種費用（市

町によっては助成制度があります。） 
実費 

 

※経済状況の著しい変化やその他やむを得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、変更の内容及び変更する事由について、あらかじめご説明し、

入所者からの同意を得るものとします。 


