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特別養護老人ホーム照陽園重要事項説明書 

介護保険の指定番号（4075500993） 

 

当施設はご契約者に対して指定介護福祉施設サービスを提供します。施設の概要や提供されるサービス

内容、契約上注意いただきたいことを次のとおり説明します。 

 

＊ ＊当施設の入居は原則として要介護認定の結果、「要介護 3 以上」と認定された方が対象とな

ります。 

但し、要介護 1、2 と認定された方についてもやむを得ない事由により居宅での生活が困難 

と認められた場合に、保険者の適切な関与の下、特例的に入所(以下｢特例入所｣という。)を 

認められた方についても対象となります。 

 

1. 施設経営法人 

  （１）法人名      社会福祉法人宮田福祉会 

  （２）法人所在地    福岡県宮若市磯光２１５９番地の１ 

  （３）電話番号     ０９４９－３２－９４８２ 

  （４）代表者氏名    理事長 永田長子 

  （５）設立年月日    昭和６２年６月５日 

 

２. ご利用施設 

 （１）施設の種類   ユニット型特別養護老人ホーム・平成２３年１０月１日指定 

（２）施設の目的   ユニット型指定介護老人福祉施設において少数の居室及び当該居室に近接して 

設けられる共同生活室により、一体的に構成されるユニットごとに入居者の日常生 

活が営まれるよう支援をすることを目的とする。 

  （３）施設の名称   ユニット型特別養護老人ホーム照陽園 

 （４）施設の所在地  福岡県宮若市磯光２１５９番地の１ 

 （５）電話番号       ０９４９－３２－９４８２ 

 （６）施設長名    永田長子 

（７）施設の運営方針 ユニット型特別養護老人ホームは、入居者一人一人の意思及び人格を尊重し、 

           入居者へのサービスの提供に関する計画に基づき、その居宅における生活への復帰 

を念頭において入居前の居宅における生活と入居後の生活が連携したものとなる

よう配慮しながら、各ユニットにおいて入居者が相互に社会的関係を築き自律的な 

日常生活を営むことを支援する。又、地域や家庭との結びつきを重視し、市町村、 

居宅介護支援事業所、居宅サービス事業所、保健医療サービス等福祉サービスを提 

供する者との密接な連携に努める｡ 

  （８）開設年月日   平成 23 年 10 月 1 日 

  （９）入居定員    30 人 

            1 ユニットの入居定員  10 人 

            ユニットの数       3 



 2 

３. 居室の概要 

  （１）居室等の概要 

   当施設では以下の居室・設備を用意しています。入居される居室は、原則として個室です。 

居室・設備の種類 室 数 備  考 

１人部屋 30 室  

合  計 30 室  

共同生活室  3 室  

洗濯室  1 室  

浴 室  1 室  

 * 上記は、厚生省で定める基準により、指定介護老人福祉施設に必要が義務付けられている施設・ 

設備です。この施設・設備の利用にあたって、ご契約者に特別にご負担をいただく費用はありま 

せん。 

 

☆ 居室の変更：原則できません。 

 

４．職員の配置状況 

  当施設では、ご契約者に対し指定介護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。 

* 職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職  種 常勤換算 指定基準 

1、 施設長 １ １名 

2. 副施設長 1  

3. 事務長 1  

4. 介護職員 10 名以上 10 名 

5. 生活相談員 １ １名 

6. 看護職員 １ １名 

7. 機能訓練指導員 １ １名 

8. 介護支援専門員 １ １名 

9. 医師（非常勤） ０．１ １名 

10. 管理栄養士 １ １名 

      

＜主な職種の勤務体制＞ 

職  種 勤 務 体 制 

1．医 師 毎週火、 9：30 ～ 11：30 

2．介護職員 

標準的な時間帯における最低配置人員 

早出： 6：30～15：30   1 名 

日勤： 7：30～16：30   3 名 

遅出： 9：30～18：30   3 名 

夜間： 16：30～ 9 ：30   2 名 
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3．看護職員 
標準的な時間帯における最低配置人員 

早出： 7：30～16：30   1 名 

５．当施設が提供するサービスと利用料金 

 

 当施設では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 

（２）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。 

    

 （１）介護保険の給付の対象となるサービス 

    以下のサービスについては、利用料金の大部分（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 食 事 

   ・当施設では、管理栄養士に立てる献立表により、栄養並びにご契約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。 

   ・ご契約者の自立支援のため離床して食堂にて食事をとっていただくことを原則としています。 

   （食事時間） 

      入居者の生活習慣を尊重した適切な時間に実施いたします。 

 

  ② 入 浴 

   ・入浴を週最低２回又は清拭を行います。 

   ・寝たきりでも機械浴槽を使用して入浴することが出来ます。 

 

  ③ 排 泄 

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

 

  ④ 機能訓練 

・機能訓練指導員により、ご契約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又

はその減退を防止するための訓練を実施します。 

 

⑤ 健康管理 

・医師や看護職員が、健康管理を行います。 

 

⑥ 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。 

 

＜サービス利用料金（１日あたり＞ 

  下記の料金表によって、ご契約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 
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た金額（自己負担額）と食事に係る標準自己負担額の合計金額をお支払ください。（サービスの利用 

料金は、ご契約者の要介護度に応じて異なります。） 

① 基本料金 

・施設利用料 

 （1）利用料金が介護保険から給付される場合 

当施設が提供したサービスの利用料は、厚生大臣が定める基準によるものとし法定代理受領サ 

ービスであるときは、介護負担割合証に記載された割合の額とする。但し、厚生大臣が定める 

基準が変更した場合は、 

それに準ずる。 

 

1 日あたりの利用料 

要介護度１ 6,700 

要介護度２ 7,400 

要介護度３ 8,150 

要介護度４ 8,860 

要介護度５ 9,550 

                             

日常生活継続支援加算（Ⅱ）    460 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 60 

看護体制加算（Ⅰ）ロ 40 

看護体制加算（Ⅱ）ロ 80 

看取り介護加算 

 

死亡以前 45 日前 31 日前 720 

死亡以前 4 日以上 30 日以下 1,440 

死亡日以前 2 日又は 3 日 6,800 

死亡日 12,800   

療養食加算  1 回 60 

個別機能訓練加算 120 

初期加算（入所日から 30 日以内入院後の再入所も同様） 300 

病院又診療所への入院を要した場合居宅における外泊 2,460 

安全対策体制加算（入所時 1 回） 200 

科学的介護推進体制加算Ⅰ（1 月あたり） 400 

口腔衛生管理加算（月あたり） 300 

介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 1 月につき+所定単位Х136/1000 

 

＊ 入居期間中に入院、または自宅に外泊した期間の取扱いについては、介護保険給付の扱いに応じた料

金となりますのでご了承ください。 

☆ 要介護者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の金額をいったんお支払いた

だきます。要介護の認定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保険から払戻されます。（償還払

い）。償還払いとなる場合、ご契約者が介護保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載した
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「サービス証明書」を交付いたします。 

☆ 介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者の負担額を変更しま

す。 

 

（2）介護保険の対象とならないサービス 

以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

 

＜サービスの概要と利用料金＞ 

・食費の提供に要する費用（食材料費及び調理費） 

食事の提供に

要する費用 

通 常 

（第４段階） 

介護保険負担限度額認定証に記載されている額 

第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 

１日 

 1,445 円 

１日 

300 円 

１日 

390 円 

１日 

650 円 

１日 

1,360 円 

 

＊ 重要事項説明書に定めの通り、個人の希望により特別に用意する食事・外食等にかかった費用は実

費負担となりますので、上記の金額を超える場合があります。 

 

・居住（滞在に要する費用（光熱水費及び室料）１日あたりの利用料（居住費） 

居住（滞在）に要する費用 
通常 

（第４段階） 

介護保険負担限度額認定証に記載されている額 

第１段階 第２段階 第３段階 

個室 １日 2,066 円 １日 880 円 １日 880 円 １日 1,370 円 

 

・貴重品の管理 

  ○ 管理する金銭の形態 ： 利用者よりお預かりした預金通帳 

  ○ お預かりするもの  ： 上記預金通帳と金融機関へ届出た印鑑、年金証書 

  ○ 保管管理者     ： 施設長 

  ○ 出納方法      ： 手続きの方法は以下の通りです。 

    ・預金の預け入れ及び引き出しが必要な場合、備え付けの届出書を保管管理者に提出していただ

きます。 

    ・保管管理者は上記届出書の内容に従い、預金の預入及び引き出しを行います。 

    ・保管管理者は出入金の都度、出入金記録を作成し、その写しをご契約者に交付します。 

  ○ 利用料金      ：別紙明細書通り 

・ 喫茶費用        １回あたり ￥１００、 利用回数に応じて徴収いたします。 

 

②その他  特別食、理美容費、写真代･････等は別途実費料金がかかります。 

・レクレーション、クラブ活動 

  ご契約者の希望によりレクレーションやクラブ活動に参加していただくことができます。 

   利用料金：材料代等の実費をいただきます。 

・複写物の交付 

  ご契約者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写物を必要とする場合には
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実費をご負担いただきます。 

    1 枚につき 10 円 

・日常生活上必要となる諸費用実費 

  日常生活の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用でご契約者に負担いただくことが適当であ

るものにかかる費用を負担いただきます。 

 

（３）利用料金の支払い方法 

  前記（1）（2）の料金・費用は、1 ヶ月毎に計算しご請求しますので、翌月 20 日までに以下のいずれ 

か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、利用日数に基づい

て計算した金額とします。） 

 ア．金融機関口座からの自動引き落とし 

   利用できる金融機関 福岡銀行、ゆうちょ銀行 

 イ．下記指定口座への振込み 

  福岡銀行宮田支店  普通預金 1377107  

名義 特別養護老人ホーム照陽園   

  ゆうちょ銀行  記号番号 17480－6815571   

   名義 社会福祉法人宮田福祉会 ユニット型特別養護老人ホーム照陽園  

 

（4）入居中の医療の提供 

医療を必要とする場合は、ご契約者の希望により、下記協力医療機関において診療や治療を受けるこ

とができます。（但し、下記医療機関での優先的な診療・治療を保証するものではありません。 

又、下記医療機関での診療・治療を義務付けるものでもありません。） 

 

①協力医療機関 

医療機関の名称 医療法人山近内科医院 

所 在 地 福岡県宮若市本城 569 番地 1 

診 療 科 内 科 

電話番号 0949－32－0135 

 

②協力歯科医療機関 

 医療機関の名称 藤田歯科医院 

 所 在 地 直方市新町 2-6-36 

電話番号 0949-22-1123 

 

６．施設を退居していただく場合（契約の終了について） 

  当施設との契約が終了する期日は特に定めていません。従って、以下のような事由がない限り、継続

してサービスを利用することはできますが、仮にこのような事項に該当するに至った場合には、当施設

との契約は終了し、ご契約者に退居していただくことになります。 
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① 要介護認定によりご契約者の心身の状況が自立、要支援、または要介護 1,2 と判断され特例

入所が認められなかった場合 

② 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 

③ 施設の減失や重大な毀損により、ご契約者に対するサービスの提供が不可能になった場合 

④ 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 

⑤ ご契約者から退居の申し出を行った場合 

⑥ 事業者から退居の申し出を行った場合 

 

（１）ご契約者から退居の申し出（中途解約・契約解除） 

  契約の有効期間であっても、ご契約者から当施設の退居を申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日までに解約届出書をご提出ください。 

  但し、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。 

① 介護保険給付対象サービスの利用料金の変更に同意できない場合 

② ご契約者が入院された場合 

③ 事業者若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 

④ 事業者若しくはサービス従業者が守秘義務に違反した場合 

⑤ 事業者若しくはサービス従業者が故意又は過失によりご契約者の身体・財物・信用等を傷つ

け、又は著しい不信行為、その他本契約を継続し難い重大な事情が認められる場合 

⑥ 他の利用者がご契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合若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取らない場合 

 

（２）事業者からの申し出により退所していただく場合（契約解除） 

以下の事項に該当する場合には、当施設からの退居をしていただくことがあります。 

① ご契約者が、契約締結時にそ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、又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続し難い重大な事情を生じさせた場合 

② ご契約者によるサービス料金の支払が 2 ヶ月以上遅延し、相当期間を定めた催告にもかかわ

らずこれが支払われない場合 

③ ご契約者が、故意又は重大な過失により事業者又はサービス従事者若しくは他の利用者の生

命・身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行うなどによって、本契約を継続

し難い重大な事情を生じさせた場合  

④ ご契約者が連続して３ヶ月を超えて病院又は診療所に入院すると見込まれる場合若しくは入

院した場合 

⑤ ご契約者が介護老人保健施設に入居した場合若しくは介護療養型施設に入院した場合 

 

＊ 契約者が病院等に入院された場合の対応について 

  

当施設に入居中に、医療機関への入院が生じた場合の対応は、以下の通りです。 

①検査入院等、６日間以内の短期入院の場合 
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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。 

但し、入院期間中であっても、所定の利用料金(利用料．室料)をご負担いただきます。 

 

②７日間以上３ヶ月以内の入院の場合 

３ヶ月以内に退院された場合には、退院後優先的に施設に入居することができます。 

ただし、元の個室を希望される場合、室料をお支払いの上、部屋の確保していただきます。 

（最長 3 ヶ月間） 

部屋の確保がない場合、併設されている多床室の短期入所生活介護の居室等をご利用いただく場

合があります。 

 

 

③３ヶ月以内の退院が見込まれない場合 

３ヶ月以内の退院が見込まれない場合には、契約を解除する場合があります。この場合には、当

施設に優先的に入居することはできません。 

 

（３）円滑な退居のための援助 

 ご契約者が問う施設を退所する場合には、ご契約者の希望により事業者はご契約者の心身の状況、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ご契約者に対して速やかに行い 

ます。 

○ 適切な病院若しくは診療所又は介護保健施設等の紹介 

○ 居宅介護支援事業所の紹介 

○ 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 

 

７．施設利用に当たっての留意事項 

・面   会   ８：００~１９：００まで。時間外は事前に電話連絡をしてください。 

・外出、外泊   外出・外泊届出用紙に必要事項記入の上届出をして下さい。個人で 

の外出､外泊は必ずご家族の引率が必要です。 

・飲酒、喫煙   健康管理上､飲酒は制限､管理させていただきます。 

         喫煙は､全館禁煙です。 

・設備、器具の利用 施設内の居室や設備､器具は本来の用法に従ってご利用ください。 

これに反したご利用により破損等が生じた場合､賠償の対象となる 

ことがあります。 

 

・金銭の管理    現金での管理が出来ませんので、預り金は預金管理とさせていただ 

きます。それに及ばない場合の盗難､紛失には一切責任を負いません 

のでご了承ください。 

・所持品の持込み スペースに限りがあります。出来るだけ少なくし衣類などは季節毎 

の衣替えをお願いいたします。不要な衣類はご家族で管理お願い 

します。 

・施設外での受診 ① 緊急時及び定期検診以外は､家族でお願いします。どうしても都合が 
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つかないときはご相談を受け､引率代として実費（1 時間 1,200 円）をいただ

きます。 

②  透析受診は家族でお願いいたします。どうしても都合がつかない場合は 

ご相談を受けますが、引率代として実費（時間で換算）をいただきます。 

・宗教活動    施設内での入園者に対する宗教活動及び政治活動はご遠慮ください。 

・ペット     ペットの持ち込み及び飼育はお断りします。 

 

８．事故発生の防止及び発生時の対応 

  施設は、事故の発生又はその再発を防止するため、次の各号に定める措置を講じます。 

 １ 事故が発生した場合の対応は、次号に規定する報告の方法等が記載された事故発生の 

防止のための指針を整備。 

 ２ 事故が発生した場合又はそれに至る危険性がある事態が生じた場合に、当該事実が 

報告され、その分析を通じた改善策を従業者に周知徹底する体制の整備。 

 ３ 事故発生の防止のための委員会及び従業者に対する研修を定期的に行う。 

 ４ 施設は、入所者に対する指定介護福祉施設サービスの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。 

 

９．緊急時の対応方法 

ご利用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１緊急連絡先 第２緊急連絡先 

氏  名    氏  名  

続  柄  続  柄  

電話番号  電話番号  

携帯電話  携帯電話  

住  所  住  所  

 

１０．残置物引取り人 

  入居契約終了後、当施設に残されたご契約者の所持品（残置物）をご契約者自身が引き取れない場 

合は、施設から身元引受人に連絡し残置物を引き取っていただきます。又、引渡にかかる費用につい 

ては、ご契約者又は身元引受人にご負担いただきます。 

 

１１．苦情の受付について 

（１）当施設における苦情の受付 

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。 

 

①当施設ご利用者相談・苦情担当 

担当  お客様サービス課 生活相談員 吉村佳子  32－9482 

    苦情解決責任者  施設長   永田長子  32－9482 

    第三者委員          近藤 大  32－0923 

      〃            野田部哲也 092－915－3511 
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②その他 

当施設以外に、区市町村の相談・苦情窓口等でも受け付けています。 

宮若市保健福祉課老人担当 
所在地 宮若市宮田 29 番地 1 

TEL 0949-32-0515 FAX 0949-32-9430 

福岡県介護保険広域連合鞍手支部 
所在地 宮若市宮田 68-5 

TEL 0949-34-5046 FAX 0949-34-5047 

福岡県国民健康保険団体連合会 
所在地 福岡市博多区吉塚本町１３－４７ 

TEL 092-642-7859 FAX 092-642-7857 

福岡県社会福祉協議会 

福祉サービス苦情解決相談 

所在地 福岡県春日市原町３－１－７ 

TEL  092-915-3511 FAX 092-584-3354 

 

１２. 介護サービス情報の公表について 

   当施設では、提供するサービスの第三者による調査は受けていません。 

 

１３．当社の概要 

名称・法人種別      社会福祉法人 宮田福祉会 

代表者役職・氏名      理事長 永田長子 

法 人 所 在 地 ・      福岡県宮若市磯光２１５９番地の 1 

電 話 の 番 号 ・      ０９４９－３２－９４８２ 

施設の概要 

 (1)  敷地面積      13,310 ㎡ 

(2) 建物の構造      鉄骨造  ２階建 

(3) 建物の延べ床面積   2453.98 ㎡ 

(4)  併設事業 

 

当園では、次の事業を併設し実施しています 

   1．ショートステイ（短期保護） （指定番号 4075500050）         定員 8 床  

2．照陽園グループホーム （指定番号 4075500431）           定員 18 床  

   3．在宅介護支援センター（宮若市委託事業） 

   ..4. 特別養護老人ホーム従来型（指定番号 4075500050）       定員 50 床 
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令和   年   月   日 

 

介護老人福祉施設入居にあたり、利用者に対して契約書およ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   福岡県宮若市磯光２１５９番地の 1 

名  称   ユニット型特別養護老人ホーム照陽園   

説明者職名    氏 名          印 

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定介護福祉施設サービスの提供開始に

同意しました。 

 

利用者住所 

氏    名                   印  

利用者代理人氏名                （続柄      ） 印 

 

     保証人住所 

     氏    名                   (続柄      ) 印 

 

 

 

 

 

 

 

 


