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指定介護老人福祉施設 

特別養護老人ホーム希望の森 重要事項説明書 

 

 

 

当施設は介護保険の指定を受けています。 

 

茨城県指定 第 0870400892号 

 

 

 当施設が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

供されるサービスの内容、契約上のご注意いただきたいことを次の通り説明します。 
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１，施設経営法人 

（１） 法人名     社会福祉法人 愛和会 

（２） 法人所在地   茨城県古河市駒羽根３２０番地１ 

（３） 電話番号    ０２８０－９３－０２３４ 

（４） 代表者氏名   理事長  森 誠 

（５） 設立年月日   ２００３年８月１日 

 

２，施設概要 

（１）施設の種類  指定介護老人福祉施設 

（２）施設の目的   

施設の健全な環境に努め、入居者の人間性を尊重し、明るく楽しい施設にし、入 

居者が安心して生活できることを目的とします。 

① 活力ある施設づくり 

施設職員と入居者が一体となり、人間と人間との温かいふれあいを重視し、生 

き生きとした生活ができる施設を実現します。 

② 地域交流とサービス 

地域社会と幅広い交流を目指し、地域と密着した福祉施設となるよう努めます。 

（３）施設の名称  特別養護老人ホーム 希望の森 

（４）施設の所在地 茨城県古河市上大野１８８９番地１ 

（５）電話番号   ０２８０－９８－６２００ 

（６）施設長（管理者）氏名  森 光子 

（７）運営方針    

当法人は社会福祉事業の主たる担い手としてふさわしい事業を確実、効果的かつ 

適正に行い、その提供する福祉サービスの質の向上を図るものとします。また、 

関係市町村、居宅介護支援事業者、地域の保健、医療、福祉サービスとの綿密な 

連携を図り、総合的なサービスの提供に努めます。 

（８）開設年月日  ２０１１年８月１０日 

（９）入居定員   ９０名 

 

３，設備概要 

○居室    ９０室（各ユニット１０室） 

全室個室となります。また、居室にはベッド・床頭台・衣装タンス等を備品として備

えます。 

※居室の変更：入居者やご家族から居室の変更希望や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、入居者の心身の状況により居室を

変更する場合があります。その際は、入居者やご家族等と協議のうえ決定します。 
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○食堂     ９室（各ユニット１室） 

 入居者が使用できる十分な広さを備えた食堂を設け、入居者が使用できるテーブル・

椅子等の備品類を備えます。 

○浴室     ９室（各ユニット１室/特殊浴槽１室） 

 浴室には入居者が使用しやすいよう、リフト付個浴の他に特殊浴槽を設けます。 

○トイレ    南棟 各ユニット８室（居室内６室・共用２室） 

        北棟 各ユニット 7室（居室内５室・共用２室） 

 車椅子の方も利用できるトイレを設けます。 

○医務室    １室 

 入居者の診療・治療のために、医療法に規程する診療所を設け、必要な医薬品及び医

療器具を備えます。 

○談話室    ４室 

 面会時等にご利用いただけます。 

 

４，職員の配置状況 

（１）主な職員の配置状況 

職 種 従事するサービス種類・業務 人 員 

施設長（管理者） 業務の一元的な管理 １名 

医師（嘱託） 健康管理及び療養上の指導 １名 

生活相談員 生活相談及び指導 １名 

介護支援専門員 施設サービス計画の作成 １名 

介護職員 介護業務 ３５名 

看護師 心身の健康管理・口腔衛生と機能のチェック及び

指導・保健衛生管理 

５名 

機能訓練指導員 

(介護職員が兼務) 

身体機能の向上・健康維持のための指導 １名 

栄養士 食事の献立作成・栄養計算・栄養指導等 １名 

２０２１年４月１日現在 
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（２）主な職種の勤務体制 

職  種 勤務体制 人  員 

施設長（管理者） ８：３０ ～ １７：３０ １名 

医師（嘱託） 毎週２回 回診を行います １名 

生活相談員 ８：３０ ～ １７：３０ １名 

介護支援専門員 ８：３０ ～ １７：３０ １名 

介護職員 標準な時間帯における最低配置人員 

早番： ７：００ ～ １６：００ 

日勤： ８：３０ ～ １７：３０ 

遅番：１２：００ ～ ２１：００ 

夜勤：２１：００ ～  ７：００ 

 

１名 

１名 

１名 

１名 

看護師 早番：  ７：３０  ～  １６：３０ 

遅番：  ９：３０  ～  １８：３０ 

１名 

１名 

機能訓練指導員 

(介護職員が兼務) 

８：３０ ～ １７：３０ 

 

１名 

 

管理栄養士、栄養士 ８：３０ ～ １７：３０ １名 

２０２１年４日１日現在 

 

５，サービスの内容 

（１） 基本サービス 

① 介護 

食事等の介助、着替え介助、排泄介助、おむつ交換、体位交換、入浴介助、 

施設内移動の付き添い、相談等の精神的ケアなど 

② 食事時間 

朝食： ８：００ ～ １０：００ 

昼食：１２：００ ～ １４：００ 

夕食：１８：００ ～ ２０：００ 

③ 入浴 

最低週２回入浴可能です。 

状態に応じて機械浴又は清拭に変更する場合があります。 

④ 機能訓練 

介護職員等により、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。 

 



5 

 

⑥ 理容・美容 

月２回理容・美容サービスを実施しております。（料金は自己負担となります） 

⑦ レクリエーション 

ユニット毎に外出、外食、クッキングレク、物作り等を行います。 

（外食等の料金は一部自己負担となります） 

⑧ ユニットケア 

２４時間シートの作成・活用により、入居者の生活習慣や好みを尊重し、今ま

での暮らしが継続できるように他職種共同チームにてサポートします。 

 

６，利用料金 

 厚生労働大臣が定める基準によるものであり、当該介護老人福祉施設のサービスが法

廷代理受領サービスであるときは、介護保険法による介護報酬の告示上の額として設定

します。 

□介護報酬告示額 

 

（１）基本料金 

介護区分 1か月あたりの 

利用料（1割負担） 

1か月あたりの 

利用料（2割負担） 

1か月あたりの 

利用料（3割負担） 

要介護１ ２５，８９０円 ５１，７８０円 ７７，６７０円 

要介護２ ２８，２９３円 ５６，５８６円 ８４，８７９円 

要介護３ ３０，８７３円 ６１，７４５円 ９２，６１８円 

要介護４ ３３，３１１円 ６６，６２２円 ９９，９３３円 

要介護５ ３５，６７９円 ７１，３５８円 １０７，０３６円 

２０２１年４月１日現在 

（２） 加算料金等 

科学的介護推進体制加算          １ヶ月あたり   ５０円 

看護体制加算 Ⅰ             １日あたり     ４円 

看護体制加算 Ⅱ             １日あたり     ８円 

夜勤職員配置加算             １日あたり    ２１円 

サービス提供体制強化加算         １日あたり     ６円 

日常生活継続加算             １日あたり    ４６円 

栄養ケアマネジメント強化加算       １日あたり    １１円 

介護職員処遇改善加算           １ヵ月あたり 

所定単位数×８．３％ 

特定処遇改善加算Ⅰ               所定単位数×２．７％ 

口腔衛生管理体制加算Ⅰ・Ⅱ        １ヵ月あたり９０円・１１０円 
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初期加算（入居日～３０日に限り）     １日あたり    ３０円 

安全対策体制加算（入居時）        １ヶ月あたり   ２０円 

短期入院又は外泊時費用（１ヶ月６日に限り）１日あたり    ２４６円 

経口移行加算（１８０日に限り）      １日あたり     ２８円 

経口維持加算（対象者）          １ヶ月      ４００円 

退所時相談援助加算            １回のみ     ４００円 

看取り介護加算（死亡日以前３１日～４５日）１日あたり     ７２円 

看取り介護加算（死亡日以前４日～３０日） １日あたり    １４４円 

看取り介護加算（死亡日以前前日又は前々日）１日あたり    ６８０円 

看取り介護加算（死亡日）         １日あたり  １，２８０円 

褥瘡マネジメント加算Ⅰ・Ⅱ（対象者）   １ヵ月あたり ３円・１３円 

療養食加算(対象者で１日３食を限度)    １食あたり      ６円 

(４月・７月・１０月・１月) 

口腔衛生管理加算Ⅰ・Ⅱ(対象者)      １ヵ月あたり９０円・１１０円 

排泄支援加算Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ(対象者)  １ヵ月あたり １０円・１５円・２０円 

ＡＤＬ維持加算              １ヶ月あたり     ３０円 

自立支援促進加算             １ヶ月あたり    ３００円 

再入居時栄養連携加算(対象者)        １ヵ月あたり   ４００円 

 

（３） その他の費用 

① 居住費及び食費 

費 用 １ヶ月あたりの金額 １日あたりの金額 

居住費 ６２，１８６円 ２，００６円 

食 費 ４８，０５０円 １，５５０円 

※「介護負担限度額認定証」の発行を受けている方は、記載されている居住費・ 

食費の額とします。 

② その他 

区  分 内  容 金  額 備  考 

レクリエーション ユニット毎に行われる

レクに係る代金 

実  費 

５００円 

 

医 療 費 受診料・薬代等 実  費  

理 美 容 カット ２，１００円 希望者のみ 

理 美 容 カラー（カット込） ４，２００円 希望者のみ 

理 美 容 パーマ（カット込） ５，２００円 希望者のみ 

理 美 容 顔剃り ６００円 希望者のみ 

外   食 外食での代金 実  費 参加者のみ 
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行   事 入場料・入園料等 実  費 参加者のみ 

通   院 協力医療機関以外 実  費 

（左記は片道） 

25km未満：500円 

25km以上：1000円 外泊・外出送迎  

買物代行サービス 買物代行した場合 実費＋５００円 希望者のみ 

持込みの電化製品 テレビ等の電気代 ５００円 ※１ヶ月あたり 

 

（４） 利用料のお支払い方法 

 前記の料金・費用は、１ヶ月ごとに計算し、翌月の１０日前後に当月分のご請求を致

しますので、２４日までにいずれかの方法でお支払いください。 

 

① 窓口での現金支払い 

② 下記指定口座への振り込み 

 

結城信用金庫 総和支店 普通預金 ０１２３１２５ 

社会福祉法人 愛和会 希望の森  理事長 森 誠  

 

７，非常災害対策 

 施設では、非常災害その他緊急の事態に備え、必要な設備を備えるとともに、常に関

係機関と連絡を密にし、とるべき措置についてあらかじめ防災計画を作成し、防災計画

に基づき、年２回以上入居者及び職員等の訓練を行います。 

 

８，緊急時の対応 

 サービス提供時に入居者の病状が急変した場合、その他必要な場合は、速やかに主治

医や協力医療機関への連絡等必要な措置を講じます。 

◇緊急の場合には、「緊急時連絡先」にご記入いただいた連絡先に連絡します。 

 

９，事故発生時の対応 

 サービス提供により事故が発生した場合には、ご家族、市町村及び関係諸機関等への

連絡を行うなど必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置について記録

し、賠償すべき事故の場合には、損害賠償を速やかに行います。 

 

10，守秘義務に関する対策 

施設及び職員は、業務上知り得た入居者又はその家族の秘密を保守します。また、退

職後においてもこれらの秘密を保守するべき旨を、職員との雇用契約の内容としていま

す。ただし、入居者に緊急で医療の必要性がある場合には、医療機関等に入居者の心身

の情報を提供します。  ※個人情報保護方針については別紙参照 
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11，入居者の尊厳 

 入居者の人権、プライバシー保護のため、業務マニュアルを作成し、職員教育を行い

ます。 

 

12，身体拘束の禁止 

 原則として、入居者の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束します。 

 ただし、緊急やむを得ない理由により拘束せざるを得ない場合には事前に入居者及び

その家族へ十分な説明をし、同意を得るとともに、その様態及び時間、その際の入居者

の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由について記録します。 

 

13，苦情相談窓口  ※苦情受付ボックスを１階に設置しています。 

 サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応します。 

 窓口担当者 ： 生活相談員 菱岡 繁人 

 時    間 ： 月～日曜日 ８：３０～１７：３０ 

 電    話 ： ０２８０－９８－６２００ 

※次の公的機関においても、苦情申し出ができます。 

 機関名 所在地 電話(FAX) 受付時間 

茨城県古河市役所 

福祉部高齢福祉課 

茨城県古河市駒羽根 1501 

「健康の駅」 

0280-92-4921 

(0280-92-5594) 

9：00～ 

17：00 

茨城県結城市役所 

介護保険課  

茨城県結城市大字結城 1447 0296-34-0417 

(0296-20-8767) 

8：30～ 

17：15 

茨城県境町役場 

介護保険課 

茨城県猿島郡境町 391番地 1 0280-81-1323 

(0280-86-7521) 

8：30～ 

17：15 

栃木県小山市役所 

地域包括ケア推進課 

栃木県小山市中央町 1-1-1 0285-22-9541 8：30～ 

 17：15 

栃木県 野木町役場 

健康福祉課 高齢対策係 

栃木県下都賀郡野木町大字

丸林 571 

0280-57-4173 

(0280-57-4173) 

8：30～ 

 17：15 

国民健康保険団体連合会 茨城県水戸市笠原町 

978番地 26 

029-301-1565 

(029-301-1579) 

8：30～ 

17：00 

茨城県社会福祉協議会 

（運営適正化委員会） 

茨城県水戸市千波町 1918 

茨城県総合福祉会館 2階 

029-305-7193 

(029-305-7194) 

9：00～ 

17：00 

栃木県 

国民健康保険団体連合会 

栃木県宇都宮市本町 3番 9号

栃木県本町合同ビル 6階 

028-622-7242 9：00～ 

17：00 

栃木県 

(運営適正化委員会) 

栃木県宇都宮市若草 1-10-6 

とちぎ福祉プラザ内 

028-622-2941 

(028-622-2316) 

9：00～ 

16：00 

２０２１年４月１日 
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●第三者による評価の実施状況 

   １ あり  実施日   ：   年  月  日 

         評価機関名称：  １あり  ２なし 

   ２ なし 

※苦情処理第三者委員  氏名  福田 すみ子 

 公平中立な立場で、苦情を受付け相談にのっていただける委員です。 

 

14，協力医療機関等 

 施設では、下記の医療機関や歯科診療所に協力をいただき、入居者の状態が急変した

場合等には、速やかに対応をお願いするようにしています。 

 

○協力医療機関 

医療機関の名称 所  在  地 

友愛記念病院 茨城県古河市東牛谷７０７ 

古河総合病院 茨城県古河市鴻巣１５５５ 

総和中央病院 茨城県駒羽根８２５－１ 

 

○協力歯科医療機関 

 医療機関の名称 所  在  地 

アイルファミリー歯科 茨城県古河市大堤６８２ 

アイルめぐみ歯科 埼玉県久喜市栗橋東６－１５－１ 

 

15，損害賠償 

 当施設において、施設の責任により入居者に生じた損害について、施設は、速やかに

その損害を賠償します。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

 ただし、損害の発生について、入居者に故意又は過失が認められた場合には、入居者

の置かれた心身の状況等を斟酌して減額するのが相当と認められた場合には、施設の損

害賠償責任を減じさせていただきます。又、事業者において過失がない場合には損害賠

償となりません。 
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16，契約の終了（施設を退去していただく場合） 

 以下の事項に該当する場合には、当施設との契約は終了し、退去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と判定された場合 

② 事業者が解散、破産した場合又はやむを得ない事由により施設を閉鎖した場合 

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 入居者から退去の申し出があった場合 

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、以下の場合には即時に契約を解約し、施設を退去することができます。 

・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 

・入居者が入院された場合 

・事業者もしくは職員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 

・事業者もしくは職員が守秘義務に違反した場合 

・事業者もしくは職員が故意又は過失により入居者の身体・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がたい重大な事情を認められる場合 

・他の利用者が入居者の身体・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 

⑥ 事業者から退去の申し出を行った場合 

以下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。 

・入居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 

・サービス利用料の支払いが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 

・入居者が故意又は重大な過失により事業者又は職員もしくは他の利用者等の生 

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 

・入居者が連続して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（３ヶ月以内に退院された場合には退院後再び施設に入居す 

ることができます。ただし、入院期間中であっても所定の利用料金をご負担いた 
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だきます） 

・入居者が介護老人保健施設等の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 

17，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。 

③ 入居者に提供したサービスについて記録を作成し、５年間保管するとともに、入居

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。 

 

18，サービス利用にあたっての留意事項 

① 入居者又はその家族は、体調の変更があった際には施設職員へご一報ください。 

② 施設内での金銭及び食べ物等のやりとりは、ご遠慮ください。 

③ 職員に対する贈り物や飲食のもてなしは、お受けできません。 

④ 犬や猫などのペット類は持ち込むことができません。 

⑤ 面会は 9:00～20:00となっております。事務所窓口にて手続きが必要です。 

⑥ 外出・外泊される場合には事前にお申し出ください。 

ただし、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。 

⑦ 外出・外泊等で食事が不要な場合には前日までにお申し出ください。食費が減免さ

れます。 

⑧ 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、施設や設備を壊し

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いいただく場合があります。 

⑨ 当施設の職員や他の入居者に対し、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。 

⑩ 喫煙スペース以外での喫煙はできません。希望する方は職員へお申し出ください。 
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２０  年  月  日 

 

 

介護老人福祉施設サービスの開始にあたり、入居者に対して契約書及び本書面に基づ

いて重要な事項を説明し交付しました。 

 

<施設> 

所在地   茨城県古河市上大野１８８９－１ 

施設名   特別養護老人ホーム希望の森 

       指定番号  0870400892 

 

管理者名   施 設 長   森 光子     印 

 

説 明 者   生活相談員   菱岡 繁人    印 

 

 

 

２０  年  月  日 

 

私は、契約書及び本書面により、施設から介護老人福祉施設サービスについて重要事

項説明を受け、同意しました。 

 

 

<入居者> 

 

住所     

 

氏名                   印 

 

<入居者代理人> 

 

住所     

 

氏名                   印 （続柄：     ） 
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