
（様式－ＯＳ－７２１０－１５） 
介護老人福祉施設重要事項説明書 

兼【契約書別紙】 
                             〈令和 ４年 ２月 １日現在〉 
 
第１ 運営の方針 
  施設サービス計画に基づき、可能な限り、居宅での生活への復帰を念頭において、入浴、

排せつ、食事の介助、相談・援助、社会生活上の便宜の供与、その他の日常生活上の世話
、機能訓練、健康管理及び療養上の世話を行うことにより、ご入所者がその有する能力に
応じ、自立した日常生活を営むことが出来るようめざします。 

 
第２ 当施設が提供するサ－ビスについての相談窓口 

電話    ０５５４－２３－０２９４ （８：３０～１７：３０まで） 
担当    生活相談員    桃 原 信 夫  

          ※ご不明な点は、何でもおたずねください。 
 
第３ 当施設の概要 

１．提供できるサ－ビスの種類 
サービスの種類  指定介護老人福祉施設サービス 
施設名称  大月富士見苑 
所在地  山梨県大月市大月町真木４６６０番地 
介護保険指定番号  介護老人福祉施設  １９７１４０００２１  （山梨県） 

  ２．施設の職員体制（介護支援専門員を除き、全職員併設の指定（介護予防）短期入所生活
介護事業所の同職を兼務） 

職員の種類 員 数 職  務  内  容 

管理者(施設長) １名 
職員の管理、業務の実施状況把握、その他の管
理を一元的に行います。 

医師(非常勤) １名 健康管理及び療養上の指導を行います。 
生活相談員 １名以上 生活相談、処遇の企画や実施等を行ないます。 
介護職員 ２１名以上 日常生活全般にわたる介護業務を行います。 
看護職員 ３名以上 保健衛生並びに看護業務を行います。 
機能訓練指導員 １名以上 機能訓練を行います。 

管理栄養士 １名以上 
食事の献立作成、栄養計算、衛生管理、栄養指
導等を行ないます。 

介護支援専門員 １名以上 施設サービス計画の作成等を行ないます。 
事務員 必要数 事務業務等を行います。 

  ３．施設の設備の概要 
定 員          ６２名  静養室   １室  ２床 

居室 
  ４人部屋  １４室 （１室３４㎡）  医務室   １室 
  ２人部屋    ２室 （１室１７㎡）  食堂   ２室 
  個室    ２室 （１室１４㎡）  機能訓練室   １室 

浴室 
 個浴槽と特殊浴槽が 
 あります。 

 介護職員室   ２室 
 

 ４．第三者評価の実施状況 
第三者評価の実施の有無 無 

 ５．協力病院 
    大月市立中央病院 
 
第４ サ－ビス内容 
  ご入所者の心身の状況等に応じて、適切な処遇を行います。 
 １．施設サービス計画 

①施設サ－ビス計画の作成を担当する介護支援専門員（以下「計画担当介護支援専門員
」という）は、ご入所者の能力、置かれている環境等の評価を通じて問題点を明らか
にし、ご入所者の自立を支援する上での課題を把握します。 

②計画担当介護支援専門員は、ご入所者やご家族の希望、把握した課題に基づき、施設
サ－ビス計画の原案を作成します。原案は、他の職員と協議の上作成し、サ－ビスの
目標とその達成時期、サ－ビスの内容、サ－ビス提供の上で留意すべき事項等を記載
します。 

③計画担当介護支援専門員は、施設サ－ビス計画の原案についてご入所者等に説明し、
同意を得ます。 

④計画担当介護支援専門員は、施設サ－ビス計画の作成後においても、他の職員との連
絡を継続的に行い、施設サ－ビス計画の実施状況を把握します。また、必要に応じ計
画の再作成を行います。 



２．食事の提供 
食事は、栄養、ご入所者の身体状況・嗜好を考慮したものとし、適切な時間に提供

します。また、ご入所者の自立支援に配慮して、可能な限り離床して食堂で食事を摂
っていただけるように配慮します。 

食事提供時間の目安  朝食：７時４５分～ 昼食：１２時００分～ 
            夕食：１８時００～ 

 ３．入浴 
   １週間に２回以上、適切な方法により入浴していただきます。また、体調不良な

どの理由で入浴いただけない場合は、清拭により身体の清潔を保持していただきま
す。 

  ４．排泄 
   心身の状況に応じて、排泄の自立について必要な援助を行います。また、おむつ

を使用せざるを得ない方には、適切におむつ交換を行います。 
５．離床・着替え・整容等 

   自立に配慮し、適切な介護を行います。 
６．相談及び援助 
  ご入所者又はそのご家族に対し、その相談に適切に応じるとともに、必要な助言そ

の他の援助を行います。 
７．機能訓練 
  心身の状況等に応じて、日常生活を営むのに必要な機能を回復し、又はその減退を

防止するために、機能訓練やレクリエーション、行事等を実施します。 
８．健康管理 
  医師又は看護職員が、必要に応じて健康保持のための必要な措置をとります。 

  ９．その他社会生活上の便宜の提供 
①趣味・娯楽活動（別途、参加経費がかかる場合があります。） 
②手続きの代行 
③家族との連携 
④理美容サービスの斡旋 

10．身体的拘束その他の行動制限 
ご入所者本人又は他のご入所者等の生命・身体を保護するため緊急やむを得ない場合

を除き、身体的拘束その他ご入所者の行動を制限する行為は行いません。 
 
第５ 利用料金 

 
１．基本料金（下記金額は１日当りの料金（事業者設定金額）です。ただし、食費・居住

費については、介護保険負担限度額の認定を受けている方の場合、その利用者負担額認
定証に記載された金額が１日当りの料金になります。） 
①施設利用料（介護保険負担割合が1割の方） 

介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 
介護福祉施設サービス費 5,730円 6,410円 7,120円 7,800円 8,470円 

サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 180円 
看護体制加算(Ⅰ) 40円 

夜勤職員配置加算(Ⅰ) 130円 
合計① 6,080円 6,760円 7,470円 8,150円 8,820円 

保険から給付される金額② 5,472円 6,084円 6,723円 7,335円 7,938円 
サービスに係る自己負担額 

③（①－②） 
608円 676円 747円 815円 882円 

食費④ 1,445円（又は、1,360円、650円、390円、300円） 

居住費 
４人又は２人部屋利用⑤ 855円（又は、370円、０円） 

１人部屋利用⑥ 1,171円（又は、820円、420円、320円） 
自己負担額合計 

（４人、２人部屋利用）③＋④＋⑤ 
2,908円 2,976円 3,047円 3,115円 3,182円 

自己負担額合計 
（１人部屋利用）③＋④＋⑥ 

3,224円 3,292円 3,363円 3,431円 3,498円 

 
※１ 入所後又は３０日を超える入院後の再入所後３０日間に限り、上記サービスに係る自己

負担額③の他に初期加算３０円／日が必要となります。 
※２ その他、若年性認知症入所者受入加算（１２０円／日）が必要となる場合があります。 
※３ 別途、介護職員処遇改善加算として、③のサービス利用に係る自己負担額（※１及び※

２に定める各種加算が必要な場合は、その額を含む。）に８．３％を乗じた額、介護職員
等特定処遇改善加算として、③のサービス利用に係る自己負担額（※１及び※２に定める
各種加算が必要な場合は、その額を含む。）に２．７％を乗じた額が必要となります。 



※４ 外泊・入院等の場合、③の料金ではなく、月６日（最大２か月、１２日まで）の外泊費
（２４６円／日）をご負担いただきます。また、⑤又は⑥の料金は外泊・入院等の期間中
も全額ご負担いただきます。入院の場合、病院の手続き・支払い・日用品の補充等の役割
は、基本的にご家族での対応をお願いいたします。（医療費は別途必要となります。） 

 
②施設利用料（介護保険負担割合が２割の方） 

介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 
介護福祉施設サービス費 5,730円 6,410円 7,120円 7,800円 8,470円 

サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 180円 
看護体制加算(Ⅰ) 40円 

夜勤職員配置加算(Ⅰ) 130円 
合計① 6,080円 6,760円 7,470円 8,150円 8,820円 

保険から給付される金額② 4,864円 5,408円 5,976円 6,520円 7,056円 
サービスに係る自己負担額 

③（①－②） 
1,216円 1,352円 1,494円 1,630円 1,764円 

食費④ 1,445円（又は、1,360円、650円、390円、300円） 

居住費 
４人又は２人部屋利用⑤ 855円（又は、370円、０円） 

１人部屋利用⑥ 1,171円（又は、820円、420円、320円） 
自己負担額合計 

（４人、２人部屋利用）③＋④＋⑤ 
3,516円 3,652円 3,794円 3,930円 4,064円 

自己負担額合計 
（１人部屋利用）③＋④＋⑥ 

3,832円 3,968円 4,110円 4,246円 4,380円 

 
※１ 入所後又は３０日を超える入院後の再入所後３０日間に限り、上記サービスに係る自己

負担額③の他に初期加算６０円／日が必要となります。 
※２ その他、若年性認知症入所者受入加算（２４０円／日）が必要となる場合があります。 
※３ 別途、介護職員処遇改善加算として、③のサービス利用に係る自己負担額（※１及び※

２に定める各種加算が必要な場合は、その額を含む。）に８．３％を乗じた額、介護職員
等特定処遇改善加算として、③のサービス利用に係る自己負担額（※１及び※２に定める
各種加算が必要な場合は、その額を含む。）に２．７％を乗じた額が必要となります。 

※４ 外泊・入院等の場合、③の料金ではなく、月６日（最大２か月、１２日まで）の外泊費
（４９２円／日）をご負担いただきます。また、⑤又は⑥の料金は外泊・入院等の期間中
も全額ご負担いただきます。入院の場合、病院の手続き・支払い・日用品の補充等の役割
は、基本的にご家族での対応をお願いいたします。（医療費は別途必要となります。） 

 
③施設利用料（介護保険負担割合が３割の方） 

介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 
介護福祉施設サービス費 5,730円 6,410円 7,120円 7,800円 8,470円 

サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 180円 
看護体制加算(Ⅰ) 40円 

夜勤職員配置加算(Ⅰ) 130円 
合計① 6,080円 6,760円 7,470円 8,150円 8,820円 

保険から給付される金額② 4,256円 4,732円 5,229円 5,705円 6,174円 
サービスに係る自己負担額 

③（①－②） 
1,824円 2,028円 2,241円 2,445円 2,646円 

食費④ 1,445円（又は、1,360円、650円、390円、300円） 

居住費 
４人又は２人部屋利用⑤ 855円（又は、370円、０円） 

１人部屋利用⑥ 1,171円（又は、820円、420円、320円） 
自己負担額合計 

（４人、２人部屋利用）③＋④＋⑤ 
4,124円 4,328円 4,541円 4,745円 4,946円 

自己負担額合計 
（１人部屋利用）③＋④＋⑥ 

4,440円 4,644円 4,857円 5,061円 5,262円 

 
※１ 入所後又は３０日を超える入院後の再入所後３０日間に限り、上記サービスに係る自己

負担額③の他に初期加算９０円／日が必要となります。 
※２ その他、若年性認知症入所者受入加算（３６０円／日）が必要となる場合があります。 
※３ 別途、介護職員処遇改善加算として、③のサービス利用に係る自己負担額（※１及び※

２に定める各種加算が必要な場合は、その額を含む。）に８．３％を乗じた額、介護職員
等特定処遇改善加算として、③のサービス利用に係る自己負担額（※１及び※２に定める
各種加算が必要な場合は、その額を含む。）に２．７％を乗じた額が必要となります。 

※４ 外泊・入院等の場合、③の料金ではなく、月６日（最大２か月、１２日まで）の外泊費
（７３８円／日）をご負担いただきます。また、⑤又は⑥の料金は外泊・入院等の期間中
も全額ご負担いただきます。入院の場合、病院の手続き・支払い・日用品の補充等の役割
は、基本的にご家族での対応をお願いいたします。（医療費は別途必要となります。） 



２．食費、居住費及び１人部屋居住費の例外 
①食費の負担限度額（④に該当） 

・第３段階該当者   １，３６０円又は６５０円／日 
・第２段階該当者   ３９０円／日 
・第１段階該当者   ３００円／日 

    ②居住費の負担限度額 
（４人又は２人部屋⑤に該当）     （１人部屋⑥に該当） 

     ・第３段階該当者   ３７０円／日   ・第３段階該当者   ８２０円／日 
      ・第２段階該当者    ３７０円／日   ・第２段階該当者    ４２０円／日 
      ・第１段階該当者    ０円／日   ・第１段階該当者  ３２０円／日 

③１人部屋居住費の例外(以下の場合は、４人又は２人部屋の居住費となります。) 
・ご入所者が感染症や治療上の必要など、施設側の事情により一定期間（３０日以

内）個室への入所が必要であると医師が判断した場合 
・ご入所者が著しい精神症状等により、４人又は２人部屋では同室者の心身の状況

に重大な影響を及ぼすおそれが高く、１人部屋以外での対応が困難であると医師
が判断した場合 

３．その他の料金(ご入所者、ご家族等の希望により当該サービスを提供した場合に徴収)   
①その他の日常生活費                                      日額 
項  目 おしぼり ﾃｨｯｼｭﾍﾟｰﾊﾟｰ ﾘﾝｽｲﾝｼｬﾝﾌﾟｰ* ﾎﾞﾃﾞｨｿｰﾌﾟ* 
金  額        ６３円         ４円          ４円          ４円 
項  目 ﾀｵﾙ(入浴用)* ﾊﾞｽﾀｵﾙ(入浴用)* ﾀｵﾙ(洗顔用) 歯ブラシ 
金  額        １１円        ５０円        ３８円        １４円 
項  目 歯磨き粉 入れ歯安定剤 入れ歯洗浄剤  
金  額        １７円        ４５円        ２５円 

        ※１上記金額合計が２００円を超える場合は２００円を限度とします。 
    ※２*印のついた入浴に関する日用品につきましては、施設で最低限のものは用意し

てあります。 
②理美容代         実費 
③医療費、薬剤費（自己負担です。原則、ご入所者又はご家族等に直接医療機関等への
支払を行っていただきますが、便宜上、施設で立て替え払いをする場合があります。） 
④趣味、嗜好品等の購入費用その他、ご入所者に負担いただくことが適当であると認め
られるもの（自己負担です。原則、ご入所者又はご家族等に直接購入（又は支払い）し
ていただきますが、必要に応じ、施設で立て替え払いをする場合があります。） 

４．支払い方法 
      口座振替での支払いをお願いしております。サービス利用月の翌月２６日（金融機関休

業日の場合は翌営業日）に、お届けの口座から振替させていただきます。 
   現金での支払いをご希望の方は、サービス利用月の翌月２０日頃までに請求書を送付い

たしますので、月末までにお支払いください。 
 
第６ 入退所の手続き 
  １．入所手続き 
      心身に著しい障害がある為に常時の介護を必要（要介護３以上（ただし、要介護１又は

２の方のうち、特例入所要件*1のいずれかに該当し、施設以外での生活が著しく困難で
あると認められる場合は、保険者の適切な関与の下で特例的に入所できる場合がありま
す。））とし、居宅において日常生活を営むことが困難な方で、入所を希望する方は、
所定の「施設入所申込書」に必要事項を記入しお申込みください。 

居室に空きがあればご入所いただけますが、空きがない場合は入所待ちとなり、原則
、申込み日の早い方から入所していただきます。（ただし、性別を考慮させていただき
ます。） 

入所いただく際は、事前に入所希望者の状態等を把握させていただき、入院治療を必
要とする場合や当施設で適切な対応をすることが困難であると判断した場合には、他施
設等を紹介させていただくことがあります。 

２．退所手続き  
①ご入所者の都合で退所される場合 

退所を希望する日の７日前までに文書によりお申し出ください。 
②自動終了 

以下の場合は、双方の申し出がなくても、自動的にサ－ビスを終了いたします。      
・ご入所者が他の介護保険施設に入所した場合 
・介護保険給付でサ－ビスを受けていたご入所者の要介護更新（又は区分変更）認定

で、要介護２以下（非該当、要支援又は要介護１又は２）と認定された場合。ただ
し、要介護１又は２の方のうち、特例入所要件*1のいずれかに該当し、施設以外で
の生活が著しく困難であると認められる場合は、保険者の適切な関与の下で特例的



に入所を継続できる場合があります。 
この場合、所定の期間の経過をもって退所していただくことになります。 

・ご入所者がお亡くなりになった場合 
 *1の特例入所（又は入所継続）要件 

・認知症である者であって、日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通
の困難さが頻繁に見られること。 

・知的障害・精神障害等を伴い、日常生活に支障を来すような症状・行動や意思
疎通の困難さ等が頻繁に見られること。 

・ご家族等による深刻な虐待が疑われる等により、心身の安全・安心の確保が困
難な状態であること。 

・単身世帯である、同居ご家族が高齢又は病弱である等によりご家族等による支
援が期待できず、かつ、地域での介護サービスや生活支援の供給が不十分であ
ること。 

③その他 
・ご入所者が、サ－ビス利用料金の支払いを３か月以上遅延し、料金を支払うよう催

告したにもかかわらず、１０日以内に支払わない場合、又はご入所者やご家族など
が当施設や当施設の職員等に対して著しい背信行為を行った場合。この場合、３０
日前までに文書にて通知いたします。 

・ご入所者が病院又は診療所に入院し、明らかにおおむね３か月以内に退院できる見
込がない場合又は入院後おおむね３か月経過しても退院できないことが明らかにな
った場合。なお、この場合、退院後に再度入所を希望される場合は、お申し出くだ
さい。 

・やむを得ない事情により、当施設を閉鎖又は縮小する場合。この場合、３０日前ま
でに文書で通知いたします。 

 
第７ 緊急時の対応方法 
    ご入所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ほか、    

ご家族の方に速やかに連絡いたします。 
 
第８ 事故発生時の対応 
    サービスの提供により事故が発生した場合には、速やかにご家族、市町村に連絡を行う   

とともに必要な措置を講じます。またサービス提供により賠償すべき事故が発生した場合
は、損害賠償を速やかに行います。 

 
第９ 秘密保持の対応 

１．職員は、正当な理由がなく、業務上知り得たご入所者又はそのご家族の秘密を漏らし
ません。 

２．職員であった者が、正当な理由がなく、業務上知り得たご入所者又はそのご家族の秘
密を漏らすことがないよう、雇用契約にその旨明記します。 

３．居宅介護支援事業者等に対して、ご入所者等に関する情報を提供する際には、あらか
じめ文書によりご入所者等の同意を得ます。 

 
第10 衛生管理 

衛生管理に努め、又は衛生上必要な措置を講じるとともに、医薬品・医療用具の管理を
適正に行います。また、感染症の発生、まん延を防ぐために必要な措置を講じます。 

 
第11 非常災害対策 

１．防災時の対応  －  大月富士見苑消防計画及び防災計画に基づき対応いたします。 
  ２．防災設備      －  自動火災報知器、非常警報器具、非常通報装置、スプリンクラ－設            

備、誘導灯、スロ－プ、らせん滑り台、消火器 
  ３．防災訓練      －  年２回以上訓練を実施いたします。総合訓練を１回、夜間又は夜間

を想定した訓練を１回以上 
  ４．防火管理者    －  施設長 佐 藤 進 也 
  
第12 サ－ビス内容に関する相談・苦情 

１．相談・苦情担当及び苦情解決責任者 
       相談・苦情担当 生活相談員  桃  原  信  夫  電話０５５４－２３－０２９４ 
       苦情解決責任者 施設長     佐 藤 進 也  電話０５５４－２３－０２９４ 

２．第三者委員 
苦情を解決するにあたり、ご入所者の立場や特性に配慮した適切な対応を行うため、

第三者委員を設置しています。 
第三者委員 鈴木 正宏氏 児童養護施設「くずはの森」  

電話 ０５５４－２２－４８０６  
第三者委員 杉本 晴彦氏 児童養護施設「くずはの森」  

電話 ０５５４－２２－４８０６ 
 



３．その他下記にも苦情窓口が設置してあります。      
山梨県国民健康保険団体連合会  相談窓口専用電話     

開設日 毎週水曜日 午前９時～午後４時 電話 ０５５－２３３－９２０１ 
大月市福祉介護課 介護保険担当（保険者が大月市の方） 
 受付時間 午前９時～午後５時    電話 ０５５４－２３－８０３５ 

又は ０５５４－２２－２１１１(代表) 
    保険者が大月市以外の方 
     （                                ） 
       
第13 施設で生活いただく上での注意事項 

１．日課を励行し、共同生活の秩序を保ち、相互の親睦に努めていただきます。 
２．外出・外泊をする場合には、所定の手続きを行っていただきます。 
３．施設内で他のご入所者に対する宗教活動はご遠慮いただきます。 
４．騒音等他のご入所者に迷惑になる行為はご遠慮いただきます。 
５．喫煙は決められた場所以外ではご遠慮いただきます。 
６．衣類は施設内で洗濯、乾燥いたします。洗濯や乾燥機使用に適さない衣類はクリーニ

ング委託（自己負担）する場合があります。 
７．電話の取次ぎは、緊急の場合を除き９：００～１７：３０です。 
８．面会 

①ご家族等による面会時間は、原則９：００～１７：３０です。 
②面会時に、「面会記録票」に必要事項をご記入いただきます。 
③体調不良の方の面会はご遠慮いただきます。 
④ご入所者の健康保持の為に面会制限等行う場合があります。 
⑤傷みやすい食べ物の持ち込みはご遠慮いただきます。 

９．ご家族等から身元引受人を選任していただき、身元引受人には、次のことに責任をも
っていただきます。 

①利用料金等の支払い 
②ご入所者が医療機関に入院する際の諸手続き、その他必要な対応 
③退所する際の受入先の確保 

 
第14 当法人の概要 
        名称・法人種別           社会福祉法人 平成福祉会 
        代表者役職・氏名         理事長 相 馬 秀 守 
        所在地・電話番号       山梨県大月市大月町真木４６６０番地 
                                 ０５５４－２３－０２９４         
 
  介護老人福祉施設入所に先立ち、ご入所者又はそのご家族に対して本書面に基づいて重要な
事項を説明しました。 
 
       令和  年  月    日 
 
                           事業者  住所    山梨県大月市大月町真木４６６０番地 
                                   名称    （介護老人福祉施設）大月富士見苑      印 
                                   説明者   職名  生活相談員 
                                            氏名  桃原 信夫                  印 
 
  私は、本書面により、事業者から介護老人福祉施設についての重要事項の説明を受け、内容
に同意しますとともに、この書面が契約書の別紙であることを承諾いたします。 
 
                       ご入所者 住所                       
 

氏名                       印 
 

（署名者） 本人 ・ 代筆（者）             
 

代筆理由 身体的・精神的・その他（下記に具体的に記載） 
 
                                        
 
 
                    身元引受人 住所                       
 
                                  氏名                       印 
            
                 本人との関係        


