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特 別 養 護 老 人 ホ ー ム さ く ら 

重 要 事 項 説 明 書 

 

 

 

 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

事業所番号 0793110040 

 

 

 

 

 当事業所はご契約に対して地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護を提供します。事業所の概要や提

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。 
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重 要 事 項 説 明 書 

 

 あなたに対する施設サービス提供開始にあたり、厚生省令第 39 号第 4 条に基づいて、当事業者があなた

に説明すべき事項は次のとおりです。 

2025年 4月 1日現在 

１ 事 業 者 

事 業 者 の 名 称 社会福祉法人 啓誠福祉会 

法 人 所 在 地 福島県田村郡小野町大字小野新町字団子田 36番地１ 

法 人 種 別 社会福祉法人 

代 表 者 氏 名 理事長 琴 田  正 彦 

施 設 の 名 称 特別養護老人ホームさくら 

施 設 の 所 在 地 福島県田村郡小野町大字小野新町字団子田 36番地１ 

施 設 長 名 新 妻 嵩 士 

電 話 番 号 0247－72 －3555  F A X 番 号 0247－72 －6116 

 

2 ご利用施設であわせて実施する事業 

事 業 の 種 類 
事業者指定 

入所定数 
 

指定年月日 指定番号 

地域密着型 

特別養護老人ホーム 
2014年 9月 1日 0793110040 29人 

短期入所生活及び    

介護予防短期入所生活介護 
2015年 6月 1日 0773100771 空床 

       

    

 

3 事業の目的と運営の方針 

事 業 の 目 的  社会福祉法人啓誠福祉会が開設する特別養護老人ホームさくら（以下「事業所」と

いう。）が行う地域密着型介護老人福祉施設入所者介護（以下「事業」という。）は、

要介護状態の入所者が、可能な限りその施設において、その有する能力に応じ、自立

した日常生活を営むことができるよう、入浴・排泄・日常生活の世話及び機能訓練を

行い入所者の心身の機能の維持を図ることを目的とする。 

運 営 の 方 針 1. 事業所は、入所者に対し健全な環境のもと、高度な技術と資質を有する介護職員
により処遇及び日常生活の提供と、入所者の意思及び人格を尊重した地域密着型
施設サービス（以下「施設サービス計画」という。）により適切なサービスの提供
を図る。 

2. 事業所は、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、市町村・その他の保健医療サービス・その他の福祉サービスを提供する
者との密接な連携に努める。 

入 所 の 受 入 基

準・資格等 

 入所できる人は、次のいずれにも該当する方になります。 

① 要介護度（3～5）の認定を受けている方 

② 当施設の入所申込書による申し込みをされている方 

③ 当施設が開催する入所検討会により検討されている方 

 なお、入所は入所定員に欠員が生じたときに、③の入所検討会が決定した優先順位

により調査を実施し、再度申込者の意思等を確認して決定する。  
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4 施設の概要 

敷     地 2,167,24㎡ 

建物 構 造 鉄骨造 ガルバリウム塗装鋼板葺  平屋建 

延 べ 床 面 積 998,44㎡ 

利 用 定 員 29名 

 

(1) 居室の概要 

  当施設では以下の居室・設備をご用意しています。入所される居室は、原則として４人部屋ですが、 

個室など他の種類への入所をご希望される場合は、その旨お申し出下さい。 

(ただし、ご契約者の心身の状況や居室の空き状況によりご希望に沿えない場合もあります。) 

 

<特別養護老人ホーム> 

居室の種類 室  数 面  積 一人当たり面積 備考 

1人部屋  1 ( 1 )室 18.84㎡ 18.84㎡ 個 室 

4人部屋  7 ( 7 )室 ㎡ ㎡ 多 床 室 

      1 室 46.70㎡ 11.67㎡   〃 

      6 室 273.6㎡ 11.4㎡   〃 

  室 ㎡ ㎡  

総床面積 339.14㎡        平均 1人当たり床面積  11.69㎡    

1人当たり床面積 11.4㎡～18.84㎡ 

 

☆ 居室の変更：ご契約者から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。また、ご契約者の心身の状況により居室を変更する場合があります。 

その際には、ご契約者やご家族等と協議のうえ決定するものとします。 

 

(2) 主な設備 

施設の種類 数 面    積 一人当たり面積 

食 堂 兼 

機 能 訓 練 室 

1室 

 

137.52 ㎡ 

   

4.74㎡ 

 

一 般 浴 室 1室 37.01 ㎡  

機 械 浴 室 特殊浴槽 1 台  

医 務 室 1室 16.95 ㎡  

 (注) 食堂の指定基準は、一人あたり  3㎡ 
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5 職員数及び勤務内容(主たる職員) 

従業者の職種 員数 

区  分 常勤換 

算後の 

人員 

事業者 

の指定 

基準 

保有資格 勤務内容 常 勤 非常勤 

専従 兼務 専従 兼務 

施 設 長 1 1    1 1 社会福祉主事 
施設全般の 

管理運営 

生 活 相 談 員 1 1    1 1 社会福祉主事 
利用者の生活全般

の相談及び援助 

介 護 職 員 15 12 1 2  13 10 

介護福祉士 

初任者研修 

防火管理者 

実務者研修 

認知症介護基礎研修 

利用者の 

生活介護・援助 

看 護 職 員 1  1   1 1 
看護師 

准看護師 

利用者の健康管理 

機能訓練指導員 1  1   1 1 
柔道整復師 

看護師 

利用者の機能維持 

訓練 

介護支援専門員 1  1   1 1 
介護支援専門員 

介護福祉士 

生活相談及び援助 

医     師 1   1   必要数 医師 入所者の診察 

栄 養 士 1 1    1 1 
管理栄養士 

栄養士 

利用者の栄養管理 

(注)上記の職員数は、常勤あるいは常勤換算をしたものです。 

 

 

6 職員の勤務体制 

従業者の職種 勤  務  体  制 労 働 時 間 

施 設 長 ・日勤(9：00～18：00)    ・半日（9：00～13：00） 週 40時間 

生 活 相 談 員 ・日勤(9：00～18：00)    ・半日（9：00～13：00） 週 40時間 

介 護 職 員 

・早番（6：00～15：00）   ・日勤（9：00～18：00） 

・日勤（8：00～17：00）  ・日勤（10：00～19：00） 

・夜勤（17：00～10：00） ・半日（9：00～13：00） 

週 40時間 

看 護 職 員 
・日勤（8：30～17：30）  ・半日（8：30～12：30） 

・日勤（9：00～18：00） 

週 40時間 

機能訓練指導員 ・日勤（9：00～18：00）  ・半日（9：00～13：00） 週 40時間 

介護支援専門員 ・日勤（9：00～18：00）  ・半日（9：00～13：00） 週 40時間 

医 師 内科医は週 1回回診します。  

栄 養 士 ・日勤（9：00～18：00）  ・半日（9：00～13：00） 週 40時間 
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7 料  金 

 ＜基本料金＞ 

○ 施設利用料                         (１日当たりの自己負担分) 

区   分 多床室 1割 / 2割 / 3割 

要 介 護 １ 600円 / 1,200円 / 1,800円 

要 介 護 2 671円 / 1,342円 / 2,013円 

要 介 護 3 745円 / 1,490円 / 2,235円 

要 介 護 4 817円 / 1,634円 / 2,451円 

要 介 護 5 887円 / 1,774円 / 2,661円 

※入院、外泊時は、1日あたり 246円となります。(6日間のみ算定。ただし、初日及び最終日は含みません。) 

(1)初期加算                  1日あたり    30円/60円/90円(入所日から 30日間のみ) 

(2)個別機能訓練加算（Ⅰ）     1日あたり    12円/24円/36円 

(3)個別機能訓練加算（Ⅱ）     1日あたり    20円/40円/60円 

(4)生活機能向上連携加算（Ⅰ）   1月あたり   100円/200円/300円 

(5)生活機能向上連携加算（Ⅱ）   1月あたり   200円/400円/600円 

(5)栄養マネジメント強化加算    1日あたり    11円/22円/33円 

(6)療養食加算           1食あたり     6円/12円/18円 

(7)再入所時栄養連携加算      1回あたり    400円/800円/1,200円 

(8)口腔衛生管理加算        1月あたり    110円/220円/330円 

(9)褥瘡マネジメント加算      1月あたり    13円/26円/39円 

(10)退所後訪問相談援助加算    1回あたり    460円/920円/1,380円（1回まで） 

(11)退所時相談援助加算      1回あたり    400円/800円/1,200円（1回まで） 

(12)退所前連携加算        1回あたり    500円/1,000円/1,500円（1回まで） 

(13)退所前訪問相談援助加算    1回あたり    460円/920円/1,380円（2回まで） 

(14)退所時情報提供加算      1回あたり    250円/500円/1,250円（1回まで） 

(15)退所時栄養情報連携加算    1回あたり     70円/140円/210円（1回まで） 

(16)協力医療機関連携加算     1回あたり    100円/200円/300円（1回まで） 

(17)排泄支援加算         1月あたり     20円/40円/60円 

(19)サービス提供強化体制加算（Ⅲ）1日あたり      6円/12円/18円 

(20)看護体制加算（Ⅰ）      1日あたり      12円/24円/36円 

(21)夜勤職員配置加算Ⅰ（イ）   1日あたり      41円/82円/123円 

(22)科学的介護推進体制加算（Ⅱ） 1月あたり    50円/100円/150円 

(23)自立支援促進加算       1月あたり    280円/560円/840円 

(24)安全対策体制加算       1回あたり    20円/40円 60円（入所時に 1回） 

(25)ADL維持加算         1月あたり    60円/120円/180円 

(26)経口維持加算         1月あたり    400円/800円/1,200円  

(27)生産性向上推進体制加算      1月あたり    10円/20円/30円 

(28)外泊時費用          1日あたり    246円/492円/738円 

(29)介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 

※介護職員処遇改善加算は、当月の総利用単位数に 13.6％を乗じた金額の 1割または 2割または 3割が利用

者様の負担額となります。なお、その月によって介護職員処遇改善加算の料金が変わる場合があります。 
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☆ご契約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全額をいったんお支払いいただ

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い戻されます(償還払い)。償

還払いとなる場合、ご契約者が保険給付の申請を行うために必要な事項を記載した「サービス提供証明を

交付します。 

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

変更します。 

＜介護保険以外の料金＞ 

①  居住費(多床室)   1日あたり   855円 

②  食  費   1日あたり   1,392円 

③  電気代           1日あたり   50円/個 

 ※テレビ・ラジオを持参し視聴される方、携帯電話を持参し充電される方など。 

④  口座振替手数料 

 地方銀行、信用金庫、信用組合、労働金庫、JAグループ  88円 

 ゆうちょ銀行・上記以外の金融機関           165円 

⑤  日用品費           実費 

⑥  教養娯楽費          実費 

 

⑦  当施設の居住費・食費の負担額 

世帯全員が市町村民税非課税の方(市町村民税世帯非課税者)や生活保護を受けておられる方の場合は、

居住費・食費の負担が軽減されます。                                (1日当たり) 

対   象   者 食  費 多床室居住費 

第 1段階 

本人が生活保護受給者又は老齢福祉年金の受給者で

あって、預貯金額等の合計が 1000 万円以下（夫婦

の場合は 2000万円以下）の方 

300円 0円 

第 2段階 

本人の前年の合計所得額＋年金収入額が 80万円 

以下であって、預貯金額等の合計が 650万円以下 

（夫婦の場合は 1650万円以下）の方 

390円 430円 

第 3段階➀ 

本人の前年の合計所得額＋年金収入額が 80万円超 

120万円以下であって、預貯金額等の合計が 

550万円以下（夫婦の場合は 1550万円以下）の方 

650円 430円 

第 3段階➁ 

本人の前年の合計所得額＋年金収入額が120万円超

であって、預貯金額等の合計が 500万円以下 

（夫婦の場合は 1500万円以下）の方 

1,360円 430円 

第４段階 上記以外の方 1,445円 915円 

 

8  施設サービスの概要 

(1) 施設が提供する基準介護サービス 

以下のサービスについては、居住費、食費を除き通常 9割が介護保険から給付されます。 

種  類 内            容 

居 室 の 提 供 
・１人部屋、４人部屋、それぞれの種類の部屋をご利用いただき、快適な日常生活を営むこ

とができるよう居住環境に配慮します。 
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食 事 

・ 栄養士の立てる献立表により、栄養と入所者の身体状況に配慮したバラエティに富んだ食

事を提供します。 

・ 食事はできるだけ離床して食堂で食べていただけるように配慮します。 

<食事時間> 朝食   7：00 ～ 8：00 

      昼食   12：00 ～ 13：00 

      夕食   17：00 ～ 18：00 

排 泄 
・入所者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立についても 

適切な援助を行います。 

入 浴 ・ 年間を通じて週 2回以上の入浴または清拭を行います。 

・ 寝たきり等で座位のとれない方は、特殊浴槽を用いての入浴も可能です。 

離床、着替え、

整容等 

・ 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援助します。 

・ 個人の尊厳に配慮し、適切な整容が行われるよう援助をします。 

・ 寝具の消毒、シーツ交換は、随時確認し実施します。 

機 能 訓 練 

・ 機能訓練指導員による入所者の状況に適合した機能訓練を行い、身体の機能の低下を防止

するよう努めます。 

・ 当施設の保有するリハビリ器具 

歩行補助平行棒・その他機能訓練用具 

健 康 管 理 

・嘱託医師により、週 1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もって引き継ぎます。 

・入所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できるだけ 

 配慮します。 

(当施設の嘱託医師)：公立小野町地方綜合病院の医師  

 診察科：内科、外科、他  

相談及び援助 

・ 当施設は、入所者及びそのご家族からのいかなる相談についても誠意をもって応じ、可能

な限り必要な援助を行うよう努めます。 

(相談窓口)  生活相談員及び介護支援専門員 

社会生活上の

便宜 

・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。 

・主な娯楽設備 

  大型テレビ・ クラブ活動（生け花、書道、創作、歌謡） 

・主なレクリエーション行事（施設行事計画による） 

・行政機関に対する手続きが必要な場合には、入所者及びご家族の同意により代わりに行い

ます。 

(2) (1)以外のサービス 

 

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。 

サービスの種類 内           容 

理容・美容 ・ 出張による理美容サービスを利用いただけます。 
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9 利用料 

(1) 法定給付 

区      分 利   用   料 

法定代理受領の場合 
介護報酬の告示上の額 

(施設介護サービス費の 1割又は 2割又は 3割と居住費、食費の自己負担額の合算額) 

法定代理受領でない場合 介護報酬の告示上の額  (施設介護サービスの基準額に同じ) 

 

 

 

⑵ 法定外給付 

区      分 利   用   料 

理容・美容サービス 
・ 理容サービス 1回あたり 理容業組合公定価格 

・ 美容サービス 1回あたり 美容業組合公定価格 

 

 

(3)入所者の選定により提供するもの 

区    分 利   用   料 

特別な飲食物及び特別な日常

生活に要する費用で本人に負

担頂くことが適当であるもの 

・ 施設が提供する以外の酒、ビール、清涼飲料水、たばこ等 

・ クラブ活動費用    ・施設外活動時の費用 

・ 日常生活品の購入代金  ・レクリエーション費用 

☆ 経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更することがあります。その場合、

事前に変更の内容と変更する事由について、変更を行う 2ヶ月前までにご説明します。 

 

10 契約者が病院等に入院された場合の対応について 

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

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 13泊）の短期入院の場合は、

退院後再び施設に入所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。（1日あたり 246円） 

② 上記期間を超える入院の場合 

  上記短期入院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、退院後再び施

設に入所することができます。 

 

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

施設に再び優先的に入所できるよう配慮致します。 

   ④ 入院、外泊期間中においても居室がご契約者のために確保されている場合は、居住費をご負担い

ただきます。 

<入院期間中の利用料金> 

  上記、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 

くものです。 
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11 事故発生・緊急時の連絡及び報告並びに対応 

(1) 当施設入所中に身体状況が急変した時や、介護事故等が発生した場合、下記に登録いただいた緊急連

絡先に連絡及び報告をすると同時に、当施設協力病院公立小野町地方綜合病院に緊急搬送します。 

 
① 連絡先 

        

(ふりがな) 

 

     氏名                （続柄）      (年齢)    歳  

 

     住所                                  

 

     自宅電話番号               

 

     携帯電話番号               

 

     勤務先電話番号及び会社名                        

 

 

② ①に登録されている方が不在の場合 

       

(ふりがな) 

  

     氏名                （続柄）      (年齢)    歳  

 

     住所                                  

 

     自宅電話番号               

 

     携帯電話番号               

 

     勤務先電話番号及び会社名                        

 

 

③ ②に登録されている方が不在の場合 

  

 (ふりがな) 

 

     氏名                （続柄）      (年齢)    歳  

 

     住所                                  

 

     自宅電話番号               

 

     携帯電話番号               

 

     勤務先電話番号及び会社名                        

    

   なお、緊急連絡は身元引受人様に電話連絡しますが、もし、ご不在の場合はその他のどなたかに 

電話連絡します。 

 (2) 処理結果及び再発防止策の対応 

処理結果、事故発生の原因及び再発防止策を策定し、小野町担当課(保険者)へ速やかに報告します。 
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12 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 

ご利用 

相談室 

窓口担当者 介護支援専門員 小平 あゆみ   生活相談員 渡邉有里子 

責 任 者 施設長  新妻 嵩士 

ご利用時間 平 日  9時～18時  土曜日 9時～12時 

※ 祝 

※ 祭日・年末年始・お盆を除く 

ご利用方法 

電 話 0247－72－3555   FAX 0247－72－6116 

面 接  随 時     

苦情箱（施設内に設置） 

 

 

(2) 行政機関その他苦情受付機関 

第 三 者 委 員 会 

委 員 名 

住所・電話番号 

𠮷 田 昭  福島県田村郡小野町大字小野新町字宿ノ後104-2 

   電話 0247-72-3095 

委 員 名 

住所・電話番号 

田子 京子  福島県いわき市三和町上三坂字本町 20 

              電話 090-3360-3154 

小野町役場 

保健福祉課  

介護保険係 

所 在 地 

電話番号・FAX 

受付時間 

福島県田村郡小野町大字小野新町字舘廻 92 

電話 0247－72－6934  FAX 0247－72－3121 

8：30 ～ 17：00 

福島県 

国民健康保険 

団体連合会 

所在地 

電話番号・FAX 

受付時間 

福島市仲町 3番 7号 

電話 024－523－2702  FAX 024－523－1041 

8：30 ～ 17：00 

福島県 

社会福祉協議会 

所在地 

電話番号・FAX 

受付時間 

福島市渡利字七社宮 111 

電話 024－523－1251  FAX 024－523－4477 

8：30 ～ 17：00 

 

 

 

13 協力医療機関 

医療機関の名称 公立小野町地方綜合病院 

院 長 名 清野 義胤 

所 在 地 福島県田村郡小野町大字小野新町字槻木内 6番地 2 

電 話 番 号 0247－72-3181 

診 療 科 内科、外科、婦人科、整形外科、耳鼻咽喉科、小児科、眼科、リウマチ科、麻酔科、泌尿器科、

形成外科、精神科 

入 院 設 備 有 

救急指定の有無 有 

契 約 の 概 要 有 

・入所者様が怪我や意識を失う等の緊急事態が発生した場合、当施設の協力病院である公立小野町地方綜合

病院へ搬送依頼致します。 
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14 協力歯科医療機関 

医療機関の名称 野口歯科医院 

院 長 名 野口 和広 

所 在 地 福島県田村郡小野町大字小野新町字中通 148－7 

電 話 番 号 0247－72－2300 

診 療 科 歯科 

入 院 設 備 無 

 

 

 

15 非常災害時の対応 

非常時の対応 別途定める計画及びマニュアルにのっとり対応を行います。 

近隣との協力関

係 

郡山地方広域消防組合小野町消防分署を中心に、近隣住民の協力をもらいなが

ら、非常時の相互の応援を約束しています。 

平常時の訓練等 

防 災 設 備 

別途定める計画及びマニュアルにのっとり、夜間及び昼間を想定した非難訓練

を入所者の方も参加して実施します。 

設 備 名 称 個 数 等 設 備 名 称 個 数 等 

スプリンクラー あり 非常通報装置 あり 

自動火災報知機 あり 漏電火災報知器 あり 

誘導灯 あり 非常用電源 あり 

煙・熱探知機 あり   

カーテン、布団等は防炎性能のあるものを使用しております。 

消 防 計 画 等 
消防署への届出日：2024年 6月 10日 

防火管理者：新妻 嵩士 

 

16 当施設ご利用の際に留意いただく事項（書面による手続きを必要とする場合があります） 

来 訪 ・ 面 会 
来訪者は、必ずその都度職員に届け出て下さい。 

来訪者が宿泊する場合には必ず許可を得て下さい。 

外 泊 ・ 外 出 外泊・外出の際には、必ず行き先と施設へ帰る時間を、職員に申し出て下さい。 

居室・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下さい。これに反した

ご利用により破損等が生じた場合、賠償していただくことがございます。 

喫 煙 ・ 飲 酒 
敷地内は禁煙となります。 

飲酒は、施設内の行事等で出す以外は原則としてできません。 

迷 惑 行 為 等 
騒音等他の入所者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

所者の居室に立ち入らないようにして下さい。 

所持品の管理 原則行いませんが、希望により相談に応じます。 

現金等の管理 原則行いませんが、希望により相談に応じます。 

宗教活動・政治活動 施設内で他の入所者に対する宗教活動及び政治活動はご遠慮ください。 

飼 育 活 動 施設内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りしております。 

 

17 防犯対策 

 当施設では、防犯のため必要と思われる個所に防犯カメラを設置しています。（食堂兼機能訓練室前廊下）

画像内容は外部には漏らしません。 
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18 福祉サービス第三者評価実施状況 

項目 内容 

（１） 実施の有無 有 ・ 無 

（２） 実施年月日(直近実施日) 令和  年  月  日 

（３） 実施した評価機関  

（４） 評価結果の開示状況  

 

 

19 その他 

① 成年後見制度や地域福祉権利擁護事業の活用に対する支援等 

これらの制度について利用希望等がある方はお申し出下さい。係員が説明いたします。 

② 当施設以外の社会資源を知りたい方はお申し出下さい。 

 

 

西暦     年   月   日 

 

 

 サービス提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

  

 

 

社会福祉法人 啓誠福祉会  特別養護老人ホーム さくら 

 

説明者   職           氏名                      ㊞ 

 

 

 

 

 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、サービスの提供開始に同意しました。 

 

 入所者     住所                           
 
         氏名                          ㊞ 
 
 
 
 保証人     住所                           
 
         氏名                          ㊞ 
 
         続柄              
 
         電話番号       (        )             


