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「特別養護⽼⼈ホームサンライフ⼟⼭」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。 

兵庫県指定第２８７４００７６６５号 
    

 

当施設はご契約者に対し指定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通り説明します。 

 

１．施設経営法⼈ 

(1) 法人名            社会福祉法人ささゆり会 

(2) 法人所在地                   兵庫県姫路市御立東５丁目１番１号 

(3) 電話番号及びＦＡＸ番号    電話番号   ０７９－２９１－６６６６ 

   ＦＡＸ番号    ０７９－２９１－６６６７ 

(4) 代表者氏名          理 事 長    笹 山  周 作  

(5) 設立年月日          平成７年１２月２６日 

  (6) ホームページアドレス     https://sasayurikai.or.jp 
 

２．ご利⽤施設の概要 

  (1) 建物の構造     鉄骨造り６階建て 

  (2) 建物の延べ床面積  4105.79 ㎡ 

(3) 施設の周辺環境   姫路の市街地の中に位置し、交通至便でコンビニエンスストア、大

型飲食店も近くにあり、日常生活に大変便利な環境です。 

（4）この施設は、特別養護老人ホームです。同一法人の特別養護老人ホームサンライフ御立を、

支援機能を有する施設（以下「本体施設」という。）として、必要があれば支援を求め、密

接な連携を確保しつつ運営します。 

  

３．ご利⽤施設 

(1) 施設の種類  指定介護老人福祉施設・平成２６年４月1日 

指定兵庫県第２８７４００７６６５号 

(2) 施設の目的  指定介護老人福祉施設は、介護保険法令に従い、ご契約者（入居者）が、

その有する能力に応じ可能な限り自律した日常生活を営むことができるように

支援することを目的として、ご契約者（入居者）に、日常生活を営むため必要

な居室および共用施設等をご利用いただき、介護福祉施設サービスを提供しま

す。 
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この施設は、身体上又は精神上著しい障害があるために常時の介護を必要と

し、かつ、居宅においてこれを受けることが困難な方がご利用いただけます。 

(3) 施設の名称       特別養護老人ホームサンライフ土山          

  (4) 施設の所在地            兵庫県姫路市土山東の町 ９番 １２号 

       交通機関     ＪＲ姫路駅より神姫バス今宿循環 東雲町バス停下車 徒歩２分 

(5) 電話番号及びＦＡＸ番号    電話番号  ０７９－２９２－２２００ 

                    ＦＡＸ番号 ０７９－２９２－２２０１ 

(6) 施設長（管理者）氏名     施 設 長   船 引  章 延 

(7)  当施設の運営方針       施設運営の基本理念 

① 基本的人権の尊重 

② 健全育成・援護の実現 

③ 社会的自立の助長 

④ 地域福祉への貢献 

(8)  開設年月        平成２６年４月１日 

(9) 入所定員   （２階西ユニット１０名 ２階東ユニット１０名 ３階西ユニット１０名 

          ４階西ユニット１０名 ４階東ユニット１０名 ５階西ユニット１０名 

          ５階東ユニット１０名）   計 ７ユニット７０名 

 

４．施設利⽤対象者 

（1）当施設に入所できるのは、介護保険における要介護認定の結果、原則「要介護３以上」と認

定された方が対象となります。 

    また、将来「要介護1・2」になった場合には、退所していただくことになります。 

（2）入所契約の締結前に、事業者から感染症等に関する健康診断を受け、その診断書の提出をお

願いする場合があります。 

   このような場合には、ご契約者は、これにご協力下さるようお願いいたします。 

 

５．契約締結からサービス提供までの流れ 

ご契約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、入所後作成する「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）」の作成及びその変更は次の通り行います。（契約書第２条

参照） 
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① 当施設の介護支援専門員（ケアマネージャー）または、生活相談員・介護職員に               

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 その担当者はご意向を伺い、施設サービス計画の原案を作成し、ご契約者及び 

その家族等に対して説明、同意を得たうえで決定します。 

 

 

③ 施設サービス計画は、６か月に１回、要介護度の変更時、もしくはご契約者 

及びその家族等の要請に応じて、変更の必要があるかどうかを確認し、変更の 

必要のある場合には、ご契約者及びその家族等と協議して、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。 

 

６．居室の概要 

 (1) 居室等の概要 

  当施設では以下の居室・設備をご用意しています。入居される居室は、全室個室となっています。

各階フロアに共同生活室を設けて、その階の居室（１０室）ごとで一つのユニットを構成、このユ

ニットごとにご契約者の日常生活が営まれます。ユニットでは、ご契約者が相互に社会的関係を築

き、自律的な生活が営まれるよう支援します。 

   

居室・設備の種類  室 数 備 考           

（特養７０人） 

 個室（１人部屋）  ７０室  全室トイレ・洗面台付 

   ２階 ２０室 

   ３階 １０室 

   ４階 ２０室 

   ５階 ２０室 

  共同生活室    ７室  

   浴室   ７室  リフト付個浴・・・５機 

 臥床式リフト浴槽・・・２機  
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☆ 居室の変更：ご契約者の心身の状況により施設側で居室を変更する場合があります。 

☆ 居室に係る料金は以下のとおりとします。 

 

居室別料金表（R6.8月～） 

居室の別 居住費 

ユニット型個室 ２，６０６円 

 

 

７．職員の配置状況 

当施設では、ご契約者に対して指定介護福祉施設サービスを提供する職員として、以下の職種の

職員を配置しています。 

〈主な職員の配置状況〉 職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

 

職   種 配置人員 常勤換算   指定基準 

 １. 施設長（管理者） １ １     １ 名 

 ２. 医師 ＜１＞    ＜１＞    必要数 

 ３. 生活相談員 １     １     １ 名 

 ４. 介護職員  ３７ ３５     ２４ 名 

５. 看護職員 ３     ３ ３ 名 

 ６．介護支援専門員 １     １ １ 名 

 ７．機能訓練指導員 １     １ １ 名 

 ８．管理栄養士 １     １ １ 名 

                                 ＜  ＞は嘱託   

 

〈配置職員の職種〉 

 
 

施設長（管理者） 
 

…施設の適切な管理・運営を行います。 
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医 師      
 

 …ご契約者に対して健康管理及び療養上の指導を行います。非常勤医師で対応します。 

 

介護職員 
 

 …ご契約者の日常生活上の介護並びに健康保持のための相談・助言等を行います。 

 

看護職員 
 …主にご契約者の健康管理や療養上の世話を行いますが、日常生活上の介護、 

  介助等も行います。 

※ 指定基準では３名のご利用者に対して１名の介護・看護職員（常勤換

算）を配置することになっています。 

 
 

栄養士 
 

 

 …ご契約者の健康保持のための献立作りや環境作りと、食事に関する相談・助言 

等を行います。 

 
 

機能訓練指導員 
 

 …ご契約者の機能訓練を担当します。 

 
 

介護支援専門員 
 

 …ご契約者の日常生活上の介護に関する介護サービス計画書の作成を行います。 

 

８．当施設が提供するサービスと利⽤料⾦ 

当施設では、ご契約者に対して以下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、以下の場合があります。 
 

  １ 利用料金が介護保険から給付される場合 

  ２ 利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 

(1) 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） 

  以下のサービスについては、利用料金の大部分（通常７～９割）が介護保険から給付されます。 

〈サービスの概要〉 

① ⾷事 

・ 当施設では、管理栄養士又は栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご契約者の身体の状況

および嗜好を考慮した食事を提供します。 

・ ご契約者の自立支援のため離床して共同生活室にて食事をとっていただくことを原則としています。 
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・ 食事時間は概ね次のとおりですが、利用者の生活習慣にも配慮しつつ提供します。 

（食事時間） 

朝食：７：３０～    昼食：１１：３０～    夕食：１７：３０以降 

② ⼊浴 

・ 入浴又は清拭を週２回行います。 

・ 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。 

③ 排泄 

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

④ 機能訓練 

・ 機能訓練指導員により、ご契約者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに必要な機能

の回復またはその減退を防止するための訓練を実地します。   

⑤ 健康管理 

・ 医師や看護職員が、健康管理を行います。 

⑥ その他⾃⽴への⽀援 

・ 寝たきり防止のため、できるかぎ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。 

⑦ 定例行事及びレクリエーション 

・ 納涼祭・敬老会・クリスマス会等の定例行事他、ゲームやリズム体操・各種クラブ活動等、

リハビリを兼ねて行うレクリエーション・外出に参加できます。 

〈サービスの利⽤料⾦（1 ⽇あたり）〉（契約書第６条参照） 

 下記の料金表によって、ご契約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）と居住費及び食費の合計金額をお支払い下さい。（サービスの利用料金は、ご

契約者の要介護度に応じて異なります。） 

 
サービス利⽤料⾦表（⾃⼰負担が1 割の⽅） 
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サービス利⽤料⾦表（⾃⼰負担が2 割の⽅） 

 

 
サービス利⽤料⾦表（⾃⼰負担が3 割の⽅）  
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なお、保険者（市区町村）への申請により介護保険負担額限度額の認定を受けている方は、所得に

応じて入居者負担の軽減措置がありますので、実際に負担していただく額は、下記の表のとおりとな

ります｡ 

 

 

 

介護保険負担限度額認定者のサービス利⽤料⾦ 

利用者負担第1段階：生活保護受給者等 
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利用者負担第2段階：住民税非課税世帯で年金収入等が80万円以下の者 

 

 
 

 

 

 

利用者負担第3段階①：住民税非課税世帯で年金80万円超120万円以下の方 
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利用者負担第3段階②：住民税非課税世帯で年金120万円超の方 

     

 

 
 

 

 

 

上記の金額に下記の料金が加算される場合があります。 
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加算金額（自己負担が1割の方） 
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※協力医療機関連携加算につきましては、R6.4月～R7.3月までは1,014円/月、  

R7.4月以降は 507円/月となります 

 

加算金額（自己負担が2割の方） 
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※協力医療機関連携加算につきましては、R6.4月～R7.3月までは1,014円/月、 

R7.4月以降は 507円/月となります。 

 

加算金額（自己負担が3割の方） 
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※協力医療機関連携加算につきましては、R6.4月～R7.3月までは1,014円/月、 

R7.4月以降は 507円/月となります。 

 

 

☆介護職員処遇改善加算については、所定単位数に１４.０％を乗じた単位数で算定します。

（所定単位数とは基本サービス費に加算減算を加えた総単位数） 

☆ ご契約者がい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支
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払うものとします。（要介護認定後、自己負担分を除く金額が介護保険から払い戻されます。

（償還払い）） 

☆ 新規入居された場合入居日から起算して30日以内の期間については、初期加算分として 1

日あたり1割負担の方は31円、2割の方は61円、3割の方は92円をご負担していただくこと

になります。30日を超える病院又は診療所への入院後に再び入居した場合も同様です。 

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

変更します。     

☆ 入院期間中（契約書第20条参照）及び一時外泊について（契約書第23条参照）は、居室を

確保する場合は、引き続き当該居室の居住費を事業者に支払うものとします。また、外泊期間

中に全食とらない日数分の食事に係る負担額は利用料金から差し引きます。但し、入院及び一

時外泊中に短期入所生活介護利用者がベッドを使用させていただく場合は、その間の居住費は

ご負担いただきません。 

☆ 契約者が介護保険料に未納がある場合には、自己負担額については上記と異なることがあ

ります。 

☆ 常勤医の配置、障害者生活支援員の常勤配置、在宅復帰支援機能、在宅・入所相互利用、退

所時等相談援助体制等を充実させた場合には、上記の表以外に厚生労働省の定める基準に従い

ご負担頂くことになります。またこのような場合には、事前にご通知いたします。 
☆ 経口移行加算（経管摂取の契約者で経口摂取を進めるために医師の指示に基づき栄養管理を

行った場合１８０日を限度として加算）、経口維持加算（嚥下機能障害を有し誤嚥が認められ

る者に対し特別な管理を行った場合１８０日を限度として加算）、療養食加算（医師の食事箋

に基づき療養食を提供した場合に加算）の対象になった場合には規程の加算金額をご負担頂く

ことになります。またこのような場合には、事前にご通知いたします。 
☆LIFEを使用する（厚生労働省に情報を提出する）加算 
ADL加算（ADL値・栄養状態・口腔機能・認知症の状況その他認知症に係る基本的な情報を厚

生労働省に提出した場合。）自立支援促進加算（医師の関与のもと計画及び評価を行い、入所

者の尊厳の保持、自立支援・重度化防止の推進、廃用や寝たきり防止の観点から、リハビリテ

ーション・機能訓練、介護等の取組みを実施した場合。）ADL維持等加算（自立支援等に効果

的に取組を行い、ADLを良好に維持・改善され評価された場合。）個別機能訓練加算（Ⅰ）

（機能訓練の職務に従事する職種のものが共同して、個別機能訓練計画を作成し、その効果・

評価等を行う体制）個別機能訓練加算Ⅱ（個別機能訓練加算Ⅰの情報を厚生労働省に提出した

場合。）、栄養マネジメント強化加算（栄養マネジメントの職務に従事する職種の者が共同し

て、栄養ケア計画を作成し、栄養管理とその評価、見直しを行い情報を厚生労働に提出した場

合）褥瘡マネジメント加算（Ⅰ）（褥瘡の発生と関連あるリスクについて評価を行い、その結

果を厚生労働省に提出した場合。）褥瘡マネジメント加算（Ⅱ）（褥瘡マネジメント加算

（Ⅰ）の結果、褥瘡が発生しなかった場合。）排泄支援加算（Ⅰ）（排泄に介護を要する入所

者毎に、要介護の軽減の見込みについて医師又は医師と連携した看護師が排泄に関して評価し

た情報を厚生労働省に提出し、それに基づいた支援計画を実施した場合。）排泄支援加算

（Ⅱ）（排泄支援加算（Ⅰ）の結果、排泄・排便の状少なくとも一方が改善しいずれにも悪化

が無い場合。もしくはオムツ使用ありから使用なしに改善した場合。）排泄支援加算（Ⅲ）

（排泄支援加算（Ⅰ）の結果、排泄・排便の状少なくとも一方が改善しいずれにも悪化が無い
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場合。かつ、オムツ使用ありから使用なしに改善した場合。）口腔衛生管理加算（Ⅰ）（歯科

医師または歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が、入居者に対し、口腔ケアの実施及び指導等

を行った場合。）口腔衛生管理加算（Ⅱ）（口腔衛生管理加算（Ⅰ）の情報を厚生労働省に提

出した場合。） 

規程の加算金額をご負担いただくことになります。 
☆看護体制加算（Ⅰ）は、常勤の看護師を 1 名以上配置していることに対して加算される金額です。

また、見守り機器等を導入した場合は人員基準を緩和できるものとします。 
☆夜勤職員配置加算は、厚生労働大臣が定める規定以上の数の夜勤を行う介護職員又は、看護職

員の配置に対してご負担いただく加算金額です。 
☆精神科医療指導加算は、精神科医による定期的な療養指導が月に 2 回以上行われている場合に

ご負担いただきます。 
☆ 看取り介護加算（医師が終末期にあると判断した入居者について、医師、看護師、介護職員

等が共同して、本人又は家族等の同意を得ながら看取り介護を行う介護体制）の対象となった

場合に、死亡前 45 日を限度として、死亡月に規定の加算金額をご負担頂くことになります。ま

たこのような場合には事前にご通知致します。 
☆サービス提供体制強化加算（Ⅰ）とは、介護職員の総数に対して、厚生労働大臣の定める基準

以上の介護福祉士を配置していることに対する加算金額です。 
☆日常生活継続支援加算とは、要介護度4・5の人数が全体の70％以上、又は認知症である人数  

が全体の65％以上、又は社会福祉士及び介護福祉士法施行規則第１条各号に掲げる行為を必要

とする者の占める割合が全体の15％以上であり、介護福祉士の数が常勤換算方法で、入居者の

数が6又はその端数を増すごとに1以上であることにより算定します。但し、テクノロジーを

活用し複数の機器を活用した場合は、入居者の数が7又はその端数を増すごとに1以上である

ことにより算定します。 

☆配置医師緊急時対応加算は、配置医師と協力医療機関の医師が連携し、施設の求めに応じて

24時間対応できる体制を確保し、かつ看護体制加算Ⅱを満たした場合に算定します。 

☆生活機能向上連携加算は、外部のリハビリテーション専門職等と連携し、機能訓練指導員、

看護職員、介護職員、生活相談員その他職種のものが協働して当該計画に基づき計画的に機

能訓練を実施する場合に算定します。 

☆個別機能訓練加算（Ⅲ）（リハビリテーション・機能訓練、口腔、栄養を一体的に推進し、自

立支援・重度化防止を効果的に進めることを評価するLIFEを使用した加算） 

協力医療機関連携加算（協力医療機関との実効性のある連携体制を構築する 

ため、入所者の現病歴等の情報共有を行う会議を定期的に開催することを評価 

する加算） 

※R6.4月～R7.3月までは1,014円/月   R7.4月以降は507円/月となります。 

☆退所時情報提供加算（退所後の医療機関に対して入所者等を紹介する際、入所者等の同意を得

て、当該入所者等の心身の状況、生活歴等を示す情報を提供することを評価する加算） 

☆新興感染症等施設療養費（施設内で感染した高齢者に対して必要な感染対策や 

医療機関との連携体制を確保した上で感染した高齢者を施設内で療養を行う 

ことを新たに評価する加算） 

☆生産性向上推進体制加算(Ⅰ)・(Ⅱ)（介護ロボットや ICT 等のテクノロジーの導入後の継続的
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なテクノロジーの活用を支援するための加算） 

 

※一定以上の所得者の入居者負担の見直し H30.8～ 

一定以上の所得がある第1号被保険者（65歳以上）の入居者負担が2割・3割となります。  

年金収入等 負担割合 備    考 

280万円未満の方 1割 
 

 

280万円以上の方 2割 

「合計所得金額160万円以上」かつ「年金収入＋その他合計所得金

額280万円以上（単身世帯の場合。夫婦世帯の場合346万円以

上）」⇒単身で年金収入のみの場合280万円以上に相当 

340万円以上の方 3割 

「合計所得金額220万円以上」かつ「年金収入＋その他合計所得金

額340万円以上（単身世帯の場合。夫婦世帯の場合463万円以

上）」⇒単身で年金収入のみの場合344万円以上に相当 

 

(2) 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） 

  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。 

① 契約者が使⽤する居室料 

  ご契約者が利用する個室を提供します。 

利⽤料⾦：1 ⽇あたり ２,６０６円 

② 契約者の⾷事の提供 

ご契約者の栄養状態に適した食事を提供します。 

利用料金：１日あたり １，４４５円 

③ 特別な⾷事の提供 

ご契約者のご希望に基づいて特別な食事を提供します。 

利用料金：特別な食事のために要した追加の費用 

④ 貴重品の管理及び、⾦銭出納管理サービス 

   ご契約者の希望により、貴重品管理及び、金銭出納管理サービスをご利用いただけます。詳細

は、以下の通りです。 

○ 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（但し５０万円以下で 

  お願いします。） 

 

○ お預かりするもの：□上記預貯金通帳   □金融機関へ届け出た印鑑   □年金証書   

□健康保険証   □介護保険被保険者証  □介護保険負担割合証             
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□介護保険負担限度額認定証   □後期高齢者医療被保険者証   

□国民健康保険高齢受給者証 

           □後期高齢者医療限度額適用・標準負担減額認定証         

□老人医療受給者証   □高齢重度障害者医療費受給者証 

□特定疾患医療受給者証  □その他（             ） 

           (上記□にチェックを入れて下さい。) 

○ 保管管理者：施設長 

○ 出納方法：手続の概要は以下の通りです。 

・ 預金の引き出しが必要な場合、備え付けの届出書を保管管理者へ提出します。 

・ 保管管理者は上記届け出の内容に従い、預金の引き出しを行います。 

・ 保管管理者は１か月毎に、その写しをご契約者へ交付します。 

  ○ 介護保険証以外の証書類の更新の手続きはご契約者本人または、ご家族様にてお願い致しま

す。更新のお知らせの送付や、更新手続きの代行等はこのサービスには含まれません。 

○ 利用料金：１か月当たり  ２，０００円 

（どちらかに○印を入れて下さい。）      利用する。     利用しない。 

＊利用しない方は、受診や理美容等、その都度現金でお支払下さい 

⑤ 複写物の交付 

ご契約者は、サービス提供についての記録その他の複写物を必要とする場合には実費相当分と

して下記の金額をご負担いただきます。 

１枚につき  ２０円 

⑥ 理容・美容 

  理容師・美容師の出張によるサービスをご利用いただけます。 

利用料金： 散髪、カット  １，７００円～   ※施術内容により金額が異なります。 

⑦ ⽇常⽣活 

日常生活用品はご契約者本人または、ご家族様でご用意下さい。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。 

⑧ ご契約者の通院や⼊院の移送に係る費⽤ 

ご契約者の通院（内科）や入退院時の移送費は、無料です。 

*駐車場代、高速料金等、移送時にかかった費用は実費をいただきます。 

 

⑨ フラワーアレンジメント 

    月１回施設内でフラワーアレンジメントを実施しています。 

    *材料費は実費負担になります。       利用する。     利用しない。  

    （どちらかに〇印を入れて下さい。） 

 ⑩売店（金品預かりサービスをご利用されている方に限ります） 
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    購入された物は実費負担になります。     利用する。     利用しない。 

（どちらかに〇印を入れて下さい。） 

 ⑪ 契約書第21 条に定める所定の料⾦  

ご契約者が、契約終了後も居室を明け渡さない場合等に、本来の契約終了日の翌日から   

現実に居室が明け渡された日までの期間に係る料金 

（１日あたり居住費・食費も含む）（R6.8月～） 

 

ご契約者が、要介護認定で自立または要支援と判定された場合  

      １０，８４４円（１日あたり居住費・食費も含む） 

なお、この期間中においては介護保険による給付があった場合には上記の表により計算した金

額からこの介護保険給付額を控除することといたします。 

(3) 利⽤料⾦のお⽀払い⽅法（契約書第６条参照）  

前記１、２の料金・費用は、１か月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月２０日までに以下

のいずれかの方法でお支払い下さい。（１か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します。） 

□ ア. 年金（施設預かりの本人通帳へ年金振込、その後引き落とし） 

 

□ イ． 指定口座への振込 

 

□ ウ. 施設預かりの本人通帳へ振込、その後引き落とし 

 

(4)  ⼊居中の医療の提供について 

   医療を必要とする場合は、ご契約者の希望により、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。（但し、下記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、下記医療機関での診療・入院治療を義務づけるものでもありません。） 

 

 

① 嘱託医 

 

医療機関の名称 
 

 
医療法人社団 綱島会 厚生病院 

 

 

所 在 地 
 

 

兵庫県姫路市御立西４丁目１番２５号 
 

 

診 療 科 
 

 

内科、眼科、消化器内科、呼吸器内科、循環器内科、神経内科、 

放射線科、リハビリテーション科、皮膚科、血液透析 
 

!"#$% !"#$& !"#$' !"#$( !"#$)

*+,-../ **,00./ *1,2*0/ *2,+20/ *2,32./

45678!"

#$9:
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                           ※当施設の診療科は内科です。 

医療機関の名称 
 
上野歯科医院  

所 在 地 兵庫県姫路市東雲町４丁目５－１ 

診 療 科 歯科 

  

医療機関の名称 
 
長瀬歯科  

所 在 地 兵庫県姫路市飾東町庄190-4 

診 療 科 歯科 

 

②緊急時の対応 

 入居中に契約者の体調に急変などが起きた場合は、マニュアルに沿って対応します。協力医療

機関、身元引受人に連絡し、状況により救急車の手配を行います。 

 

９． 施設を退所していただく場合（契約の終了について） 

当施設との契約では契約が終了する期日は特に定めていません。したがって、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、当施設との契約は終了し、ご契約者に退所していただくことになります。（契約書

第15条参照） 

 
 

①  要介護認定によりご契約者の心身の状況が自立、要支援又は要介護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当施設を閉鎖した場合 

③  施設の滅失や重大な毀損により、ご契約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  ご契約者から退所の申し出があった場合（詳細は以下をご参照下さい。） 

⑥  事業者から退所の申し出を行った場合（詳細は以下をご参照下さい。） 
 

  

 

(1) ご契約者からの退所の申し出（中途解約・契約解除）（契約書第16 条、第17 条参照） 

契約の有効期間内であっても、ご契約者から当施設に退所を申し出ることができます。その場
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合には、退所を希望する日の７日前までに解約・解除届出書をご提出ください。解約料は徴収

しません。 

 

 

ただし、下記の場合には、即時に契約を解約・解除し、施設を退所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 施設の運営規程の変更に同意できない場合 

 ③ ご契約者が入院された場合 

  ④ 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 

  ⑤ 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 

  ⑥ 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契約者の身体・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が認められる場合 

  ⑦ 他の入居者がご契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つける具体的な恐れが

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) 事業者からの申し出により退所していただく場合（契約解除）（契約書第18 条参照） 

以下の事項に該当する場合には、当施設からの退所していただくことがあります。ただし、こ

の解除は１ヶ月以上前からとし、理由を通知します。 

     

 

① ご契約者が、契約締結に際して、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 ご契約者による、サービス利用料金の支払いが6か月以上遅延し、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 ご契約者が、故意また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 

④ ご契約者の行動が他の利用者やサービス従事者の生命、身体、健康に重大な影響を及ぼ

すおそれがあり、あるいは、契約者が重大な自傷行為を繰り返すなど、本契約を継続し

がたい重大な事情が生じた場合。 

 

⑤ ご契約者が連続して3か月以上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 

⑥ ご契約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 

⑦ 契約者または、その家族等による言動が精神的・身体的暴力やセクハラなどのサービス従
事者へのハラスメントにあたる場合 
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 契約者が病院等に入院された場合の対応について（契約書第20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、以下の通りです。 

 

 

 
 

  ① ３ヶ月以内の入院の場合 
 

 

                    

  当初から３ヶ月以内の退院が見込まれて、実際に３ヶ月以内に退院された場合は、退

院後再び施設に入居することが出来ます。 

  また、料金につきましては、入院の翌日から当該月６日間（当該入院が月をまたがる

場合は最大１２日間）の範囲内で、実際に入院した日数分で利用料金をご負担いただき

ます。   

  １日あたり        （1割負担の方）２５０円 

             （2割負担の方）４９９円 

             （3割負担の方）７４９円 

また、居室を確保する場合は居住費をご負担いただきます。 

 

  ② ３ヶ月以内の退院が見込まれない場合 
  

 

  ３ヶ月を越えて入院が見込まれる場合には、契約を解除する場合があります。但し契

約を解除した場合であっても３ヶ月以内に退院された場合には、再び当施設に入居でき

るよう努めます。 

 
 

  ③ ３ヶ月を越えて入院した場合 
 

 

 

  ３ヶ月を越えて入院した場合には、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居することはできません。 
 

 

(3) 円滑な退所のための援助（契約書第１９条参照） 

  ご契約者が当施設を退所する場合には、ご契約者の希望により、事業者はご契約者の心身の状況、

置かれている環境等を勘案し、円滑な退所のために必要な以下の援助をご契約者に対して速やか

に行います。 

   また、契約書第１８条の事業者からの解除による退所の場合にも、相応の努力をいたします。 



 23 

○ 病院もしくは診療所または介護老人保健施設等の紹介 

 ○ 居宅介護支援事業者の紹介 

 ○ 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 
 

１０． 身元引受人（契約書第２２条参照） 

(１) 契約締結にあたり，身元引受人をお願いすることになります。 

   しかしながら、入居者において、社会通念上、身元引受人を立てることができないと考えられ

る事情がある場合には、入居契約締結にあたって、成年後見人を立てるようにお願いします。 

(2) 身元引受人には、これまで最も身近にいて、ご契約者のお世話をされてきた家族や親族に就

任していただくのが望ましいと考えておりますが、必ずしも、これらの方に限る趣旨ではありま

せん。 

(3) 身元引受人は、ご契約者の利用料等の経済的な債務については、契約者と連帯して、その債

務の履行義務を負うことになります。 

   また、こればかりではなく、ご契約者が医療機関に入院する場合や当施設から退所する場合に

おいては、その手続を円滑に遂行するために必要な事務処理や費用負担などを行い、更には、当

施設と協力、連携して退所後のご契約者の受入先を確保するなどの責任を負うことになります。 

(4)  ご契約者が入居中に死亡した場合においては、そのご遺体や残置品（居室内に残置する日常

生活品や身の回り品等であり貴重品は除外します）の引取り等の処理についても、身元引受人

がその責任で行う必要があります。貴重品として、施設が預かっている物、並びに金銭や預金

通帳や有価証券その他高価品などは残置品には含まれず、相続手続に従って、その処理を行う

こととします。 

    また、ご契約者が死亡されていない場合でも、入居契約が終了した後、当施設に残されたご

契約者の残置物をご契約者自身が引き取れない場合には、身元引受人にこれを引き取っていた

だく場合があります。 

    これらの引取り等の処理にかかる費用については、ご契約者または身元引受人にご負担いた

だくことになります。 

(5)  身元引受人が死亡又は破産宣告をうけた場合には、事業者は、あらたな身元引受人を立てて

いただくために、ご契約者にご協力をお願いする場合があります。 

 

１１．苦情の受付について（契約書第25 条参照） 

 (1) 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以下の専用窓口で受け付けます。 

受付時間   毎日  ９：００～１８：００ 

    受付窓口   サンライフ土山    電話番号 ０７９－２９２－２２００ 

                      Fax番号  ０７９－２９２－２２０１ 

   ○苦情受付担当者  生活相談員   世 良  和 彦 
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   ○第三者委員 民生委員    

         牧   伸明    ０７９－２９２－１１３４  

         位田  芳代子   ０７９－２９１－１１４５ 

         小野山 久美子   ０７９－２９４－４７２６       

   ○苦情解決責任者  施設長     船 引  章 延 

  

 

 

 なお、苦情の受付窓口は、受付担当者となります。第三者委員は、苦情解決を円滑に図る為双方

への助言や話し合いへの立会いなどもいたします。苦情解決責任者は、苦情の申し出をされた方と

話し合いによって円滑な解決に努めます。 

(2) ⾏政機関その他苦情受付機関 

 

  

○国民健康保険団体連合会 

 
 

 

所在地 神戸市中央区三宮町1丁目９番１－１８０１号 

電話番号（０７８）３３２－５６１７ 

ＦＡＸ番号（０７８）３３２－５６５０ 

受付時間  ９：００～１７：１５ 月～金 
 

 

  ○市役所 

     介護保険課 

  
 

 

   所在地  姫路市安田四丁目1番地 

   電話番号 (０７９)２２１－２９２３ 

   受付時間 ８：３５～１７：２０ 月～金 

 

１２．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、ご契約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 ご契約者の生命、身体、財産の安全に配慮します。 

② ご契約者の体調、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上、ご契約者から

聴取、確認します。 

③ 非常災害に関する具体的計画を策定するとともに、ご契約者に対して、運営規程に基づいて定期的

に避難、救出その他必要な訓練を行います。 

④ ご契約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。 

⑤ ご契約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、ご契約者の請求に

応じて閲覧させ、複写物を交付します。 

ただし、複写費用については、重要事項説明書記載のコピー代をいただきます。 

⑥ ご契約者に対する身体的拘束その他行動を制限する行為を行いません。 

ただし、ご契約者または他の入居者等の生命、身体を保護するために緊急やむを得ない場合には、

記録に記載するなどして、適正な手続により身体等を拘束する場合があります。 

 ⑦ 感染症及び食中毒の発生やまん延を防ぐ為に、感染予防に関する指針の作成や職員研修を行うと共

に、感染症の発生が疑われる際は対応の手順に従い対応します。 
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 ⑧ 介護上の事故等の発生及び再発防止の為に、事故発生時の対応に関する指針を整備すると共に、事

故報告を分析し、改善策を充分に検討し、職員への周知や研修会を開催して再発防止に努めます。 

⑨ 事業者及びサービス従事者または従業員は、サービスを提供するにあたって知り得たご契約者又は

その家族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、ご契約者に医療上の必要がある場合には、医療機関等にご契約者の心身等の情報を提供し

ます。 

また、ご契約者の円滑な退所のために援助を行う際に情報提供を必要とする場合には、ご契約者の

同意を得ておこないます。 

 ⑩ 事業者は、入居者の人権の擁護・虐待の防止等のため、人権擁護・虐待防止等に関する責任者の選

定及び必要な体制の整備、成年後見制度の利用支援、虐待の防止を啓発・普及するための職員に対す

る研修を実施します。また、職員は、入居者に対し、身体的苦痛を与え、人格を辱める等の虐待を行

いません。 

 

１３．施設利⽤の留意事項 

   当施設のご利用にあたって、入居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、

下記の事項をお守り下さい。 

(1) 持ち込みの制限 

   入居にあたり、衛生管理上や介護上支障があるものはお断りすることがありますが、それ

以外で入居前の生活を維持する為に必要な物品につきましては、施設長の許可を得てご持参

下さい。 

   （但し、施設長が許可した場合でも、ほかの入居者又は施設に迷惑がかかった場合は許可を取

り消します。） 

貴重品は各自で管理して下さい。 

(2) ⾯会 

    面会時間は、２４時間可能ですが、２２：３０～翌朝８：００まではインターホンを押して

ください。宿直員が対応します。 

    来訪者は、面会簿にご記入下さい。なお、来訪される場合、食中毒の恐れのある物及び他

人・施設に危害を及ぼす物の持ち込みはご遠慮ください。 

(3) 外出・外泊（契約書第23 条参照） 

    外出、外泊をされる場合は、２日前までにお申し出下さい。                 

葬儀への参加など緊急やむを得ない場合には、この届出は当日になってもかまいません。 

(4) ⾷事 

    食事が不要な場合は、２日前までにお申し出下さい。２日前までに申し出があった場合には、 

前記8(1)（サービス利用料金表記載参照）に定める「食事に係る自己負担額」は徴収いたし
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ません。 

(5) 施設・設備の使⽤上の注意（契約書第10条・第11 条参照） 

○ 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、また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、ご契約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。 

○ ご契約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、

ご契約者の居室内に立ち入り、必要な措置を取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、営利活動などを

行うことはできません。 

 

○ 施設内への第三者（銀行・不動産会社・保険会社等）の立ち入りについては、身元引受人の承

諾及び施設長の許可を必要とします。 

(6) 喫煙 

全館禁煙となっております。 

(7) 起床・就寝 

原則、起床は7:00、就寝は21:00としていますが、個人の生活スタイルを尊重致します。 

 

１４．事故発⽣時の対応について 

   事故が発生した場合には、契約者やその家族に対し速やかに状況を報告、説明し、その被害の

拡大防止を図るなど必要な措置を講じます。 

 

１５．損害賠償について（契約書第12 条、第13 条参照） 

  （１）当施設において、事業者の責任によりご契約者に生じた損害については、事業者は速やか

にその損害を賠償いたします。 

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

の置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる場合には、事業者の損害賠償責任を減じ

る場合があります。 

（２） 事業者は自己の責に帰すべき事由がない限り、損害賠償責任を負いません。とりわけ以

下の各号に該当する場合には、事業者は損害賠償責任を免れます。 

① 契約者（その家族、身元引受人等も含む）が、契約締結に際し、契約者の心身の状況

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ったこと

にもっぱら起因して損害が発生した場合 

② 契約者（その家族、身元引受人等も含む）が、サービスの実施にあたって必要な事項
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に関する聴取・確認に対して故意にこれを告げず、又は不実の告知を行った事にもっ

ぱら起因して損害が発生した場合 

③ 契約者の急激な体調の変化等、事業者の実施したサービスを原因としない事由にもっ

ぱら起因して損害が発生した場合 

④ 契約者が、事業者もしくはサービス従事者の指示等に反して行った行為にもっぱら起

因して損害が発生した場合 

 

１６．損害保険への加⼊ 

当施設は賠償責任保険等の損害保険へ加入しています。保険契約の内容については、サービス提

供の事務室までお問い合わせください。 

 

 

 

 

１７．連帯保証⼈ 

 ① 連帯保証人は主たる債務の元本、主たる債務に関する利息、違約金、損害賠償その他その債務

に従たるすべてのもの及びその保証債務について約定された違約金又は損害賠償の額について、

その全部に係る極度額を限度として、その履行をする責任を負う。 

 ② 連帯保証人が負担すべき限度額は１００万円とする。 

③ 連帯保証人が本契約存続中に死亡もしくは破産した場合には、新たに身元引受人が連帯保証人

を立て、施設に連絡するように努めます。 
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日時 ：    年  月  日    時   分～   時   分 

場所 ： 

特別養護老人ホームサンライフ土山の入居サービスの提供に際し、本書面に基づき重要事項の

説明を行いました。 

   特別養護老人ホームサンライフ土山 

   説明者職名         氏名                   印 

 

私達は、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ンライフ土

山の提供開始に同意しました。 

  契約者兼利用者 

   住所 

   氏名                    印 

   電話番号 

   

身元引受人 

住所 

   氏名                    印 

  （契約者との続柄      ） 

   電話番号 

私は、契約者が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ンライフ土山のサービ

スの提供開始に同意したことを確認しましたので、私が、契約者に代わって署名を代行いたします。   

署名代行者 

    住所  

    氏名                   印 

   （契約者との関係      ）                             

    電話番号 

連帯保証人 

住所 

    氏名                   印 

   （契約者との続柄      ） 

  電話番号 

 

 

 

 

 

 


