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当施設は介護保険の指定を受けています  

【福山市指令介護 第 ４ 号】 

【事業所番号 3491501015】 

 

 

 

 

 当施設はご利用者に対して地域密着型介護老人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の内容、契約上ご注意いただきたいことを次のとおり説明します。 

 

※ 当施設への入居は、原則として要介護認定の結果「要介護３から５」と認定された方が対

象となりますが、要介護１又は２であっても特例入所対象者であれば入所可能です。 

※ 尚、当施設は介護福祉施設であり、医療施設ではありません。 
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１ 施 設 経 営 法 人 

 

 ⑴ 法 人 名      社会福祉法人  松 風 会 

 

⑵ 法人所在地      広島県福山市加茂町字上加茂３３番地 

 

⑶ 電 話 番 号      (０８４)－９７２－５１６６ 

 

⑷ 代表者氏名      理 事 長  世 良 一 穂 

 

⑸ 設立年月日      昭和４９年６月６日 

 

２ ご 利 用 施 設 

 

⑴ 施設の種類      指定地域密着型介護老人福祉施設(サテライト型) 

 ・ 平成 ２３年 ５月 １日指定 

                           （福山市指令介護第４号） 

                           （事業所番号 3491501015） 

              ユニット型個室 （入居定員２９名） 

                        

 

⑵ 施設の目的      入居する利用者に対し、地域密着型施設サービス計画に基づき、

入浴、排泄、食事等の介護、その他日常生活のお世話、機能訓練、

健康管理及び療養上のお世話を行うことを目的とする。 

 

⑶ 施設の名称      特別養護老人ホームサテライト松風園 

 

⑷ 施設所在地      広島県福山市加茂町大字下加茂 448番地 

 

⑸ 電 話 番 号      (０８４)－９８２－５５８６ 

 

⑹ 施設長氏名      奥 田 久 美 子 

 

⑺ 当 施 設 の      ・ ご利用者の意思及び人格を尊重し、常にご利用者の立場に 

   運 営 方 針       立ったサービスの提供に努めます。 

・ 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 

               視した運営を行います。 

・ 市町、居宅介護支援事業所、居宅サービス事業者、他の医 

               療保健サービス及び福祉サービスとの密接な連携に努めます。 

               

⑻ 開設年月日      平成 ２３年 ５月 １日 

 

⑼ 入 居 定 員      ２９名  
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３ 居 室 の 概 要 

 

  入居される居室は、全室ユニット型個室です。 

 ※ 居室・設備は厚生労働省が定める基準により、指定介護老人福祉施設に必置が義務づけ 

  られているものです。 

 

◎ 居室等の状況 

居室・整備の種類 室  数 設   備 備 考 

居室 14.87㎡ ２９室 洗面設備  

共同生活室 52.38㎡ ３室 キッチン・テレビ  

交流ホール 

（機能訓練室） 
120.18㎡ １室 

  

脱衣室 

浴室 
86.54㎡ ２室 

一般浴槽 

特殊浴槽 

 

介護士室 39.88㎡ ２室   

医 務 室 21.39㎡ １室   

相 談 室 11.35㎡ １室   

面 接 室 9.24㎡ １室   

 

① 入居利用施設及び居室の決定 

  ご利用者の心身の状況や居室の空き状況により、決定させていただきます。 

 

② 利用施設及び居室の変更 

  ご利用者より利用施設及び居室の変更希望の申し出があった場合は、居室の空き状況によ 

 り施設でその可否を決定します。又、ご利用者の心身の状況により利用施設及び居室の変更 

 が必要になった場合には、利用施設及び居室の変更をさせていただきます。 

  利用施設及び居室変更する際には、ご利用者やご契約者等に事前に報告するものとします。 

 ただし、緊急を要す場合には事後報告となる場合があります。 
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４ 職 員 の 配 置 状 況 

  当施設では、ご利用者に対して地域密着型介護老人福祉施設サービスを提供する職員として、

次の職種の職員を配置しています。 

【主な職員の配置状況】 

職     種 指定基準 当施設の職員配置数 備   考 

１．施設長（管理者） １名 １名  

２．生活相談員 １名 １名  

３．介護職員 ７名 １４名  

４．看護職員 １名 ３名  

５．医師（嘱託） １名 １名  

６．管理栄養士 １名 １名  

７．事務員等その他職員  ２名  

  合     計 １２名 ２１名  

 

【主な職種の勤務体制】 

職 種 
勤 務 体 制 

勤 務 時 間 備  考 

１．医 師 毎週火、木、土曜日 １４時００分～１６時００分  

２．介護職員 

標準的な時間帯における最低配置人員 

早朝  ７時００分～１６時００分  ３名  

日中  ９時００分～１８時００分  １名 

日中 １０時００分～１９時００分  ２名 

日中 １３時００分～２２時００分  ３名  

夜間 ２２時００分～ ７時００分  ２名  

 

３．看護職員 
標準的な時間帯における最低配置人員 

日中  ８時３０分～１７時３０分  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、ご利用者に対して次のサービスを提供します。 

 当施設が提供するサービスについて、 

 ⑴ 利用料金が介護保険から給付される場合 

 ⑵ 利用料金の全額をご利用者に負担いただく場合 

 があります。 

 ⑴ 介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第３条参照） 

   次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。 
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【サービスの概要】 

 

  ① 栄養管理 

   ・ 当施設では、管理栄養士が作成する献立表により、栄養並びにご利用者の身体の状況

および嗜好を考慮した食事を提供します。 

   ・ ご利用者の今までの暮らしを基本にした時間で食事を提供します。食事は共同生活室

または居室でお摂りいただけます。 

      

  ② 入 浴 

   ・ 入浴又は清拭を週２回以上行います。 

   ・ 寝たきりでも機械浴槽を使用して入浴することができます。 

   ・ ご利用者の状態に応じた入浴方法をお選びいただくことができます。 

 

  ③ 排 泄 

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

   ・ 一人一人の排泄リズムを把握し、その人に合わせた介助を行います。 

 

  ➃ 健康管理 

   ・ 医師（嘱託医）や看護職員が健康管理を行います。 

   ・ 当園では 24時間の連絡体制を整えており、夜間についても看護職員から嘱託医への

連絡体制を確保しています。 

 

  ➄ その他自立への支援 

   ・ 寝たきり防止のため、できる限り離床に努めます。 

   ・ 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。 
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【サービス利用料金（１日あたり）】 （契約書第６条参照） 

  次の①～③の料金表によって、ご利用者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険

給付額を除いた金額（自己負担額）と特定入所者介護サービス費、介護報酬の加算、ご利用者

の日常生活上必要となる諸費用実費（おむつ代を除く）を加えた合計金額をお支払い下さい。

（サービスの料金は、ご利用者の要介護度に応じて異なります。） 

 

① サービス費（１日につき） 

a. 利用者負担の割合が１割の場合 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

１ ご利用者の要介護度 

 とサービス利用料金 
6,820円 7,530円 8,280円 9,010円 9,710円 

２ うち介護保険から給

付される金額 6,138円 6,777円 7,452円 8,109円 8,739円 

３ サービス費用に係る 

 自己負担金額（１－２） 682円 753円 828円 901円 971円 

 

 

b. 利用者負担の割合が２割の場合 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

１ ご利用者の要介護度 

 とサービス利用料金 
6,820円 7,530円 8,280円 9,010円 9,710円 

２ うち介護保険から給

付される金額 5,456円 6,024円 6,624円 7,208円 7,768円 

３ サービス費用に係る 

 自己負担金額（１－２） 
1,364円 1,506円 1,656円 1,802円 1,942円 

 

 

b. 利用者負担の割合が３割の場合 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

１ ご利用者の要介護度 

 とサービス利用料金 
6,820円 7,530円 8,280円 9,010円 9,710円 

２ うち介護保険から給

付される金額 4,774円 5,271円 5,796円 6,307円 6,797円 

３ サービス費用に係る 

 自己負担金額（１－２） 
2,046円 2,259円 2,484円 2,703円 2,913円 
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② 特定入所者介護サービス費（１日につき） 

負担限度額 居 住 費  食  費 負担金合計 適 用 

第 １ 段 階 880円 300円 1,120円 

 負担限度額の

段階については

申請により利用

者の前年の所得

状況に応じて市

町が認定します。 

第 ２ 段 階 880円 390円 1,210円 

第３段階① 1,370円 650円 1,960円 

第３段階② 1,370円 1,360円 2,670円 

第 ４ 段 階 

（基準額） 
2,301円 1,830円 4,131円 

 

③ 加算について 

① サービス費と②特定入所者介護サービス費の利用料にご利用者の状態に応じて次

の内容の加算料金をいただきます。 

（１日につき） 

加算項目 加算金額 適   用 

日常生活継続支援加算（Ⅱ） 460円 

算定日の属する月の前 6 ヵ月又は 12

ヵ月における新規入所者のうち、要

介護 4～5 の割合が 70%以上、認知症

日常生活自立度Ⅲ以上の割合が 65%

以上又はたんの吸引等が必要な利用

者の占める割合が 15%以上であり、介

護福祉士を入所者の数が 6 又はその

端数を増すごとに 1 以上配置してい

ることへの加算 

看護体制加算（Ⅰ）イ 120円 
常勤の看護師を１名以上配置してい

ることへの加算 

看護体制加算（Ⅱ）イ 230円 

最低基準より１人以上上回って看護

職員を配置し、看護職員により 24時

間の連絡体制を確保していることへ

の加算 

夜勤職員配置加算(Ⅳ)イ 610円  

夜勤を行う介護職員・看護職員の 

数が、最低基準を 1 以上上回ってお

り、夜勤時間を通じて喀痰吸引等の

実施ができる介護職員を配置してい

ることへの加算 

科学的介護推進体制加算（Ⅱ） 
1月につき 

500円 

入所者ごとのＡＤＬ値、栄養状態、口腔

機能、認知症の状況、その他心身の状況

等に係る基本的な情報に加えて、入所者

ごとの疾病の状況等の情報を厚生労働省

に提出していることへの加算 
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自立支援促進加算 
１月につき 

2,800円 

医師の関与の下、定期的な医学的評価と

それに基づくリハビリテーションや日々

の過ごし方等についてのアセスメントを

実施するとともに、日々のケア実施計画

を策定し評価を行っていることへの加算 

 

栄養マネジメント強化加算 110円 

管理栄養士を１名以上配置、栄養ケア計

画に従い、入所者の栄養管理をするため

の食事の観察を定期的に行い、栄養状態、

心身の状態及び嗜好等踏まえた食事の調

整等実施し、栄養状態等の情報を厚生労

働省に提出していることへの加算 

褥瘡マネジメント加算 

（Ⅰ）１月につき 

30円 

褥瘡の発生と関連のあるリスクについて

評価するとともに、褥瘡発生リスクが高

い場合の褥瘡ケア計画を作成し、褥瘡管

理を実施していることへの加算 

（Ⅱ）１月につき 

130円 

（Ⅰ）に加えて、褥瘡発生リスクがある

とされた利用者について、褥瘡の発生が

ないことへの加算 

排せつ支援加算 

（Ⅰ）１月につき 

100円 

排せつに介護を要する入所者ついて、医

師又は医師と連携した看護師により要介

護状態軽減の見込みについて評価を行

い、排せつ支援計画を作成し、それに基

づいた支援、評価を行っていることへの

加算 

（Ⅱ）1月につき 

150円 

（Ⅰ）に加えて排尿・排便の状態の少な

くとも一方が改善するとともにいずれに

も悪化がない、又は、おむつ使用ありか

ら使用なしに改善していることへの加算 

（Ⅲ）1月につき 

200円 

（Ⅰ）に加えて排尿・排便の状態の少な

くとも一方が改善するとともにいずれに

も悪化がない、かつ、おむつ使用ありか

ら使用なしに改善していることへの加算 

生活機能向上連携加算 
1月につき 

2,000円 

理学療法士・作業療法士・言語聴覚

士・医師と共同でアセスメントを行

い、個別機能訓練計画を作成し、計

画に基づき機能訓練を実施すること

への加算 

経口移行加算 

280円 

（原則 180 日間・医師

が必要と認める場合は

延長もあります。） 

嘱託医の指示に基づいて経管（けいかん）

栄養者に対し、経口移行計画に基づいて

管理栄養士が経口からの食事摂取が行え

るよう栄養管理を行った場合の加算 
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経口維持加算 

（Ⅰ）１月につき

4,000円 

摂食機能障害があり誤嚥（ごえん）が認

められる入所者に、嘱託医の指示に基づ

いて栄養管理のための観察及び会議等で

経口維持計画を作成し、経口による食事

摂取を維持する為の特別な栄養管理を行

うことへの加算。 

（Ⅱ）１月につき

1,000円 

（Ⅰ）に上乗せ 

（Ⅰ）算定し、経口による食事摂取維持

する為の食事の観察及び会議等に嘱託医

が加わっていることへの加算 

口腔衛生管理加算 

（Ⅰ）1月につき 

900円 

歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯

科衛生士の技術的助言及び指導に基づき

入所者の口腔ケア・マネジメントに係る

計画を作成し、歯科衛生士により口腔衛

生等の管理を月２回以上行うことへの加

算 

（Ⅱ）1月につき 

1100円 

入所者ごとの口腔衛生等に係る計画の内

容等の情報を厚生労働省に提出している

ことへの加算 

療養食加算 
1食につき 

60円 

医師の指示に基づいて、疾病の状況

に合わせた適切な食事の提供がなさ

れた場合の加算 

配置医師緊急時 

対応加算 

早朝・夜間 

(6～8 時、18 時～22 時) 
6,500円 

配置医師が施設の求めに応じ、早

朝・夜間または深夜に施設を訪問し

診療を行った場合の加算 

深夜 

(22 時～6 時) 
13,000円 

通常勤務時間外 

(8 時∼14時、16 時∼18

時) 

3,250円 

看取り介護加算Ⅱ 

死亡日以前 31 日以上 

45 日以下 
720円 回復の見込みが無いと医師に診断された

後、入所者又はその家族等の同意を得て

入所者に係る計画が作成されており、医

師、看護師、介護職員等が共同して家族

への説明を行い同意を得て介護が行われ

ていることへの加算 

死亡日以前 4 日以上

30 日以下 
1440円 

死亡日の前日・前々日 7,800円 

死亡日 15,800円 

協力医療機関連携加算（Ⅰ） 
１月につき 

1,000円 

協力医療機関との間で、入所者等の同意

を得て、当該入所者等の病歴等の情報を

共有する会議を定期的に開催しているこ

とへの加算 

高齢者施設等感染症対策向上加算（Ⅱ） 
１月につき 

50円 

診療報酬における感染対策向上加算に係

る届出を行った医療機関から、3 年に 1

回以上施設内で感染者が発生した場合の

感染制御等に係る実地指導を受けている

ことへの加算 
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新興感染症等施設療養費 

2,400円 

（１月につき 

連続 5回まで） 

別に厚生労働省が定める感染症に感染し

た場合に相談対応、診療、入院調整等を

行う医療機関を確保し、かつ、当該感染

症に感染した入所者等に対し、適切な感

染対策を行った上で、該当する介護サー

ビスを行った場合の加算 

個別機能訓練加算 120円 

個別機能訓練実施計画に基づいて、

機能訓練指導員、看護職員、介護職

員等で機能訓練を個別に実施するこ

とについての加算 

サービス提供体制強化加算(Ⅱ)イ 180円 

サービスを直接提供する介護職員の

総数のうち、介護福祉士の割合が

60％以上を占める配置をしているこ

とへの加算 

安全管理体制加算 
200円 

（入所初日に限る） 

安全対策に係る外部研修を受けた担

当者が配置され、施設内に安全対策

部門を設置し、組織的に安全対策を

実施する体制が整備されていること

への加算 

生産性向上推進体制加算 

（Ⅰ）1月につき 

1,000円 

下記の(Ⅱ)の要件を満たしたうえ

で、業務改善の取組による成果が確

認されており、見守り機器等のテク

ノロジーを複数導入し、職員間の適

切な役割分担の取組等を行っている

ことへの加算 

（Ⅱ）1月につき 

100円 

入居者の安全並びに介護サービスの

質の確保及び職員の負担軽減に資す

る方策を検討するための委員会開催

や業務改善活動を継続的に行い、見

守り機器等のテクノロジーを 1 つ以

上導入し、1年以内ごとに 1回、業務

改善の取組による効果を示すデータ

を厚生労働省へ提出していることへ

の加算 

認知症専門ケア加算（Ⅰ） 30円 

認知症介護に係る専門的な研修を修

了している者を１名以上配置し、チ

ームとして専門的な認知症ケアを実

施していることへの加算 

認知症専門ケア加算（Ⅱ） 40円 

 認知症介護の指導に係る専門的な

研修を終了している者を１名以上配

置し、認知症ケアの指導等を実施し

ていることへの加算 



 - 11 - 

認知症チームケア推進加算（Ⅱ） 
1月につき 

1500円 

認知症介護の指導に係る専門的な研

修又は認知症介護に係る専門的な研

修及び認知症の行動・心理症状の予

防に資するケアプログラムを含んだ

研修を修了した者を 1名以上配置し、

かつ、複数名の介護職員から成るチ

ームを組み、対象者に対し、個別に

認知症の行動・心理症状の予防等に

資するカンファレンスの開催、計画

の作成、定期的な評価、ケアの振り

返り、計画の見直し等を行っている

ことへの加算 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 

基本サービス費

に各種加算減算

を加えた総単位

数の 14.0％ 

介護職員の処遇改善に取り組む事

業者が加算要件を満たしていること

への加算 

 

 

 

 

⑵ その他の加算 

☆ ご利用者が入所及び入院後の再入居の場合は、入居（再入居）３０日以内の期間、上

記サービス料金に１日３００円が加算されます。自己負担金額は１日３０円です。（初期

加算） 

 

☆ 入居期間が１ヶ月を超えると見込まれるご利用者の退去に先立って当施設の介護支援

専門員等が退去後生活する居宅を訪問し、居宅サービス、保健医療サービス及び福祉サー

ビスの相談援助を退所後３０日以内に居宅を訪問し行った場合、１回を限度に４,６００

円が加算されます。 

   １回の自己負担金額は４６０円です。 

 

 

☆ 入居期間が 1ヶ月を超えるご利用者が退去し、居宅においてサービスを利用するにあた

り、退去後の居宅サービスその他の保健医療サービス又は福祉サービスについて相談援助

を行い退去の日から２週間以内に管轄する市町及び老人介護支援センターに対して介護

状況を示す文書を添えて居宅サービスに必要な情報を提供した場合、１回を限度に４,０

００円が加算されます。 

   １回の自己負担金額は４００円です。 

 ※ 他の介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養施設も同様です。 

 

 

☆ 入居期間が 1 ヶ月を超えるご利用者が退去し居宅においてサービスを利用するにあた

り、指定居宅介護支援事業所に介護状況を示す文章を添えて居宅サービスに必要な情報

を提供した場合、１回を限度に５,０００円が加算されます。 

   １回の自己負担金額は５００円です。 
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☆ ご利用者が、短期入院又は外泊された場合にお支払いいただく利用料金は、次のとおり

です。 

ただし、1ヶ月につき６日以内の請求となります。 （契約書第１９条、第２２条参照） 

１ サービス利用料金 ２，４６０円 

２ うち、介護保険から給付される金額 ２，２１４円 

３ 自己負担金額 （１－２） ２４６円 

 

☆ 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、ご利用者の負担

金額を変更します。 

☆ ご利用者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金全額をいったん

お支払いいただきます。要介護度の認定を受けた後、自己負担金額を除く金額が介護保険

から払い戻（償還払い）されます。償還払いとなる場合、ご利用者の保険給付の申請を

行うために必要な事項を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

 

⑶ 介護保険の給付対象とならないサービス （契約書第４条、第６条参照） 

   次のサービスは、定期健康診断料を除き利用料金の全額がご利用者の負担となります。 

 

 ① 特別な食事 

    ご利用者の希望に基づいた特別な食事を提供した場合。 

    利用料金 ： 要した費用の実費 

 

 

 ② 栄養補助食品 

   ご利用者の栄養状態に基づいて栄養補助食品・飲料を提供した場合。 

    利用料金 ： 要した費用の実費 

 

 

③ 理髪・美容 

    理容、美容を利用した場合。 

     利用料金 ： 要した費用の実費 

  

 

  ④ 貴重品及び預かり金管理費 

    １月につき 2,037円 

     施設の指定する金融機関に預け入れている預金と通帳、その印鑑、健康保険証の管理

及びその管理費用、利用料口座引き落とし手数料 

   

  ⑤ 持ち込み家電の電気代 

    １日につき１品 51円 

     テレビ、電気毛布、電気あんか等家電を持ち込み使用する際の電気代 
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⑥ 健康管理 

ａ 入居時健康診断料 … 要した費用の実費 

・ Ｂ型肝炎検査 （ＨＢｓ抗原、ＨＢｓ抗体） 

・ Ｃ型肝炎検査 （ＨＣＶ抗体） 

・ 梅毒検査   （ＴＰＨＡ法） 

・ 結核検査   （ツベルクリン反応、ＱＦＴ検査） 

・ 胸部Ｘ線検査  

    ｂ 定期健康診断料 … 年２回 無料 

    ｃ インフルエンザ予防接種 … 要した費用の実費 

    ｄ 肺炎球菌ワクチン接種料(未接種者１回) … 要した費用の実費 

 ⑦ 教養娯楽 

  ご利用者が個別に楽しまれる手芸、書道、絵画等の材料は準備します。 

    利用料金 ： 要した費用の実費 

    ※ 当施設でリハビリの一環としてご利用者の大多数が参加するものについては当施

設が負担します。 

 

 ⑧ 移送サービス 

    ご利用者より入居、退去の際、移送を希望される場合に当施設の寝台車で送迎をします。 

    利用料金 ： 片道 1,874円（基本料金）【加茂町、山野町、御幸町、神辺町】 

    上記以外の地域については、上記の地域を１ｋｍ超えるごとに４０円を加算します。 

    ※ ご利用者が死亡され退去される場合のご遺体の移送はいたしません。 

 

 ⑨ 複写物の交付 

    ご利用者は、介護保険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実費をご負担いただきます。 

    利用料金 ： １枚につき 10円 

  ⑩ 日常生活上必要な諸経費 

    ご利用者の日常生活に必要な物品で、ご利用者に負担いただくことが適切であるものの

費用はご負担いただきます。 

   ・ 歯ブラシ   ・ 化粧品   ・ タオル   ・ 衣類等 

※ おむつ代は、介護保険給付対象となっていますので、ご負担の必要はありません。 

 

⑪ 居住費に付帯する特別な室料 

ご利用者の希望に基づき、居室の床を畳敷きに張り替えて使用する場合は、その使用

料として日割りでご負担いただきます。 

利用料金 ： １日につき 51円 

 

  ⑫ 衛生管理上必要な諸経費 

    ご利用者の衛生管理に必要な物品にかかる諸経費は、ご利用者に負担いただきます。 

    ・義歯洗浄剤（1錠：6円） 

    ・口腔清拭用スポンジブラシ（1本・32円） 

    ・四折・尺角ガーゼ（1枚・8円） 

    ・皮膚保護用ドレッシングテープ（10㎝×10㎝：41円） 

    ・粘着伸縮ガーゼ包帯（7.5㎝×10㎝：9円） 
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  ⑬ 遺体処置 

    ご利用者が当園で死亡し遺体処置を行った場合は、遺体処置料として 4,000円をいた 

だきます。 

  ⑭ 契約書第２０条第２項に定める所定の料金 

    ご利用者が、契約終了後も居室を明け渡さない場合等に、本来の契約終了日から現実に

居室が明け渡された日までの期間にかかる料金をご負担いただきます。 

    利用料金 ： 契約書第６条の要介護度別介護保険給付費の全額とします。 

    ご利用者が要支援１，２と判定された場合は、要介護１の介護保険給付費の全額とし

ます。   

 

⑷ 利用料金のお支払い方法 （契約書第６条参照） 

   前記の料金・費用は、1ヶ月ごとに計算しご請求します。料金は翌月の２０日に指定の口

座から引き落とされます。 

 

⑸ 入居中の医療の提供について 

   医療を必要とする場合は、嘱託医の診断及び指示により医療機関の受診を決定し、次の 

  協力医療機関で治療を受けることができます。（ただし、次の医療機関での優先的な診療・ 

  入院治療を保証するものではありません。また、次の医療機関での診療・入院治療を義務 

  づけるものではありません。） 

  ① 協力医療機関 

医療機関の名称 せら医院 医療機関の名称 亀川病院 

所 在 地 福山市加茂町下加茂 993 所 在 地 福山市神辺町下御領 682-1 

診 療 科 目 内科・外科・消化器科 診 療 科 目 整形外科・形成外科・内科・眼科 

 

医療機関の名称 杉原医院 医療機関の名称 フジタクリニック 

所 在 地 福山市加茂町上加茂 405 所 在 地 福山市神辺町川南 3162-1 

診 療 科 目 内科 診 療 科 目 精神科・心療内科 

 

医療機関の名称 大田記念病院 医療機関の名称 小畠病院 

所 在 地 福山市沖野上町 3-6-28 所 在 地 福山市駅家町上山守 203 

診 療 科 目 脳神経外科 診 療 科 目 内科・外科・泌尿器科 

    

医療機関の名称 奥野皮膚科 医療機関の名称 いわた耳鼻咽喉科クリニック 

所 在 地 福山市明治町 3-16 所 在 地 福山市神辺町川南 1120 

診 療 科 目 皮膚科 診 療 科 目 内科・外科・泌尿器科 

 

 ② 協力歯科医院 

医療機関の名称 横山歯科医院 医療機関の名称 きだ歯科医院 

所 在 地 福山市加茂町中野 812 所 在 地 福山市駅家町万能倉 942-1 
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６ 施設を退去していただく場合（契約終了について） 

 

  当施設との契約では、契約が終了する期間は特に定めていません。従って、次のような事由

がない限り継続してサービスを利用することができますが、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、ご利用者に退去していただくことになります。 

 （契約書第１４条参照） 

 

 ☆ 平成２７年３月３１日以前から入所のご利用者  

 

① 要介護認定によりご利用者の心身の状況が自立、又は要支援１、２と判定された場合 

   

 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 施設の滅失や重大な毀損により、ご利用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 ご利用者より退去の申し出があった場合（詳細⑴をご参照下さい。） 

 ⑥ 事業者から退去の申し出を行った場合（詳細は⑵をご参照下さい。） 

 

 

 

☆ 平成２７年４月１日以降に入所のご利用者  

 

① 要介護認定によりご利用者の心身の状況が自立又は要支援１、２又は要介護１、２と 

判定された場合 

   ※ただし、当該利用者の保険者（市町村）関与のもと特例入所の要件に該当すると判 

断された場合は、継続入所が認められる場合がある 

 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 施設の滅失や重大な毀損により、ご利用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 ご利用者より退所の申し出があった場合（詳細⑴をご参照下さい。） 

 ⑥ 事業者から退所の申し出を行った場合（詳細は⑵をご参照下さい。） 
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⑴ ご契約者からの退去の申し出（中途解約・契約解除）（契約書第１５条、第１６条参照） 

   契約の有効期間であっても、ご契約者から当施設からの退去を申し出ることができます。 

  その場合には、退去を希望する日の７日前までに解約届出書をご提出ください。ただし、 

  次の場合には、即時に契約を解約・解除し、施設を退去することが出来ます。 

 

 ① 介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合 

 ② ご利用者が入院された場合 

 ③ 事業者も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 事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合 

 ⑤ 事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失によりご利用者の身体・財物・信用 

  等傷つけ、又は著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情が認められ 

  る場合 

 ⑥ 他の利用者がご利用者の身体・財物・信用等を傷つけた場合、もしくは傷つける恐 

  れがある場合において、事業者が適切な対応をとらない場合 

 

 

⑵ 事業者からの申し出により退去していただく場合（契約解除）（契約書第１７条参照） 

   次の事項に該当する場合には、当施設から退去していただくことがあります。 

 

 ① ご利用者が、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がたい重大な事情を 

  生じさせた場合 

 ② ご利用者によるサービス利用料金の支払いが３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 ご利用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もしくは他の利用 

  者等の生命・身体・財物・信用等傷つけ、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 

 ④ ご利用者が連続して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も 

  しくは入院した場合 

 ⑤ ご利用者が介護老人保健施設に入所した場合、もしくは介護療養型医療施設に入院 

  した場合 

 

 ※ ご利用者が病院等に入院された場合の対応について（契約書第１９条参照） 

  当施設に入居中に、医療機関への入院の必要が生じた場合の対応は、次のとおりです。 

 

 

 ① 検査入院等、短期入院の場合 

 

   1ヶ月につき６日以内（連続して 7泊、複数の月にまたがる場合は 12日）の短期 

  入院の場合は、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をご負担いただきます。（6日間に限り１日あたり 246円） 
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  ② ①の期間を超える入院の場合 

 

   ①の期間を超える入院については、3ヶ月以内に退院された場合には、退院後再び 

入居することができます。但し、入院時に予定された退院日より早く退院した場合等、 

退院時にホームでの受け入れ準備が整っていない時には、併設されている短期入所生 

活介護の居室等をご利用いただく場合があります。なお、短期入院の期間内は、上記 

利用料をご負担いただきます。 

 

 

  ③ ３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、当施設と再契約後入居することができますが、入居を優先的にするものでは 

  ありません。 

 

  

 

 

 

【入院期間中の利用料金】 

  入院期間中の利用料金については、介護保険から給付される費用の一部をご負担いただきま

す。 

 

⑶ 円滑な退去のための援助（契約書第１８条参照） 

   ご利用者が当施設を退去する場合には、ご利用者等の希望により事業者はご利用者の心身 

  の状況、置かれている環境等を勘案し、円滑な退去のために必要な次の援助をご利用者に 

  対して速やかに行います。 

 

    ○ 適切な病院もしくは診療所又は介護保健施設の紹介 

    ○ 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 

 

 ※ ご利用者が退去後、在宅に戻られる場合に相談援助のためにご自宅に介護支援専門員等

の職員が訪問した場合、費用として４６０円、退去の際に保健医療サービス又は、福祉サ

ービス利用のために管轄する市町村又は老人介護支援センター等に介護状況の文書を添

えて情報提供した場合には４００円、退去に先立ってご利用者が利用を希望する指定居宅

介護支援事業所に介護状況の文書を添えて情報提供した場合には５００円をご負担いた

だきます。 

 

詳細は、本重要事項説明書の７ページを参照して下さい。 
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７ 残置物引取人（契約書第２０条参照） 

 

 契約締結にあたり、身元引受人をお願いすることはありません。 

 ただし、入居契約が終了した後、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に備えて『残置物引取人』を定めていただきます。 

 当施設は、「残置物引取人」に連絡のうえ、残置物を引き取っていただきます。 

 また、引渡しにかかる費用については、ご契約者又は残置物引取人にご負担いただきます。 

 ※ 入居契約時に残置物引取人が定められない場合であっても、入居契約を締結することは 

  可能です。 

 

８ 苦情の受付について（契約書第２３条参照） 

 

⑴ 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次の専用窓口で受付けます。 

    ○ 苦情受付窓口（担当者） 

          職名 生活相談員    名前 石原武士 

          職名 介護士長     名前 平本有紀 

    ○ 受付時間    毎週 月曜日 ～ 土曜日  ※ 日・祝祭日は除く 

              午前８時３０分 ～ 午後５時３０分 

 

⑵ 行政機関その他苦情受付機関 

福山市保健福祉局長寿社会応援部 

介護保険課 

所 在 地 〒720-8501 福山市東桜町３番５号 

電話番号 (084)928-1166  FAX(084)928-1732 

受付時間 午前８時３０分 ～ 午後５時１５分 

広島県国民健康保険団体連合会 

介護保険課 

所 在 地 〒730-8503 広島市中区東白島町１９番４９号 

電話番号 (082)554-0783  FAX(082)511-9126 

受付時間 午前８時３０分 ～ 午後５時１５分 

広島県社会福祉協議会 

運営適正化委員会事務局 

所 在 地 〒732-0816 広島市南区比治山本町１２番２号 

電話番号 (082)254-3419  FAX(082)256-2228 

受付時間 午前８時３０分 ～ 午後５時００分 

 

９ 事故発生時の対応について（契約書第２４条参照） 

 

 事業者は、利用者に対する地域密着型介護老人福祉施設サービスの提供により事故が発生した

場合は、市町村（保険者）、契約者等に連絡を行う等の必要な措置を講じます。 
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１０ 個人情報の提供について（契約書第９条参照） 

 

 事業者は、ご利用者に係る介護保険サービス及び保健・福祉・医療サービスの為、各サービス

提供事業者等に心身等の情報を提供できるものとします。ただし、事業者及びサービス従事者又

は従業員は、サービスを提供するにあたって知り得たご利用者又はご家族等に関する個人情報を

正当な理由なく第三者に漏洩しません。（守秘義務） 

 

１１ なかよし会について 

 

 入居者の皆さん全員で「なかよし会」を組織され、毎月の会費収入で誕生会の記念品の購入や

お見舞いなどの慶弔給付を行うなどの親睦を図っておられます。 

 なお、職員はなかよし会の円滑な運営のためのお手伝いを行っています。 

 会費 ３００円／月 

 

１２ 提供するサービスの第三者評価の実施について 

 当施設は、第三者評価機関による評価を実施しておりません。 
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令和   年   月   日 

 

 地域密着型介護老人福祉施設サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明

を行いました。 

 

 指定地域密着型介護老人福祉施設 

 特別養護老人ホームサテライト松風園 

 

 

 説明者職名                   名  前          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、地域密着型介護老人福祉施設サー

ビスの提供開始に同意しました。 

 

 

 利用者住所                   名  前          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、特別養護老人ホームサテライト松

風園の地域密着型介護老人福祉施設サービスの提供開始に同意しました。 

 

 住   所                   名  前          印 

 

                         利用者との続柄         

 

 

 

 

※ この重要事項説明書は、指定介護老人福祉施設の人員、設備及び運営に関する基準 

（平成１１年３月３１日厚生労働省令第 39号）第４条に基づき、入居申込者又はその 

家族への重要事項説明のために作成したものです。 
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重要事項説明書付属文書 
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【重要事項説明書付属文書】 

 

１ 施設の概要 

 

⑴ 所 在 地        広島県福山市加茂町大字下加茂 448番地 

 

⑵ 建物の構造       鉄骨造平屋建 

 

⑶ 建物の延べ面積 

   ① 特別養護老人ホームサテライト松風園 ………… 1558.75㎡ 

   ② デイサービスサテライト松風園       ………… 299.28㎡ 

 

 

 ※ 当施設では、次の施設を併設して事業を実施しております。 

 

⑷ 併設施設  

    デイサービスサテライト松風園  【事業所番号 ３４７１５０６５２１】 

 

 平成２３年 ５月 １日指定（介護給付） 

                      （指令東厚福 第１００２号） 

                     平成２３年  ５月 １日指定（予防給付） 

                      （指令東厚福 第１００３号） 
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２ 契約締結からサービス提供までの流れ 

 

 ご利用者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方針については、入居後作成する「地

域密着型施設サービス計画（ケアプラン）」に定めます。 

 「地域密着型施設サービス計画（ケアプラン）」の作成及びその変更は次のとおり行います。 

                                （契約書第２条参照） 

 

 

   ① 当施設の介護支援専門員（ケアマネージャー）に地域密着型施設サービス計画 

    の原案作成やそのために必要な調査等の業務を担当させます。 

 

 

 

   ② その担当者は施設サービス計画の原案について、ご利用者及びその家族等に 

    対して文書で説明し、同意を得たうえで決定します。 

 

 

 

③ 施設サービス計画は、要介護認定期間に１回、もしくは、ご利用 

及びその家族等の要請に応じて、変更の必要確認し、変更の必要の 

ある場合には、ご利用者及びその家族等と協議して、地域密着型 

施設サービス計画を変更します。 

 

 

 

 

     ④ 地域密着型施設サービス計画が変更された場合には、ご契約者 

に対して書面を交付し、その内容を確認していただきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 - 24 - 

 

３ サービス提供における事業者の義務（契約書第８条、第９条参照） 

 

 

  当施設は、ご利用者にサービスを提供するにあたって、次のことを守ります。 

 ① ご利用者の生命、身体、財産の安全確保に配慮します。 

② ご利用者の体調、健康状態からみて施設サービスの利用が困難と思われる場合には、 

事業所の嘱託医または看護職員もしくは契約者のかかりつけ医と連携し、ご契約者から 

聴取、確認の上でサービスを実施します。 

 ③ ご利用者が受けている要介護認定の有効期間の満了日の３０日前までに、要介護認定 

  の更新の申請のために必要な援助を行います。 

 ④ ご利用者に提供したサービスについて記録を作成し、２年間保管するとともに、ご利 

  用者又は代理人の請求に応じて閲覧させ、複写物を交付します。 

 ⑤ ご利用者に対する身体拘束その他行動を制限する行為を行いません。ただし、ご利用 

  者又は他のご利用者等の生命、身体を保護するために緊急やむをえない場合には、事前 

にご利用者及びご契約者へ十分な説明を行い、記録(同意)文書にするなど、適正な手続き 

により身体等を拘束させていただく場合があります。 

 ⑥ 虐待の発生又はその再発を防止するため、定期的な研修や委員会を開催するとともに、 

その結果について従業者へ周知徹底します。 

 ⑦ 事業者及びサービス従事者又は従業員は、サービスを提供するにあたって知り得たご 

  利用者又はご家族等に関する事項を正当な理由なく第三者に漏洩しません。（守秘義務） 

  ただし、ご利用者に緊急な医療上の必要がある場合には、医療機関等にご利用者の心身 

  等の情報を提供します。また、ご利用者の円滑な退去のための援助を行う際には、あら 

  かじめ文書にて、ご契約者の同意を得ます。 

 ⑧ 事業者が作成する機関誌、SNS等に、写真等、利用者個人を識別できる情報(個人情報) 

を掲載する場合には、事業者は事前にご利用者又はご契約者から文書より 

同意を得るものとします。 

 ⑨ 疾病等の悪化により、医師が医学的知見に基づき回復の見込みがないと診断したご利用 

者に対し、当施設の看取りの指針を説明し、その指針に基づき看取り(ターミナルケア)

を行う場合があります。 

看取り(ターミナルケア)の開始及びその後の療養並びに介護に関する方針については 

随時ご利用者、ご契約者の合意を得ながら行います。 

 

 

 

４ 施設利用の留意事項 

 

 当施設のご利用者にあたって、施設に入居されている利用者の共同生活の場としての快適性、 

安全性を確保するため、次の事項をお守りください。 

 

⑴ 持ち込みの制限  

    入居にあたり、持ち込まれる物品に関しては事前に施設にご相談ください。 
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⑵ 面会 

    面会時間   原 則  ８時３０分 ～ ２０時００分 

           ※ 緊急の場合はこの限りではありません。 

           ※ 来訪者は、必ずその都度事務所前に備え付けの面会簿に必要事項 

            を記入して下さい。 

             なお、面会される場合、飲食物の持ち込みはご遠慮ください。 

 

 

 

⑶ 外出・外泊（契約書第２２条参照） 

   外出、外泊をされる場合は、前日までにお申し出ください。 

   但し、外泊については、1ヶ月につき連続して７泊、複数の月をまたがる場合には連続 

  して１２泊以内とさせていただきます。 

   なお、外泊期間中、１日につき２４６円（介護保険から給付される費用の一部）をご負 

  担いただきます。 

 

 ⑷ 食事 

   食事が不要な場合は、前日までにお申し出ください。前日までに申し出があった場合に 

  は、重要事項説明書５②に定める食費は減免されます。 

 

⑸ 施設・設備の使用上の注意（契約書第１０条参照） 

   ○ 居室及び共用施設、敷地はその本来の用途に従って利用してください。 

   ○ 故意に、又はわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備を壊し 

たり、汚したりした場合には、ご利用者に自己負担により原状に復していただくか、又

は相当の代価をお支払いいただく場合があります。 

   ○ ご利用者に対するサービスの実施及び安全衛生等の管理上の必要があると認められ

る場合には、ご利用者の居室に立ち入り、必要な措置をとることができるものとします。 

    但し、その場合、ご本人のプライバシー等の保護について、十分な配慮を行います。 

   ○ 当施設の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利 

    活動を行うことはできません。 

 

⑹ 喫煙 

   施設内及び敷地内は禁煙です。 

 

５ 損害賠償について（契約書第１１条、第１２条参照） 

 

  当施設において、事業者の責任によりご利用者に生じた損害については、事業者は速やかに  

損害を賠償いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

  ただし、その損害の発生について利用者に故意又は過失が認められる場合には、利用者の置

かれた心身の状況を斟酌して相当と認められたときに限り、事業者の損害賠償責任を減じる場

合があります。 


