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地域密着型介護老人福祉施設 ことぶき苑 

重要事項説明書 

 

 当施設は、入居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致します。 

施設の概要やご提供するサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通りご説明 

致します。 

 

１．施設経営法人 

法 人 名 社会福祉法人 叶福祉会 

法人所在地 青森県五所川原市金木町芦野３６３番地５８ 

連 絡 先 
電話番号 ０１７３－５３－２８３１ 

ＦＡＸ番号 ０１７３－５３－２８３３ 

代表者氏名 理事長  花田 洋三郎 

設立年月日 昭和５６年３月３１日 

 

２．ご利用施設について 

施設の名称 地域密着型介護老人福祉施設 ことぶき苑 

施設の所在地 青森県五所川原市金木町喜良市桔梗野２０番地９ 

管理者 古川 哲広 

施設の種類 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

介護保険事業所指定 
種類 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 定員２９名 

番号 ０２９０５０００８１ 

電話番号 ０１７３－５４－１５２０ 

ＦＡＸ番号 ０１７３－５４－１５２１ 

開設年月日 平成２６年９月１１日 

 

３．事業所の目的と運営方針 

事業の目的 

 入居者一人ひとりの意思及び人格を尊重し、施設サービス計画に基づき、

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続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

ることを目指すものとする。 
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施設運営の方針 

  

安全性、快適性、活動性を第一に、入居者が来た時よりも「明るくより美

しく」をモットーに、より質の高い介護と処遇にベストをつくします。 

 

４．設備の概要 

（１）敷地及び建物の概要 

敷 地 ５.０２９.６０㎡ 

建 物 

構 造 鉄筋コンクリート 

床面積 １.４２４.６５㎡ 

利用定員 ２９名 

 

（２）居室及び主な設備 

居室・設備の種類 室 数 備   考 

居 室 ２９室 １０名・１０名・９名の３ユニット 

食堂兼共同生活室 ３室 各ユニットに１室 

浴 室 ３室 個浴室１室・リフト浴室１室・械浴室１室 

脱衣室 ３室 各浴室に１室 

汚物室 ３室 各ユニットに１室 

厨 房 １室  

食品庫 １室  

厨房休憩室 １室  

スプリンクラー 

ポンプ室 
１室  

機械室 １室  

倉 庫 １室  

女子更衣室 １室  

リネン介材室 ３室 各ユニットに１室 

スタッフルーム ２室  

園長室兼応接室 １室  

会議室兼休憩室 １室  

事務室 １室  

事務室兼相談室 １室  

医務室 １室  

静養室 １室  

多目的ホール １室 地域との交流の場 
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５．施設利用対象者 

（１）当施設に入居できる方は、原則要介護３以上の方が対象となります。 

（２）施設入居後に、要介護２以下の判定とされた場合は、施設を退所していただくこともあり

ます。 

 

６．職員体制（主たる職員） 

職 種 職員配置 指定基準 保有資格 

管理者 １人 １人 施設長資格認定講習終了 

介護支援専門員 １人（兼務） １人 介護支援専門員 

生活相談員 １人 １人 社会福祉主事 

介護職員 １０人以上 １０人以上 

介護福祉士 

介護職員初任者研修 

認知症介護実践研修 

看護職員 ２人（内１人兼務） １人 看護師 

機能訓練指導員 １人（兼務） １人 看護師 

管理栄養士 １人（非常勤） １人 管理栄養士 

栄養士 １人 １人 栄養士 

調理員 ３人 １人 調理師 

医師 １人（非常勤） １人 医師 

 

７．職員の勤務体制 

職 種 勤務時間帯 

管理者  日勤 ８：３０～１７：３０ 

生活相談員  日勤 ８：３０～１７：３０ 

介護支援専門員  日勤 ８：３０～１７：３０ 

介護職員 

早番 ６：００～１５：００ 日勤 ８：３０～１７：３０ 

 遅番 １０：００～１９：００ 準夜勤 １３：００～２２：００ 

 夜勤 ２１：３０～ ６：３０ 

看護師 
 早番 ６：００～１５：００ 日勤 ８：３０～１７：３０ 

 遅番 １０：００～１９：００ 

機能訓練指導員  看護師兼務 

管理栄養士 月１回（曜日、時間は月によって異なります） 

栄養士  日勤 ８：３０～１７：３０ 

調理員  早番 ５：３０～１４：３０ 遅番 ９：３０～１８：３０ 

医師  月２回（曜日、時間は月によって異なります） 
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８．サービス提供の流れ 

  入居者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方針等については、入居後に作成する

「施設サービス計画（ケアプラン）」で定めます。「施設サービス計画（ケアプラン）」の作成

及び変更は、次のとおり行います。 

 

 

 

①介護支援専門員（ケアマネージャー）が入居者の心身の状態や、生活

状況の把握（アセスメント）を行い、施設サービス計画の原案の作成

や変更を行います。 

 

 

 

 

②介護支援専門員（ケアマネージャー）は、施設サービス計画の原案に

ついて、入居者及びその家族等に説明し、同意を得たうえで決定しま

す。 

 

 

 

 

③施設サービス計画は、６ヶ月（状態が安定している方は１年）毎もし

くは心身の状態に変化があった場合、あるいは入居者及びその家族等

の要望に応じ、変更の必要がある場合には、入居者及びその家族等と

協議し、同意を得たうえで、施設サービス計画を変更します。 

 

 

 

 

④施設サービス計画が変更された場合は、入居者及びその家族等に対し

て書面を交付し、その内容を確認していただきます。 
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９．施設サービスの概要 

（１）介護保険給付サービス 

種  類 内  容 

食  事 

・当施設では、栄養士の立てる献立表により、栄養並びに入居者の身体の

状況及び嗜好を考慮した食事を提供します。 

・入居者の自立支援のため、離床して食事を摂っていただくことを原則と

しています。 

（食事時間） 朝食７：３０～ 昼食１２：００～ 夕食１７：３０～ 

排  泄 
・排泄の自立支援を促すため、入居者の身体能力を最大限活用した援助を

行います。 

入  浴 

・入浴又は清拭を週２回以上行います。 

（入浴できない場合は、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できます。 

離床・着替え 

整容等 

・寝たきり防止のため、出来る限り離床に配慮します。 

・生活リズムを考え、毎朝・夕の着替えを行うよう配慮します。 

・個人としての尊厳に配慮し、適切な整容が行われるよう援助します。 

・シーツ交換は週１回実施します。 

機能訓練 

・機能訓練指導員により、入居者の心身等の状況に応じて、日常生活を送

るため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。 

健康管理 

・看護職員が、日々の健康管理を行います。 

・嘱託医師により、月２回診察日を設けて健康管理に努めます。 

・また、緊急等必要な場合には、主治医あるいは協力医療機関等に責任を

持って引き継ぎます。 

・入居者が外部の医療機関に通院する場合は、その介添えについて出来る

だけ配慮します。 

相談及び援助 

・当施設は、入居者及びその家族からのいかなる相談についても誠意をも

って対応し、可能な限り必要な援助を行うよう努めます。 

（相談窓口）生活相談員：鈴木健尚 介護支援専門員：中西修一 

社会生活上の 

便宜の提供 

・当施設では、必要な教養娯楽設備を整えるとともに、施設での生活を実

りあるものとするため、適宜レクリエーション行事を企画します。 

・行政機関に対する手続きが必要な場合には、入居者及び家族の状況によ

っては、代わりに行います。 
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（２）介護保険給付外サービス 

種  類 内  容 

理  容 
・理美容師による出張サービス（調髪・顔剃り・洗髪）をご利用できます。

（１回につき２，５００円） 

日常生活品の 

購入について 

・日常生活に必要な物品については、すべて実費となります。 

※おむつ代は介護保険給付となっていますので、負担の必要はありません。 

貴重品管理 

について 

・入居者、家族の希望により、貴重品管理サービスをご利用できます。 

ご利用いただく際は、別途委託契約が必要となります。 

①管理する金銭の形態 

 施設の指定する金融機関に預け入れている預金 

②お預かりするもの 

 上記預金通帳と金融機関へ届け出た印鑑、有価証券、年金証書等 

③保管管理者 管理者 古川 哲広 

④利用料金 無料 

ユニットでの活動

について 

・各ユニットで実施するレクリエーション等での材料費については、実費

となります。 

送迎について 

・入居者及び家族からの希望により、送迎サービスをご利用できます。 

①施設入居の際のご自宅、病院等への迎え 

②一時帰宅の際のご自宅への送り迎え 

③利用料金 無料 

コンセントの 

利用について 

・居室及び施設内のコンセント使用について、個人的な使用については別

途料金をいただきます。 テレビ５００円／月 冷蔵庫１，０００円／月 

 

10．利用料金 

 要介護度に応じたサービス提供（介護保険適用部分）に際し、入居者が負担する金額は、下記

の表のとおりとなります。負担割合については「介護保険負担割合証」に記載されているとおり

となります。 

  

（１）介護保険サービス利用料 

区 分 自己負担 １割 自己負担 ２割 自己負担 ３割 

要介護度 １日 ３０日 １日 ３０日 １日 ３０日 

要介護１ 682 円 20,460 円 1,364 円 40,920 円 2,046 円 61,380 円 

要介護２ 753 円 22,590 円 1,506 円 45,180 円 2,259 円 67,770 円 

要介護３ 828 円 24,840 円 1,656 円 49,680 円 2,484 円 74,520 円 

要介護４ 901 円 27,030 円 1,802 円 54,060 円 2,703 円 81,090 円 

要介護５ 971 円 29,130 円 1,942 円 58,260 円 2,913 円 87,390 円 

 

 

 



- 7 - 
 

（２）その他介護給付サービス加算 

初期加算 

・入居日より３０日間、及び３０日以上入院した場合、退院後３０日間算

定します。 ・１日につき ３０円（１割負担対象者） 

６０円（２割負担対象者） ９０円（３割負担対象者） 

日常生活継続支援

加算Ⅱ 

・介護福祉士の数が、常勤換算方法で、入所者の数が６又はその端数を増

すごとに１以上を満たしており、さらに①～③のいずれかを満たしてい

る場合に算定します。 ・１日につき４６円（１割負担対象者） 

 ９２円（２割負担対象者） １３８円（３割負担対象者） 

①算定日の属する月の前６月間又は前１２月間における新規入所者の総数

のうち、要介護状態区分が要介護４又は要介護５の者の占める割合が百

分の七十以上であること。 

②算定日の属する月の前６月間又は前１２月間における新規入所者の総数

のうち、日常生活に支障を来すおそれのある症状又は行動が認められる

ことから介護を必要とする認知症である者の占める割合が百分の六十五

以上であること。 

③社会福祉士及び介護福祉士法施行規則（昭和六十二年厚生省令第四十九

号）第一条各号に掲げる行為を必要とする者の占める割合が入所者の百

分の十五以上であること。 

夜勤職員配置加算 

（Ⅱ）イ 

・夜勤を行う介護職員又は看護職員の数が、基準に１を加えた数以上であ

る場合に算定します。 ・１日につき４６円（１割負担対象者） 

 ９２円（２割負担対象者） １３８円（３割負担対象者） 

看護体制加算 

（Ⅰ）イ 

・常勤の看護師を１名以上配置している場合に算定します。 

・１日につき１２円（１割負担対象者） ２４円（２割負担対象者） 

 ３６円（３割負担対象者） 

看護体制加算 

（Ⅱ）イ 

・次の①②の条件を満たす場合に算定します。 

①看護職員を常勤換算方法で２名以上配置していること。 

②当該施設の看護職員により、又は病院若しくは診療所若しくは指定訪問

看護ステーションの看護職員との連携により、２４時間連絡できる体制

を確保していること。 

・１日につき２３円（１割負担対象者） ４６円（２割負担対象者） 

 ６９円（３割負担対象者） 

科学的介護推進 

体制加算（Ⅰ） 

・次の①②の条件を満たす場合に算定します。 

①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

の入所者の心身の状況等に係る基本的な情報を、厚生労働省に提出して

いること。 

②必要に応じてサービス計画を見直すなど、サービスの提供に当たって、

上記情報その他サービスを適切かつ有効に提供するために必要な情報を

活用していること。 

・１月につき４０円（１割負担対象者） ８０円（２割負担対象者） 

 １２０円（３割負担対象者） 
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協力医療機関 

連携加算 

・次の①～④の条件を満たす場合に算定します。 

①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。 

②入所者等の病状が急変した場合等において、医師又は看護職員が相談対

応を行う体制を常時確保していること。 

③施設からの診療の求めがあった場合において、診療を行う体制を常時確

保していること。 

④入所者等の病状が急変した場合等において、入院を要すると認められた

入所者等の入院を原則として受け入れる体制を確保していること。 

・１月につき５０円（１割負担対象者） １００円（２割負担対象者） 

 １５０円（３割負担対象者） 

安全対策体制加算 

・外部の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場合に算定します。 

・１回につき２０円（１割負担対象者） ４０円（２割負担対象者） 

 ６０円（３割負担対象者） 

※新規で入所した月（１回のみ）算定します。 

サービス提供体制

加算（Ⅱ）イ 

・介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が６割以上の場合に算

定します。 

・１日につき１８円（１割負担対象者） ３６円（２割負担対象者） 

 ５４円（３割負担対象者） 

※日常生活継続支援加算を算定する場合は算定しません。 

介護職員等処遇 

改善加算（Ⅲ） 

・厚生労働大臣が定める基準に適合している介護職員の賃金の改善等を実

施します。基準に従って所定の割合に応じた介護報酬を加算します。 

・厚生労働大臣が定める基準に適合し、全ての要件を満たす場合、所定単

位数にサービス別加算率 13.6%を乗じた単位数で算定します。 
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（３）食費および居住費（１日あたり） 

  ※食費および居住費については、負担段階により異なります。 

負担段階 食 費 居住費 

第１段階 

・本人および世帯全員が住民税非課税である。 

・老齢福祉年金の受給者 

・生活保護の受給者 

３００円 ８８０円 

第２段階 

・本人および世帯全員が住民税非課税である。 

・本人の前年の合計所得金額＋年金収入額が

80万円以下 

・本人の預貯金額が 650 万円以下（配偶者が

生存の場合は 1,650万円以下） 

３９０円 ８８０円 

第３段階① 

・本人および世帯全員が住民税非課税である。 

・本人の前年の合計所得金額＋年金収入額が

80～120万円以下 

・本人の預貯金額が 550 万円以下（配偶者が

生存の場合は 1,550万円以下） 

６５０円 １，３７０円 

第３段階② 

・本人および世帯全員が住民税非課税である。 

・本人の前年の合計所得金額＋年金収入額が

120万円以上 

・本人の預貯金額が 500 万円以下（配偶者が

生存の場合は 1,500万円以下） 

１，３６０円 １，３７０円 

第４段階 上記以外の人 １，４４５円 ２，０６６円 

 

 

（４）外泊・入院時の費用について 

① 施設サービス費と食費の負担は発生しません。 

② 外泊時費用 

入院または外泊中は、従来の居住費に２４６円（１割負担対象者）４９２円（２割負担対象

者）７３８円（３割負担対象者）を加算した金額を６日間（月をまたがる場合は１２日間）

いただきます。 

③ 入院外泊時（７日目以降）の居住費  ８００円（日額） 

 

（５）利用料金の支払い方法 

 利用料金及び費用については、１ヶ月毎に計算し請求致しますので、翌月２０日までにお支払

下さい。（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

金額となります。） 

 ・窓口での現金払い  

・取引金融機関からの自動引き落とし ※指定取引金融機関～青森みちのく銀行金木支店 

 ・指定口座への振り込み ※指定口座～青森みちのく銀行金木支店 普通預金 
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11．サービスの利用にあたっての留意事項 

面 会 
・面会時間は午前９時から午後５時の間にお願い致します。 

・面会される際は、面会簿への記入をお願い致します。 

外出・外泊 
・外出、外泊をされる際は、事前に連絡くださるようお願いします。 

・外泊期間中も１日ごとに居住費をご負担していただきます。 

食 事 
・食事が不要な場合は、前日までにお申し出下さい。前日までにお申し出

があった場合には、食費は発生しません。 

嘱託医師以外の医

療機関への受診 

・医療を必要とする場合は、入居者の希望により、協力医療機関において

診療や入院治療を受けることができます。ただし、協力医療機関での優

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、協力医療

機関での診療・入院治療を義務づけるものでもありません。 

・診療等に要する費用は、本人負担となります。 

居室・設備 

器具の利用 

・居室及び共用施設、敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。 

・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、入居者の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願います。 

喫煙・飲酒 
・施設内、施設敷地内は禁煙となります。 

・飲酒は他の入居者の迷惑にならない程度でお願いします。 

迷惑行為等 
・騒音等他の入居者への迷惑になる行為はご遠慮願います。また、むやみ

に他の入居者の居室等に立ち入らないようにして下さい。 

宗教活動・政治活動 ・施設内での他の入居者に対する宗教活動及び政治活動はご遠慮下さい。 

動物飼育 ・施設内へのペットの持ち込み及び飼育はお断り致します。 

安全管理に係る 

取り扱い 

・事業者がやむを得ない場合（予測しえない状況が発生し、入居者本人ま

たは他の入居者等の生命、身体保護するために応急的に対応すること）

において施錠します。 

・補助としての目的で、ベッド柵を使用します。 

（寝返りや起き上がり、座位保持等の補助 ・布団等の落下防止） 

 

12．サービスの終了について 

  当事業所では特に契約の終了期日は定めていません。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、当事業所との契約は終了し、入居者に退居していただくことになります。 

① 要介護認定により入居者の心身の状況が自立又は要支援状態と判定された場合 

② 事業所が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由にて事業所を閉鎖した場合 

③ 施設の滅失や重大な毀損により、入居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 入居者から退居の申し出があった場合 

⑥ 事業者から退居の申し出を行った場合 

⑦ 入居者が死亡された場合 
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（１）入居者から退居の申し出があった場合（中途解約・契約解除） 

   契約の有効期間であっても、入居者から退居を申し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日前までに申し出て下さい。ただし、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  介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合 

②  入居者の長期入院（３ヶ月以上）が見込まれる場合 

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入居者の身体・財産物・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がたい重大な事情が認められる場合 

⑥ 他の入居者が本人の身体・財産物・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 

 

（２）事業者から退居の申し出を行った場合（契約解除） 

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

① 入居者が、契約締結時に入居者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が生じた場合 

② 入居者による、サービス利用料金の支払いが１ヶ月以上遅延し、相当期間を定めた催告にも

かかわらず、これを支払われない場合 

③ 入居者が、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入居者等の生

命・身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行うことなど重大な問題が生じた

場合 

④ 入居者が連続して３ヶ月を超えて長期入院すると見込まれる場合 

⑤ 入居者が介護老人保健施設に入居した場合、もしくは介護療養型医療施設に入院した場合 

⑥ 契約者又は家族等から、当事業者や職員・他の入居者等に対して、不適切行為やハラスメン

ト行為等があり、本契約を継続しがたい背信行為を行った場合 

 

（３）円滑な退居のための援助 

   入居者が当施設を退居する場合には、入居者の希望により、事業者は入居者の心身の状況、

置かれている環境等を勘案し、円滑な退居のために必要な以下の援助を入居者に対して速や

かに行います。 

① 適切な病院、もしくは診療所、又は介護老人保健施設等の紹介 

② 居宅介護支援事業者の紹介  

③ その他、保健医療サービス又は福祉サービス提供者の紹介 
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13．身元保証人のお願い 

  契約締結にあたり、下記の内容で身元保証人をお願い致します。 

① 入居者の利用料及び、入院時等の医療費の連帯保証をお願い致します。 

② 入居契約が終了した後、当施設に残された入居者の所持品（残置物）を入居者自身が引き取

られない場合、入居者に代わりお引き取り願います。 

 

14．損害賠償について 

① 事業所は、入居者に対するサービスの提供にあたり、万が一事故が発生し、入居者の生命・

身体・財産に損害が発生した場合は、不可抗力による場合を除き、入居者に対し、速やかに

その損害を賠償します。ただし、入居者の重過失による場合は、事業所は賠償責任を免除さ

れ、又は賠償額を減額されることがあります。 

② 入居者の故意、又は重過失により、居室または備品につき通常の保守・管理の程度が超える

補修等が必要となった場合は、その費用は入居者又は身元引受人に負担していただきます。 

 

15．苦情の受付について 

（１）当施設における苦情の受け付け 

当事業所相談、苦情受付窓口 生活相談員：鈴木健尚 介護支援専門員：中西修一 

電話番号  ０１７３－５４－１５２０ 

ＦＡＸ番号  ０１７３－５４－１５２１ 

受付日時 
 毎週月曜日～日曜日 

（受付担当者不在時は当日勤務者が受け付け致します） 

第三者委員 
 法人監事 成田 正幸 連絡先（0173）52－5685 

 法人監事 高橋  司 連絡先（0173）52－4624 

苦情解決責任者 管理者  古川 哲広 

 

（２）上記の他、市町村や国民保健団体連合会に苦情を申し立てることができます。 

機 関 名 住  所 電話番号 

青森県国民健康保険団体連合会 青森市新町２丁目４番１号 ０１７－７２３－１３０１ 

五所川原市役所 福祉部 介護福祉課 
五所川原市字布屋町４１番

地１ 
０１７３－３５－２１１１ 
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16．協力医療機関 

  医療を必要とする場合は、入居者の希望により、下記協力医療機関において診療や入院治療

を受けることができます。ただし、協力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、協力医療機関での診療・入院治療を義務づけるものでもありません。 

（１）協力医療機関 

嘱託医師 

協力医療機関 

病院名 つがる西北五広域連合 かなぎ病院（内科・外科・整形外科・眼科） 

医師名 山谷 信 

所在地 青森県五所川原市金木町菅原１３番１ 

連絡先 ０１７３－５３－３１１１ 

協力歯科医院 

病院名 田中歯科クリニック 

所在地 青森県五所川原市金木町朝日山３５８－１ 

連絡先 ０１７３－５４－１１３９ 

 

17．緊急時・非常災害時の対応について 

身体状況急変時 

・看護師を中心とした緊急体制をとっております。入居者の容体

に変化等があった場合は、医師に連絡する等必要な措置を講ずる

他、家族等へ速やかに連絡します。 

非常時の対応 
・非常呼集による職員の招集 

・消防署への通報 

防災訓練等 
・定期的に防災訓練を行い、災害時に備えます。 

 避難誘導訓練 夜間防災訓練 

防災設備 
・非常通報装置・火災報知器・消火器・非常誘導灯・非常口 

・屋内消火栓・防火扉・漏電火災通報機。ガス漏れ報知機 

消防計画等 ・防火管理者 中西 修一 

 

18．事故発生時の対応について 

（１）サービスの提供を行っている際に、入居者の病変及び事故が生じた場合、必要な措置を講

じると共に、以下の対応を行います。 

① 家族及び身元引受人へ、電話等により連絡します。 

② 急を要する場合は事業者の判断により救急車を要請し、事故報告となる場合もあります。 

③ 必要に応じて市町村へ連絡します。 

 

（２）当施設における再発防止策 

① 事故発生防止のための指針を作成し、全職員に周知徹底しています。 

② 事故が発生した場合等の報告と、その分析を通じた改善策を全職員に周知徹底する体制を整

備しています。 

③ 定期的に「介護事故防止委員会」を開催し、改善策の実施状況等の確認をしています。 

④ 介護事故防止に関する研修会を開催し、知識・技術の向上に努めます。 

安全対策担当者 介護支援専門員 中西 修一 
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19．高齢者虐待防止について 

  当施設は、入居者等の人権擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置を講

じます。 

① 虐待防止に関する責任者を選定しています。  責任者  管理者  古川 哲広 

② 成年後見制度の利用を支援します。 

③ 苦情解決体制を整備しています。 

④ 職員に対する人権擁護・虐待防止を啓発するための研修を実施しています。 

⑤ 職員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、職員が入居者等の権利

擁護に取り組める環境の整備に努めます。 

⑥ サービス提供中に、当施設の職員による虐待を受けたと思われる入居者を発見した場合は、

速やかにこれを五所川原市に通報します。 

 

20．身体拘束について 

  当施設では、入居者またはほかの入居者等の生命・身体を保護するため、緊急やむを得ない

場合を除き、身体拘束、その他の行動制限は行いません。緊急やむを得ない場合とは、次の３

つの要件をすべて満たしていると判断された場合に限ります。 

① 切迫性･･･入居者本人、または他の入居者の生命、または身体が危険にさらされる可能性が

高いこと。 

② 非代替性･･･身体拘束、その他の行動制限を行う以外に、代替する方法がないこと。 

③ 一時性･･･身体拘束、その他の行動制限が、一時的なものであること。 

上記の条件を満たす場合は、入居者本人や家族へ身体拘束の理由・内容・拘束の時間や期限等を

明記した文書をもって説明し、同意をいただいたうえで実施します。 

 

21．衛生管理等について 

（１）感染症の発生及びまん延防止のために、必要な措置を講じます。 

（２）感染症また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３ヶ月に 

   １回以上、定期的に開催すると共に、感染症が流行する時期を勘案して、必要に応じ随時

開催します。 

 

22．サービス提供における事業者の義務 

  当施設は、入居者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守ります。 

① 入居者の生命・身体・財産の安全確保に配慮します。 

② 入居者の体調、健康状態からみて必要な場合には、医師又は看護職員と連携のうえ、入居者

から聴取、確認します。 

③ 入居者が受けている要介護認定の有効期間の満了日から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 入居者に提供したサービスについて記録を作成し、５年間保管すると共に入居者または代理

人の請求に応じて閲覧を認め、必要な場合は複写物を交付します。 
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23．運営推進会議 

  入居者及び市町村職員並びに地域住民の代表等に対し、提供するサービス内容等を明らかに

すると共に、地域との連携を保ち、更には提供するサービスの質の確保及び向上を図るために、

運営推進会議を概ね２ヶ月に１回程度開催致します。 

 

 

24．秘密の保持と個人情報の取り扱いについて 

（１）利用期間 介護サービス提供に必要な期間及び契約期間 

 

（２）利用目的 

  ①介護保険における介護認定の更新、変更のため。 

  ②入居者に関わる介護計画(ケアプラン)・栄養ケア計画を立案し、円滑にサービスが提供さ

れるために実施するサービス担当者会議での情報提供のため。 

  ③医療機関、福祉事業者、介護支援専門員、介護サービス事業者、自治体(保険者)、その他

社会福祉団体等との連絡調整のため。 

  ④入居者が、医療サービスの利用を希望している場合及び主治医等の意見を求める必要があ

る場合。 

  ⑤入居者の利用する介護事業所内のカンファレンスのため。 

  ⑥行政からの要請などに応える場合。 

  ⑦その他サービス提供で必要な場合。 

  ⑧上記各号に関わらず、緊急を要する時の連絡等の場合。 

 

（３）使用条件 

  ①個人情報の提供は必要最低限とし、サービス提供に関わる目的以外には決して利用しない。

また、入居者とのサービス利用に関わる契約の締結前からサービス終了後においても、第

三者に漏らさない。 

  ②個人情報を使用した会議の内容や相手方などについて経過を記録し、要望があれば開示す

る。 

 

（４）肖像権及び施設内におけるボランティア・実習生との交流 

  ①施設においてその性格上、他入居者の家族、見学者、施設管理に関する業者等の施設への

出入りがある場合。 

  ②当法人では広報誌にて、入居者の皆様の日常のご様子を関係方面にお知らせしています。

その際、入居者の写真を掲載させていただく場合。 

  ③当法人では、各種資格取得を目指す学生等の実習を行う場として施設を提供しております。

その際、実習生への情報提供及び実習生による介助を提供する場合。 
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令和  年  月  日 

 

 

 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護サービスの提供開始にあたり、本書面に基づき重

要事項の説明を行いました。 

 

 

説明者 地域密着型介護老人福祉施設 ことぶき苑 

職 種           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、地域密着型介護老人福祉施設入所

者生活介護サービスの提供開始に同意しました。 

（本人が自筆できない場合、身元引受人に代筆していただきます） 

 

 

入居者   

 

住 所  

 

氏 名                         印 

 

 

身元引受人 

 

住 所  

 

氏 名                         印 

 


