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平成３０年４月１日 

 

地域密着型特別養護老人ホーム 寳樹苑いずみ 重要事項説明書 

 

 

 

 

当施設は、ご利用者に対して指定地域密着型介護老人福祉施設サービスを提供いたしま

す。施設の概要やご提供するサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り

説明します｡ 

 

 

１．施設経営法人 

（１）法人名     社会福祉法人 無量壽会 

（２）法人所在地   宮城県仙台市青葉区双葉ヶ丘二丁目９番２号 

（３）電話番号    ０２２－２７５－３７８６ 

   ＦＡＸ     ０２２－２７５－４７８６ 

（４）代表者氏名   理事長  菅 原 裕 典 

（５）設立年月日   平成 ６年 ８月２４日 

 

２．ご利用施設 

（１）施設の種類 

  指定地域密着型介護老人福祉施設・平成 24年 8月１日指定・第 0495500217 号 

  ［同一敷地内事業所］ 

  ○ショートステイ（指定短期入所生活介護事業所・指定介護予防短期入所生活介護事 

業所） 

○デイサービスセンター（指定通所介護事業所・指定介護予防事業所） 

○居宅介護支援センター（居宅介護支援事業所） 

  

（２）施設の運営方針･目的 

○運 営 方 針 

 ①ご利用者の人権を尊重し、常にご利用者の立場にたった施設サービスを提供しま

す。 

   ②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置い

て、入浴・排泄・食事などの介護、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介助、機能訓練、健康管理及び療養上の介助を行うことによ

当施設は介護保険の指定を受けています｡ 

第 0495500217 号 

※当施設への入居は、原則として要介護認定審査の結果「要介護」と認定された方が、

対象となります。 
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り、ご利用者がその有する能力に応じた、日常生活を営むことが出来るようにす

ることを目指します。 

   ③ご家族や地域との結びつきを重視し、地域の方への施設公開やボランティアの受

け入れ等を積極的に取り組みます。また、居宅サービス事業及び他の介護保険施

設並びに医療保険・福祉等の関係団体との連携を基に事業を推進します。 

  ○目   的 … ご利用者が、その有する能力に応じ可能な限り自律した日常生活

を営むことができるように支援することを目的とします｡ 

 

（３）施設の名称   地域密着型特別養護老人ホーム 寳樹苑いずみ 

（４）施設の所在地  宮城県仙台市泉区上谷刈 3丁目 16番 21号 

（５）電話番号    ０２２ －  ２０８ － ８４００ 

（６）施設長(管理者)  氏 名  中川 俊彦 

（７）交通の便 

  【地下鉄でお越しの場合】 

   地下鉄泉中央駅下車、徒歩１５分 

  【バスでお越しの場合】 

   上谷刈三丁目北バス停（宮城交通）下車、徒歩２分 

（８）当施設の経営理念 

     一．お客様は常に主役の座にある｡ 

     一．サービスに始まりサービスに終わる｡ 

     一．私たちは全員営業マンである｡ 

一．高い達成目標を掲げ､日々精進する｡ 

（９）開設年月日   平成 24年 8月１日 

（10）定   員   29名 

 

３．居室の概要 

（１）居室等の概要 

 当施設では以下の居室・設備をご用意しています｡ 

※ 上記は､厚生労働省が定める基準により､指定地域密着型介護老人福祉施設に必置が義

務付けられている施設・設備です｡この施設・設備のご利用にあたって､居室利用に対し

居室・設備の種類 室 数 備      考 

個室（１人部屋） 29   

合  計 29   

浴室  一般浴室 

    特別浴室 

3  一般浴 

1  寝たままでの入浴 

医 務 室 １   

共同生活室 3   

理 容 室 １   
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ての居住費はいただきますが、その他ご利用者にご負担いただく費用はありません｡ 

※居室の決定方法 

 ご利用者の要望や､身体状況､空き居室の状況等を踏まえた上で､居室を決定いたします｡ 

※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｡居室によっては、追加料金をいただく場合もあります。又､ご利用

者の心身の状況により居室を変更していただく場合もあります｡ 

 

４．職員の配置状況（平成３０年４月 1日現在） 

  当施設では､ご利用者に対して指定地域密着型介護老人福祉施設サービスを提供する

職員として、以下の職種の職員を配置しています｡ 

 〈主な職員の配置状況〉 ※定員の配置については､指定規準を遵守します｡ 

 ※常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務延長時間数の総額を当施設における常勤職

員の所定勤務時間数（例：週４０時間）で除した数です｡ 

 （例）週８時間勤務の介護職員が５名いる場合､常勤換算では､ 

    １名（８時間×５名÷４０時間＝１名）となります。 

職  種 職員配置 指 定 基 準 

１．施設長〈管理者〉 １名（常勤・兼務） １名 

２．介護職員 １４．１名（常勤換算）       １０名 

３．看護師 ２．１名（常勤換算） 1名 

４．相談員 ２名（常勤・兼務） １名 

５．機能訓練指導員 １名（非常勤・兼務） １名 

６．介護支援専門員 ３名（常勤・兼務） １名 

７．医師 ２名（非常勤）        １名 

８．管理栄養士 ２名（1 名常勤・兼務、 

1 名非常勤兼務） 

１名 
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〈主な職種の標準的な勤務体制〉 

※機能訓練指導員・相談員・介護支援専門員・管理栄養士に関しては､祝祭日､１２／２９

から１／３までは除きます｡ 

 

５．緊急時の対応 

 ○身体状況急変時 … 看護師を中心とした緊急体制をとっております｡ご利用者の容

態に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、ご家族等へ速やかに連絡します。 

 

 ○災 害 時   … 定期的に避難訓練を行い､災害時に備えております｡また、町内

会の方に近隣防災協力員としてご協力をいただいております｡ 

防災管理者 … 施設長 中川 俊彦 

 

 ○感染症発症時  … 感染症対策委員会を設置し、衛生管理、健康管理等の予防対策

と発生時の対策を整備し、感染症の発生時に備えております。

感染症の発生を確認した場合、早急に感染症拡大を防ぐ対策を

講じ、蔓延防止に努めます。 

 

 ○不審者侵入時  … 不審者が苑内に侵入し、お客様に危害をおよぼさないよう、出

入り口のチェック、センサーの活用、防犯器具の設置等を強化

し、施設防犯管理体制を整備しております。 

 

職   種 勤務時間帯 配置人員 

１．医師 ２名  

１名（内 科）第１・第３木曜日 １６：００～１７：００  

１名（精神科）第２・第４月曜日 １４：００～１５：００ 

２．介護職員 ７：００  ～ １６：００ 

８：３０  ～ １７：３０ 

１０：３０  ～ １９：３０ 

１４：００ ～ ２３：００ 

２２：３０ ～   ７：３０ 

３名 

１名 

１名 

３名 

２名 

３．看護職員     ８：３０～１７：３０ １名 

４．機能訓練指導員 火曜日（変更になる場合もあります。） 

１４：００～１６：００ 

１名 

５．相談員 月～金曜日 ８：３０～１７：３０ ２名 

６．介護支援専門員 月～金曜日 ８：３０～１７：３０ ２名 

７．管理栄養士 月～金曜日 １名 ８：３０～１５：００ 

    １名 ８：３０～１７：３０ 

１名 
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６．当施設が提供するサービスと利用料金 

 

 当施設では､ご利用者に対して以下のサービスを提供します｡ 

 当施設が提供するサービスについて、 

   Ａ．利用料金が介護保険から給付される場合 

   Ｂ．利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合  があります。 

 

 

  

次のサービスについては､居住費、食費を除き通常９割が介護保険から給付されます｡ 

〈サービスの概要〉 

① 施設介護サービス計画の作成 

・アセスメントによって気づいた課題についての解決策を実現するために必要な日常

生活のサービス計画を立案します。 

②居室の提供 

 ③食事 

・当施設では、個々のご利用者につきまして、施設長、管理栄養士、医師、看護師、

介護支援専門員、相談員、介護員等と協議の上、ご利用者の身体の状況・嗜好及び

ご希望に考慮した食事を提供します。 

・ご利用者の自律支援のため離床して食事をとっていただくことを原則としています。   

朝食：７：３０～  昼食：１２：００～  夕食：１８：００～ 

④入浴 

  ・日中…週２回（入浴できない場合は､清拭を行います｡） 

※寝たきりでも機械浴槽を使用して入浴することができます｡ 

 ⑤排泄 

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

 ⑥機能訓練 

  ・ご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｡ 

 ⑦健康管理 

  ・医師や看護職員が､健康管理を行います｡年１回定期健康診断を実施しています。 

⑧その他自律への支援 

  ・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。 

 ⑨生活相談 

  ・相談員は、ご利用者及び、そのご家族からの生活相談に応じます。 

 

 

 

（１）当施設が提供する基準介護サービス  
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サービス利用料金 

  下記の利用料金表によって､ご利用者の要介護度に応じたサービス利用料金から「介護

保険給付費額を除いた金額（自己負担額）」と食事及び居住費に係る標準自己負担額の

合計金額をお支払いただくことになります。（サービスの利用料金は､ご利用者の要介

護度に応じて異なります。） 

 

［１日当たりの料金（目安）］ 

■サービス利用に係る自己負担額が 1 割の場合   （1 単位＝10.27 円） 

 ○要介護度別料金 

 

○加算   （1 単位＝10.27 円） 

加算項目 単位数 利用料金 介護保険給付額 自己負担額 備考 

初期加算 30 単位 308 円 277 円 31 円 入所後 30 日

を限度 

外泊時費用加算 246 単位 2,526 円 2,273 円 253 円 1 月に 6 日を

限度 

精神科医師加算 5 単位 51 円 45 円 6 円  

栄養マネジメント加算 14 単位 143 円 128 円 15 円  

夜勤職員配置加算 46 単位 472 円 424 円 48 円  

看護体制加算（Ⅰ）ｲ 12 単位 123 円 110 円 13 円  

看護体制加算（Ⅱ）ｲ 23 単位 236 円 212 円 24 円  

日常生活継続支援加算 46 単位 472 円 424 円 48 円  

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算（Ⅰ）ｲ 18 単位 184 円 165 円 19 円  

療養食加算 6 単位 61 円 54 円 7 円 １日につき３食

要 介 護 度 要介護１ 

（644単位） 

要介護２ 

（712単位） 

要介護３ 

（785単位） 

要介護４ 

（854単位） 

要介護５ 

（922単位） 

１．ご利用者の要介護度別の

単位数とサービス料金 

6,613円 7,312円 8,061円 8,770円 9,468円 

２．うち、介護保険から給付

される金額 

 

5,951円 

 

6,580円 

 

7,254円 

 

7,893円 

 

8,521円 

３．サービス利用に係る自己

負担額（１－２） 

 

662円 

 

732 円 

 

807円 

 

877 円 

 

947円 

４．食費  1日 １，３８０円 

（第１段階 300円 第 2段階 390円 第 3段階 650円） 

５．居住費  （個 室） １日 ２，２７０円 

（第１段階・第 2段階 820円 第 3段階 1,310円） 

６．自己負担額合計（3+4+5） 4,312円 4,382円 4,457円 4,527円 4,597円 



 7 

を限度。１食を

１回とする。 

経口移行加算 28 単位 287 円 258 円 29 円  

経口維持加算 400 単位 4,108 円 3,697 円 411 円 1 月単位で加算 

看取り加算 

 

144 単位 1,478 円 1,330 円 148 円 死亡日以前 4

～30 日 

看取り加算 

 

680 単位 6,983 円 6,284 円 699 円 死亡日前日

及び前々日 

看取り加算 1,280 単位 13,145 円 11,830 円 1,315 円 死亡日 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 基本サービス費及び各種加算のⅠ月あたりの合計単位数に 8.3％を

乗じた単位数 

  

■サービス利用に係る自己負担額が 2 割の場合   （1 単位＝10.27 円）  

○要介護度別料金 

 

○加算   （1 単位＝10.27 円） 

加算項目 単位数 利用料金 介護保険給付額 自己負担額 備考 

初期加算 30 単位 308 円 246 円 62 円 入所後 30 日

を限度 

外泊時費用加算 246 単位 2,526 円 2,020 円 506 円 1 月に 6 日を

限度 

精神科医師加算 5 単位 51 円 40 円 11 円  

栄養マネジメント加算 14 単位 143 円 114 円 29 円  

夜勤職員配置加算 46 単位 472 円 377 円 95 円  

要 介 護 度 要介護１ 

（644単位） 

要介護２ 

（712単位） 

要介護３ 

（785単位） 

要介護４ 

（854単位） 

要介護５ 

（922単位） 

１．ご利用者の要介護度別の

単位数とサービス料金 

6,613円 7,312円 8,061円 8,770円 9,468円 

２．うち、介護保険から給付

される金額 

 

5,290円 

 

5,849円 

 

6,448円 

 

7,016円 

 

7,574円 

３．サービス利用に係る自己

負担額（１－２） 

 

1,323円 

 

1,463円 

 

1,613円 

 

1,754円 

 

1,894円 

４．食費  1日 １，３８０円 

（第１段階 300円 第 2段階 390円 第 3段階 650円） 

５．居住費  （個 室） １日 ２，２７０円 

（第１段階・第 2段階 820円 第 3段階 1,310円） 

６．自己負担額合計（3+4+5） 4,973円 5,113円 5,263円 5,404円 5,544円 
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看護体制加算（Ⅰ）ｲ 12 単位 123 円 98 円 25 円  

看護体制加算（Ⅱ）ｲ 23 単位 236 円 188 円 48 円  

日常生活継続支援加算 46 単位 472 円 377 円 95 円  

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算（Ⅰ）ｲ 18 単位 184 円 147 円 37 円  

療養食加算 6 単位 61 円 48 円 13 円 １日につき３食

を限度。１食を

１回とする。 

経口移行加算 28 単位 287 円 229 円 58 円  

経口維持加算 400 単位 4,108 円 3,286 円 822 円 1 月単位で加算 

看取り加算 

 

144 単位 1,478 円 1,182 円 296 円 死亡日以前 4

～30 日 

看取り加算 

 

680 単位 6,983 円 5,586 円 1,397 円 死亡日前日

及び前々日 

看取り加算 1,280 単位 13,145 円 10,516 円 2,629 円 死亡日 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 基本サービス費及び各種加算のⅠ月あたりの合計単位数に 8.3％を

乗じた単位数 

 

■サービス利用に係る自己負担額が 3 割の場合   （1 単位＝10.27 円）  

※平成 30 年 8 月より一定以上の所得がある方については利用者負担が 3 割となります。 

○要介護度別料金 

 

 

 

 

要 介 護 度 要介護１ 

（644単位） 

要介護２ 

（712単位） 

要介護３ 

（785単位） 

要介護４ 

（854単位） 

要介護５ 

（922単位） 

１．ご利用者の要介護度別の

単位数とサービス料金 

6,613円 7,312円 8,061円 8,770円 9,468円 

２．うち、介護保険から給付

される金額 

 

4,629円 

 

5,118円 

 

5,642円 

 

6,139円 

 

6,627円 

３．サービス利用に係る自己

負担額（１－２） 

 

1,984円 

 

2,194円 

 

2,419円 

 

2,631円 

 

2,841円 

４．食費  1日 １，３８０円 

（第１段階 300円 第 2段階 390円 第 3段階 650円） 

５．居住費  （個 室） １日 ２，２７０円 

（第１段階・第 2段階 820円 第 3段階 1,310円） 

６．自己負担額合計（3+4+5） 5,634円 5,844円 6,069円 6,281円 6,491円 
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○加算   （1 単位＝10.27 円） 

加算項目 単位数 利用料金 介護保険給付額 自己負担額 備考 

初期加算 30 単位 308 円 215 円 93 円 入所後 30 日

を限度 

外泊時費用加算 246 単位 2,526 円 1,768 円 758 円 1 月に 6 日を

限度 

精神科医師加算 5 単位 51 円 35 円 16 円  

栄養マネジメント加算 14 単位 143 円 100 円 43 円  

夜勤職員配置加算 46 単位 472 円 330 円 142 円  

看護体制加算（Ⅰ）ｲ 12 単位 123 円 86 円 37 円  

看護体制加算（Ⅱ）ｲ 23 単位 236 円 165 円 71 円  

日常生活継続支援加算 46 単位 472 円 330 円 142 円  

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算（Ⅰ）ｲ 18 単位 184 円 128 円 56 円  

療養食加算 6 単位 61 円 42 円 19 円 １日につき３食

を限度。１食を

１回とする。 

経口移行加算 28 単位 287 円 200 円 87 円  

経口維持加算 400 単位 4,108 円 2,875 円 1,233 円 1 月単位で加算 

看取り加算 

 

144 単位 1,478 円 1,034 円 444 円 死亡日以前 4

～30 日 

看取り加算 

 

680 単位 6,983 円 4,888 円 2,095 円 死亡日前日

及び前々日 

看取り加算 1,280 単位 13,145 円 9,201 円 3,944 円 死亡日 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 基本サービス費及び各種加算のⅠ月あたりの合計単位数に 8.3％を

乗じた単位数 

 

※ 経管栄養も食費に含みます。 

※居住費 

 ２階西区及び、３階西区の角部屋（合計４部屋）に関しては、上記の金額より、１日

当たり、２００円の加算となります。 

※加算につきましては、当該事業所が厚生労働省の定める加算要件を満たした場合に加算 

されます。又、職員体制の変動等により変更させていただく事があります。 

※自己負担額について、上記の金額は、厚生労働省が定める介護報酬単価に、当該事業所

における地域区分の単価（１単位=10.27円）を乗じた金額を基に算出した１日あたりの

金額です。実際の請求では、１月あたりの総介護報酬単価に地域区分の単価を乗じるた

め、具体的な金額には多尐の差異が生じる事がありますのでご了承ください。 
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「特定入居者介護サービス費」制度 ［１日当たり］ 

介護保険負担限度額認定証（第１段階～第３段階）を交付されている方は、居住費・食

費に関して、下記の金額のご負担になります。（負担軽減） 

 

 

 

 

 

 

 

○なお、入居期間中に入院、又は外泊した場合の取り扱いについては、帰苑まで居室を

確保しておくことを前提に、下記の居住費をご負担いただきます。 

 

 

 

 

 

 

 

   

                          

（２）（１）以外のサービス  

 以下のサービスは、利用料金の全額がご利用者の負担となります。利用料金については、

別紙「介護保険の給付対象とならないサービス利用料金表」のとおりです。 

〈サービスの概要〉 

①理髪サービス 

  理容師の出張理髪サービス（調髪､顔剃り､洗髪）があります。（予約制） 

  利用料金については、別紙「介護保険の給付対象とならないサービス利用料金表」の

とおりです。 

②クラブ活動 

  ご利用者の希望によりクラブ活動に参加していただくことができます。 

  クラブ活動に参加して、材料費が発生した場合には、実費頂きます。 

 

 ③複写物の交付 

    複写物（コピー）の交付は１枚につき、１０円いただきます｡ 

 ④日常生活上必要となる諸費用実費 

  日常生活品として、ティッシュペーパー等につきましてはご利用者に負担していただ

きます。詳細は別紙「介護保険の給付対象とならないサービス料金表」の通りです。 

  ※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。 

 ⑤ご利用者の移送に係る費用 

区 分 居住費  食費 

利用者負担 第１段階 820 円 300 円 

利用者負担 第２段階 820 円 390 円 

利用者負担 第３段階 1,310 円 650 円 

利用者負担 基準費用額 2,270 円 1,380 円 

１ヶ月において連続した 

入院、又は外泊期間 
6日目まで 7日目以降 

利用者負担 第１段階 820 円 2,270 円 

利用者負担 第２段階 820 円 2,270 円 

利用者負担 第３段階 1,310 円 2,270 円 

利用者負担 基準費用額 2,270 円 2,270 円 
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  ご利用者の外出・外泊時の移送サービスを行います｡ 

  ○サービス提供日 ： 月曜日から金曜日（ただし､祝日・１２／２９～１／３は除きます｡） 

  ○時間帯 ： ８：３０～１６：３０ 

   ・申し出は､６ヶ月前よりお受けいたします｡ 

   ・車の都合等でご要望にお答えできない場合があります｡ 

  ○料金 ： １ｋｍ … ３０円（１００ｋｍ未満） 

        ただし、１００ｋｍを越す場合は、 

１００ｋｍ以降１ｋｍ毎に … ２０円 

  ※下記の場合に関しては､費用はかかりません｡ 

   ・通院、入院時の送迎   ・ショッピング等の外出 

（施設行事としての外出以外のご希望時には実費をいただきます。） 

   ・介護の一環としての外出 

 ⑥貴重品預かりに関わる費用 

  ○通帳､印鑑､証書等管理費として５００円（１ヶ月） 

 

（３）利用料金のお支払方法  

 前記（１）､（２）の料金･費用は､１ヶ月ごとに計算し請求いたしますので､翌月２０日

までに以下の方法でお支払ください｡（１ヶ月に満たない期間のサービスに関する利用料金

は､日割りで計算した金額とします｡） 

○金融機関口座（七十七銀行）からの自動引き落とし（振替手数料は､負担いたします。）  

※ 上記お支払いが困難な場合は、ご相談下さい。 

 

（４）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。（ただし、下記医療機関での優先的な診療･入院治療を補償

するものではありません｡） 

○協力医療機関 

  福田内科クリニック（仙台市泉区泉中央１丁目１７－１）  ℡ 022－374－7550 

  長命ヶ丘針生・舟田クリニック（仙台市泉区長命ヶ丘２丁目１７－２） 

℡ 022－378－6021 

  一般社団法人仙台歯科医師会（仙台市青葉区五橋２丁目１２－２） 

 ℡ 022－261－7345 

 

７．ご利用者の施設退居について 

 入居契約の終了時期については特段の定めはありません｡ 

  ただし、下記の事項に該当する場合は、当施設との契約は終了し､退居となります。 
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（１）ご利用者から退居の申し出があった場合（中途解約･契約解除）  

  契約の有効期間であっても､ご利用者から退居を申し出ることができます｡その場合に

は､退居を希望する日の７日前までに解約届書をご提出ください｡ただし、以下の場合に

は、即時に契約を解約･解除し､施設を退居することができます。 

  

（２）事業者から退居の申し出を行った場合（契約解除） 

以下の事項に該当する場合には､当施設から退居していただくことがあります｡ 

①ご利用者が､契約締結時にご利用者の心身の状況及び病歴等の重要事項について､故意に

これを告げず､または不実の告知を行い､その結果本契約を継続しがたい重大な事情を生

じさせた場合 

②ご利用者による､サービス利用料金の支払が６ヶ月以上遅延し､相当期間を定めた催告に

もかかわらずこれを支払われない場合 

③ご利用者が､故意または重大な過失により事業者又はサービス従事者もしくは他のご利

用者等の生命･身体･財物･信用等を傷つけ､又は著しい不信行為を行うことなど重大な問

題を生じさせた場合 

 

①ご利用者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 

②ご利用者の要介護認定区分が、要介護１または要介護２と認定され、特例入所の要件に該当

しないと認められる場合（平成 27 年 4 月 1 日以降に入所した方に適用されます） 

③ご利用者がお亡くなりになった場合 

④事業者が解散した場合､破産した場合又はやむを得ない事由によりホームを閉鎖した場合 

⑤施設の滅失や重大な毀損により､ご利用者に対するサービスの提供が不可能になった場合 

⑥当施設が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合 

⑦ご利用者から退居の申し出があった場合（詳細は以下（１）をご参照ください｡） 

⑧事業者から退居の申し出を行った場合（詳細は以下（２）をご参照ください｡） 

①ご利用者が他の介護老人福祉施設に入居した場合 

②介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合 

③利用者が入院された場合 

④業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める介護福祉施設サービスを実

施しない場合 

⑤業者もしくはサービス従事者が守秘義務を違反した場合 

⑥業者もしくはサービス従事者が故意又は過失によりご利用者の身体･財産物･信用等を傷つ

け､または著しい不信行為､その他本契約を継続しがたい重大な事情が認められる場合 

⑦の利用者がご利用者の身体･財物･信用等を傷つけた場合､もしくは傷つける恐れがある場合

において､事業者が適切な対応をとらない場合 
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④ご利用者が連続して長期間病院または診療所に入院すると見込まれる場合もしくは入院

した場合 

⑤ご利用者が介護老人保健施設に入居した場合もしくは介護療養型医療施設に入院した場

合 

※ご利用者が病院等に入院された場合の対応について 

 当施設に入居中、医療機関への入院の必要性が生じた場合の対応は、以下の通りです。 

 

①検査入院等､６日以内の短期入院の場合 

 ６日以内に退院された場合は､退院後再び施設に入居することができます｡ 

 ただし、入院期間であっても､所定の居住費をご負担いただきます｡  

また、１日あたり、外泊時加算（２４６単位）分の料金をご負担いただきます。 

②入院後３ヶ月以内に退院が可能となった場合については、やむを得ない事情がある場合

を除き、入居出来ます。また、入院後に、退院について３ヶ月を超える見込みがあると

医師が判断した場合は、３ヶ月を待たず契約を解除していただく場合があります。 

なお、退居（契約解除）後に退院となった場合でも受け入れ支援等、ご相談に応じます。 

※入院期間であっても、所定の居住費については、ご負担いただきます。 

 

（３）円滑な退居のための援助 

 

①ご利用者が当施設を退居する場合には､ご利用者の希望により､事業者はご利用者の心

身の状況､置かれている環境等を勘案し､円滑な対処のために必要な以下の援助をご利

用者に対して速やかに行います｡ 

 ○適切な病院もしくは診療所または介護老人保健施設等の紹介 

 ○居宅介護支援事業者の紹介 

 ○その他保健医療サービスまたは福祉サービスの提供者の紹介 

 

②ご利用者が､契約終了後も居室を明け渡さない場合は､本来の契約終了日から現実に居

室が明け渡された日までの期間にかかる料金をいただきます｡ 

〈１日〉 

介護度別の介護費用全額   ＋   １，０００円（要介護度１） 

食費･日用品費         １，２５０円（要介護度２） 

１，７５０円（要介護度３） 

２，０００円（要介護度４） 

                     ２，２５０円（要介護度５） 

                     ２，５００円（自立又は要支援と判定された場合） 

 

※社会情勢の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合､金額の変更をする場合があ

ります。その場合は､事前に変更の内容と変更する事由について、変更前にご説明します｡ 

 

８．身元保証人のお願い 
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 契約締結にあたり､下記の内容で身元保証人をお願い致します。 

 ○ご利用者の利用料及び､入院時等の医療費の連帯保証をお願い致します。 

 ○入居契約が終了した後､当施設に残されたご利用者の所持品（残置物）をご利用者自身

が引き取れない場合､ご利用者に代わりお引取り願います｡ 

 

９．委任状について 

利用者に係る一部要件について必要な手続きが発生した場合、特別養護老人ホーム苑長

を代理人と定め、明示された要件について、委任することをお願いします。 

 

10．苦情の受付について 

（１）当施設における苦情の受け付け 

 当施設における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます｡ 

○苦情受付窓口  ： 新山 景子（相談員兼介護支援専門員）  

             ℡ ０２２－２０８－８４００ 

  ○受付時間    ： 毎週月曜日から金曜日の９：００から１７：００ 

            （ただし､１２月２９日から１月３日と､祝日は除きます｡） 

  ○苦情解決責任者 ： 中川 俊彦（施設長） 

   寄せられたご意見や、苦情に対して施設長が責任者となって、関係機関と相談しな

がら、申し出人と誠意を持って話し合い、合意が得られるよう努めます。 

   なお、法人として､苦情解決第三者委員会を設置しております｡隔月第４木曜日委員

会を開催して、委員の皆さんのご意見を伺っております。 

   ・３名の方を委嘱しています。 

上谷刈狼河原町内会会長     本郷 克美  

地区民生委員児童委員      萱場 久悦    

社会福祉法人無量壽会評議員   萱場 久美 

いただいた苦情については、問題点を把握し、対応策を検討して必要な改善を行い

ます。 

また、苦情ボックス（ご意見箱）を寳樹苑いずみ１階玄関前ロビーに設置してお

ります｡ 

 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

泉区役所障害高齢課 

所在地 仙台市泉区泉中央 2丁目 1-1 

電話番号 ０２２－３７２－３１１１（代表） 

受付時間 ８：３０～１７：００ 

宮城県国民健康保険 

団体連合会 

所在地 仙台市青葉区上杉１丁目２－３ 

電話番号 ０２２－２２２－７７００ 

受付時間 ９：００～１６：００ 

 所在地 仙台市青葉区本町３丁目７－４ 
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宮城県社会福祉協議会 

運営適正化委員会 

電話番号 ０２２－７１６－９６７４ 

受付時間 ８：３０～１７：１５ 

 

※１２月２９日から１月３日と、土・日・祝日は除きます｡ 

※その他、お住まいの各区障害高齢課介護保険係にご相談ください。 
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（重要事項説明書付属文書） 

１．施設の概要 

（１）建物の構造 ： 鉄筋コンクリート 3 階建て 

（２）敷地面積  ： 2,314.05 ㎡  建物面積 ： 990.01 ㎡ 

   建物延べ床面積 ： 2,732.93 ㎡        

（３）同一敷地内事業所   

   当施設では､次の介護保険指定事業を同一敷地内で運営しております。 

○老人短期入所施設 

（指定短期入所生活介護事業所・指定介護予防短期入所生活介護事業所）   

平成 24 年 9 月１日指定 介護事業所番号 0475502761 定員 1０名 

○デイサービスセンター（指定通所介護事業所・指定介護予防事業所） 

  平成 17 年 6 月１日指定 介護事業所番号 0475501144 定員 1０名 

○居宅介護支援センター（居宅介護支援事業所） 

平成 17 年 4 月 28 日指定  介護事業所番号 0475501110  

（４）施設の周辺環境 

  ○立 地  ： 仙台市郊外の住宅地内  ○日当たり ： 良 好 

  ○騒 音  ： 特に意識すべき騒音はない。 

 

２．職員の配置状況 

 

 施設長（管理者） … ご利用者サービスにかかる総括責任者､施設管理者です｡ 

 

 介護職員 … ご利用者の日常生活上の介護並びに健康保持のための相談･助言等

を行います｡１２名が介護福祉士の資格を有しております｡ 

 

看護職員 … 主にご利用者の健康管理や療養上のケアを行いますが､日常生活上

介護､介助等も行います。２．１名（常勤換算）の看護職員を配置し

ており、２名が正看護師の資格を有しております｡ 

※２９名の利用者に対して､介護員・看護職員合わせて１８．２名  

（常勤換算）の職員を配置しています｡ 

 

相談員 …  ご利用者の日常生活上の相談に応じ､適宜生活支援を行います｡ 

          介護支援専門員有資格を有した２名を配置しています｡ 

 

機能訓練指導員 … ご利用者の機能訓練を担当します｡ 

１名の機能訓練指導員（理学療法士）を嘱託職員として配置

しています｡ 

 

介護支援専門員 … ご利用者に係る施設サービス計画（ケアプラン）を作成しま 

す｡ ３名の介護支援専門員を配置しています｡ 
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医 師 … ご利用者に対して健康管理及び療養上の指導を行います｡ 

    ２名の医師を嘱託職員として配置しています｡ 

 

管理栄養士 … ご利用者個々にあった栄養管理・給食管理を行います。 

      ２名の管理栄養士を配置しています。 

 

３．契約締結時からサービス提供までの流れ 

 ご利用者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方針及び、栄養・給食管理に

ついては､入居後作成する「施設サービス計画書（ケアプラン）」・「栄養ケア計画書

（栄養ケア・マネジメント）」に定めます｡ 

 「施設サービス計画書（ケアプラン）」・「栄養ケア計画書（栄養ケア・マネジメント）」 

の作成及びその変更は、次の通り行います｡ 

 

○「施設サービス計画（ケアプラン）」 

 

①当施設の介護支援専門員（ケアマネジャー）に施設サービス計画の原案作成やその為に

必要な調査等の業務を担当させます｡  

  

 

４．サービス提供における事業者の義務 

 当施設は､ご利用者に対してサービスを提供するにあたって､次のことを守ります｡ 

①ご利用者の生命､身体の安全･確保に配慮します｡ 

②ご利用者の体調､健康状態から見て必要な場合には､医師または看護職員と連携のう

え､ご利用者から聴取､確認します｡ 

③ご利用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ご利用者に提供したサービスについて記録を作成し､５年間保管するとともにご利用

者または代理人の請求に応じて閲覧を認め､必要な場合は複写物を交付します｡ 

⑤ご利用者に対する身体拘束その他行動を制限する行為を行いません｡ただし、ご利用者

または他のご利用者等の生命､身体を保護するために緊急やむを得ない場合には､記録

②その担当者は施設サービス計画の原案について､ご利用者及びそのご家族等に対して説

明し､同意を得たうえで決定します｡ 

③ 施設サービス計画は､要介護認定期間内､もしくはご利用者及びそのご家族の要請に応 

じて、変更の必要があるかどうかを確認し､変更の必要がある場合には､ご利用者及びそ 

のご家族等と協議して､施設サービス計画を変更します｡ 

④施設サービス計画が変更された場合には､ご利用者及びご家族に対して書面を交付し、

その内容を確認していただきます｡ 
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を記載し､ご家族同意の上､事実を明確にし、適正な手続きにより身体等を拘束する場

合があります。 

⑥事業者及びサービス従事者または従業員は､サービスを提供するにあたって知り得た

ご利用者またはご家族に関する事項を正当な理由なく､第三者に漏洩しません｡ 

ただし、ご利用者に緊急な医療上の必要性がある場合には､医療機関等にご利用者の心身

等の情報を提供します｡ 

また、ご利用者の円滑な退居のための援助を行う際には､あらかじめ文書にてご利用者の

同意を得ます｡ 

 

５．施設利用の留意事項 

   

当施設のご利用にあたって、施設に入居されているご利用者の共同生活の場としての

快適性､安全性を確保するため､下記の事項をお守りください｡ 

 

（１）持ち込みの制限   

  入居にあたり､以下の物は原則として持ち込むことができません｡ 

  ○大型家具   ○ペット   

○危険物 

  ※また、持ち込み物に関しては､居室のスペースや介護に支障のない範囲内でお願い

致 します。電気使用量が大きい電化製品については、事前にご相談下さい。 

 

（２）面会 

  面会時間：特に設けておりませんが､夜７:００から朝７：００までは､玄関を施錠して

おります｡また、周囲のご利用者にご迷惑がかかるような場合はご遠慮く

ださい｡ 

  ※訪問時は､玄関窓口にあります、面会簿にご記入ください｡ 

  ※なお、来訪される場合は､布教活動や､政治活動､営利活動はご遠慮ください｡ 

 

（３）外出､外泊 

  外出､外泊をされる場合は､事前にお申し出ください。 

 

（４）食事 

  食事が不要な場合は､前日までにお申し出ください｡前日までに申し出があった場合に

は､「食事に係る料金」はいただきません｡当日の申し出に関しては､所定の料金をいた

だきます｡ 

（ただし､緊急の入院･通院等の場合は､その限りではありません｡） 

 

（５）施設､設備の使用上の注意 

○居室及び共用施設､敷地をその本来の用途に従って､利用してください｡ 

  ○故意に､また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､設備を壊し
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たり､汚したりした場合には､ご利用者に自己負担により現状に復していただくか､

または相当の代価をお支払いただく場合があります｡ 

  ○ご利用者に対するサービスの実施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､ご利用者の居室内に立ち入り必要な措置をとることができるものとし

ます｡ただし、その場合､ご本人のプライバシー等の保護について､十分な配慮を行

います｡ 

 

（６）喫煙 

  施設内及び、敷地内全面禁煙となっておりますので、喫煙はできません。 

 

（７）感染症等の発生・流行時 

  苑内での蔓延防止のため、ご家族等の面会、入居者の外出等について制限することも 

ありますので、ご協力お願いします。 

 

（８）不審者侵入防止 

  不審者による事故防止のため、面会時には必ず面会簿に記入していただき、苑内に居 

る間、入館証を身に付けていただきます。大声を出したり、泥酔して他のお客様に迷 

惑となるような行為はお断りいたします。正当な用件もなく受付の要請にも答えず強 

引に苑内に侵入した場合は、その他危害が及ぶような場合は、不審者の身柄拘束は警 

察に委ねます。 

 

６．損害賠償について 

 当施設において､事業者の責任によりご利用者に損害が生じた場合は、速やかにご利用

者身元引受人に対して連絡し、行政担当課（仙台市）に報告致します。また、「介護事故

防止委員会」において原因を究明し、再発防止のための対策を講じます。原因が施設にあ

る場合、事業者は速やかにその損害を賠償いたします。 

ただし、その損害の発生について、ご利用者に故意又は過失が認められる場合には、ご

利用者及び身元引受人と協議致します。 
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 別紙 １ 

 

  利用料金等のお支払について   

［ご家族様金銭管理の場合］ 

 

１．毎月２０日までに、 

前月分の ①利用料支払い ②業者支払い をお願い致します。 

     

 

２．お支払い方法は、自動振り替えでお願い致します。 

 

 

３．請求額については、請求書を毎月１０日前後に郵送させていただきます。 

 

 

４．当苑取引業者・病院以外のお支払い、入院費等は直接お支払いいただきますので、

あらかじめ後了承下さい。 
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別紙 ２ 

  預かり金取り扱い業務内容（施設管理）   

 

１．地域密着型特別養護老人ホーム寳樹苑いずみ 預かり金取り扱い業務とは、入居者お

よび身元引受人からやむを得ない事情により依頼を受け、担当職員が次の業務内容を行

うことです。 

 

【口座振替扱い】 

  ○年金の受取 

  ○保険料納付（介護保険・国民健康保険料・固定資産税・住民税等） 

  ○当苑への利用料の支払い 

  ○当苑取引業者及び病院等への支払い（入院費を除く） 

 

【銀行窓口扱い】 

  ○入居者からの申し出による入出金 

 

２．預かり金取り扱いにかかわる経費は、保管料（預貯金通帳・銀行印）として１ヶ月あ

たり５００円を頂きます。毎月２０日に利用料・業者支払いと共に引き落としさせてい

ただきます。（口座振替手数料は苑で負担します。） 

 

３．預かり金の取り扱い内容についての開示は定期的に３ヶ月毎となります。開示者はあ

らかじめ指定してある方となり（原則身元引受人とする）、変更が生じた場合は申し出

が必要です。尚、定期開示以外にも申し出があれば開示は可能ですが、書類のコピー必

要な場合はコピー代（１枚１０円）をいただきます。開示の内容（引き渡し書類）は下

記の３点です。  ① 通帳のコピー   ②利用料領収書  ③業者支払い分明細書 

  ※業者支払い分領収書原本は当苑保管とし、必要がある場合申し出により引き渡しと

なります。  

 

４．預かり金に関しての一切の内容については、３に記されている開示者以外には行いま

せん。また、預かり金業務の終了時の通帳等の貴重品返却については本人もしくは身元

引受人にのみ行います。なお、家族間のトラブルに関しては当苑は関与致しませんので

ご了承下さい。  
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  別紙 ３ 

  個人情報の使用等に係る説明書  

 以下に定める条件のとおり、地域密着型特別養護老人ホーム 寳樹苑いずみは、利用者

ご本人及び身元引受人、家族の個人情報を下記の利用目的の必要最低限の範囲内で使用、

提供、または収集することをお約束いたします。 

 

１．利用期間   介護サービス提供に必要な期間及び契約期間に準じます。 

 

２．利用目的 

（１） 介護保険における介護認定の更新、変更のため。 

（２） ご利用者に関わる介護計画（ケアプラン）・栄養ケア計画を立案し、円滑にサー

ビスが提供されるために実施するサービス担当者会議での情報提供のため。 

（３） 医療機関、福祉事業者、介護支援専門員、介護サービス事業者、自治体（保険者）、

その他社会福祉団体等との連絡調整のため。 

（４） 利用者が、医療サービスの利用を希望している場合及び主治医等の意見を求める

必要のある場合。 

（５） 利用者の利用する介護事業所内のカンファレンスのため。 

（６） 行政からの要請などに応える場合。 

（７） その他サービス提供で必要な場合。 

（８） 上記各号に関わらず、緊急を要する時の連絡等の場合 

 

３．使用条件 

（１） 個人情報の提供は必要最低限とし、サービス提供に関わる目的以外には決して利

用しない。また、利用者とのサービス利用に関わる契約の締結前からサービス終

了後においても、第三者に漏らさない。 

（２） 個人情報を使用した会議の内容や相手方などについて経過を記録し、請求があれ

ば開示する。 

 

４．肖像権及び施設内におけるボランティア・実習生との交流 

（１） 施設においてはその性格上、他ご利用者のご家族、見学者、施設管理に関する業

者等の施設への出入りがあります。 

（２） 当法人では、広報誌・ホームページにて、ご利用者の皆様の日常のご様子を関係

方面にお知らせしております。その場合、ご利用者のお写真を掲載させていただ

く場合があります。 

（３） 当法人では、各種資格取得を目指す学生等の実習を行う場として施設を提供して

おります。この実習生への情報提供及び実習生による介助を提供する場合があり

ます。 

社会福祉法人無量壽会 

 理事長 菅原 裕典 
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  別紙 ４ 

 

地域密着型特別養護老人ホーム 寳樹苑いずみ 

介護保険給付外サービス利用料金表 

下記の保険負担外サービスについて、ご利用された場合の利用料金は次の通りです。 

品   目 単   位 単   価 

通帳印鑑等管理費 １ヶ月 ５００円 

理髪サービス（調髪・顔剃り） 

〃 （調髪のみ） 

  〃 （顔剃りのみ） 

 

１回 

２，０００円 

１,５００円 

５００円 

ボックスティッシュ １箱 １００円 

歯ブラシ（介助用） １本 ３００円 

歯磨き粉(９０g) １本 １５０円 

口腔ケア用スポンジ １本 ３５円 

口腔ケア用ウエットテイッシュ １個 １,０００円 

口腔ケア用ジェル １個 １,１００円 

義歯洗浄剤 
１箱 

１個 

６１０円 

１０円 

義歯ブラシ １本 ２１０円 

ガーゼ(７．５cm×１０cm) 1 枚 ３０円 

包帯（９ｍ） １巻 １００円 

テープ付き絆創膏 （大） 

〃     （小） 
１枚 

７０円 

４０円 

乾電池（単１形） 

 〃 （単２形） 

 〃 （単３形） 

 〃 （単４形） 

１本 

１５０円 

１２０円 

４０円 

４０円 

コピーサービス（白黒） 

                （カラー） 
１枚 

１０円 

５０円 

写真焼き増しサービス １枚 ３５円 

ご家族様お食事代（朝食） 

    〃   （昼食） 

    〃   （夕食） 

１食 

４００円 

６００円 

５００円 
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地域密着型特別養護老人ホーム 寳樹苑いずみ 

  重要事項説明書及び各事項  同 意  書  

 

地域密着型特別養護老人ホーム 寳樹苑いずみ   

施設長  中川 俊彦 殿  

 

指定地域密着型介護老人福祉施設サービスの提供開始に際し、重要事項・金銭管理・

個人情報の使用に関わる事項・介護保険給付外サービス利用等について以下のとおり同

意致します。 

 

１．金銭管理について 

          □家族管理 「別紙１」の内容を確認し、今後家族で責任を持ち利用料その他の支

払いを致します。 

□施設管理 「別紙２」の内容を確認し、預金口座からの入出金に同意します。 

    

   ２．個人情報に関わる利用目的の説明を受け、その内容に同意します。「別紙３」 

  □顔写真について（広報誌・ホームページ・苑内掲示）○で囲んだ物のみ掲示を承

諾します。 

  □いずれも掲載をお断りします。 

 

３．介護保険給付外サービス利用の説明を受けその内容に同意致します。「別紙４」  

 

 

重要事項につきまして寳樹苑いずみ職員  

（職種）        （氏名）             より 

説明を受け、その記載事項に同意致します。 

 

 

平成   年  月  日 

 

     契約者  住所                          

         

 氏名                    印      

       

 

    利用者  住所                          

 

         氏名                    印        
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  身元引受書 及び 委任状  

 

地域密着型特別養護老人ホーム 寳樹苑いずみ 

施設長 中川 俊彦 殿 

  

 貴施設に入居した              の身元に関する一切の事項は 

私が引き受け、貴施設に迷惑をかけるような行為は致しません。 

 

地域密着型特別養護老人ホーム 寳樹苑いずみ入居につき、下記の事を約束します。 

１．入居者は所定の料金を負担し、身元引受人はこれを連帯して保証します。また、 

身元引受人の変更が生じた場合は、速やかに連絡致します。 

２．貴施設の運営に支障をきたすような、また他の入居者に迷惑を及ぼすような言動は

致しません。 

３．前項に違反したとき、または契約書の通り貴施設が退居を要求した場合は、直ちに

入居者を引き取り、貴施設に対し、一切迷惑をかけないことを保証します。 

４．利用料を６ヶ月以上滞納した場合は退居の勧告に従います。 

５．入居後、通院や入院をする場合は、家族が協力します。 

６．死亡の際は、遺体及び慰留金品を引き取ります。 

７．貴施設の指示には出来る限り協力致します。 

  

             に係る下記の要件について必要な手続きが発生した場合、 

地域密着型特別養護老人ホーム寳樹苑いずみ 施設長 中川 俊彦 を代理人と定め、

下記の要件について委任します。 

［委託内容］１．認め印の保管 

２．介護保険関連手続き 

        （更新認定・区分変更・各種減免申請・高額介護サービス費支給等） 

３．健康保険・医療保険関連手続き（高額医療費支給申請等） 

 

 

上記、身元引き受けに関すること、委任に関することについて承諾致します。 

 

                         平成   年  月  日 

 身元引受人  氏名              印   （続柄       ） 

        

       住所                              

        電話番号           （携帯）                 

 

 利用者    氏名                                                     


