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「介護療養型老人保健施設なづみ」 入所 重要事項説明書 

 

 

 

1. 施設の概要 

 

設置者住所・法人名 西彼杵郡時津町左底郷７８番地１８  医療法人社団 大同会 

法人代表者 理事長 河野 昌文 

施設名・代表者名 介護療養型老人保健施設なづみ 管理者 伊藤 哲哉 

所在地 西彼杵郡時津町左底郷３８番地１ 

開設年月日 平成２８年３月１日 

事業所指定番号 ４２５１１８００７３ 

連絡先 TEL 095-813-2870   FAX 095-813-2871 

 

 

   

  2. 入所定員     １７名 

 

 

 

  3.職員体制(R6.6.1 更新) 
 

職種 常勤 非常勤 業務内容 

管理者 １名 ― 施設の統括 

医師 １名 １名 医学的な対応、健康管理及び保健衛生指導 

看護職員 ２名 ― 看護及び保健衛生管理 

介護職員 ４名 ２名 
入所者の日常生活の介護・援助、施設内環境整

備、日用品の補充 

理学療法士 １名 ２名 機能訓練計画の作成、実施 

管理栄養士 ― １名 
栄養ケアマネジメント（栄養スクリーニング・栄養ア

セスメント・栄養ケア計画の作成、実施） 

支援相談員 １名 ― 
入所者又はその家族の相談に応じ、必要な助言

その他の援助、市町村との連携 

薬剤師 ― １名 調剤、薬剤管理、服薬指導 

介護支援専門員 |― 1名 
施設サービス計画を作成、関係機関との連絡調

整、要介護認定更新申請代行等 

事務職員 １名 ― 庶務及び会計事務 
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４.事業の目的 

 医療法人大同会が開設する介護療養型老人保健施設なづみ（以下「施設」という）の適切な運
営を確保するために人員及び管理運営に関する事項を定め、施設の従業者が、要介護状態にあ

る高齢者に対し、適切な介護保険施設サービスを提供することを目的とする。 

 

５.運営の方針 

（1） 施設の従業者は、要介護者等の心身の特性を踏まえて、施設サービス計画に基づき、看

護、医学的管理の下における介護及び機能訓練その他必要な医療並びに日常生活を営むこと

ができるようにするとともに、その者のその居宅における生活への復帰を目的とする。 

（2） 施設の従業者は、入所者の意思及び人格を尊重し、常に入所者の立場に立って介護保険

施設サービスの提供に努める。 

（3） 介護保険施設サービス等の実施に当たっては、明るく家庭的な雰囲気を有し、地域や家庭

との結びつきを重視した運営を行い、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービスとの綿密な

連携を図り、総合的なサービスの提供に努めるものとする。 

 

６．利用者からの解除 

 利用者及び保証人は、当施設に対し、退所の意思表明をすることにより、本利用説明書に基づ

く入所利用を解除・終了することができます。 

 

７．当施設からの解除 

 当施設は、利用者及び保証人に対し、次に掲げる場合には、本利用説明書に基づく入所利用

を解除・終了することができます。 

① 利用者が介護認定において該当なし又は要支援 1・要支援２と認定された場合。 

② 当施設において定期的に実施される入所判定会議において、退所して居宅において生活で    

きると判断した場合。 

③ 利用者の病状、心身状態が著しく悪化し、当施設での適切なサービスの提供を超えると判断  

した場合。 

④ 利用料金を２か月分以上滞納した場合。 

⑤ 当施設・当施設の職員又は他の利用者等に対して、実害を与えた場合。 

⑥ 暴力・暴言・脅迫行為等により、集団生活が困難と判断した場合。 

⑦ 運営上の協力が得られない、または協議・相談に応じていただけないと判断した場合。 

⑧ 天災・災害・施設設備の故障・その他のやむをえない理由により、当施設を入所利用いただ

いたくことができない場合。 

⑨ その他、特別な理由により当施設におけるサービス提供が困難と判断した場合。 

 

８．利用料金等 

（1） 当施設で介護保険施設サービスを提供した場合の利用料の額は、介護報酬告示上の額と

し、当該サービスが法廷代理受領サービスであるときは、介護保険負担割合証に記載されている

割合に応じた額の支払いを受けます。 

（2） 前項に定める利用料以外の費用については〔別表 3〕のとおりとします。なお、居住費及び

食費については介護保険負担限度額の認定を受けている利用者の場合、その認定証に記載さ

れた金額を１日あたりの料金とします。 

（3） 当施設は、利用者又は保証人に対し、前２項合計額の請求書及び明細書を、毎月１０日ま

でに手渡しもしくは送付し、利用者及び保証人は連帯して、当該合計額をその月の２０日までに

支払うものとします。なお、支払いの方法は原則、現金支払いとさせていただきます。諸事情によ
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り現金支払いが不都合な場合に限り、銀行振込も可能とします。振込手数料は先方負担です。 

 

（4） 当施設は、利用者又は保証人から、利用料金の支払いを受けたときは、領収書を所定の方

法により交付します。 

 

 

９．身体の拘束等 

 当施設は、原則として入所者に対し身体拘束を行いません。但し、自傷他害の恐れがある等緊

急やむを得ない場合は、施設管理者が判断し、身体拘束その他利用者の行動を制限する行為を

行うことがあります。この場合には、当施設の医師がその様態及び時間、その際の利用者の心身

の状況、緊急やむを得なかった理由を診療録に記載することとします。 

 

１０．施設利用に当たっての留意点 

• 面会は９：００～２０：００までとし、面会者は事務所備え付けの面会カードに必要事項を記

載して出入りするものとします。 

• 消灯時間は２１：００とします。 

• 外出・外泊は施設長の許可を得ていただきます。外泊は原則として月６日とします。 

• 飲酒は施設長が許可した場合にのみこれを認めます。 

• 喫煙は当施設敷地内では禁止いたします。 

• 火気の取り扱いは禁止します。 

• 設備・備品のご利用は業務遂行に支障のない限りこれを認めます。 

• 所持品・備品などの持ち込みは、他の入所者の迷惑にならないような身の回りの品に限り

これを認めます。 

• 金銭・貴重品の管理は原則として当施設では行いません。 

• 外泊時等の施設外での受診は、緊急の場合を除きこれを認めません。 

• 宗教活動は、他の利用者の迷惑にならないような身の回りの活動に限りこれを認めます。 

• ペットの持ち込みは禁止します。 

• 法人内での営利行為、宗教の勧誘、特定の政治活動は禁止します。 

• 他利用者への迷惑行為は禁止します。 

  ※ 当施設は介護保険制度における施設であり、個人で任意加入されている医療保険は  

適用外となりますのでご了承ください。 

１１．他科受診（施設外の保険医療機関での受診）について 

 当施設に入所期間中は、医療保険の利用範囲が制約されます。そのため、当施設の管理医

が、入所者の病状から当施設にて必要な医療を提供することは困難であると判断した場合のみ、

施設外の保険医療機関で受診することができます。また、外出（外泊）中の施設外の保険医療機

関での受診についても原則的に認められません。万が一、外出（外泊）中に施設外の保険医療機

関にて受診される場合には、自費扱いになることがあります。受診される前に必ず当施設へご連

絡ください。また、帰所後には受診の内容を、必ず当施設の管理医までご報告ください。 

 

１２．事故発生時の対応 

 利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合 

1. 迅速な事故処理に努めます。 

2. 市町村、入所者の家族等、入所者に関係する者に対して速やかに連絡するとともに必要

な措置を講じます。 

3. 賠償すべき事故の場合は、速やかに損害賠償に応じます。そのため損害賠償保険に加

入しています。 
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4. 事故処理後はその原因を解明し、再発防止の対策を講じます。 

 

１３．秘密の保持及び個人情報の保護 

 （1） 当施設とその職員は、当法人の個人情報保護方針に基づき、業務上知り得た利用者及び   

保証人・ご家族等に関する個人情報の取り扱いについて〔別紙 1・2〕のとおり定め、適切に取り扱

います。また正当な理由なく第三者に漏らしません。但し、例外として次の各号については、法令

上、介護関係事業者が行うべき義務として明記されていることから、情報提供(氏名・住所・生年月

日・電話番号・身体状況・既往歴・介護保険情報等)を行うこととします。 

 ①サービス提供困難時の事業者間の連絡、紹介等。 

 ②居宅介護支援事業所（地域包括支援センター〔介護予防支援事業所〕）等との連携 

 ③利用者が偽りその他不正な行為によって保険給付を受けている場合等の市町村への通知 

 ④利用者に病状の急変が生じた場合等の主治医への連絡等 

 ⑤生命・身体の保護のため必要な場合（災害時において安否確認情報を行政に提供する場合  

等） 

 （2） 前項に掲げる事項は、施設退所後も同様の取り扱いとします。 

 

１４．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

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 

  名 称  ニュー琴海病院 

   

 ・協力歯科医療機関 

  名 称  籏原歯科医院 

 

１５．緊急時の対応 

（1） 当施設は利用者に対し、施設医師の医学的判断により対診が必要と認める場合、協力医 

療機関又は協力歯科医療機関での診療を依頼することがあります。 

（2） 当施設は、利用者に対し、当施設におけるサービスでの対応が困難な状態、又は、専門的

な医学的対応が必要と判断した場合、他の専門的機関を紹介します。 

（3） 前２項のほか、入所中に利用者の心身の状態が急変した場合、当施設は、利用者及び保証

人が指定するものに対し、緊急に連絡します。 

 

１６．非常災害対策・消防計画 
 当施設では、防火管理者について責任者を定め、非常災害に関する防災計画を作成し、非常

災害に備える為に、定期的に避難・救出訓練を行います。 
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１７．苦情中立・相談窓口 

 当施設サービスについてご不明の点や疑問・苦情等、次の窓口でお受けします。 

 又、備え付けの用紙、管理者宛ての文書、所定の場所に設置の「ご意見箱」に投函して申し出

ることができます。 

    当施設  担当者   副施設長 川村 優太 

      受付時間  毎日午前 9 時から午後 5 時(土日祝日は除く) 

       電 話    ０９５－８１３－２８７０ 

 
 

その他、公的な苦情相談受付機関 
   

苦情相談受付機関 受付時間 電話番号 

長崎県長寿社会課 9：00～17：45(土日祝除く) 095-895-2576 
長崎県国民健康保険団体連合会 

介護保険課 苦情処理担当 
9：00～17：00 (土日祝除く) 095-826-1599 

時津町役場 高齢者支援課 8：45～17：30(土日祝除く) 095-882-2211 
長与町役場 介護保険課 8：45～17：30(土日祝除く) 095-801-5822 
長崎市役所 介護保険課 8：45～17：30(土日祝除く) 095-829-1163 

 

１8．賠償責任 

 利用者の責に帰すべき事由によって、当施設が損害を被った場合、利用者及び保証人は、連

帯して当施設に対して、その損害を賠償するものとします。 

 

１9．合意管轄 

 施設利用にあたって訴訟の必要が生じた場合は、長崎地方裁判所をもって第一審裁判所とす

ることを、あらかじめ合意します。 

 

20.利用説明書に定めのない事項 

 この利用説明書に定められていない事項は、介護保険法その他諸法令に定める所により、利用

者及び保証人と当施設が誠意をもって協議して定めることとします。 
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【重要事項説明同意書】 
 

令和   年  月  日 

 

 

 
 

当施設サービスの提供にあたり、本書面に基づいて重要な事項を説明しました。 
 

 

            事業所 所在地 長崎県西彼杵郡時津町左底郷３８番地１ 

                   名  称  介護療養型老人保健施設なづみ 

 

 

           説明者                               

 

 

 

 

私は、本書面により、事業所から施設サービスについての重要事項の説明を受け、その内容に

ついて同意いたします。 

 

 

 

 

 

           利用者 氏 名                              

 

 

         

 

 

 

           代理人  氏 名                              
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【重要事項説明書別紙】 

〔別表１〕 基本料金(施設利用料金) ※負担割合証に記載された割合分の料金になります。 

《従来型個室》 

要介護度 １日当たりの自己負担金(1割)の目安 １ヶ月(３０日)の自己負担額(1割)の目安 

要介護１ ７58円 ２２，７４０円 

要介護２ ８３７円 ２５，１１０円 

要介護３ ９３３円 ２７，９９０円 

要介護４ １，０１３円 ３０，３９０円 

要介護５ １，０８９円 ３２，６７０円 

 

《多床室》  
要介護度 １日当たりの自己負担金(1割)の目安 １ヶ月(３０日)の自己負担額(1割)の目安 

要介護１ ８３９円 ２５，１７０円 

要介護２ ９１８円 ２７，５４０円 

要介護３ １，０１６円 ３０，４８０円 

要介護４ １，０９２円 ３２，７６０円 

要介護５ １，１７０円 ３５，１００円 

<外泊中の料金> ご入所中に外泊された場合、上記利用料金に代えて、1日 362円の保健施設外泊時費用を

お支払頂きます。ただし、1 ヶ月に 6日間(月をまたがる場合には 12日間)を限度とし、外泊の初日と最終日は

頂きません。 
 

〔別表２〕 加算料金 (実施された方のみ別途料金がかかります。負担割合証記載の割合の料金になります。) 

加算区分 1 日または 1 回あたりの自己負担の目安 
1 ヶ月(30 日)の

負担額の目安 

夜勤職員配置加算 １日あたり ２４円 ７２０円 

短期集中リハビリテーション実施加算 入所後 3 か月以内 1 回につき ２００円 ５０００円 

認知症短期集中リハビリテーション 

実施加算 

入所後 3 ヶ月以内         

週３回まで 
２４０円 

 

リハビリテーション指導管理加算 １日あたり １０円 ３００円 

療養体制維持特別加算 １日あたり ２７円 ８１０円 

初期加算Ⅱ ３０日を限度に算定１日当たり ３０円 ９００円 

排泄支援加算 1 月につき １００円  

かかりつけ医連携薬剤調整加算 １人につき１回 １２５円  

退所時情報提供加算 退所時１回に限り算定可 ５００円  

入退所前連携加算(Ⅰ)(Ⅱ) 退所時１回に限り算定可 600・400 円  

老人訪問看護指示加算 退所時１回に限り算定可 ３００円  

地域連携診療計画情報提供加算 １回につき ３００円  

外泊時費用 月に６日を限度に算定可 ３６２円  

療養食加算 １日につき １８円 ５４０円 

認知症情報提供加算 １回につき ３５０円  

在宅復帰支援機能加算 1 日につき １０円 ３００円 

サービス提供体制強化加算(Ⅲ) １日につき 6 円 １８０円 

介護職員処遇改善加算(Ⅳ) １月につき ４．４％ ― 

(注) 退所前連携加算を算定する場合について 

在宅へ退所する時に算定することになりますが、その際に、在宅での介護計画(ケアプラン)等を作

成するのに必要な個人情報を、居宅介護支援事業所へ提供致します。ご了承ください。 



8 
 

 

〔別表 3〕その他の費用(介護保険適用外サービス利用料金) 

費用 単位 金額 金額(１ヶ月あたり) 内訳 

利
用
料
金 

居住費 １日 
５００円 １５，０００円 多床室 

１５００円 ４５，０００円 従来型個室 

食費 １日 １，３８０円 ４１,４００円  

日用品費  実費   

教養娯楽費  実費   

電気使用量 １日 ５０円  １台につき 

理美容代  実費   

洗濯代 1枚 １１０円  
クリーニング業者への

外部委託になります。 

 

【公費】 

・「原爆手帳」をお持ちの方は、基本料金・加算料金が免除となります。 

・「被爆体験者手帳」をお持ちの方は、基本料金・加算料金の一部分が免除となります。 

・「生活保護」を受けられている方は、福祉事務所発行の生活保護法介護券の認定額になります。 
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♢所得別の利用者負担額について♢ 
○１ヶ月の介護保険サービスにかかった利用者負担額(１～3 割)の合計が一定の上限額を超えるときは、

申請により高額介護サービス費としてその超えた額が支給されます。利用者がどの区分に該当するか

は市町村が決定します。 

○食費・居住費の負担軽減策を利用して頂く場合には、利用者の住所地の市町村に申請し、介護保険

負担限度額認定を受ける必要があります。また、介護保険負担限度額認定証の提示がない場合には、

一旦第4段階の交付の利用料をお支払い頂くことになりますが、介護保険負担限度額認定証を提示して

頂いた後に過払い分をご返金させて頂きます。 

区分 負担の上限額(月額) 

課税所得 690万円(年収約 1,160 万円)以上 140,100円(世帯) 

課税所得380万円(年収約770万円)～課税所得690万円(年収1,160

万円未満) 
93,000円(世帯) 

市町村民税課税～課税所得 380万円(年収約 770万円)未満 44,400円(世帯) 

非課税世帯 

 24,600円(世帯) 

(前年の年金等収入金額＋その他所得)80万円以下 24,600円(世帯) 

15,000円(個人) 

生活保護を受給している方等 15,000円(世帯) 

 

※食費・居住費・室料以外の介護保険サービス費が対象 

食費・居住費については、低所得者の方に過重な負担とならないよう、所得段階別に下記の通り設定されて

おります。 

所得段階 
食費 

(1日あたり) 

居住費(1日あたり) 

個室 多床室 

第 1段階 
(市町村民税世帯非課税の老齢福祉年金受給者、生活保護受給

者) 

３００円 ４９０円 ０円 

第 2段階 
(市町村民税世帯非課税かつ年金収入が８０万以下) 

３９０円 ４９０円 ３７０円 

第 3段階(1) 
(市町村民税世帯非課税の方で、その他の合計所得金額と年金

収入額の合計が 80万円超１２０万円以下の方) 

１，０００円 １，３１０円 ３７０円 

第 3段階(2) 
(市町村民税世帯非課税の方で、その他の合計所得金額と年金

収入額の合計が１２０万円を超える方) 
１，３６０円 １，３１０円 ３７０円 

※食費・居住費の負担軽減を受けるためには、「介護保険負担限度額認定証」が必要です。 
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個人情報の取り扱いについて 
(平成 28年 3月 1日現在) 

 

１．基本的事項 

  介護療養型老人保健施設なづみ(以下、当施設という。)は、個人情報(個人に関する情報であ

って、特定の個人が識別され、又は識別されうるものをいう。)の保護の重要性を認識し、当施設

が提供する介護サービス実施に当たっては、「医療・介護関係事業者における個人情報の適

切な取扱いのためのガイドライン」を遵守し、個人の権利利益を侵害することのないよう、個人情

報の取り扱いを適正に行うものとします。 

 

２．秘密の保持 

  当施設は、介護サービス提供により業務上知り得た個人情報をみだりに他人に知らせ、又は

不当な目的に使用しません。この契約が終了し、又は解除された後においても同様とします。 

 

３．当施設従業者の遵守 

  当施設は、当施設に従業している者に対して、在職中及び退職後においても業務上知り得た

個人情報をみだりに他人に知らせ、又は不当な目的に使用してはならないことなど、個人情報

保護に必要な事項を遵守させるものとします。 

 

４．収集の制限・内容の正確性の確保 

  当施設は、当施設サービス提供を行うために個人情報を収集するときは、その利用目的を明

確にし、目的を達成するために必要な範囲内で、適正かつ公正な方法で収集するとともに正確

かつ最新の内容に保つこととします。 

 

５．利用の制限 

  当施設は、個人情報を取り扱うに当たっては、その利用目的を特定し書面により同意されたも

のについてのみ利用します。また、利用目的外に利用する場合には、個別に書面により同意を

得るものとします。 

 

６．利用目的 

  当施設では、利用者の尊厳を守り安全に配慮する当施設理念の下、お預かりしている個人情

報について、利用目的を以下の通り定めます。 

 （１）介護関係事業者内部での利用目的 

   ①当施設が利用者等に提供する介護サービス 

   ②介護保険事務 

   ③介護サービスの利用者に係る事業所等の管理業務のうち 

    ・入退所等の管理 

    ・会計、経理 

    ・事故等の報告 

    ・当該利用者の介護、医療サービスの向上 

 

 （２）他の事業者への情報提供を伴う利用目的 

   ①当施設が利用者等に提供するサービスのうち 

    ・利用者に居宅サービスを提供する他の居宅サービス事業者、介護予防サービス事業者、

地域密着型サービス事業者、地域密着型介護予防サービス事業者や居宅介護支援事業
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所、介護予防支援事業者等との連携（サービス担当者会議等）、照会への回答 

    ・利用者の診療等に当たり、外部の医師等の意見、助言を求める場合 

    ・検体検査業務の委託、その他の業務委託 

    ・家族等への心身の状況説明 

   ②介護保険事務のうち 

    ・審査支払機関へのレセプトの提出 

    ・審査支払機関又は保険者からの照会への回答 

    ・損害賠償保険などに係る保険会社等への相談又は届出等 

 （３）上記以外の利用 

   ①介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 

   ②当介護保険施設において行われる学生の実習への協力 

   ③居室等での名札 

   ④当施設でのクラブ活動等の作品展示の名札 

   ⑤行政機関・介護関係事業者間等の研修会、研究会等への発表の資料 

 （４）法令上、介護関係事業者が行う義務として 

   ①サービス提供困難時の事業者間の連絡、紹介等 

   ②居宅介護支援事業者等との連携 

   ③利用者が偽りその他不正な行為によって保険給付を受けている場合等の市町村への通

知 

   ④利用者に病状の急変が生じた場合等の主治医への連絡等 

 （５）行政機関等の報告徴収、立ち入り検査等に応じることが間接的に義務付けられているもの 

   ①市町村による文書等提出等の要求への対応 

   ②厚生労働大臣又は都道府県知事による報告命令、帳簿書類等の提示命令等への対応 

   ③都道府県知事による立ち入り検査等への対応 

   ④市町村が行う利用者からの苦情に関する調査への協力等 

   ⑤事故発生時の市町村への連絡 

 

７．利用同意の取り消し 

  個人情報を取得する時点で、本人の同意がなされたもののうち、その一部について同意を取り

消す旨の申出があった場合は、その後の個人情報の取り扱いについては、本人の同意が取り

消されなかった範囲に限定して取り扱うものとします。 

 

８．保有個人データの開示 

  当施設が保有する個人データについて、本人から開示等の求めがあった場合には、担当者の

意見を聴いた上で、速やかに開示等をするか否か等を決定します。なお、開示等をしない場合

は、その理由を文書で通知します。 

  開示等の受付先 苦情受付担当者（介護療養型老人保健施設なづみ 副施設長） 

  開示手数料    実費 

 

９・苦情処理体制 

  個人情報利用の取り扱いに関して相談・苦情・疑問・開示を希望される場合には、苦情受付担

当者にお申し付けください。 
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個人情報利用同意書 

 

 

介護療養型老人保健施設なづみ 

 

施設長  中山 哲晴 殿 

 

 

   

 

 私(利用者及び家族)の個人情報については、その利用目的に対しての 

 

説明を受け、その範囲で使用することを同意します。 

 

この同意を証するため、本書２通を作成し、私と事業所が各１通ずつ保 

 

有するものとします。 

 
 

 

 

令和    年   月   日 

 

                      利用者 氏名 

 

                                                  

 

                      代理人 氏名 

 

                                             

 


