
重要事項説明書（介護保健施設サービス） 

 

  当施設が提供する介護保健施設サービスの内容に関し、あなたに説明すべき重要事項は

次のとおりです。 

 

１  事業者の概要 

開設者の名称 医療法人社団 緑生会  

主たる事務所の所在地 静岡県浜松市中央区天王町１９２５ 

電話番号 ０５３－４２１－５８８５ 

法人の種別及び名称 医療法人社団 緑生会 

代表者職 理事長 

代表者氏名 竹林啓子 

 

施設の名称 天王介護老人保健施設 

施設の所在地 静岡県浜松市中央区市野町２４９５ 

介護保険事業所番号 ２２５７１８００９７ 

指定年月日 平成１５年８月１５日 

交通の便 遠鉄バス、天王病院バス停から徒歩 8 分 

 

２  施設の職員の概要 

職    種 資   格 員    数 勤 務 の 体 制 

管理者 医師 １人 常勤           １人 

医師 １人 常勤    １人 非常勤     人 

薬剤師 ０．３人 常勤      人 非常勤０．３人 

看護職員 １０人 常勤  １０人 非常勤     人 

介護職員 ２４人 常勤  ２４人 非常勤     人 

支援相談員 １人 常勤    １人 非常勤     人 

理学療法士 １人 常勤    ３人 非常勤     人 

作業療法士 人 常勤    １人 非常勤     人 

管理栄養士 １人 常勤    １人 非常勤     人 

介護支援専門員 １人 常勤    １人 非常勤     人 

 

 

 

 

 

 

 



３  施設の設備概要 

 定員 ○    １００人 

 療養室 
 

個室     １００   室（1 室  ９ ㎡） 

 浴室 
○一般浴槽 

○特殊浴槽 

 機能訓練室      １２３．８    ㎡ 

食堂      １７２．２    ㎡ 

 その他の設備 

 ○談話室                ２１６．４ ㎡ 

 ○診察室                          １３．５ ㎡ 

 ○レクリエーションルーム                  ㎡ 

○その他 

 

４  介護保健施設サービスの運営の方針 

 介護老人保健施設の従業者は、その有する能力に応じ、自立した日常生活を営む事が出来

るよう、施設サービス計画に基づいて、看護、医学的管理の下における介護その他必要な

医療ならびに日常生活上の世話を行い、居宅における生活への復帰を目指す。入所者の意

思及び人格を尊重し、常に入所者の立場にたって介護老人保健施設サービスの提供に努め

る。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、居宅

支援事業者その他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

めるとともに、関係市区町村とも連携を図り、総合的なサービスの提供に努める。 

 

５  利用費用 

(1) 当施設の介護保健施設サービス（介護保険適用部分）の利用費用は、原則として 

  介護保健施設サービス費を負担していただきます。 

入所者自己負担      （単位：単位数） 

 介護保健施設サービス(Ⅰ)従来型個室 認知症ケア加算 

要介護度１ ７１７ ７６ 

要介護度２ ７６３ ７６ 

要介護度３ ８２８ ７６ 

要介護度４ ８８３ ７６ 

要介護度５ ９３２ ７６ 

○ 浜松市は地域区分が「７級地」であるため､上記表の単位数に 10.14 円を乗じた金額の 

介護保険負担割合分が自己負担となります。 

○ この他、「指定施設サービスに要する費用の額の算定に関する基準」（厚生省告示第 21 

   号）に規定される介護保健施設サービスを受けた場合は、一定の料金を負担して頂きま

す。 

○ 入所日より３０日以内の期間は初期加算として、1 日につき３０単位が加算されます。 

 



(2) 居住費 

従来型個室 1,728 円 

○ 居住費の負担について世帯収入が一定額以下の方には負担軽減の為、負担限度額（第１

段階～第３段階①②）が定められています。 

 

(3) 食費（調理費を含む） 

 

 

○ 食費の負担について世帯収入が一定額以下の方には負担軽減の為、負担限度額（第１段

階～第３段階①②）が定められています。 

 

(4) その他の費用 

特別な食事の提供に要する費用、理美容代、その他の日常生活において通常必要と

される費用はあなたの負担となります。 

 

 (5)  料金の支払方法 

あなたが当施設に支払う料金の支払方法については、月ごとの精算とします。毎月 

    １０日までに、前月分ご利用いただいたサービス利用料金の請求をしますので、月末 

    日までにお支払いください。支払方法は、窓口での現金払いとなります。 

 

（6） キャンセル料 

      あなたのご都合により介護保健施設サービスをキャンセルした場合には、 下記の料 

    金を頂きます。キャンセルする場合は、至急当施設に連絡してください。 

 

    ア  入所前のキャンセルの場合 

入所日の前日の午後５時までにご連絡いただいた場合 無料 

入所日の前日の午後５時までにご連絡がなかった場合 1 日の基本料金の５０％ 

 

    イ  入所中のキャンセルの場合 

        あなたが中途退所を希望する場合などは、退所までの利用料金を支払って頂きま

す。 

 

 (7)  その他 

       あなたの被保険者証に支払方法の変更の記載（あなたが保険料を滞納しているため、 

     サービスの提供を償還払いとする旨の記載）があるときは、費用の全額を支払って 

     頂きます。この場合、当施設でサービス提供証明書を発行しますので、この証明書 

     を後日、浜松市の窓口に提出して差額の払い戻しを受けてください。 

 

食 費 1,850 円 



６  サービスの利用方法 

(1) 利用開始 

    ○  当施設に電話でお申し込みください。当施設の担当職員が介護保健施設サービス 

      の内容等についてご説明します。療養室に空き部屋があればご入所いただけます。 

    ○  この説明書によりあなたからの同意を得た後、当施設の介護支援専門員が施設サ 

      ービス計画を作成し、サービスの提供を開始します。   

   

(2) サービスの終了（施設退所） 

  ア  あなたのご都合でサービスを終了する場合 

      サービスの終了を希望する日の１０日前までに文書で申出てください。 

  イ  当施設の都合でサービスを終了する場合 

      人員不足等やむを得ない事情によりサービスの提供を終了させていただく場合が 

    あります。この場合は、サービス終了日の１０日前までに、文書によりあなたに通 

    知します。 

  ウ  自動終了 

      次の場合は、サービスは自動的に終了となります。 

・あなたが他の介護保険施設に入所した場合。 

・あなたの要介護度が非該当（自立）又は自立と認定された場合 

・あなたが亡くなったとき 

     エ  その他 

・  当施設が、正当な理由がなくサービスを提供しない場合、守秘義務に違反した 

  場合、あなたやあなたの家族に対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、当 

  施設が閉鎖した場合、あなたは文書で通知することにより直ちにこの契約を終了 

  することができます。 

・  あなたがサービスの利用料金を２ヶ月以上滞納し、支払の催告を再三したに 

  もかかわらず支払がなされない時はサービスを終了（施設退所）させていただき

ます。 

   事情により、支払いが滞る場合は事務所まで連絡をいただきます（支払い予定

日を含め）。連絡のない時や予定日に支払いのない場合には連帯保証人の方に随時

連絡させていただきます。 

７  サービス利用に当たっての留意事項 

○ 面会：面会時間は９時から２０時です。 ※適宜変更あり 

○ 外出、外泊：外出、外泊希望者は前日までにはご連絡ください。 

○ 飲酒、喫煙：全館禁煙です。 

○ 設備、器具の利用： 

○ 金銭の管理：金銭の持込はしないでください。 

○ 所持品の持ち込み： 

○ 宗教活動： 

○ ペット： 

○ 迷惑行為： 

○ その他： 



８  サービスの内容 

    当施設があなたに提供するサービスは以下のとおりです。 

内      容：食事 

            排せつ 

            入浴、清拭 

            機能訓練 

            医療、看護 

            離床 

            着替え、整容 

理美容 

            栄養管理 

      口腔衛生の管理 

            その他 

    ○  サービスの提供は懇切丁寧に行い、サービスの提供方法等について、あなたに分 

      かりやすいように説明します。 

    ○  サービスの提供に用いる設備、器具等については安全、衛生に常に注意を払い、 

      特に、あなたの身体に接触する設備、器具については、サービスごとに消毒した 

   ものを使用します。 

 

９  担当の職員 

    あなたを担当する当施設の従業者は以下のとおりです。  

医師             小川 詔士     看護師                     

薬剤師          梅辻 敏子     介護職員                         

支援相談員       榛葉 太一     作業療法士                  

栄養士          深谷 麻衣       理学療法士                       

介護支援専門員   川村 眞紀子     介護支援専門員            

 

10 苦情処理 

    あなたは、当施設の介護保健施設サービスの提供について、いつでも苦情を申立てる 

  ことができます。あなたは、当施設に苦情を申立てたことにより、何らの差別待遇を受 

  けません。 

 

  苦情相談窓口      担当         相談室                                      

                    電話番号     ０５３－４２３－１０７０                         

 

  この他、市町村や国民健康保険団体連合会窓口に苦情を申立てることができます。 

市町村 
担当窓口 浜松市東行政センター長寿保険課 

電話番号 ０５３－４２４－０１８４ 

国民健康保険団体連合会 
担当窓口 介護保険課 

電話番号 ０５４－２５３－５５８０ 



11 虐待の防止について 

当施設は、入所者の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、次に掲

げるとおり必要な措置を講じます。 

 

（1） 虐待防止に関する担当者を選定しています。 

（2） 成年後見制度の利用を支援します。 

（3） 従業者が支援にあたっての悩みや苦悩を相談できる体制を整えるほか、従業者が 

入所者等の権利擁護に取り組める環境の整備に努めます。 

（4） 虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果について従 

業者に周知徹底を図っています。 

（5） 虐待防止のための指針の整備をしています。 

（6） 従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 

（7） サービス提供中に、当該施設従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・ 

同居人等）による虐待を受けたと思われる入所者を発見した場合は、速やかに、 

これを市町村に通報します。 

 

12 身体的拘束について 

当施設は、原則として入所者に対して身体的拘束を行いません。ただし、自傷他害等

のおそれがある場合など、入所者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶこ

とが考えられるときは、入所者に対して説明し同意を得た上で、次に掲げることに留

意して、必要最小限の範囲内で行うことがあります。その場合は、身体拘束の内容、

目的、拘束の時間、経過観察や検討内容を記録し、５年間保存します。 

また施設として、身体拘束をなくしていくための取り組みを積極的に行います。 

 

（1）緊急性･･････直ちに身体拘束を行わなければ、入所者本人または他人の生命・身体 

      に危険が及ぶことが考えられる場合に限ります。 

 （2）非代替性････身体拘束以外に、入所者本人または他人の生命・身体に対して危険が 

      及ぶことを防止することができない場合に限ります。 

（3）一時性･･････入所者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことがなくな 

った場合には、直ちに身体拘束を解きます。 

 

13 業務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、入所者に対する介護保健施設サービスの提 

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） 従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を 

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 非常災害対策 

  非常時の対応 
火災の発生や地震等の災害発生時、被害を最小限にとどめるため

自衛消防隊を編成し、任務の遂行にあたる。 

  近隣との協力関係 
担当自治会(市野南自治会)へ連絡し協力をあおぐ。 

交番（長上交番）への連絡し協力をあおぐ。 

  平常時の防災訓練等 

防火教育及び基本訓練（消火・通報・避難） 

利用者を含めた総合訓練 

非常災害用設備使用方法の徹底 

職員採用時のｵﾘｴﾝﾃｰｼｮﾝの中で防災基礎知識の啓蒙をしている 

  防災設備 

火災報知装置 

スプリンクラー設備 

消化器・消火栓 

  消防計画 

消防署への届出：平成３１ 年  １ 月 １７ 日 

防火管理者    ：榛葉 太一 

内      容    ：天王介護老人保健施設消防計画に基づき実施 

 

15 衛生管理等について 

（1）入所者の使用する施設、食器その他の設備又は引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。 

 

（2）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。 

 

（3）施設において感染症又は食中毒が発生し、又はまん延しないように、次に掲げ

る措置を講じます。 

    ○ 施設における感染症又は食中毒の予防及びまん延の防止のための対策を検討

する委員会をおおむね３月に１回以上開催するとともに、その結果について、

従業者に周知徹底しています。 

    ○ 施設における感染症又は食中毒の予防及びまん延防止のための指針を整備し

ています。 

      ○ 従業者に対し、感染症及び食中毒の予防及びまん延防止のための研修並びに

感染症の予防及びまん延の防止のための訓練を定期的に実施します。 

      ○ 上記のほか、厚生労働大臣が定める感染症又は食中毒の発生が疑われる際の

対処等に関する手順に沿った対応を行います。 

 

 

 

 

 



16 協力病院について 

   当施設の協力病院は下記医療機関です。 

 

    医療法人社団 緑生会 天王病院 

     浜松市中央区天王町 1925 

     TEL053-421-5885 

 

    医療法人社団 盛翔会 浜松北病院 

     浜松市中央区大瀬 1568 

     TEL053-435-1111 

 

    ニワ歯科医院 

     浜松市中央区小池町 2668-1 

     TEL053-463-2202 

 

17 他医療機関への受診について 

   治療行為（当施設で対応できない治療行為）が必要になった時は、協力病院を含め

他の医療機関へ受診をしていただきます。その際、原則としてご家族の同行となりま

すのでご了承下さい。 

   救急車を利用しての搬送が必要になった場合でも、原則としてご家族の到着をまっ

てから行うことになります。但し、生死にかかわる場合やまたこれに準ずる時には、

ご家族の到着を待たずに搬送する場合もあります。 

   受診時はご家族との確認の上対応をいたしますので、必ず確認のできる連絡先を複

数（勤務先、携帯番号等）知らせてください。 

 

18 実習生受け入れについて 

   当施設では、リハビリテーション職及び介護職養成機関、学校より実習生の受け入

れを行っております。利用される方の情報を、必要に応じ実習生へ開示する場合があ

ります。 



令和     年     月     日 

 

（施 設） 

    介護保健施設サービスの提供に当たり、この説明書に基づいて重要事項を説明しまし 

  た。 

 

 

              所在地    静岡県浜松市中央区市野町２４９５                                                      

 

 

              名  称    医療法人社団 緑生会 天王介護老人保健施設                                                        

 

 

              説明者                                                         印   

 

 

（入所者） 

  この説明書により、介護保健施設サービスに関する重要事項の説明を受けました。 

 

 

              住 所                                                               

 

 

              氏 名                                                         印   

 

 

（保護者） 

 

              住 所                                                              

 

 

              氏 名                                                          印  


