
 

 

Ⅰ.重要事項説明書 （ 介護老人福祉施設 メゾン・開成 ） 

 

 

  利用者に対する指定介護老人福祉施設サービスの提供開始にあたり、厚生省令第３７号第８条

に基づいて、当事業者が利用者に説明すべき重要事項は次のとおりです。 

 

１ 事業所の概要 

 事業所名 介護老人福祉施設メゾン・開成 

 事業主体 社会福祉法人 一燈会 

 主たる事務所の所在地 神奈川県足柄上郡開成町延沢６７８ 

 介護保険事業所番号 １４９１４０００８９ 

 電話番号 ０４６５－８５－１７７７ 

 

 

２ 事業所の職員体制 

 事業所の従業者の職種  員数  勤務の体制 

 管理者 

 生活相談員 

 介護職員 

 看護職員 

 機能訓練指導員 

介護支援専門員 

 医師 

 管理栄養士 

  １人 

   １人 

  １1人 

  3人 

１人 

  １人 

   １人 

   １人 

 常勤１名 

常勤１名（管理者兼務） 

 常勤８名 非常勤３名 

 常勤２名 非常勤１名  

 常勤１名(看護職員兼務) 

 常勤１名（介護職員兼務）  

 非常勤１名 

 非常勤１名 

 

 

３ 営業時間 

 営業日  年中無休 

 受付時間  午前9時～午後5時 

 

 

４ 利用定員及び居室の概要 

 当事業所では以下の居室・設備をご用意しています。（但し、利用者の心身の状況や居室の空き状 

況によりご希望に沿えない場合もあります。） 

利用定員 ２９名  

居室・設備の種類 室数 備考 

１人部屋 ２９室 準個室：１６室 

合  計 ２９室  

食堂 ２室  

機能訓練室 ２室  

浴室 ２室 一般浴槽・特殊浴槽 

医務室 ２室  

静養室 ２室  

※上記は、厚生省が定める基準により、指定介護老人福祉施設事業所に必置が義務づけられてい

る施設・設備です。この施設・設備の利用にあたって利用者に特別にご負担いただく費用はあり

ません。 

☆居室の変更：ご利用者から居室の変更希望の申し出があった場合は、居室の空き状況により 

施設でその可否を決定します。 

また、ご利用者の心身の状況により居室を変更する場合があります。その際には､ご利用者や 

ご家族等と協議のうえ決定するものとします｡ 

 

 



 

 

５ サービスの内容と費用 

（１） 介護保険給付サービス 

 ア サービス内容 

 

種 類 内   容 

入浴の介助 
 

・週２回の入浴または清拭を行います。 

・歩行が困難で座位の保てる方は機械浴槽を用いての入浴も可能です。 

排せつの介助 

 

 

・利用者の状況に応じて適切な排せつ・誘導介助を行うとともに、排せつの自立についても

適切な援助を行います。 

・おむつを使用する方に対しては、交換を行うとともに必要な場合は随時交換を行います。 

着替え等の介助 

 

 

・寝たきり防止のため、できる限り離床に配慮します。 

・個人としての尊厳に配慮し、適切な整容が行われるよう援助します。 

・リネン（シーツ等）交換は週１回実施します。また、必要に応じて随時交換します。   

食事の介助 ・栄養と利用者の身体状況に配慮したバラエティに富んだ食事を提供します。 

（ただし、食材料費は給付対象外です。） 

・食事はできるだけ離床して食堂で召し上がっていただけるように配慮します。 

    （食事時間）朝食   ７：００ 

          昼食  １２：００ 

          夕食  １７：００ 

健康管理 

 

 

 

 

 

・常に利用者の健康の状況に注意し、必要に応じて健康保持のための適切な措置をと

ります。 

・緊急等必要な場合には、主治医あるいは協力医療機関等に責任をもって引き継ぎます。 

・利用者が外部の医療機関に通院する場合は、その介添えについて必要に応じて配慮します。 

【嘱託医】グレースデンタルメディカルクリニック小田原分院 

(住所)小田原市栄町２－８－３９－２Ｆ  (電話)０４６５－２０－５６０４ 

 

相談及び援助 ・利用者及びそのご家族からのいかなる相談についても誠意をもって応じ、可能な限り必要

な援助を行うよう努めます。 

（相談窓口）生活相談員 

  

イ 費用                               （１単位＝１０円） 

サービス利用に

係る自己負担額 

 

 

地域密着型 

介護福祉施設サービス費 

要介護１       １日  ６００単位 

要介護２       １日  ６７１単位 

要介護３       １日  ７４５単位 

要介護４       １日  ８１７単位 

要介護５       １日  ８８７単位 

 

看護体制加算（Ⅰ） 

看護体制加算（Ⅱ） 

 

生産性向上推進体制加算（Ⅱ） 

科学的介護推進体制加算（Ⅱ） 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 

 

協力医療機関連携加算 

初期加算(入所日から 30日以内の期間) 

日常生活継続支援加算（Ⅰ） 

在宅・入所相互利用加算（対象者のみ） 

福祉施設外泊（入院）時費用 
（１月に最大６日） 

退所前後訪問相談援助加算 

退所時相談援助加算 

１日   １２単位 

1日   ２３単位 

 

月    １０単位 

月    ５０単位 
介護保険給付内サービスの月の合計単位数に  

１３.６％を加算します 

  月      ５単位 

１日   ３０単位 

１日    ３６単位

                         1日   ３０単位 

 

1日  ２４６単位 

           ４６０単位 

 ４００単位 



 

 

退所時連携加算 

看取り介護加算 

・死亡日以前 31日以上 45日以下 

・死亡日以前 4日以上 30以内 

・死亡日以前２日または３日 

・死亡日 

５００単位 

 

            1日   ７２単位

         １日  １４４単位 

１日  ６８０単位 

         １日 １２８０単位 

 

介護保険からの給付額に変更が生じた場合、変更額に合わせて負担額を変更します。 

 

（２）介護保険給付外サービス 

 

◆居住費及び食費 

段 階 居住費 食 費 おやつ 

第２段階 ４８０円／日 ３９０円／日 １５０円／日 

第３段階① ８８０円／日 ６５０円／日 １５０円／日 

第３段階② ８８０円／日 １３６０円／日 １５０円／日 

第４段階 ２２００円／日 ２０００円／日 １５０円／日 

 

※居住費は外泊時（入院時）も算定されます。 

 

◆その他 

種 類 内   容 利用料 

特別行事食 ・季節の食材を使った行事食等 ・実費 

行事参加費 ・行事等に参加した場合にかかる費用 ・実費 

日用品費 

・日常生活に最低限必要な物。 

シャンプー、ティッシュペーパー、トイ

レットペーパー、おしぼり、ペーパータ

オル、ハンドソープの費用であり、施設

で用意するものをご利用いただく場合

にお支払いいただきます。 

・１日につき            ２５０円 

教養娯楽費 
・行事、レク材料費、新聞、雑誌、カ

ラオケ通信費  
・１日につき          １００円 

室料 
・個室 

・準個室 

・１日につき        １８００円 

・１日につき           ０円 

テレビ 
・個室 

・準個室 

・ ０円（テレビが設置されています） 

・ １ヵ月につき     １５０００円 

理美容サービス 
・毎週１回、「訪問美容室Xero」による理

美容サービスをご利用いただけます。 

・１回につき         ４００４円～ 

（バリカンカット１６５０円） 

健康管理費 ・インフルエンザ等 ・市町村の定められた金額 

特別な送迎 
・施設車両により送迎サービスを提供 

した場合（１人につき） 

・３０分未満            ２０００円

・１時間未満           ４０００円 

・以降３０分毎に  ２０００円加算 

  

（注）おむつ代は、介護保険給付対象となっていますので、ご負担の必要はありません。 

    但し、入院期間中は別途実費負担となります。 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

６ 利用者負担金及び支払い方法       

                                                              

  (1) 利用者の方からいただく利用者負担金は、５（１）、（２）のとおりです。 

 (2) この金額は、介護保険の法定利用料に基づく金額です（※または、介護保険の法定利用料

の範囲内で当事業所が設定した金額です）。 

  (3) 利用料金のお支払いは、毎月１回、月末締め、翌月 10日頃請求書発行です。 

   郵便局又は銀行口座からの引き落としとさせて頂きます。（口座引き落とし日：ご利用月の

翌月 15日・27日） 

 

７ 苦情・相談窓口 

ご利用者ご相談窓口      ご利用時間  平日  午前９時～午後５時 

                        ご利用方法  電話  ０４６５－８５－１７７７ 

                                    面接 場所 メゾン・開成 

              苦情受付担当者：（管理者）近藤 和美 

開成町              ご利用時間  平日  午前８時３０分～午後５時１５分 

                        ご利用方法  電話  ０４６５－８４－０３１６ 

                                   受付担当： 開成町福祉介護課 

南足柄市             ご利用時間  平日  午前８時３０分～午後５時 

                        ご利用方法  電話  ０４６５－７３－８０５７ 

                                   受付担当： 高齢介護課     

大井町              ご利用時間  平日  午前８時３０分～午後５時１５分 

                        ご利用方法  電話  ０４６５－８３－８０１１ 

                                   受付担当： 介護福祉課 

松田町              ご利用時間  平日  午前８時３０分～午後５時１５分 

                        ご利用方法  電話  ０４６５－８３－１２２６ 

                                   受付担当： 福祉課 

山北町              ご利用時間  平日  午前８時３０分～午後５時１５分 

                        ご利用方法  電話  ０４６５－７５－３６４２ 

                                   受付担当： 保険健康課 

小田原市             ご利用時間  平日  午前８時３０分～午後５時１５分 

              ご利用方法  電話  ０４６５－３３－１８２７ 

                                   受付担当： 福祉健康部高齢介護課 

第三者委員       （株）いわしや西方医科器械 会長：西方 晃  0463-21-1231 

                   二宮寿考園 施設長：里山 樹  0463-72-1712 

神奈川県福祉子どもみらい局福祉部高齢福祉課 

                    電話 ０４５－２１０－１１１１（代） 

国民健康保険団体連合会        ご利用時間  平日  午前８時３０分～午後５時 

                        ご利用方法  電話  ０４５－３２９－３４４７ 

                                    受付担当： 神奈川県国民健康保険団体連合会 

 

８ サービスの利用に関する留意事項 

 当事業所のご利用にあたって、サービスを利用されている利用者の快適性、安全性を確保するため、 

下記の事項をお守り下さい。 

面会 
来訪者は、面会時間を遵守し、必ずその都度、面会簿に記帳し職員に届出てくだ

さい。【面会時間】９：００～１７：００ 

外出 外泊・外出の際には必ず前日までに行き先と帰園時間を職員に届出てください。 

居室・設備・器具の

利用 

施設内の居室や設備、器具は本来の用法にしたがってご利用下さい。これに反し

たご利用により破損等が生じた場合、賠償していただくことがございます。 

喫煙・飲酒 喫煙・飲酒は決められた場所以外ではお断りします。 

迷惑行為等 
騒音等他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。また、むやみに他の利用

者の居室等に立ち入らないようにしてください。 



 

 

所持品の管理 衣類、その他日常生活に必要とされる最小限の物品。 

現金等の管理 
多額の現金、貴重品類の持ち込みはご遠慮下さい。紛失・破損が生じた際、責任

を負いかねますのでご了承ください。 

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

緊急時の対応及び

サービス利用中の

医療の提供につい

て 

 

利用者の主治医への連絡を行い、医師の指示に従います。また、緊急連絡先に連

絡いたします。 

主治医に連絡がつかず医療を必要とする場合は、利用者の希望により、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。 

（但し、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 

  名  称 神奈川県立足柄上病院  

 住  所 神奈川県足柄上郡松田町松田惣領866-1 

 名  称 あじさい歯科クリニック 

 住  所 神奈川県足柄上郡開成町延沢６９５－１ 

  

その他 サービス従事者に対する贈り物や飲食等のもてなしは、ご辞退させていた

だきます。 

 

９ 事故発生時の対応 

   利用者に対する地域密着型介護老人福祉施設サービスの提供により、事故が発生した場合は、

速やかに市町村、利用者の家族等に連絡をし、必要な処置を講じます。 

また、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、利用者に対する介護老人福

祉施設サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合は、生じた損害について賠償する

責任を負います。但し、利用者に故意又は過失が認められる場合には、利用者の置かれた心身

の状況を斟酌して相当と認められる時に限り、損害賠償責任を減じることができるものとしま

す。 

 

１０ 身体拘束について 

事業者及びサービス従事者は、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き、身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為を行わないものとし

ます。 

 

１１ 看取りケアについて 

お客様の回復する見込が無く、終末期の状態であると医師が医学的に判断したご利

用者に対して、必要以上の延命治療を行わず、苦痛の緩和と精神的な支えを中心にし

て施設で最期を迎えられるよう、下記のとおり援助を行います。 

（1） 嘱託医の協力のもと、各職員はお客様の尊厳と権利を守ることに充分配慮しなが

ら介護にあたります。 

（2） 医師・看護師・相談員・介護支援専門員・介護員・栄養士等が協働で看取り介護

に関する計画書を作成し提示します。必要に応じてケアプランの見直しやカンファ

レンスを行い、ご家族様と密な連絡を取ります。 

(3)   看取り介護中であっても、身体的な苦痛を伴ったり、ご家族様が希望される場合

は、中止して病院へ入院していただくことも可能です。 

(4)   施設には常勤医師の配置はなく、夜間は看護師も不在ですが、緊急時の対応につ

いては介護員が緊急連絡体制に基づき 24 時間看護師との連絡体制が確保されてい

ます。 

(5)   死亡時は嘱託医又は主治医が死亡確認を行いますが、日中医師が職務中など直ち

に来園出来ない場合もあります。その際はお待ちいただくこともあります。 

(6)   看取り介護については入所の際説明させていただきますが、終末期に入ったと判

断された時点で、再度ご家族に説明させていただきます。その上で内容をご確認の

上、同意書をいただきます。 



 

 

１２ 会議や他職種連携におけるＩＣＴ活用 

事業所は、各種会議等について、感染防止や多職種連携の促進から ICT の活用を行い

ます。  

（1） お客様等が参加せず、医療・介護の関係者のみで実施するものについて、「医療・

介護関係事業者における個人情報の適切な取り扱いのためのガイダンス」及び「医

療情報システムの安全管理に関するガイドライン」等を参考にし、テレビ電話等の

活用を行います。 

（2） お客様等が参加して実施するものについては、お客様等又はご家族様の同意を得

た上で、テレビ電話等の活用実施を行います。 

 

 

１３ 虐待防止に関する事項 

事業所は、お客様の人権の擁護・虐待等の防止のために、次に掲げる措置を講じます。 

また、虐待の発生又はその再発を防止するため、以下の措置を講じます。 

（1）事業所は、虐待の防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、 

その結果について、従業者に周知徹底を図る。 

（2）事業所は、虐待の防止のための指針を整備する。 

（3）事業所は、従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施する。 

（4）上記措置を適切に実施するための担当者を置く 

  高齢者虐待防止委員会    統括責任者 近藤 和美 

（5）事業者は、サービスの提供中に従業者又は養護者等による虐待を受けたと思われる

利用者を発見した場合には、速やかに市町村へ通報するものとする。 

 

 

１４ 非常災害対策 

事業所では、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

係機関と連携を密にし、とるべき措置についてあらかじめ防災計画を作成し、防災 計画

に基づき、年２回入居者及び職員等の訓練を行います。 

（１）  事業所に災害対策に関する担当者（防火管理者）を置き、非常災害対策に関する

取り組みを行います。 

（２）非常災害に関する具体的計画を立て、非常災害時の関係機関への通報及び連携体

制を整備し、それらを定期的に従業員に周知します。 

（３）定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。 

（４）避難訓練実施時期：（毎年 2 回） 

（５）3 の訓練の実施に当たって、地域住民の参加が得られるよう連携に努めます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

     （事業者）      住  所  神奈川県中郡二宮町一色１４３５－１      

                     事業者名   社会福祉法人 一 燈 会         

                     代表者名   理 事 長  山 室  淳    印  

                         （事業所名  介護老人福祉施設 メゾン・開成   ） 

 

 

令和  年   月   日 

 

本書面に基づき重要事項説明書の説明を行いました。 

 

【説明者】  氏 名  近藤 和美    印 

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項説明書の説明を受け、同意し、交付を 

受けました。 

 

 

【利用者】  名 前            印 

 

 

【保証人】  名 前            印  （続柄       ） 


