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介護老人福祉施設 みちみち 重要事項説明書（ユニット型） 

 

１．事業の目的と運営方針 

要介護状態にある方に対し、適正な介護老人福祉施設サービスを提供することにより要介護状態の

維持・改善を目的とし、目標を設定して計画的にサービスを提供します。また、関係市町村、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。 

 

２．施設の内容 

⑴ 法人名           社会福祉法人 光彩会（平成19年 10月11日設立） 

  代表者の氏名        理事長  野澤 道雄 

  施設名           特別養護老人ホーム みちみち 

指定番号          埼玉県指定 1170801748 号（平成21年 4月 1日指定） 

所在地                  埼玉県越谷市大字船渡2046 

管理者の氏名        施設長 横尾 勇樹 

電話番号          048－979－5381 （Fax 048－979－5382） 

施設開設年月日       平成 21 年 4 月 1 日 

利用定員          100名(ユニット型 1ユニット10人 10ユニット) 

当施設が行っている事業   介護老人福祉施設・通所介護（デイサービス）・居宅介護支援 

施設の運営方針   ① サービス計画に基づき、入所者一人一人の意思及び人格の尊重と居宅 

           における生活への復帰を念頭に、入所前生活と入所後の生活が連続した

ものとなるよう配慮しながら、各ユニットにおいて入所者が相互に社会 

           的関係を築き、自立的な日常生活を営むことができるよう支援します。 

          ② 地域や家庭との結びつきを重視した運営を行い、市町村、老人福祉を

増進することを目的とする事業を行う者、その他の保健医療サービス又

は福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めます。 

⑵ 施設の従業者体制                         令和5年4月1日現在 

職  種 従事するサービス種類、業務 人員(常勤換算) 指定基準 

管理者 業務の一元的な管理 １ 名   １ 名 

介護支援専門員 施設サービス計画の作成 １ 名   １ 名 

生活相談員 入居者生活相談及び申込相談受付 １ 名   １ 名 

介護職員 介護業務、健康管理､保健衛生管理 ４６ 名 ３４ 名 

看護職員 健康管理･指導､保健衛生管理向上 ５ 名 ３ 名 

機能訓練指導員 身体機能の維持・向上 ２ 名 １ 名 

医師（嘱託医） 健康管理及び療養上の指導 ０.２  名 必要数 

管理栄養士(栄養士) 献立作成、栄養計算、栄養指導等 １ 名 １ 名 

事務職員 請求業務、労務・施設管理等 １ 名 必要数 

  ※常勤換算：職員各々の週あたりの勤務延時間総数を当施設常勤職員の所定勤務時間数(週40時間)で除した数。 

   例）週8時間勤務の介護職員が5名の場合、常勤換算では1名となります。(週8時間×5名÷40時間＝1名) 
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⑶ 職種の勤務体制 

・早番勤務   介護職員   ７：００ ～ １６：００ 

・日  勤   全 職 種   ８：３０ ～ １７：３０ 

・遅出勤務Ⅰ    介護職員  １０：００ ～ １９：００ 

・遅出勤務Ⅱ  介護職員 １３：００ ～ ２２：００ 

・夜 勤        介護職員 ２２：００ ～  ７：００ 

※日中については、ユニットごとに常時１人以上、夜間及び深夜については、２ユニットごとに

常時１人以上の介護又は看護職員を配置します。 

※上記の職員に加え、時間帯に応じて必要な数の職員を配置します。 

⑷ 設備の概要 

 居室のご希望があっても入所者の心身の状況等介護計画により居室の決定を行いますのでご希望

に添えませんので予めご了承下さるようお願いいたします。 

設備の種類 室数 備      考 

ユニット １０ １ユニットの利用定員は１０名 

居室（全室個室） １００ 全室にトイレ及び洗面所設備、収納庫付き 

共同生活室 １０ 各ユニットに１室 ミニキッチン、洗面設備、トイレ 

浴室 １０ 個浴 各ユニット １室 計１０室  

洗濯・汚物処理室 １０ 各ユニットに１室ずつ（汚物処理室は３室）  

介護材料室 １２ 各ユニットに１室ずつ 他に1階２室 

調理室     １ 1階                  

医務室     １ 1階に１室              

他の浴室     ３ 機械浴室(特殊浴槽３) 

交流ホール・機能訓練スペース     １ ２階に交流ホール及び機能訓練スペース 

理美容室     １ 1階に理美容専用コーナー 

※上記は、越谷市が定める基準により、ユニット型指定介護老人福祉施設に義務づけられている施設設備です。 

 

○居室の変更 

  同居者とのトラブルがあった場合は、居室の空き状況等に応じて検討いたします。また、入所

者の心身の状況により居室を変更する場合もございます。その際には、入所者やご家族等と協議

の上で決定するものといたします。 

 

３．サービスの内容 

⑴ 基本サービス 

① 食事   管理栄養士(栄養士)の立てる献立表により、栄養並びに入所者の身体の状況およ 

び嗜好を考慮した食事を提供します。食事は入所者の自立支援のため基本的に共 

同生活室にてお召し上がりいただきます。 

（食事の時間）朝食 ８：００～１０：００  昼食 １２：００～１４：００ 

  夕食 １７：４５～１９：４５ 
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② 介護    食事等の介助、着替え介助、排泄介助、おむつ交換、体位変換、施設内移動の付 

        添い、相談等の精神的ケア、日常生活上の世話 

③ 入浴    １週間に２回以上。適切な入浴機会の提供 

        ただし、体調等の理由により入浴いただけない場合には清拭を行います。 

        また、身体状況などでユニット内の浴槽をご利用いただけない場合でも、機械浴 

        槽を使用して入浴することができます。 

④ 機能訓練   入所者の心身の状況に応じて、日常生活を送る上で必要な機能の回復、又はその 

          減退を防止するための訓練を実施します。 

⑤ 理容・美容 月２回、理容・美容サービスを実施しております（料金は自己負担）。 

⑥ レクリエーション  入所者のご希望により参加していただくことができます。現在、室内で 

            のレクリエーションの他、屋外への散歩や買い物も実施しています。 

⑦ その他自立への支援 

・寝たきり防止のため、できる限り離床に配慮いたします。 

  ・清潔で快適な生活、適切な整容が行われるよう援助いたします。 

  ・口腔衛生に気を配り、毎日歯磨きを行います。 

 

４．利用料金 

厚生労働大臣が定める基準によるものであり、当該介護老人福祉施設のサービスが法定代理受領

サービスであるときは、介護保険法による介護報酬の告示上の額として設定します。また、介護保険

関係法令の改定により料金が変更になる場合は、変更された額に合わせて入所者の負担額を変更させ

ていただきます。この場合、事前にご説明をし、入所者及び家族等の承諾をいただきます。 

□介護報酬告示額 

⑴ 基本料金（１日あたりの金額） 

⑵ 加算料金等 

ア【個別機能訓練加算Ⅰ】１日：１２３円（１２単位）（自己負担額 １２円） 

  入所者ごとに個別機能訓練計画を作成し、この計画に基づいた機能訓練を行った場合に加算。 

イ【初期加算】１日：３０８円（３０単位）（自己負担額 ３０円） 

  入所日から３０日間、又はひと月を超える入院後の再入所時に３０日間加算。 

ウ【療養食加算】１日：６２円（６単位）（自己負担額 ６円） 

  医師の指示(食事箋)に基づく治療食(糖尿病食、肝臓病食、胃潰瘍食、貧血食、膵臓食、高脂

血症食、痛風及び特別な場合の検査食)を提供した場合に加算。 

 

介護区分 利用料金 自己負担額   

(1割） 

自己負担額  

（2割） 

自己負担額    

（3割） 

要介護１ ６,８８０円（６７０単位） ６８８円 １,３７６円 ２,０６４円 

要介護２ ７,５９９円（７４０単位） ７５９ 円 １,５１９円 ２,２７９円 

要介護３ ８,３７０円（８１５単位） ８３７ 円 １,６７４円 ２,５１１円 

要介護４ ９，０９９円（８８６単位） ９０９ 円 １，７７８円 ２,７２９円 

要介護５ ９,８０７円（９５５単位） ９８０ 円 １,９６１円 ２,９４２円 
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エ【精神科医療養指導加算】１日：５１円（５単位）（自己負担額 ５円） 

  精神科医師による月２回以上の療養指導が行われる体制が整えられている加算。 

オ【入院・外泊時費用】 

１日：２,５２６円（２４６単位）／月６日を限度（自己負担額 ２５２円） 

  外泊や入院で施設に在所していない日であっても、外泊又は入院をした翌日から帰園又は退院

した前日までの期間において、月６日を限度に基本料金に代えてご負担。 

  ※月末より月をまたいで外泊又は入院した場合は最長１２日間の算定。 

カ【日常生活継続支援加算】１日：４７２円（４６単位）（自己負担額 ４７円） 

介護福祉士の人数割合、新規入居者の認知度について基準を上回っている場合に加算。 

キ【看護体制加算Ⅱ】１日：８２円（８単位）（自己負担 ８円） 

  看護職員を、常勤換算方法で、看護職員の数に１を加えた数以上を配置しており、又 病院・

診療所・訪問看護ステーション等の看護職員との連携により、２４時間の連絡体制が確保され

ている場合に加算。 

ク【介護職員処遇改善加算】所定単位×１４％/月（自己負担額 １割相当分） 

介護職員の資質向上や雇用管理の改善をより一層推進し、介護職員の社会的・経済的 

な評価が高まっていく好循環を生み出していくことが重要であることを踏まえ、事業 

主の取組がより一層促進されるようにする加算。 

ケ【夜勤職員配置加算Ⅱ】１日：１８４円（１８単位）（自己負担額１８円） 

 所定の時間帯に１名以上の介護、看護職員を配置した場合に加算。 

コ【個別機能訓練加算Ⅱ】１月：２０５円（２０単位）（自己負担 ２０円）  

     個別機能訓練計画書の内容等の情報を厚生労働省に提出し、機能訓練の実施に当たって当該情

報その他機能訓練の適切かつ有効な実施の為に必要な情報を活用する加算。 

サ【口腔衛生管理加算Ⅱ】１月：１,１２９円（１１０単位）（自己負担 １１２円） 

入所者に対し、歯科衛生士が口腔衛生の管理をしている場合の加算。 

シ【科学的介護推進体制加算Ⅱ】１月：５１３円（５０単位）（自己負担 ５１円） 

厚生労働省のシステムを通じてサービスに係る情報を共有・活用した場合の加算。 

  ス【看取り介護加算Ⅰ】 対象者に対し看取り締結後、死去日から４５日前までの間の加算。 

看取り介護加算１ １日：（７２単位）（自己負担７４円） 死去日以前４５日～３１日 

    看取り介護加算２ １日：（１４４単位）（自己負担１４８円） 死去日以前～３０日 

    看取り介護加算３ １日：（６８０単位）（自己負担６９９円） 死去日の前日及び前々日 

    看取り介護加算４ １日：（１，２８０単位）（自己負担１，３１５円） 死去日当日 

 

 □その他の費用 

⑴「居住費」及び「食費」（１日あたりの金額） 

 居住費 食 費 

ユニット型個室  ２,２００円  １,８００円 

※負担限度額減額認定証の発行を受けている方は、記載されている居住費・食費の額とします。 

 ただし、前述の外泊時費用算定期間を超えた外泊又は入院期間の居住費は減額の適用ができない

ため、帰設又は退院した前日まで１日につき２,００６円をご負担いただきます。 
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⑵ 運営基準（厚労省令）で定められた「その他の費用」（全額、自己負担） 

区  分 金額・単位 内 容 の 説 明 

① 特別な食事代 実 費 ①  入所者の選択による､外食､注文食､行事食など⑴に定める

通常の食事の提供に要する費用の額では困難な食費の額 

② 個人的な嗜好品等 

② 理美容代 １回 2,000円 入所者・家族希望による理髪 

１回 3,000円 入所者・家族希望による毛染め 

③ 立替え金手数料費 月額 110円 医療費等の立替え金払い手数料 

④ クラブ活動費 実 費 入所者の希望によって参加した場合の材料費等 

⑤ 複写物の交付 １頁 10円  

⑥ 電気器具使用料 １日 50円 個室で個人が使用する電化製品の電気代（１品目につき） 

⑦ 日用品費 １日 

230円 or270円 

日々使用する日用品の費用 

⑧ その他の費用 実 費 ① 医療機関に受診･入院した場合の治療費及び薬代 

② 個人の希望する日用品の購入代金 

③ 個人にご負担いただくことが適当であると思われるもの 

 

５．利用料のお支払い方法 

  利用料及び費用の計算は１か月ごとの月末締めとし、翌月１０日頃までにご請求いたしますので、

同月２５日までに以下のいずれかの方法でお支払いください。 

①  当施設指定の下記金融機関口座へ振り込み。（手数料は入所者のご負担となります） 

   金融機関 ： 埼玉りそな銀行 上尾支店（普）4622975 

   口座名義 ： 社会福祉法人 光彩会  理事 野澤 孝道（ﾉｻﾞﾜ ﾀｶﾐﾁ） 

② 利用者様ご指定口座からの自動引き落とし（引き落としに係る手数料は施設負担です） 

  

６．サービス利用にあたっての留意事項 

①入所者又はその家族は、体調の変化があった際には施設の職員にご一報ください。 

②入所者・家族は、施設内の設備を利用される際、必ず職員に声をかけてください。 

③施設内での金銭及び食べ物等のやりとりは、ご遠慮ください。 

④職員に対する贈り物や飲食のもてなしは、お受けできません。 

⑤施設内での他者に対する、宗教活動および政治活動はご遠慮ください。 

 ⑥ペットの持ち込みはお断りします。 

 ⑦入所後の家族による面会を定期的にお願いします。 

 

７．非常災害対策 

施設では、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、常に関係機関と連絡

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回以上ご入

所者及び職員等の訓練を行います。 
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８．緊急時の対応 

サービス提供時に入所者の病状が急変した場合、その他必要な場合は、速やかに嘱託医や協力医療

機関への連絡等必要な措置を講じます。 

当施設では、下記の医療機関に協力をいただき、入所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。 

  ・嘱託医 

        ・名称        医療法人 誠光会 ひかりクリニック浦和 

        ・住所        埼玉県さいたま市南区南浦和2-41-4 つばさビル4階 

・電話番号  048-829-7581 

    ・診療科目  内科 

    ・嘱託医   山谷 淳代 

 

○ 協力病院は上記の他に下記４ヶ所の病院と訪問歯科医院と契約を締結しています。 

1) 医療法人社団 全仁会 埼玉筑波病院  北葛飾郡松伏町築比地420  Tel.048-992-3151 

2) 医療法人社団 全仁会 東都春日部病院 春日部市大畑652-7     Tel.048-939-2000 

3) コークリニック（精神科） 東京都台東区池之端4-6-6                Tel.03-5685-3861 

・精神科嘱託医  高 明秀 

4）医療法人社団 大和会 慶和病院    越谷市千間台西2-12-8      Tel.048-978-0033 

5) 医療法人社団 協友会 越谷誠和病院 越谷市谷中町4-25-5      Tel.048-966-2711 

6) 西町矯正歯科クリニック さいたま市岩槻区西町1-3-5 OPTビル2F    Tel.048-757-1184 

 

◇緊急時の連絡先 

 入所者の容体に変化などがあった場合は、医師に連絡するなど必要な処置を講ずるほか、御家族の方

に速やかにご連絡いたします。 

【第１緊急連絡先】 

氏名   

                   （続柄           ） 

住所  

 

自宅電話番号  

携帯電話番号  

【第２緊急連絡先】 

氏名   

                   （続柄           ） 

住所  

 

自宅電話番号  

携帯電話番号  
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９．事故発生時の対応 

サービス提供により事故が発生した場合には、ご家族、市町村および関係諸機関等への連絡を行う

など必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置について記録し、賠償すべき事故の場

合には、損害賠償を速やかに行います。 

 

10．守秘義務に関する対策 

施設及び職員は、業務上知り得た入所者又はその家族の秘密を保守します。 

また、退職後においてもこれらの秘密を保守するべき旨を、職員との雇用契約の内容としています。 

 

11．入所者の尊厳 

入所者の人権・プライバシー保護のため業務マニュアルを作成し、職員教育を行います。 

 

12．身体拘束の禁止 

原則として、入所者の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束します。 

ただし、緊急やむを得ない理由により拘束をせざるを得ない場合には事前に入所者及びその家族へ

十分な説明をし、同意を得るとともに、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

やむを得ない理由について記録します。 

 

13．契約の解除（退所） 

 ①入所者等からの申し出による場合（中途解約・契約解除） 

   契約の有効期間であっても入所者等から退所を申し出ることができます。その場合には、退所を

希望する日の７日前までにお申し出下さい。 

ただし、以下の場合には即時に契約を解約・解除し、施設を退所することができます。 

  ア 入所者が入院した場合 

  イ 施設もしくは職員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 

  ウ 施設もしくは職員が守秘義務に違反した場合 

  エ 施設もしくは職員が故意又は過失により入居者の身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不

信行為を行うなど、本契約を継続しがたい重大な事情が認められる場合 

  オ 入所者の身体・財物・信用等を他の入所者が傷つけた場合、もしくはその恐れがある場合にお

いて施設が適切な対応をとらない場合 

  カ 利用料金の変更があった場合、その内容に対する同意をいただけない場合 

 ②自動終了 

  以下の場合は自動的に契約を終了します。 

  ア 入所者が他の介護保険施設に入所した場合 

  イ 入所者の要介護認定区分が非該当(自立)又は要支援と認定された場合 

  ウ 入所者がお亡くなりになった場合 

 ③施設からの申し出による場合 

  以下の事項に該当する場合には、当施設を退所していただくことがあります。 

  ア サービス利用料金の支払いが３か月以上遅延し、相当期間を定めた催告にも関わらず、これが

支払われない場合（契約終了の３０日前までに文書で通知） 
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  イ 入所者が故意又は重大な過失により施設又は職員、他の入所者等の生命・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によって、本契約を継続しがたい重大な事情を

生じさせた場合（契約終了の３０日前までに文書で通知） 

  ウ 入所者が病院又は診療所に入院して、連続して３か月を超えて入院すると見込まれる場合もし

くは入院した場合 

   （７日間以上３か月以内の入院の場合） 

     ３か月以内に退院された場合には、退院後再び施設に入所することができます。 

   （３か月以内の退院が見込まれない場合） 

     ３か月以内の退院が見込まれないことが明らかになった場合、契約を解除させていただくこ

とがあります。この場合、退院後再び当施設に優先的に入所することはできません。 

  エ 法人もしくは施設が解散・破産した場合、又はやむを得ない事情により事業を閉鎖・縮小する

ことになった場合（契約終了の３０日前までに文書で通知） 

  オ 震災等による施設の減失や重大な毀損により、入所者に対するサービスの提供が不可能になっ 

た場合 

  カ 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 

 ※入所者が当施設を退所する場合には、入所者のご希望により施設は入所者の心身の状況や置

かれている環境等を勘案し、円滑な退所のために必要な以下の援助を入所者に対して速やか

に行います。 

        ア 適切な病院もしくは診療所、又は介護老人保健施設等の紹介 

        イ 居宅介護支援事業者の紹介 

        ウ その他保健医療サービス又は福祉サービスの提供者の紹介 

 

14．苦情相談窓口 

※サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応します。 

利用相談室 窓口担当者：（生活相談員）須賀 悟史 

              解決責任者：（施設長）横尾 勇樹 

利用時間  月曜日～金曜日 ８時３０分～１７時３０分 

利用方法  電話 ０４８－９７９－５３８１ 

※公的機関においても、次の機関において苦情申し出ができます。 

○ 越谷市・福祉部・介護保険課 

  所 在 地：越谷市越ｹ谷4-2-1 電話番号 048－963－9169／048－963－9305 

   受付時間：８時３０分～１７時１５分（土日、祝日、年末年始を除く） 

○ 埼玉県国民健康保険団体連合会介護保険課 

        所 在 地：さいたま市中央区大字下落合1704  電話番号 048－824－2568 

        受付時間：９時～１７時（土日、祝日、年末年始を除く） 

○ 埼玉県社会福祉協議会（埼玉県運営適正化委員会） 

        所 在 地：さいたま市浦和区針ヶ谷4-2-65 彩の国すこやかプラザ内 

電話番号 048－822－1234 

      受付時間：９時～１６時（日曜、祝日、年末年始を除く） 
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※苦情処理第三者委員 

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。 

   松崎 君江 氏  越谷市市民生委員 

住所：埼玉県越谷市船渡1893 電話番号 048－976－4827 

    篠田 良子 氏 地域代表（評議員） 

             住所：埼玉県越谷市船渡2065 電話番号 048―976―3227 

 

15. 介護サービス情報の公表について 

  「介護サービス情報の公表」制度の通知により、当施設では第三者による評価を年１回実施してい

ます。これらの情報は、施設内にも設置しますが、埼玉県または指定情報公表センターなどのホーム

ページでご覧頂くこともできます。 

 

16．損害賠償について 

当施設において、施設の責任によりご入所者に生じた損害については、施設は、速やかにその損害

を賠償します。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

ただし、損害の発生について、ご入所者に故意又は過失が認められた場合、かつご入所者の置かれ

た心身の状況等を斟酌して減額するのが相当と認められた場合には、施設の損害賠償責任を減じさせ

ていただきます。 

 

17．その他 

◇受診・入院時の送迎及び付き添い 

入所者の受診や入院の際の送迎は基本的に施設で行いますが、場合により家族の付き添いをお願

いすることもございますので、できる限りのご協力をお願いします。 

 ◇入所後の外出・外泊 

   入所後においても基本的にいつでも外出及び外泊ができます。その際は事前に「外出・外泊届」

をご提出下さい。届出書が必要な場合は事務室にお申し付けください。 

ただし、入所者の当日の体調等の理由により外出及び外泊をご遠慮いただくことがあります。 

この場合、入所者及び家族にその理由をご説明いたします。 

 ◇空床利用短期入所生活介護サービス 

   入所者が入院した場合は、退院するまでの期間を利用して在宅介護者等の生活支援を行います。

但し、行うにあたっては入院中の入所者等の同意に基づく利用が前提であることから、同意なしで

の他者への利用は行いません。 

   その上で他者が空床利用する場合は、入院中の入所者の私物は施設が責任を持って保管します。

万が一、入院中の入所者の私物を紛失・破損等した場合は、施設は責任を持って適切に対処いたし

ます。 
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介護老人福祉施設サービスの開始にあたり、入所者に対して契約書及び本書面に基づいて重要な事項

を説明し同意を得て交付しました。 

 

 

 

＜施設＞ 

所在地    〒343-0003 埼玉県越谷市大字船渡２０４６ 

 

名称     社会福祉法人 光彩会 

特別養護老人ホームみちみち（介護保険事業者番号 1170801748） 

代表者    理 事 長   野澤 道雄    印 

 

説明者    生活相談員                         印 

 

 

令和   年   月   日 

 

私は、契約書及び本書面により、施設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

同意し交付を受けました。 

 

＜入所者＞ 

 

住所 

 

氏名                                    印 

 

＜入所者保証人１＞ 

 

住所 

 

氏名                   （続柄         ）    印 

 

＜入所者保証人２＞ 

 

住所 

 

氏名                   （続柄         ）    印 


