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指定介護老人福祉施設重要事項説明書 

 

１、事業所の概要 

事 業 所 名   特別養護老人ホーム  しおさい 

所 在 地   高知県土佐清水市以布利８３番地５ 

管 理 者 名   濱田 三幸 

電 話 番 号   ０８８０－８２－８３１９ 

ファックス番 号   ０８８０－８２－８３１０ 

事業所指定番号   第３９７０８０００２９号 

 

２、設備の概要 

  定    員     ９０名 

居

室 

 

 個  室     １０室   １室  １０．５３㎡ 

 ２人部屋     １１室   １室  １９．２５㎡ 

 ４人部屋     １７室   １１室  ３８．５０㎡   ６室  ４１．２５㎡ 

  食    堂      １室       ３２２．０㎡ 

  機能訓練室      １室   主な機械 ・ 器具 

  浴    室      １室   一般浴槽と特別浴槽があります。 

  医 務 室      １室       １９．１５㎡ 

 

３、職員の配置状況 

（１）職種別職員数 

  職   種 常勤 非常勤 計 

管 理 者 １  １名 

医 師  １ １名 

生 活 相 談 員 １～  １名以上 

栄 養 士 １  １名 

機能訓練指導員 １  １名 

介護支援専門員 １  １名 

事 務 職 員 ２  ２名 

 看 護 師 ３～  ３名以上 

介 護 員 ３２～  ３２名以上 
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（２） 主な職員の勤務体制 

   職   種 勤 務 体 制 

   医   師   週 １ 回  １３：３０ ～ １５：３０ 

   介護職員   標準的な時間帯における最低配置人員 

  早出  ：  ７：００  ～  １５：４５  （４名） 

  日勤  ：  ９：３０  ～  １８：１５  （６名以上） 

  夜勤  ： １６：００  ～   ９：３０  （４名） 

   看護職員   標準的な時間帯における最低配置人員 

  日勤  ：  ９：００  ～  １７：４５  （２名以上） 

機能訓練指導員   月曜日 ～ 金曜日  ８：３０  ～  １７：１５ 

 

（３）  職員の研修体制 

  職員の資質向上を図る為、下記のとおり研修を行っています。 

① 採用時研修 

② 継続研修 

 

４、サービスの内容及び利用料金 

  （１） 介護保険給付対象サービス 

    （サービスの内容） 

  種    類 内     容 

  食    事 ・食事はできるだけ離床して食堂で摂っていただけるよう配慮します。 

・食事取りやめの場合は、事前にお申し出ください。 

（食事時間） 

  朝食  ８：００～     昼食  １１：３０～     夕食  １７：００～ 

 ＊食事の提供に関しては、介護保険対象外のサービスとなります。 

  排    泄 ・利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うとともに、排泄の自立について適切

な援助を行います。 

・オムツを使用する方に対しては、１日３回以上の交換を行うとともに、必要な場合は

これを超えて交換を行います。 

  入    浴 ・年間を通じて週２回の入浴を実施します。清拭は身体状況に応じてその都度行い

ます。 

・寝たきりの方でも特別浴槽（機械）を使用して入浴する事ができます。 

  健 康 管 理 ・医師や看護職員が、健康管理を行います。 

  そ の 他 ・寝たきり防止の為、できるだけ離床に配慮します。 

・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） 

 介護老人福祉施設Ⅱ（多床室）                                   １日あたり：円 

  要介護１  要介護２  要介護３  要介護４  要介護５ 

１、利用者のサービス料金   ５，８９０円   ６，５９０円   ７，３２０円   ８，０２０円   ８，７１０円 

２、サービスに係る自己負担額     ５８９円     ６５９円     ７３２円     ８０２円     ８７１円 

３、福祉施設看護体制 Ⅰ  ４円 

４、福祉施設看護体制 Ⅱ                          ８円 

５、福祉施設個別機能訓練加算 １２円 

６、日常生活継続支援加算 ３６円 

  

介護サービス本人負担総額     ６４９円     ７１９円     ７９２円     ８６２円     ９３１円 

 

 （平成１２年３月末までの利用者）＝旧措置者 

 要介護１ 要介護２・要介護３ 要介護４・要介護５ 

１、利用者のサービス料金                          

２、サービスに係る自己負担額                               

３、福祉施設看護体制 Ⅰ  

４、福祉施設看護体制 Ⅱ   

５、福施施設個別機能訓練加算                          

６、日常生活継続支援加算  

  

介護サービス本人負担総額                                

※介護保険負担割合証にて利用者負担割合が２割の方は、２倍の負担額となります。 

＊ 平成１２年３月末までに特別養護老人ホームに入所された利用者の方は、年収に応じた個人負担と

なります。 

 

 （その他介護給付サービス加算） 

   加      算 加算条件 

   初 期 加 算 利用者が新規に入所及び１か月以上の入院後、再び入所した場合に３０

日間の加算算定。（１日に３０単位算定） 

   入院・外泊時加算 利用者が入院及び外泊の場合、１か月に６日間を限度として加算算定。

（ただし入院・外泊の初日及び末日のご負担はありません。１日に２４６単位

算定） 

   退所時等相談援助加算 入所期間が１か月を超えると見込まれる又は１か月を超える利用者が退所

する前後に当該利用者の同意を得て利用者・その家族等に対しての相談

援助、居宅介護支援事業所等への情報提供、サービス利用調整等の支援

を行った場合に加算算定。 
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（２） 介護保険給付対象外のサービス 

     ① 食事提供に要する費用（食材料費及び調理費） 

     利用者に提供する食事の材料費及び調理費の係る費用です。実費相当額の範囲内にて負担し

ていただきます。ただし、介護保険負担限度額認定証の発行を受けている方につきましては、そ

の記載された食費の金額（１日あたり）のご負担となります。 

負担段階区分 負担額 

    第１段階 

    第２段階 

    第３段階（１）/（２） 

    第４段階 

３００円 

３９０円 

（１）６８０円/（２）１，４２０円 

１，５４５円 

     ② 居住に要する費用（光熱水費） 

     施設及び設備を利用、滞在するにあたり光熱水費相当額をご負担していただきます。ただし、 

    介護保険負担限度額認定証の発行を受けている方については、その認定証に記載された滞在費 

    （居住費）の金額（1 日あたり）のご負担となります。 

    負担段階区分 負担額 

    第１段階 

    第２段階 

    第３段階（１）/（２） 

    第４段階 

０円 

４３０円 

（１）４３０円/（２）５３０円 

９１５円 

その他のサービス利用料金 

    種    類 内   容 利用料金 

 

 

 

送    迎 

通常の受診・入退院、また、市内病院に診療科がな

い、嘱託医の特別な指示がある場合については、

幡多管内の医療機関への受診・入退院についてご

利用いただけます。 

但し、本人・家族等の自己都合による医療機関への

受診・入退院は、家族による送迎となります。 

 

 

 

 

   無   料 

 

 

 

    理    髪 

 

２か月に 1回程度、理容師の出張による理髪サービ

スをご利用いただけます。 

 

   有   料 

 

 

   ク ラ ブ 活 動 

   レクリエーション 

 

ご希望によるクラブ活動やレクリエーションにご参加

いただけます。                  

但し、レクリエーションによっては負担金が必要な場

合があります。 

 

   無   料 

 

 

（３） 前記（１）、（２）の料金・費用は、１か月毎に計算し請求します。（１か月に満たない期間の料金・費用

は利用日数により計算します） 
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支払方法及び支払期日 

   支払い方法    利用者名義の通帳より引落とし 

（月途中の退所等引落としできない場合は、窓口での現金払い） 

 

納付書による支払 

（指定された金融機関にて納付、または窓口での現金払い） 

     ※引き落としの明細書につきましては、３か月ごとに身元引受人宛てに送付します。 

   支払い期日    毎月月末（土日祝日の場合は、その翌日） 

               年末は２５日（土日祝日の場合はその翌日） 

              （月途中の退所等窓口での現金払いの場合は、退所日等とする） 

  ＊介護保険料の滞納などにより、市町村から保険給付金が支払われない場合は、一旦利用料金 

 （10 割）を頂き、サービス提供証明書を発行します。サービス提供証明書を後日市の窓口に提出します 

 と、払い戻しを受ける事ができます。 

 

５、当事業所の運営方針 

 （基本方針） 

   施設サービス計画に基づき、可能な限り居宅における生活への復帰を念頭に置いて、入浴・排泄 

 食事等の介護、相談及び援助、社会生活上の便宜の供与、その他日常生活の世話、機能訓練、健康 

 管理を行う。 

 （サービスの質の向上の為の方策） 

① 利用者の生きがい対策 

② 職員の資質向上 

③ 施設設備等の充実 

④ 利用者間、職員間のコミュニケーションの場づくり 

 

６、協力医療機関（嘱託医） 

医療機関の名称   渭南病院 

    所 在 地 土佐清水市 

    診 療 科 内科 

 

７、協力歯科医療機関 

    歯科医院の名称   大西歯科医院 

    所 在 地   土佐清水市 

 

８、相談窓口、苦情対応 

   （１）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。 

 

 

電 話 番 号  ０８８０－８２－８３１９ 

ファックス番 号  ０８８０－８２－８３１０ 
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    施 設 

    相 談 ・苦 情窓口 

※第三者委員へ直接苦情を申

し出ることもできます。 

対 応 時 間  午前８時３０分 ～ 午後５時１５分 

相 談 窓 口 特別養護老人ホーム しおさい 相談員 

相談・苦情受付担当者 特別養護老人ホーム しおさい 総務係長 

相談・苦情責任者 特別養護老人ホーム しおさい 施設長 

  （２）公的機関においても、次の機関に対して苦情の申立てができます。 

 

  土佐清水市介護保険係 

   相 談 ・苦 情窓口 

 

所 在 地  土佐清水市天神町１１番２号 

電 話 番 号  ０８８０－８２－１２５４（直通） 

ファックス番号  ０８８０－８２－５５９９ 

対 応 時 間  午前８時３０分 ～ 午後５時１５分 

 

高知県国民健康保険 

団体連合会（国保連） 

 

所 在 地  高知市丸ノ内２丁目６番５号 

電 話 番 号  ０８８－８２０－８４１０ / ８２０－８４１１ 

ファックス番号  ０８８－８２０－８４１３ 

対 応 時 間  午前９時００分 ～ 午後４時００分 

 

９、施設利用にあたっての留意事項 

   面 会 時 間 面会時間  午前９時３０分 ～ 午後５時００分 

来訪者は、必ずその都度職員にお申し出ください。 

   外 出 外出される場合は、事前にお申し出ください。 

   居室・設備・器具 

 

   の ご 利 用 

施設内での居室や設備・器具は本来の用法に従ってご利用ください。 

これに反したご利用により破損等が生じた場合、弁償していただく事があ

ります。 

   喫 煙 決められた場所以外での喫煙はお断りいただきます。 

   迷 惑 行 為 等 騒音等、他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。 

   金銭・貴重品の管理 所持金は小遣い程度としていただきます。なお必要であれば貴重品等

は事務所での管理をお願いします。 

   宗 教 活 動 宗教活動はご遠慮願います。 

   所持品の持ち込み 必要最小限としていただきます。 

   ペ ッ ト ペットの持ち込みはご遠慮願います。 

１０、事故発生時の対応 

① サービスの提供により、事故が発生した場合は、速やかに家族、市町村への連絡 

② 事故発生時の記録 

③ サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行う。 

自らの責めに帰すべき事由による場合は、この限りではありません。 

④ 事故再発防止に向けての、施設内・外の研修・勉強会 

１１、非常災害対策 

  施設は、非常災害に関する具体的な計画を立て、非常災害時の関係機関への通報及び連携体制を

整備し、定期的に職員へ周知するとともに、少なくとも年に２回以上は、避難及び救出その他必要な訓練

を行う。 
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１２、行政サービス情報の公表について 

 当施設では、第三者評価機関による第三者評価を実施していません。 

 

１３、当施設の概要 

名称・法人種別   特別養護老人ホーム  しおさい 

    代 表 者 名    

    所 在 地   高知県土佐清水市以布利８３番地５ 

    電 話 番 号   ０８８０－８２－８３１９ 

    業 務 の 概 要   指定介護老人福祉施設 

    事 業 所 数        １ 

 

 【説明確認欄】 

      令和    年     月     日 

指定介護老人福祉施設契約の締結にあたり、上記により重要事項を説明しました。 

 

                            事 業 所  所 在 地  土佐清水市以布利８３番地５ 

 

                                     事業者名  特別養護老人ホーム しおさい 

 

                                     説 明 者                    印 

 

指定介護老人福祉施設契約の締結にあたり、上記のとおり説明を受けました。 

 

           利 用 者          住 所   

 

                           氏 名                       印 

 

           利 用 者 代 理 人  住 所                       

 

                           氏 名                       印 

 

                           続   柄 

 

           家 族 代 表 者    住   所                       

      

                           氏   名                       印 

 

                           続   柄                     


