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介護老人福祉施設 豊栄の里 重要事項説明書 

１  特別養護老人ホーム 豊栄の里の概要 

（１）名称及び所在地 

事業所名 特別養護老人ホーム 豊栄の里 

所 在 地 千葉県長生郡長南町須田６－１番地 

介護保険指定事業所番号 介護老人福祉施設 （千葉県 1277100218号） 

  

（２）職員体制 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（３）施設概要 

居室・設備の種類 室数 面積 設備等 

個室 ５０  

15.13㎡ 

 

洗面台・ベッド・ナースコール 
ショートステイ １０ 

ユニット食堂  ５  

106.0㎡ 

 

流し台・冷蔵庫・テレビ・ビデオ 

ソファー（談話コーナー） ショートステイ・食堂  １ 

ユニットトイレ  ３ 4.2㎡ １ユニットに３箇所 

シャワー室  ３ 4.3㎡ ３ユニットに設置 

浴室  １ 55.3㎡ 個浴・椅子昇降式機械浴・特殊浴槽 

医務室  １ 20.0㎡  

 

２  サービス内容 

契約者一人ひとりの個性を尊重した快適な生活環境の提供。契約者、家族に安心を保証する個別

介護計画に基づく介護と健康管理等のサービスを提供します。 

（１）食    事   朝食 ７時３０分～  昼食１１時３０分～  夕食１７時００分～ 

※原則ユニットの食堂にておとりいただきます。 

（２）入    浴   原則週２回以上入浴していただけます。ただし、状況に応じ入浴できない場合は 

清拭となる場合があります。 

職員の職種 常勤 非常勤 業 務 内 容 

管理者 1名  (施設長)業務全般の管理 

管理者 1名  (副施設長)事業全般の管理 

医師  1名 健康管理及び療養上の指導 

生活相談員 1名  日常生活相談・援助業務全般 

介護支援専門員 1名  生活相談、サービス計画作成等 

管理栄養士 1名  献立作成及び栄養ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ等 

介護職員 18名以上【常勤換算】 介護業務全般 

看護職員 3名以上【常勤換算】 保健衛生ならびに看護業務全般 

機能訓練指導員 1名以上【兼務】 機能訓練指導 

事務職員 1名以上【常勤換算】 事務全般 
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（３）介    護   個別介護計画に基づき適切な介護サービスを提供します 

（４）生活相談   生活相談員が応じます。 

（５）健康管理   入居中随時行います。 

（６）整  容   理・美容師の出張による理髪サービスをご利用いただけます。 

（７） その他    レクリエーション等実施しています。 

 

３  利用料金 

 

（１）一定以上所得者の利用負担料 

  ・１割負担  第１号被保険者  本人合計所得金額１６０万円未満 

         同一世帯の第１号  年金収入+その他の合計所得 

         単身：２８０万円未満  ２人以上世帯：３４６万円未満 

  ・２割負担  第１号被保険者  本人合計所得金額１６０万円以上２２０万円未満 

         同一世帯の第１号被保険者  年金収入+その他の合計所得 

         単身：２８０万円以上  ２人以上世帯：３４６万円以上 

  ・３割負担  第１号被保険者  本人合計所得金額２２０万円以上 

         同一世帯の第１号被保険者  年金収入+その他の合計所得 

         単身：３４０万円以上  ２人以上世帯：４６３万円以上 

 

（２）基本料金 

  

【１割負担】   

要介護状態区分 単位数 

要介護１ ６７０ 

要介護２ ７４０ 

要介護３ ８１５ 

要介護４ ８８６ 

要介護５ ９５５ 

 

【２割負担】   

     要介護状態区分 単位数 

要介護１ １,３４０ 

要介護２ １,４８０ 

要介護３ １,６３０ 

要介護４ １,７７２ 

要介護５ １,９１０ 

 

【３割負担】   

    要介護状態区分 単位数 

要介護１ ２,０１０ 

要介護２ ２,２２０ 

要介護３ ２,４４５ 

要介護４ ２,６５８ 

要介護５ ２,８６５ 
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（３）介護保険外利用料金  

 

「介護保険限度額認定証」を提示することにより下記の通りになります 

 

① 食費（食材料費） 

自己負担額 

利用者負担第２段階 １日につき ３９０円 

利用者負担第３段階① １日につき ６５０円 

利用者負担第３段階② １日につき １,３６０円 

利用者負担第４段階 １日につき １,９００円 

 ア）介護保険が適用されない利用期間の食費については次のとおりになります。 

 

利用者負担 全段階 １日につき １,９００円 

  

② 居住費 

 自己負担額 

利用者負担 

第２段階 
１日につき ８８０円 

利用者負担 

第３段階 
１日につき １,３７０円 

利用者負担 

第４段階 
１日につき ２,１１０円 

ア）介護保険が適用されない利用期間の居住費については次のとおりになります。 

  

利用者負担 全段階 １日につき ２,１１０円 

 

※入院・外泊の場合、７日目より（月をまたぐ場合には最大で 12日分）介護保険負担限度額認 

定証に係らず、１日２，１１０円のお支払いとなります。 

 

（４）加算料金（該当者に適用） 

     （該当する加算料金の１割若しくは、２割若しくは、３割が自己負担） 

  ① 初期加算 

     入居後３０日に限り１日につき３０単位の加算料金を頂きます。契約者が３０日を超える

入院をして再入居した場合、再入居後３０日に限り１日につき３０単位の加算料金を頂き

ます。 

  ② 外泊時費用  

契約者が、入院又は外泊した場合、基本料金を除く１日につき２４６単位の料金を頂きま

す。ただし、月６日分（月をまたぐ場合には、最大で１２日分）を限度とします。 

③  サービス提供体制強化加算Ⅲ 

      看護・介護職員の総数のうち、常勤職員の割合が７５％以上の場合、１日につき６単位の

加算料金を頂きます。 

④ 日常生活継続支援加算 

          要介護度４～５の割合が７０％以上又は認知症日常自立度Ⅲ以上の割合が６５％以上であ

る場合１日につき４６単位の加算料金を頂きます。 

      （介護福祉士を契約者６又はその端数を増すごとに１名以上配置を含む） 
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⑤ 療養食加算 

   医師により契約者に対し疾患治療の手段として発行された食事箋に基づき、所定の療養食

が提供された場合、１食につき６単位の加算料金を頂きます。 

⑥ 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、最低基準を１名以上上回っている場合、１日につ

き２７単位の加算料金を頂きます。 

⑦ 個別機能訓練加算 

   機能訓練指導員を配置し、契約者ごとに個別機能訓練計画を作成し、計画に基づいて訓練

が実施された場合、１日につき１２単位の加算料金を頂きます。 

⑧ 個別機能訓練加算Ⅱ 

   個別機能訓練加算Ⅰを算定し、契約者ごとに作成した個別機能訓練計画書の情報を厚生労

働省に提出することで、１ヶ月につき２０単位の加算料金を頂きます。 

⑨ 個別機能訓練加算Ⅲ 

   個別機能訓練加算Ⅱを算定し、栄養マネジメント強化加算及び口腔衛生管理加算Ⅱを算定   

することで、１ヶ月につき２０単位の加算料金を頂きます。 

⑩ 口腔衛生管理加算Ⅰ 

   歯科医師または歯科医師の指示を受けた歯科衛生士の技術的助言に基づき、契約者の口腔

衛生等の管理に係る計画が作成されていること。歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が、

契約者に対し、口腔衛生等の管理を月２回以上行うこと。歯科衛生士が介護職員に対し、

具体的な技術的助言及び指導を行い、契約者の口腔に関する相談等に必要に応じ対応する

ことで１ヶ月につき９０単位の加算料金を頂きます。 

⑪ 口腔衛生管理加算Ⅱ 

   口腔管理加算Ⅰを算定し、契約者ごとに作成した口腔衛生等の管理に係る情報を厚生労働

省に提出することで、１ヶ月につき１１０単位の加算料金を頂きます。 

⑫ 経口維持加算Ⅰ 

   経口で食事摂取をし、摂食機能障害が認められる契約者に対し、医師または歯科医師の指 

示に基づき、食事の観察及び会議を行うことで、１ヶ月につき４００単位の加算料金を頂

きます。 

⑬ 経口維持加算Ⅱ 

      経口維持加算Ⅰを算定し、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に加わることにより、１ヶ月につき１００単位の加算料金を頂き

ます。 

⑭ 看護体制加算Ⅰ 

常勤の看護師を１名以上配置している場合、１日につき６単位の加算料金を頂きます。 

⑮ 看護体制加算Ⅱ 

   看護職員を常勤換算方法で基準以上配置している場合、１日につき１３単位の加算料金を

頂きます。  

⑯ 看取り介護加算Ⅰ 

・常勤の看護師を１名以上配置していること。 

・看取り介護について家族に説明し、同意を得ていること。 

・看取りに関する職員研修を行っていること。 

死亡日以前３１～４５日   ７２単位 

死亡日以前４～３０日   １４４単位 

死亡日の前日・前々日    ６８０単位 

死亡日         １,２８０単位 
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⑰ 栄養マネジメント強化加算 

低栄養状態のリスクが高い入所者に対し、医師、管理栄養士、看護師等が共同して作成     

した、栄養ケア計画に従い、食事の観察、入所者ごとの栄養状態、嗜好等を踏まえた食     

事の調整等を実施した場合、1日につき１１単位の加算料金を頂きます。 

   ⑱ 協力医療機関連携加算 

      協力医療機関との実効性のある連携体制を構築するため、契約者の現病歴等の情報共有を

行う会議を定期的に開催することで１ヶ月につき５０単位の加算料金を頂きます。 

   ⑲ 退所時情報提供加算  

契約者が医療機関へ退所(入院)した際、生活支援上の留意点等の情報共有を行うことで 1

回につき２５単位の加算料金を頂きます。 

⑳ 介護職員等処遇改善加算Ⅱ 

介護職員の賃金改善の為の加算料金を頂きます。基本料金と加算を加えた料金に１３.６％

（端数は四捨五入）の１割若しくは、２割若しくは、３割が処遇改善加算となります。 

㉑ 地域区分 

      地域ごとの人件費の地域差を調整するために設定された加算です。 

７級地 １０.１４％ 

   ㉒ その他の加算 

   退居にあたり、居宅を訪問し相談援助を行なう場合又は市町村及び介護支援センターや居

宅介護支援事業者と連携し情報提供を行った場合、加算の対象になる場合があります。 

 

（５）生活支援費    １月につき３,５００円 

 

（６）その他の料金 

① 記録物等の複写費    Ａ４サイズ１枚１０円 Ａ３サイズ１枚２０円 

② 電気製品使用料     機器１台につき月１，０００円 

③ 理美容費        実費負担 

④ その他         サービス提供とは区別され入居者による負担が適切と判断され 

る費用 

４  支払方法 

    当月料金の合計額を翌月の１７日に引き落しとさせていただきます。引き落としが終了しますと、

契約者に対し、領収書に明細を付して翌月に発送致します。なお、口座振替手数料として５５円

が銀行から請求されます。また、当日の引落しができなかった場合、契約者は速やかに事業者の

指定する口座に支払うものとします。この場合の手数料５５円は契約者の負担とします。 

 

５  契約の終了 

（１）契約者の都合で契約を終了する場合 

   文書で申し出ることにより、いつでも契約を解約することが出来ます。 

（２）事業所の都合で契約を終了する場合 

   ・やむを得ない事情により事業を縮小・閉鎖する場合には、１ヶ月の予告期間をおいて理由を示 

した文書で通知することにより、この契約を解約することが出来ます。 

   ・次の事由に該当した場合は、１ヶ月以上の予告期間をおいて文書で通知することによりこの契 

約を解約することが出来ます。 

   （ａ）利用料金を正当な理由無く１ヶ月以上遅延し、かつ、催促したにもかかわらず１５日以内 

に支払われない場合 

   （ｂ）職員または他の契約者・利用者に対して、この契約を継続しがたいほどの背信行為を行っ 

た場合 

（ｃ）病院または診療所に入院し、明らかに３ヶ月以内に退院できる見込みが無い場合又は入院

後３ヶ月経過しても退院できないことが明らかな場合 
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（３）サービスの自動終了 

   ① 他の介護保険施設や認知症対応型共同生活介護施設へ入所した場合 

   ② 要介護状態区分が、非該当（自立）、要支援と認定された場合 

(ア)  契約者の死亡または被保険者認定資格を喪失した場合 

 

６  当事業所のサービスの特徴 

（１）運営方針 

   全室個室のユニットケアを生活の場として、契約者一人ひとりの生活を大切にし、家庭的な雰囲 

気の中で安心して暮らせる環境を整え、心豊かなケアを目指します。 

（２）身体拘束について 

  サービスの提供にあたり、契約者又は他の入居者等の生命または身体を保護するため緊急止むを 

得ない場合を除き、身体拘束は行ないません。身体拘束を行う場合は事前に保証人と確認のうえ 

実施します。但し、緊急止むを得ない場合は事後速やかに保証人に報告します。 

 

７  施設利用にあたっての留意事項 

（１）入居にあたりお預かりさせていただく書類 

『入居にあたってのご案内』『入居日に持参していただく書類等』をご参照下さい。 

（２）所持品の持ち込み 

別紙『入居にあたってのご案内』『入居時に持参していただく物品等』をご参照下さい。 

   ※電化製品につきましては事前にご相談ください。 

（３）金銭・貴重品の管理 

自分で出来ない場合は、一時的に事務所にて管理いたします。なお、自分で管理され紛失などあ 

った場合の責任は負いかねます。 

（４）施設利用の注意事項 

   契約者の過失により居室及び施設の設備等を破損・汚損・滅失した場合は、修理及び相当の費用

の負担をお願いいたします。 

（５）ご利用にあたってのリスクに関する説明 

  契約者が快適な生活を過ごせる様、職員配置は介護保険法令などによる基準を満たしており、安 

全な環境づくりに努めておりますが、契約者お一人お一人を常時見守ることは困難なことをご了 

承ください。 

  契約者の身体状況及び認知症状、疾病などによる様々な要因により、下記の危険性が伴うことを 

充分にご理解いただけますようお願いいたします。 

   

① ご自宅より広い空間の中、安全につかまれる場所も限られています。 

     歩行時の転倒、ベッドならびに車いすからの転落等による骨折、および外傷などが生じる恐 

れがあります。 

  ② 施設では原則的に身体拘束を行わないことから、認知症の方などは転倒および転落などの事 

故が生じる恐れがあります。 

  ③ 一般的に高齢者の骨はもろくなりやすく、椅子に座るなどの日常生活上での対応でも容易に 

骨折する恐れがあります。 

  ④ 一般的に高齢者の皮膚は薄くなりやすく、また血管ももろくなりやすいことから着替えなど 

の日常生活上の介護による少しの摩擦および接触により、表皮剥離や皮下出血が生じやすい 

恐れがあります。 

  ⑤ 一般的に高齢者の食物などを飲み込む力は、加齢および認知症の症状、疾病により低下する 

恐れがあります。契約者に合わせた食事形態にて提供いたしますが、誤嚥ならびに窒息など 

の事故が生じる恐れがあります。 

  ⑥ 高齢者であることから、疾病の急な発症などにより全身状態の悪化など急変される恐れがあ 

ります。 
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  ⑦ 風邪ならびに皮膚疾患などの感染症について、一定の予防策を講じています。 

 しかし、集団生活の場であることから、ご自宅で過ごすよりも感染しやすい状況にありま 

す。  

 

（６）その他  

・面会     対面/オンラインでの面会 13時 30分～15時 30分（対面中止の場合有） 

・外出、外泊  体調の変化等で見合わせていただく場合があります。 

         事前にご確認ください。送迎は家族でお願い致します。 

・外来受診   協力病院以外の受診は原則家族に付添い（送迎を含む）をお願いします。 

・飲酒、喫煙  居室内での飲酒・喫煙はご遠慮下さい。指定の場所で、他の入居者の迷惑に

ならない範囲でお願いいたします。但し事前に生活相談員までご相談下さい。 

・宗教活動   宗教の自由は制限しませんが、他のご利用者への勧誘や迷惑となる行為は禁 

止します。 

 

８  緊急時の対応方法 

（１）契約者に容体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他、家族様に速や 

かに連絡いたします。いずれにも連絡が取れない場合には、事業所の判断により緊急対応いたし 

ます。 

（２）緊急連絡先は身元引受人とさせていただきます。なお身元引受人の連絡先は必要に応じて確認さ

せていただきます。 

 

９  損害賠償について 

    当施設において、事業者の責任により契約者に生じた損害について、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契約者に故意又は過失が認められる場合に

は、契約者の置かれた心身の状況を斟酌し、事業者の損害賠償を減じる場合があります。 

 

１０ 非常災害対策 

（１）事業者は防火責任者を定め、消防計画に基づく訓練の実施、消防設備の点検・維持管理及び風水 

害・地震等の災害に対する計画に基づく非常災害対策を行います。 

   ① 非常災害用の設備点検は契約保守業者委託し、点検の際、防火責任者が立ち会うこととしま 

す。 

    ② 非常災害設備は、常に有効に保持するよう努めます。 

   ③ 火災・地震が発生した場合は、被害を最小限にとどめるため、非常災害要員を定め、組織編 

成し任務の遂行にあたることとします。 

    ④ 防火責任者は、施設職員に対して防火教育、消化訓練を実施します。 

 

（２）非常災害時には職員が安全かつ適切に避難誘導いたします。     

・防災設備      防災監視盤、火災警報装置 、スプリンクラー 

・防災訓練      防災訓練計画に基づき年３回の防災訓練を実施します。      

・防火責任者     講習受講者を配置しています。    

 

 

１１ 虐待防止に関する事項 

（１）事業者は、契約者の人権の擁護・虐待等の防止のため次の措置を講じます。 

   ① 虐待を防止するための職員に対する研修を実施します。 

   ② 契約者およびその家族からの苦情対応体制の準備をします。 

   ③ 虐待防止に関する責任者の選定および措置を講じます。 

   ④ その他必要な措置を講じます。 



 8 

（２）事業者はサービス提供中に当該施設職員または養護者（契約者の家族等高齢者を現に擁護する者 

   ）による虐待を受けたと思われる契約者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通報する 

ものとします。 

 

１２ 感染症対策 

（１）事業者は、施設内で発生が予測される感染症に対し、すべての職員が同じ手順で対策が行われる 

ように感染症マニュアルを作成しています。 

（２）契約者の使用する施設、食器その他の整備又は飲用に供する水について、衛生的な管理に努める

とともに、衛生上必要な措置を講じます。 

（３）食中毒及び感染症の発生を防止するための措置等について、必要に応じて保健所の助言指導を求

めるとともに、常に密接な連携に努めます。 

 

１３ 事業継続計画の策定等について 

（１）感染症や非常災害の発生時において、ご利用者様に対する介護保険サービスの提供を継続的に実 

施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（業務継続計画）を策定し、 

当該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。 

（２）職員に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要に研修及び訓練を定期的に実施しま

す。 

（３）定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 

 

１４ ハラスメント対策 

      介護サービス事業者の適切なハラスメント対策を強化する観点から、男女雇用機会均等法等にお

けるハラスメント対策に関する事業所の責務を踏まえ、適切なハラスメント対策を行います。 

 

１５ サービス内容に関する相談・要望・苦情受付窓口 

（１）当施設の相談・苦情担当 

・苦情解決責任者 ： 施設長            田村 正倫 

・苦情受付担当者 ： 介護支援専門員        坂本 英子 

           主任介護職員         木島 早苗 

・第三者委員   ： 社会福祉法人光正会評議員   田中 豊 

                         御園 敏之 

・受付時間     ： 午前９：００～午後５：００まで 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

  ・千葉県運営適正委員会               電話 043-246-0294 

    ・千葉県国民健康保険団体連合会           電話  043-254-7428 

   ・長南町 保健福祉課介護保険係           電話 0475-46-2116 

      ・茂原市 地域包括支援センター           電話 0475-20-1583 

   ・一宮町 福祉健康課                電話 0475-42-1431 

      ・睦沢町 健康福祉課福祉介護班           電話 0475-44-2504 

・長柄町 住民課保険住民班             電話 0475-35-2113 

 

１６ 損害保険加入状況 

（１）対象となる事故 

 施設内及び事業所職員を伴って外出している間の事故 

（２）補償（保険金）内容 

① 死亡保険金    ② 後遺障害保険金  ③ 入院保険金（けがをした場合） 

④ 手術保険金（けがで手術した場合）    ⑤ 通院保険金（けがをした場合） 



 9 

１７ 当施設の概要 

   ＜名称・法人種別＞  ： 社会福祉法人 光正会 

介護老人福祉施設 特別養護老人ホーム 豊栄の里 

＜代表者名＞    ： 理事長 田村 正倫 

   ＜所 在 地＞    ： 千葉県長生郡長南町須田６－１番地 

      ＜電話番号＞    ： ０４７５－４６－４４８８  

＜ＦＡＸ＞     ： ０４７５－４６－４８１１ 

 

 

令和   年   月   日 

 

介護老人福祉施設サービスご利用にあたり、契約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。 
 

 

事 業 者        

＜所在地＞  千葉県長生郡長南町須田６－１番地 

＜名 称＞  社会福祉法人 光正会  特別養護老人ホーム 豊栄の里 

＜代表者＞  施設長 田村 正倫 

 

 ＜説明者＞                      印  

 

                            印 

 

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サービスについて重要 

事項の説明を受け同意しました。 
   

   

契 約 者 ＜氏 名＞               印  

 

           〒 

 

＜住 所＞                           

 

       

身元引受人兼連帯保証人 

＜氏 名＞               印  

 

＜続 柄＞            

  

           〒 

 

＜住 所＞                           


