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重要事項説明書 

【 介護老人保健施設のぞみ 施設サービス 1割負担 】 

（令和 7年 46月 1日現在） 

 

１．施設の概要 

（１）施設の名称等 

・施設名     介護老人保健施設のぞみ 

・開設年月日   令和 3年 9月 1日 

・所在地     伊東市宇佐美 2405番地の 2 

・電話番号    0557-48-0658 ・ＦＡＸ番号    0557-48-0655 

・管理者名    三重野 寛喜 

・介護保険指定番号 2250480049   

 

（２）介護老人保健施設の目的と運営方針 

介護老人保健施設は、看護、医学的管理の下での介護や機能訓練、その他必要な医療

と日常生活上のお世話などの介護保健施設サービスを提供することで、入所者の能力に

応じた日常生活を営むことができるようにし、１日でも早く家庭での生活に戻ることが

できるように支援すること、また、利用者の方が居宅での生活を１日でも長く継続でき

るよう、短期入所療養介護や通所リハビリテーションといったサービスを提供し、在宅

ケアを支援することを目的とした施設です。 

この目的に沿って、当施設では、以下のような運営の方針を定めていますので、ご理

解いただいた上でご利用ください。 

［介護老人保健施設のぞみの運営方針］ 

「介護老人保健施設のぞみ」は、利用者の人権と尊厳を大切にし、調和のとれた各種

のサービスを提供することによって、潤いのある日常生活をおくることができるよう

に配慮し、運営するものとする。 

 

（３）施設の職員体制（実人数）              (令和 7 年 46 月 1 日現在) 

職   種 資 格 人員数 

・管理者 医 師 １人 

・医師 １人 

・薬剤師 ２人 

・看護職員 １３人 

・介護職員 ４０人 

・支援相談員 ５人 

・理学療法士 ５人 

・作業療法士 ２人 

・管理栄養士 １人 

・介護支援専門員 １人 

・事務職員 ４人 

・その他 ８人 
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（４）入所定員等  ・定員 100名 （うち認知症専門棟 0名） 

・療養室  個室 ４室 ・ ４人室 24室 

 

２．サービス内容 

① 施設サービス計画の立案 

② 食事（食事は原則として食堂でおとりいただきます。） 

朝食 ７時 45分～8時 25分 

昼食 12時 00分～13時 00分 

夕食 17時 35分～18時 10分 

③ 入浴（一般浴槽のほか入浴に介助を要する利用者には特別浴槽で対応します。入所利用

者は、週に最低２回ご利用いただきます。ただし、利用者の身体の状態に応じて清拭と

なる場合があります。） 

④ 医学的管理・看護 

⑤ 介護（退所時の支援も行います） 

⑥ リハビリテーション、レクリエーション 

⑦ 相談援助サービス 

⑧ 栄養管理、栄養ケア・マネジメント等の栄養状態の管理 

⑨ 利用者が選定する特別な食事の提供 

⑩ 理美容サービス （月 3回、第 2・第 3・第 4月曜日） 

⑪ 行政手続代行 

⑫ その他 

＊これらのサービスのなかには、利用者の方から基本料金とは別に利用料金をいただく

ものもありますので、具体的にご相談ください。 

 

３.介護保険証の確認 

  ご利用のお申し込みに当たり、ご利用希望者の介護保険証を確認させていただきます。 

 

４.利用料金 

（１）基本料金  

【基本型】１割負担 

施設利用料（介護保険制度では、要介護認定による要介護の程度によって利用料が異

なります。以下は 1日あたりの自己負担分です） 

介 護 度 多床室（4人部屋） 従来型個室 

要介護１ ７８８７９３円 ７１４７円 

要介護２ ８３６８４３円 ７５９６３円 

要介護３ ８９８９０８円 ８２１８円 

要介護４ ９４９９６１円 ８７４８８３円 

要介護５ １，００３０１２円 ９２５９３２円 

 

※（初期加算Ⅰ）ただし、急性期医療を担う医療機関の一般病棟への入院後３０日以内

に退院し入所した場合、入所から３０日間に限って、６０円／日 加算されます。 

※（初期加算Ⅱ）ただし、入所後３０日間に限って、３０円／日 加算されます。 

※医師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士等が共同し、リハビリテーション実施計 

 画を説明し、継続的にリハビリテーションの質を管理した場合には、 ３３円／月 
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加算されます。 

※医学的評価を入所時に行い、自立支援のための対応が必要である方に医師、看護師、 

介護職員、介護支援専門員、その他の職種が共同して自立支援計画を策定し、ケアを 

実施した場合には、 ３００円／月 加算されます。 

   ※ご利用者の安全や介護サービスの質の確保、職員の負担軽減に向けた委員会を開催し、 

ご利用者（５名程度）の満足度評価を行い、テクノロジー機器３種類すべてを導入し 

た場合には、 １００円／月 加算されます。 

   ※ご利用者の安全や介護サービスの質の確保、職員の負担軽減に向けた委員会を開催し、 

ご利用者（５名程度）の満足度評価を行った場合には、 １０円／月 加算されます。 

   ※ＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況、その他の心身の状況等の基本的な情 

報を厚生労働省に提出した場合には、 ４０円／月 加算されます。 

   ※ＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況、その他の心身の状況等の基本的な情 

    報、疾病の状況、服薬情報等の情報を厚生労働省に提出した場合には、 ６０円／月  

加算されます。 

   ※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た場合 

には、 ２０円／回 加算されます。 

※療養食を提供した場合には、 ６円／１食 加算されます。 

※経管栄養の利用者に経口移行管理を行った場合には、 ２８円／日 加算されます。 

※管理栄養士が退所先の医療機関に対し、特別食を必要とする入所者又は低栄養状態に 

 あると医師が判断した入所者の栄養管理に関する情報を提供した場合には、 

７０円／月 加算されます。 

※医療機関に入院し、経管栄養又は嚥下調整食の新規導入など、施設入所時とは大きく

異なる栄養管理が必要となり 管理栄養士と医療機関の管理栄養士と連携し栄養管

理に関する調整を行った場合には、 ２００円／回 加算されます。 

※施設の医師と入所者の主治の医師が共同し服用薬剤の総合的な評価を行い、評価内容

や入所時、退所時の処方内容に変更がある場合、経緯と状態をかかりつけ医に情報提

供を行った場合には、 １４０円／日 加算されます。 

※入所前に６種類以上の内服薬が処方されている方に、服用薬剤の総合的な評価を行い、

評価内容や入所時、退所時の処方内容に変更がある場合、経緯と状態をかかりつけ医

に情報提供を行った場合には、 ７０円／日 加算されます。 

※服薬情報等を厚生労働省に提出し、処方に当たって、当該情報その他薬物療法の適切

かつ有効な実施を行った場合には、 ２４０円／日 加算されます。 

※６種類以上の内服薬が処方されており、かかりつけ医と共同し総合的に評価・調整し

入所時の内服薬の種類を１種類以上減少となった場合には、 １００円／日 加算さ

れます。 

※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４回以上行った場

合には、 ９０円／月 加算されます。 

※歯科医師または歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が、介護職員に対する口腔衛生の

技術的助言と指導を行い、口腔衛生等に関す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を行った場合には、 １１０円／月 加算されます。 

※理学療法士又は作業療法士による短期集中リハビリテーション 

・３ヶ月以内の期間集中的にリハビリテーションを実施（１週に３回以上）した場合

には、 ２００円／日 加算されます。 

※理学療法士又は作業療法士による認知症短期集中リハビリテーション 

・３ヶ月以内の期間集中的にリハビリテーションを実施（１週に３回限度）した場合

書式変更: インデント : 左  0 字, 最初の行 :  4
字
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には、 １２０円／日 加算されます。 

※摂食・嚥下障害を有する方や認知機能の低下による経口維持支援計画の作成を行った

場合には、 ４００円／月 加算されます。 

※歯科医師等による観察及び管理を行った場合には、 １００円／月 加算されます。 

※（外泊された場合）外泊された場合には、外泊初日と最終日以外は上記料金に代えて、

月６日間まで１日につき３６２円となります。但し、居住費については、外泊期間中

も頂きます。 

※外泊時に施設により提供される在宅サービスを利用した場合には、８００円／日 加

算されます。（１月に６日を限度とする） 

※認知症介護に係る専門的な研修を修了しているものを含む、複数人の介護職員からな

る認知症の行動・心理症状に対応するチームを組んでいる場合には、 １２０円／月 

加算されます。 

※認知症の症状が悪化し、在宅での対応が困難となった場合の受入れ及び在宅復帰を目

指したケアを実施した場合には、 ２００円／日 加算されます。 

※肺炎、尿路感染症又は帯状疱疹、心不全の憎悪について、投薬、検査、注射、処置等

を実施した場合には、 ２３９円／日 加算されます。 

※診断、診断の根拠 投薬、検査、注射、処置の内容を記録し、実施内容の公表を実施

した場合には、 ４８０円／日  加算されます。 

※褥瘡が発生するリスクがある方に医師、看護師、管理栄養士、介護職員、介護支援専

門員その他の職種が共同して褥瘡に関する褥瘡ケア計画を作成した場合には、 

 ３円／月  加算されます。 

※褥瘡が発生するリスクがある方に医師、看護師、管理栄養士、介護職員、介護支援専

門員その他の職種が共同して褥瘡に関する褥瘡ケア計画書を作成し、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方に褥瘡の発生がなかった場合には、 

 １３円／月  加算されます。 

※要介護状態の軽減の見込みについて医師または医師と連携した看護師が評価を行い、

医師、看護師、介護支援専門員等が共同して、排泄に介護を要する原因を分析し、そ

れに基づいた支援計画の作成と支援を継続して実施した場合には、 １０円／月 加

算されます。 

※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、

いずれも悪化がなく、又はオムツ使用有から使用無に改善された場合には、 

 １５円／月 加算されます。 

※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、

いずれも悪化がなく、かつオムツ使用有から使用無に改善された場合には、 

 ２０円／月 加算されます。 

※在宅復帰率、ベッド回転率、退所後の状況確認等の指標に基づき施設が加算型を算定

できた場合には、 ５１円／日 加算されます。 

 

※入・退所時等に指導を行った場合は、下記の料金が加算されます。 

 ① 退所時情報提供加算（Ⅰ）５００円   ② 訪問看護指示加算       ３００円 

 ③ 退所時情報提供加算（Ⅱ）２５０円  ④ 入所前後訪問指導加算（Ⅰ）４５０円 

    ⑤ 入退所前連携加算（Ⅰ） ６００円   ⑥ 入所前後訪問指導加算（Ⅱ）４８０円 

   ⑦ 入退所前連携加算（Ⅱ） ４００円   ⑧ 試行的退所時指導加算     ４００円 
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※緊急時に所定の対応、治療管理を行った場合には、１回につき５１８円が加算されま

す。 

※若年性認知症入所者受入加算  １２０円／日 

※ターミナルケア加算 施設において看取りの対応を行った場合加算されます。 

（死亡日）      １，９００円／日 

          （２日～３日）      ９１０円／日   

          （４日～３０日）     １６０円／日 

          （３１日～４５日）     ７２円／日 

※介護の質の向上を目指した有資格者の評価、人員配置の評価が、下記のとおり加算さ

れます。 

 ①サービス提供体制強化加算ⅠⅡ    ２２１８円／日 

 ②夜勤職員配置加算         ２４円／日 

※介護が確固とした雇用の場所として、更に成長していけるよう介護職員の処遇改善に

帰する加算 

 ①介護職員等処遇改善加算 所定単位数（合計単位数）×75／1000 

 

 

（２）基本料金  

【その他型】１割負担 

施設利用料（介護保険制度では、要介護認定による要介護の程度によって利用料が異

なります。以下は 1日あたりの自己負担分です） 

介 護 度 多床室（4人部屋） 従来型個室 

要介護１ ７７７円 ７０３円 

要介護２ ８２６円 ７４８円 

要介護３ ８８９円 ８１２円 

要介護４ ９４１円 ８６５円 

要介護５ ９９１円 ９１３円 

 

※（初期加算）ただし、入所後３０日間に限って３０円／日 加算されます。 

※療養食を提供した場合には、 ６円／１食 加算されます。 

※緊急時に所定の対応、治療管理を行った場合１回につき５１８円が加算されます。 

※若年性認知症入所者受入加算  １２０円／日 

※ターミナルケア加算 施設において看取りの対応を行った場合加算されます。 

（死亡日）      １，９００円／日 

          （２日～３日）      ９１０円／日   

          （４日～３０日）     １６０円／日 

          （３１日～４５日）     ７２円／日 

※（外泊された場合）外泊された場合には、外泊初日と最終日以外は、月６日間まで１

日につき３６２円となります。但し、居住費については、外泊期間中も頂きます。 

※外泊時に施設により提供される在宅サービスを利用した場合には、８００円／日 加

算されます。（１月に６日を限度とする） 

 

※認知症の症状が悪化し、在宅での対応が困難となった場合の受入れ及び在宅復帰を目

指したケアを実施した場合には、 ２００円／日 加算されます。 
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※介護の質の向上を目指した有資格者の評価、人員配置の評価が、下記のとおり加算さ

れます。 

 ①サービス提供体制強化加算ⅠⅡ    ２２１８円／日 

 ②夜勤職員配置加算         ２４円／日 

※介護が確固とした雇用の場所として、更に成長していけるよう介護職員の処遇改善に

帰する加算 

 ①介護職員処遇改善加算 所定単位数（合計単位数）×75/／1000 

 

 

（３２）その他の料金 

① 食 費 （1日当たり） １，９０５０円 

（ただし、食費については負担限度額認定を受けている場合には、認定証に記載されて 

いる食費の負担限度額が１日にお支払いいただく食費の上限となります。） 

② 居住費 （１日当たり）  

◇ 多床室      ５５０円   

◇ 従来型個室  １，７２０円 

   （ただし、居住費については負担限度額認定を受けている場合には、認定証に記載され

ている居住費の負担限度額が１日にお支払いいただく居住費の上限となります。 

   ＊上記①「食費」及び②「居住費」において、国が定める負担限度額段階（第 1段階か

ら 3段階まで）の利用者の自己負担額については、別途資料をご覧下さい。 

③ 特別な室料 （１日当たり）  個室  ５５０円 

④ 理美容代 実費（１回あたり）２,０００円 別途利用料金表をご確認下さい。 

⑤ 死亡診断書   ８，０００円 

⑥ 文書料 （紹介状・健康診断書・証明書・他） ５，０００円 

⑦ その他(利用者の日常生活費･教養娯楽費･洗濯代など)は、別途利用料金表をご確認下

さい。 

 

（４３）支払い方法 

  毎月１３日までに、前月分の請求書を発行しますので、その月の２０日までにお支払い下

さい。お支払い方法は、銀行振込でお願いします。 

  尚、一身上の都合でどうしても、銀行振込が不可能な方は事務所までご相談下さい。 

お振込み口座 

 

金融機関： 三島信用金庫（金融コード 1506） 

支店名：  宇佐美支店（店番 040） 

口座：   普通預金 

口座番号： １０７４１５６ 

名義：   医療法人（社団）川口会 理事長 田上和 

フリガナ： イ）カワグチカイ リジチョウ タガミ ヤマト 

 

※宇佐美支店からのＡＴＭ振込みは手数料がかかりません。 

 

５．協力医療機関等 

当施設では、下記の医療機関や歯科診療所に協力をいただき、利用者の状態が急変した場

合等には、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 

書式変更: インデント : 左  1 字, 最初の行 :  3
字
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・名 称       南熱海病院 

・住 所       静岡県熱海市下多賀 477番地 

・協力歯科医療機関 

・名 称       伊東市歯科医師会の派遣する歯科医院 

他施設の紹介 

利用者の健康状態の悪化等により当施設での対応が困難になったり、専門的な対応が必要

になった場合には、医師の判断により他機関を紹介いたしますのでご安心の上ご協力下さい。 

 

◇緊急時の連絡先 

なお、緊急の場合には、「申請書」にご記入いただいた連絡先に連絡します。 

 

 

 

 

６．施設利用に当たっての留意事項 

・面会      午前９時より午後７時まで 

・外出・外泊   入所中に外出、外泊を希望される方は、事前に事務所及びステーショ

ンに用意してあります書類に記入し、許可を得るようお願いします。 

・飲酒・喫煙   飲酒については、共同生活の場ですのでご遠慮願います。 

喫煙については、職員に申し出て所定の場所で喫煙して下さい。 

・火気の取扱い        火災の原因となる物の持ち込みは禁止させて頂きます。 

 

・設備・備品の利用      施設内で生活療養フロアーに設置してあります、設備・

備品等はご自由に使用して下さい。 

・所持品・備品等の持ち込み  所持品等私物の持ち込みについては、そのつど担当の支

援相談員にご相談ください。 

 

・金銭・貴重品の管理     金銭につきましては、施設内で生活する為の“おこづか

い”程度のお金を事務所でお預かりしておりますのでご

利用下さい。面会においで頂いた際に補充して下さい。 

貴重品につきましては、紛失したときに責任を負いかね

ますので、持ち込みはご遠慮下さい。 

・外泊時等の施設外での受診  施設に入所中は、施設の医師が管理しておりますので、

緊急時以外は必ず施設の医師の指示に従って下さい。 

・宗教活動          入所中は他の方々の迷惑になりますので禁止致します。 

・ペットの持ち込み      入所中のペットの持ち込みは、施設の運営上問題があり

ますので持ち込みはご遠慮申し上げます。 

 

７．非常災害対策 

・防災設備  スプリンクラー、消火器、消火栓、消火用散水栓、防火水槽（40㌧） 

・防災訓練  年 2回 

 

８．禁止事項 

当施設では、多くの方に安心して療養生活を送っていただくために、利用者の「営利行為、

宗教の勧誘、特定の政治活動」は禁止します。 
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９.事故発生時の対応 

① サービス提供等により事故が発生した場合、当施設は、利用者に対し必要な措置を 

講じます。 

② 施設医師の医学的判断により、専門的な医学的対応が必要と判断した場合、協力医

療機関、協力歯科医療機関又は他の専門的機関での診療を依頼します。 

③ 前②項のほか、当施設は利用者の家族等利用者又は身元引受人が指定する者及び保

険者の指定する行政機関に対して速やかに連絡します。 

 

 

 

 

 

10．要望及び苦情等の相談 

当施設には支援相談員が勤務しておりますので、施設療養上の生活相談、医療相談等お気軽

にご相談下さい。秘密は厳守いたします。（事前にご連絡いただけると幸いです） 

 

 

氏  名 法 定 資 格 

古澤 常美 社会福祉主事 介護支援専門員 介護福祉士 

赤羽 修 社会福祉士 

内野 剛  

渡邉 貫司 介護支援専門員 介護福祉士 

 

 

 

 

 

 

また、要望や苦情などがございましたら、苦情等解決委員会処理担当者を置いております

ので直接ご連絡ください。速やかに対応いたします。（苦情処理受付担当者「鈴木省吾、西

川恵美子相談員もしくは、事務局」福山拓也）そのほか、談話室に備えつけられた「ご意見

箱」をご利用ください。 

当施設以外でも、伊東市高齢者福祉課（0557-36-0111）や静岡県国民健康保険団体連合会

介護保険課（054-253-5580）等も相談窓口となりますのでご利用下さい。 

 

11．その他 

当施設についての詳細は、パンフレット・利用料金表を用意してありますのでご請求くだ

さい。 
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令和   年   月   日 

 

介護老人保健施設のぞみ施設サービスの提供開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行

いました。 

 

介護老人保健施設のぞみ 

説明者職員 支援相談員   氏 名                ㊞   

 

 

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、介護老人保健施設のぞみ施設サー

ビスの提供開始に同意しました。 

 

 

       利 用 者  住 所                        

 

 

              氏 名                    ㊞   

 

 

       身元引受人  住 所                        

 

 

              氏 名                    ㊞   


