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特別養護老人ホーム こぶし園 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２８７４７０００７９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．施設経営法人について 

 

法 人 名 社会福祉法人 みかたこぶしの里 

法人所在地 兵庫県美方郡香美町小代区神水６３８番地 

電 話 番 号 ０７９６（９７）２７２５ ＦＡＸ番号 ０７９６（９７）２９６７ 

代表者氏名 理事長 邊 見 豊 

設立年月日 平成 元 年 ３ 月 １ 日 

ホームページアドレス http://kobushinosato.jp/ 

 

 

２．ご利用施設について 

 

施 設 の 種 類 指定介護老人福祉施設 平成１２年 4 月 1 日指定県２８７４７０００７９号 

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（利用者）が、

その有する能力に応じ可能な限り自立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、ご契約者に、日常生活を営むため必要な居室

及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。 

施 設 の 名 称 特別養護老人ホーム こぶし園 

施設の所在地 兵庫県美方郡香美町小代区神水６３８番地 

《交通機関》 ＪＲ八鹿駅から全但バス秋岡行「小代物産館」下車、西へ徒歩 5 分 

電 話 番 号 ０７９６（９７）２７２５ FAX 番号 ０７９６（９７）２９６７ 

施 設 長 氏 名 山 根 直 美 

施設運営方針 「安心して歳を重ねたい・・・・・」この思いは人間らしく老いるために

も誰しも達成したい共通の願いです。この願いを可能な限り保障するため

に、①ノーマライゼーションの確立、②人権の保障、③生きがいの創造、の

三つの基本理念を掲げ、その具現化に努めます。 

開 設 年 月 日 平成 元 年 9 月 1 日 

入 所 定 員 ９０人 

 

３．居室の概要について 

 

⑴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、原則として４人部屋で

すが、個室など他の種類の居室への入居をご希望される場合は、その旨お申し出下さい。但し、

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添えない場合もあります。 
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居室・設備の種類 室 数 備          考 

北
山
町 

改
修
棟 

1 人部屋 ４室 一人あたりの床面積  １２．７０㎡ 

2 人部屋 １室 一人あたりの床面積  １２．２０㎡ 

3 人部屋 １１室 一人あたりの床面積  １１．２５㎡ 

増
築
棟 

3 人部屋 1 室 一人あたりの床面積  １２．００㎡ 

4 人部屋 
1 室 一人あたりの床面積  １２．１５㎡ 

2 室 一人あたりの床面積  １２．００㎡ 

高
山
町 

1 人部屋 ４室 一人あたりの床面積  １３．４５㎡ 

2 人部屋 １室 一人あたりの床面積   ９．６６㎡ 

4 人部屋 １０室 一人あたりの床面積  １０．８５㎡ 

合計 ３５室  

食 堂 ２箇所  

ロ ビ ー ２箇所  

浴 室 ２室 《設備》一般入浴、座位浴・特殊浴 

デ イ ル ー ム １箇所  

地域交流スペース １箇所 和室２室を含む 

収 納 庫 １箇所  

機能訓練コーナー ２箇所 《主な設置機器》  

平行棒、滑車運動器、訓練台 

医 務 室 １室  

静 養 室 ２室  

 

 ※ 居室に係る料金は以下のとおりとします。 

 

   【居室別料金表】 

 

従来型個室 １日あたり １，２３１円 

多 床 室 １日あたり   ９１５円 

 

(2)居室の変更について 

ご契約者の居室については、居室の空き状況及び全体の状況を勘案して決定します。 

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。 

 

 

(3)居室内の設備について 

１．トイレの場所は、居室外に位置します。 

２．洗面所の場所は、居室内にあります。 

３．整理ダンス、収納庫を設備しています。 

４．冷暖房を設備しています。 

５．テレビ・電話配線を行っています。 

６．その他、介護保険の給付対象とならない設備、及び利用にあたって契約者より新たに特別な

設備の申し出がある場合を除き、別途利用料金をご負担いただく内容はございません。 

 

４．職員の配置状況について 

 

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。 
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職   種 常勤換算 指定基準  職   種 常勤換算 指定基準 

１．施設長 (管理者) １名 １名 ５．介護員 ３０名 ２６名 

２．生活相談員 ２名 １名 ６．医 師 嘱託 １名 必要数１名 

３．介護支援専門員 ２名 １名 ７．看護員 ６名 ３名 

４．機能訓練員 １名 １名 ８．管理栄養士 １名 １名 

 

⑵主な職種の勤務体制 

 

職  種 勤  務  体  制 

１．医  師 毎週火曜日 １３：００ ～ １５：００         １名 

２．介護職員 標準的な時間帯における最低配置職員 

 早 朝   ７：３０ ～ １６：３０         ６名 

 日 中   ９：３０ ～ １８：３０         ９名 

夜 間  １６：３０ ～ １０：００         ４名 

３．看護職員 標準的な時間帯における最低配置職員 

 毎 日   ８：３０ ～ １７：３０         ４名 

４．機能訓練員 

（看護員兼務） 

毎週月曜日から金曜日  ８：３０ ～ １７：３０    １名 

 

５．当施設が提供するサービスと利用料金について 

 

  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は、 

   ⑴利用料金が介護保険から給付される場合 

   ⑵利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 があります。 

 

 ⑴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、かかった費用の 1 割（一定以上所得者は 2 割または 3 割）の負

担が必要となります。利用料金（食事及び居室に係る負担額を除く）の 9 割（一定以上所得者は

8 割または 7 割）は介護保険から給付されます。 

１．サービスの概要 

 ①食  事 

＊ 当施設では、管理栄養士が作成する栄養ケアマネジメントにより、各職種が連携し栄養並

びにご契約者の身体の状況及び嗜好を考慮した食事を提供します。 

  《食事時間》 朝食 ８：００～   昼食 １２：００～   夕食 １８：００～ 

②入  浴 

＊ 入浴を週２回行います。または必要に応じて提供します。 

③排 せ つ 

＊ 排泄の自立を大切にして、ご契約者の身体能力を最大限活用した支援を行います。 

④機能訓練 

＊ 機能訓練員により、ご契約者の心身等の状況に応じて、日常生活上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支援します。 

  ⑤健康管理 

＊ 医師や看護職員が、健康管理について支援します。 

⑥その他自立への支援 

＊ 生活のリズムを考え、毎朝タの着替え及び離床に配慮します。 

＊ 歯科医師等の助言を受けて、ご契約者の状況に応じた口腔ケアを行います。 

＊ 整容をはじめ清潔で快適な生活が送れるよう支援します。 
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２．サービス利用料金（1 日あたり）《契約書第 5 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費

額を除いた金額（介護保険負担割合証に記載の割合に応じた額）と居住費及び食費の合計金額

を必要とします。 

 

【多床室の場合】                         ※利用者負担額 1 割 

サービス利用料金表（１日あたり）         単位：円 

①ご契約者の要介護度

とサービス利用科金 

要介護度１ 

５，８９０ 

要介護度２ 

６，５９０ 

要介護度３ 

７，３２０ 

要介護度４ 

８，０２０ 

要介護度５ 

８，７１０ 

②うち、介護保険から

給付される金額 

 

５，３０１ 

 

５，９３１ 

 

６，５８８ 

 

７，２１８ 

 

７，８３９ 

③サービス利用に係る

自己負担額（①一②） 

 

  ５８９ 

 

  ６５９ 

 

 ７３２ 

 

  ８０２ 

 

８７１ 

④居 住 費 ９１５ 

⑤食   費 １，５４５ 

⑥自己負担額合計 

（③十④ ＋ ⑤ ） 

 

３，０４９ 

 

３，１１９ 

 

３，１９２ 

 

３，２６２ 

 

３，３３１ 

 

【従来型個室の場合】                       ※利用者負担額 1 割 

サービス利用料金表（１日あたり）         単位：円 

①ご契約者の要介護度

とサービス利用科金 

要介護度１ 

５，８９０ 

要介護度２ 

６，５９０ 

要介護度３ 

７，３２０ 

要介護度４ 

８，０２０ 

要介護度５ 

８，７１０ 

②うち、介護保険から

給付される金額 

 

５，３０１ 

 

５，９３１ 

 

６，５８８ 

 

７，２１８ 

 

７，８３９ 

③サービス利用に係る

自己負担額（①一②） 

 

  ５８９ 

 

  ６５９ 

 

 ７３２ 

 

  ８０２ 

 

８７１ 

④居 住 費 １，２３１ 

⑤食   費 １，５４５ 

⑥自己負担額合計 

（③十④ ＋ ⑤ ） 

 

３，１６５ 

 

３，４３５ 

 

３，５０８ 

 

３，５７８ 

 

３，６４ 

 

※なお、保険者（市町）への申請により介護保険負担限度額の認定を受けている方は、利用負担

の軽減措置があります。食費と居住費の負担額は、負担限度額認定証に記載された負担限度額

となります。実際に負担いただく額は、以下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 

【多床室の場合】 

負担限度額 第１段階 ※生活保護受給者、老齢福祉年金受給者    ※利用者負担額 1 割 

       サービス利用料金表（１日あたり）          単位：円 

①サービス利用に係る

自己負担額 

要介護度１ 

  ５８９ 

要介護度２ 

  ６５９ 

要介護度３ 

 ７３２ 

要介護度４ 

  ８０２ 

要介護度５ 

８７１ 

②居 住 費 ― 

③食   費 ３００ 

④自己負担額合計 

（①十②＋③） 

 

８８９ 

 

９５９ 

 

１，０３２ 

 

１，１０２ 

 

１，１７１ 
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負担限度額 第２段階 ※年金等収入８２，６５万円以下の方    ※利用者負担額 1 割 

       サービス利用料金表（１日あたり）          単位：円 

①サービス利用に係る

自己負担額 

要介護度１ 

  ５８９ 

要介護度２ 

  ６５９ 

要介護度３ 

 ７３２ 

要介護度４ 

  ８０２ 

要介護度５ 

８７１ 

②居 住 費 ４３０ 

③食   費 ３９０ 

④自己負担額合計 

（①十②＋③） 

 

１，４０９ 

 

１，４７９ 

 

１，５５２ 

 

１，６２２ 

 

１，６９１ 

 

負担限度額 第３段階① ※年金等収入８２，６５万円超１２０万円以下の方 

※利用者負担額 1 割 

       サービス利用料金表（１日あたり）          単位：円 

①サービス利用に係る

自己負担額 

要介護度１ 

  ５８９ 

要介護度２ 

  ６５９ 

要介護度３ 

 ７３２ 

要介護度４ 

  ８０２ 

要介護度５ 

８７１ 

②居 住 費 ４３０ 

③食   費 ６８０ 

④自己負担額合計 

（①十②＋③） 

 

１，６９９ 

 

１，７６９ 

 

１，８４２ 

 

１，９１２ 

 

１，９８１ 

 

負担限度額 第３段階② ※年金等収入１２０万円を超える方     ※利用者負担額 1 割 

       サービス利用料金表（１日あたり）          単位：円 

①サービス利用に係る

自己負担額 

要介護度１ 

  ５８９ 

要介護度２ 

  ６５９ 

要介護度３ 

 ７３２ 

要介護度４ 

  ８０２ 

要介護度５ 

８７１ 

②居 住 費  ５３０ 

③食   費 １，４２０ 

④自己負担額合計 

（①十②＋③） 

 

２，５３９ 

 

２，６０９ 

 

２，６８２ 

 

２，７５２ 

 

２，８２１ 

 

 

 

【従来型個室の場合】 

負担限度額 第１段階 ※生活保護受給者、老齢福祉年金受給者    ※利用者負担額 1 割 

       サービス利用料金表（１日あたり）          単位：円 

①サービス利用に係る

自己負担額 

要介護度１ 

  ５８９ 

要介護度２ 

  ６５９ 

要介護度３ 

 ７３２ 

要介護度４ 

  ８０２ 

要介護度５ 

８７１ 

②居 住 費 ３８０ 

③食   費 ３００ 

④自己負担額合計 

（①十②＋③） 

 

１，２６９ 

 

１，３９９ 

 

１，４１２ 

 

１，４８２ 

 

１，５５１ 

 

負担限度額 第２段階  ※年金等収入８２，６５万円以下の方    ※利用者負担額 1 割 

       サービス利用料金表（１日あたり）          単位：円 

①サービス利用に係る

自己負担額 

要介護度１ 

  ５８９ 

要介護度２ 

  ６５９ 

要介護度３ 

 ７３２ 

要介護度４ 

  ８０２ 

要介護度５ 

８７１ 

②居 住 費 ４８０ 

③食   費 ３９０ 

④自己負担額合計 

（①十②＋③） 

 

１，４５９ 

 

１，５２９ 

 

１，６０２ 

 

１，６７２ 

 

１，７４１ 
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負担限度額 第３段階① ※年金等収入８２，６５万円超１２０万円以下の方 ※利用者負担額 1 割 

       サービス利用料金表（１日あたり）          単位：円 

①サービス利用に係る

自己負担額 

要介護度１ 

  ５８９ 

要介護度２ 

  ６５９ 

要介護度３ 

 ７３２ 

要介護度４ 

  ８０２ 

要介護度５ 

８７１ 

②居 住 費 ８８０ 

③食   費 ６８０ 

④自己負担額合計 

（①十②＋③） 

 

２，１４９ 

 

２，２１９ 

 

２，２９２ 

 

２，３６２ 

 

２，４３１ 

 

負担限度額 第３段階② ※年金等収入１２０万円を超える方       ※利用者負担額 1 割 

       サービス利用料金表（１日あたり）          単位：円 

①サービス利用に係る

自己負担額 

要介護度１ 

  ５８９ 

要介護度２ 

  ６５９ 

要介護度３ 

 ７３２ 

要介護度４ 

  ８０２ 

要介護度５ 

８７１ 

②居 住 費 ９８０ 

③食   費 １，４２０ 

④自己負担額合計 

（①十②＋③） 

 

２，９８９ 

 

３，０５９ 

 

３，１３２ 

 

３，２０２ 

 

３，２７１ 

※ 上記表の要介護度別サービス利用料金に加えて、次の加算に該当する場合は、サービス利

用料金の 1 割（2 割または 3 割）を負担いただきます。 

 

〈１〉日常生活継続支援加算 

    介護福祉士の数が常勤換算方法で、入所者の数が 6 人又はその端数を増すごとに 1 人以上 

あり、かつ、次の①～③のいずれかを満たす場合、加算の対象となります。 

① 加算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居者の総数における要

介護４若しくは５の入所者の占める割合が７０％以上の場合 

② 加算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居者の総数における認

知症日常生活自立度Ⅲ以上の入所者の占める割合が６５％以上の場合 

③ たんの吸引等が必要な入居者の占める割合が１５％以上である場合 

    ＊たんの吸引等とは・・口腔内の喀痰吸引、鼻腔内の喀痰吸引、気管カニューレ内部の

喀痰吸引、胃ろう又は腸ろうによる経管栄養及び経鼻経管栄養 

１日あたりの施設サービス利用料金は３６０円（自己負担額：３６円）となります。 

 

〈２〉看護体制加算 

(1) 看護体制加算（Ⅰ） 

 常勤の看護師を１名以上配置していることにより加算の対象となります。 

１日あたりの施設サービス利用料金は４０円（自己負担額：４円）となります。 

(2) 看護体制加算（Ⅱ） 

指定介護老人福祉施設基準に規定する看護職員の数に 1 を加えた数以上の職員を配置して

いる。かつ、看護職員と連携して２４時間の連絡体制を確保している場合、加算の対象とな

ります。 

１日あたりの施設サービス利用料金は８０円（自己負担額：８円）となります。 

 

 〈３〉配置医師緊急時対応加算 

     看護体制加算（Ⅱ）を算定しており、かつ、入居者に急変が生じた場合等の対応について、 

配置医師が施設の求めに応じて通常の勤務時間外に施設を訪問して診療を行った場合、加算の 

対象となります。 

      ＊早朝・夜間の場合 １回 ６,５００円（自己負担額： ６５０円） 

      ＊深夜の場合    １回１３,０００円（自己負担額：１,３００円） 

      ＊配置医師の通常の勤務時間外の場合  1回 ３,２５０円（自己負担額：３２５円） 

       （早朝・夜間及び深夜を除く） 
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 〈４〉協力医療機関連携加算 

    協力医療機関との間で、入居者等の同意を得て、入居者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場合、加算の対象となります。 

   ＊協力医療機関が算定の要件を満たす場合  

 1 月  ５００円 （自己負担額：  ５０円） 

       ＊それ以外の場合  １月   ５０円 （自己負担額：   ５円） 

 

 〈５〉夜勤職員配置加算 

 (1) 夜間職員配置加算（Ⅰ） 

夜勤（夜勤時間帯とは、午後１０時から翌日午前５時までの時間を含めた連続する１６時

間をいい、原則として施設ごとに設定した時間を言います。）を行う介護職員・看護職員の

数が、最低基準を１人以上（こぶし園では５人以上）上回っている場合、加算の対象となり

ます。 

   １日あたりの施設サービス利用料金は１３０円（自己負担額：１３円）となります。 

 (2) 夜間職員配置加算（Ⅲ） 

     夜間時間帯を通じ、認定特定行為業務（喀痰吸引等業務）従事者の認定を受けた職員を 1

名以上配置しており、施設が特定行為業務の登録を受けている場合、加算の対象になります。 

     1 日あたりの施設サービス利用料金は１６０円（自己負担額：１６円）となります。 

 

〈６〉初期加算 

次の場合は、３０日以内の期間について加算の対象となります。 

１．新規入所の場合。 

２．３０日を超える入院加療を終え、再び入所となる場合。 

１日あたりの施設サービス利用料金は３００円（自己負担額：３０円）となります。 

 

〈７〉個別機能訓練加算 

専従の機能訓練指導員を配置し、利用者に対し個別機能訓練計画を作成し実施した場合は、

加算の対象となります。 

１日あたりの施設サービス利用料金は１２０円（自己負担額：１２円）となります。 

 

〈８〉療養食加算 

主治医より利用者に対し疾患治療の直接手段として発行された食事せんに基づき、療養食を

提供した場合は、1 日 3 食を限度とし、加算の対象となります。 

１食あたりの施設サービス利用料金は６０円（自己負担額：６円）となります。 

 

 〈９〉口腔衛生管理加算 

 (１) 口腔衛生管理加算（Ⅰ） 

歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が、当該施設の介護職員に対して、入所

者の口腔ケアに係る技術的助言及び指導を年２回以上行い、かつ、口腔ケアマネジメントに

係る計画を作成し、歯科医師又は歯科衛生士がその計画の作成にあたり助言及び 指導が行

われている場合、加算の対象となります。 

１月あたりの施設サービス利用料金は９００円（自己負担額：９０円）となります。 

(2) 口腔衛生管理加算（Ⅱ） 

 入居者ごとの口腔衛生等の管理に係る情報を厚生労働省に提出し、必要な情報を活用して

いる場合、加算の対象となります。 

     1 月あたりの施設サービス利用料金は１，１００円（自己負担額：１１０円）となります。 

 

〈10〉看取り介護加算 

   (1) 看取り介護加算（Ⅰ） 

医師の医学的知見に基づき回復の見込みがないと診断された利用者に対し看取り介護を行

った場合は、死亡日以前３０日以内の期間につき、加算の対象となります。 
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１日あたりの施設サービス利用料金は、 

＊ 死亡日 45 日前から 31 日前     ７２０円（自己負担額：７２円）となります。 

＊ 死亡日３０日前から4日前   １，４４０円（自己負担額：１４４円）となります。 

＊ 死亡日前々日、前日      ６，８００円（自己負担額：６８０円）となります。 

＊ 死亡日         １２，８００円（自己負担額：１，２８０円）となります。 

 (２) 看取り介護加算（Ⅱ） 

看護体制加算（Ⅰ）を算定し、配置医師や協力医療機関の医師が連携し、２４時間対応で

きる体制を確保するなど、医療提供体制を整備して施設内で看取りを行った場合は、加算の

対象になります。 

１日あたりの施設サービス利用料金は、 

    ［Ⅰ］ 死亡日以前３１日以上４５日以下 ７２０円（自己負担額：７２円）となります。 

[Ⅱ] 死亡日以前４日以上３０日以下 １,４４０円（自己負担額：１４４円）となります。 

[Ⅲ] 死亡日以前２日又は３日     ７,８００円（自己負担額：７８０円）となります。 

[Ⅳ] 死亡日          １５,８００円（自己負担額：１，５８０円）となります。 

 

〈11〉サービス提供体制強化加算 

(1) サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ①➁のいずれかに該当している場合 

①介護福祉士８０％以上 ➁勤続１０年以上介護福祉士３５％以上 

１日あたりの施設サービス利用料金は２２０円（自己負担額：２２円）となります。 

（2） サービス提供体制強化加算（Ⅱ）  

介護福祉士配置６０％以上を配置している場合、１日あたりの施設サービス利用料金は 

１８０円（自己負担額：１８円）となります。 

     (3) サービス提供体制強化加算（Ⅲ） ①②③のいずれかに該当する場合 

      ①介護福祉士５０％以上 ➁常勤職員７５％以上 ③勤続 7 年以上３０％以上 

１日あたりの施設サービス利用料金は６０円（自己負担額：６円）となります。 

 

〈12〉介護職員等処遇改善加算 

⑴ 介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）ロ 

要介護度別サービス利用料金に各種加算を加えた自己負担額合計の１７．６％の金額が加

算となります。 

 

〈1３〉安全対策体制加算 

事故発生の防止のための指針の作成・委員会の開催、従業者に対する研修及びこれらを適切

に実施するための担当者を備えた体制に加えて、担当者が外部の研修を受講し、組織的に安全

対策を実施する体制を整えている場合は、加算の対象となります。 

施設サービス利用料金は、入所初日に限り２００円（自己負担額：２０円）となります。 

 

 〈１４〉退所時情報提供加算 

    医療機関へ退所（入院）する入居者について、医療機関に対し、入居者の同意を得て入居者

の心身の状況、生活歴等を示す情報を提供した場合、１ヶ月１回に限り加算の対象となります。 

    施設サービス料金は、２，５００円（自己負担２５０円）となります。 

 

〈１５〉退所時栄養情報連携加算 

    医療機関へ退所（入院）する入居者で”特別食“を必要とする入居者、または低栄養状態で

あると医師が判断した入居者について、管理栄養士が医療機関に対し、入居者の栄養管理に関

する情報を提供した場合、1 ヶ月 1 回に限り加算の対象となります。 

    施設サービス費は、７００円（自己負担７０円）となります。 

  

〈１６〉科学的介護推進体制加算 

(1) 科学的介護推進体制加算（Ⅰ） 

    「科学的介護情報システム（LIFE）を使って、入居者の ADL 値、栄養状態、口腔機能、認
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知症の状況、その他入居者の心身の状況に係る基本的な情報を厚生労働省に提出している場

合、加算の対象となります。 

1 月の施設サービス費は、４００円（自己負担４０円）となります。 

(2) 科学的介護推進体制加算（Ⅱ） 

    （Ⅰ）に規定する情報に加えて、入居者ごとの疾病の状況等の情報を、厚生労働省に提出し

ている場合、加算の対象となります。 

1 月の施設サービス費は、５００円（自己負担５０円）となります。 

 

〈１７〉生産性向上推進体制加算 

(1)   生産性向上推進体制加算（Ⅰ） 

   次のいずれにも適合する場合、加算の対象になります。 

① 利用者の安全並びに介護サービスの質の確保及び職員の負担軽減に資する方策を検討

するための委員会を開催し、必要な安全対策を講じた上で生産性向上ガイドラインに

基づいた改善活動を継続的に行っていること。 

② 見守り機器のテクロノジーを複数種類（３種類すべて）導入していること。 

③ 事業年度ごとに、業務改善の取組に関する実績を厚生労働省に報告すること。 

1 月の施設サービス費は、１，０００円（自己負担１００円）となります。 

 

（２） 生産性向上推進体制加算（Ⅱ） 

   次のいずれにも適合する場合、加算の対象になります。 

① 利用者の安全並びに介護サービスの質の確保及び職員の負担軽減に資する方策を検討

するための委員会の開催や必要な安全対策を講じた上で、生産性向上ガイドラインに

基づいた改善活動を継続的に行っていること。 

  ② 見守り機器のテクロノジーを１つ以上導入していること。 

  ③ 事業年度ごとに、業務改善の取組に関する実績を厚生労働省に報告すること。 

1 月の施設サービス費は、１００円（自己負担１０円）となります。 

 

※ 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一旦お支払い

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 

※ 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、上表と異なることがあり

ます。 

※ 介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、負担額を変更します。 

※ 一時外泊については、外泊期間中に全食とられ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。 

 

⑵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 5 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．サービスの概要と利用料金 

 

①契約者が使用する居室料 

  ご契約者が利用する従来型個室・多床室を提供します。 

  《利用料金》 居室に係る料金は、居室の概要での居室別料金表による。 

 

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 １，５４５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 
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④美容サービス 

月に２回（月曜日）、美容師の出張による美容サービス（調髪）をご利用いただけます。 

《利用料金》 １回あたり２，６００円 

 

⑤貴重品の管理 

《管理する金銭の形態》 施設の指定する金融機関に預けいれている預金 

《お預かりするもの》  上記預貯金通帳と金融機関へ届け出た印鑑 

《保 管 管 理 者》 施設長があたります。 

《通帳管理取扱者》   事務長があたります。 

《印鑑管理取扱者》   主任相談員があたります。 

《出 納 方 法》   手続きの概要は以下の通りです。 

 

＊ 預金の預け入れ及び引き出しが必要な場合は、事業者備え付けの「入所者所持金の

管理取扱要領」に基づき保管管理します。 

＊ 通帳管理取扱者は毎月１回出入金記録を作成し、四半期毎に届け出者へ通知します。 

《利 用 料 金》   高額な保管管理物を除き、預かり金の取り扱い管理料については、

月額２干円とします。 

 

⑥レクリエーション（旅行・外出等）、クラブ活動 

ご契約者の希望により旅行やクラブ活動に参加していただくことができます。 

《利用料金》 旅行・外出・クラブ活動等については、必要な経費についてご了解のもとに

ご負担をいただきます。 

 

⑦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施設が負

担すべき複写物を除き、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１０円 

 

⑧日常生活 

＊ 日常生活用品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用でご契約者に負担いただ

くことが適当であるものにかかる費用を負担いただきます。 

衣服、スリツパ、歯ブラシ等、日常生活用品の購入を代行いたします。費用としては、

代金の実費をいただきます。 

＊ 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。 

 

⑨ご契約者の送迎に係る費用 

ご契約者の通院や入院に係る送迎サービスについては、原則ご負担いただきませんが、小

代・村岡区域を越える対応については、その都度、距離を勘案して算出した金額をご負担い

ただく場合があります。一時帰省に伴う送迎サービスについては、帰省先のご事情により配

慮し、対応させていただきます。 

《利用料金》 入所・退所に係る送迎及びご契約者にご負担いただくことが適当である送迎

サービス（一時帰省、個人希望による外出など）については、その都度、距離を

勘案して算出した金額をご負担いただきます。 

 

⑩《契約書第１９条》に定める所定の料金 

１．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日あたり食事代も含む）を負担い

ただきます。 

 

    【多床室の場合】                       ※利用者負担額 1 割 
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ご契約者の 

要介護度別料金 

介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５ 

５，８９０ ６，５９０ ７，３２０ ８，０２０ ８，７１０ 

    【従来型個室の場合】                     ※利用者負担額 1 割 

ご契約者の 

要介護度別料金 

介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５ 

５，８９０ ６，５９０ ７，３２０ ８，０２０ ８，７１０ 

 

２．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、判定のあった日より、

１日あたり上記表の要介護１相当の額を負担いただきます。 

３．経済状況の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箇月前までにご

説明します。 

 

⑶利用料金のお支払い方法《契約書第５条参照》 

前記⑴⑵の料金・費用は、１箇月毎に計算し、ご請求しますので、翌月２０日までに次の口

座にお支払い下さい。《１箇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。》 

❑ 指定口座の振り込み先 

金融機関 たじま農協美方支店 

口 座 名 社会福祉法人 みかたこぶしの里 

口座番号 普通預金 ７６３１７５６ 

 

⑷入所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。 

ただし、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。 

加えて、希望医療機関における受診対応も相談に応じます。 

 

１．協カ医療機関 

医療機関の名称 村瀬医院 

所 在 地 兵庫県美方郡香美町村岡区村岡３４７番地 

診 療 科 内科、外科、整形外科、放射線科 

 

医療機関の名称 公立八鹿病院 

所 在 地 兵庫県養父市八鹿町八鹿１８７８番地１ 

診 療 科 総合診療科、内科、外科、整形外科他 

 

２．協力歯科医療機関 

医療機関の名称 香美町国民健康保険大谷診療所歯科 

所 在 地 兵庫県美方郡香美町小代区城山３０１番地 

 

６．契約の終了（施設を退所していただく場合）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。従って、以下のような事由がな

い限り、継統してサービスを利用していただきますが、仮に次のような事項に該当するに至った場
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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１３

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又は要支援と判定された場合 

２．当法人（事業者）が解散した場合、破産した場合また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》 

 

⑴ 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１４条、第１５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。 

その場合には、退所を希望する日の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・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．ご契約者が入院された場合 

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福祉施設サービスを実

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 

６．他の利用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 

 

⑵ 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１６条参照》 

 

以下の事項に該当する場合には、当施設から退所していただくことがあります。 

１．ご契約者が、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 

２．ご契約者によるサービス利用料金の支払いが６箇月以上遅延し、文書による支払い催告を行

ったにもかかわらず、催促の日から１４日以内にその支払いがなかった場合 

３．ご契約者が、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 

５．ご契約者が連続して 3 箇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 

 

☆ 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１８条参照》 

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、以下の通りです。 

①検査入院等、短期入院の場合 

1 箇月につき６日間以内（連続して７泊、複数の月にまたがる場合は１２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。 

ただし、入院日・退院日の両日を除く入院期間中の日数分については、所定の利用料金

１日あたり２，４６０円（自己負担額２４６円）をご負担いただきます。また、短期入院

の期間内も、居住費のご負担をいただきます。負担限度額認定者の場合は、負担限度額の

料金をご負担いただきます。 

②上記期間を超える入院の場合 
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上記短期入院の期間を越える入院については、3 箇月以内に退院された場合には、退院

後再び当施設に入所することができます。 

なお、短期入院の期間内は、上記利用料金をご負担いただきます。 

 

③3 箇月以内の退院が見込まれない場合 

3 箇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することの保証は適いません。 

 

⑶ 円滑な退所のための援助について《契約書第１７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。 

１．適切な病院もしくは診療所また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 

 

 

7．身元引受人について《契約書第２０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、入所者において、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、入所契約締結にあたって、身元引受人の必要はありません。 

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ったり、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．ご契約者が入所中に死亡した場合においては、そのご遺体や残置品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。 

また、ご契約者が死亡されていない場合でも、入所契約が終了した後、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．身元引受人が死亡したり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、ご契約者にご協カをお願いする場合があります。 

 

 

８．苦情の受付について《契約書第２２条参照》 

⑴利用者からの相談または苦情等に対応する常設の窓口（連絡先）を設置するとともに、毎月第１

及び第２月曜日を「何でも相談日」と定め、「何でも相談室」を設置します。 

※ 当施設における苦情やご相談は次の専用窓口で受け付けます。 

＊ 苦情受付窓口（担当者） 

《職名》 施設長 山根 直美   事務長 小谷 勝義 

＊ 受付時間  毎週月曜日から金曜日９時００分から１７時１５分 
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＊ 受付の方法 ①電 話 に よ る 受 付  ０７９６（９７）２７２５ 

 ②ファックスによる受付  ０７９６（９７）２９６７ 

③メールによる受付  kobushien@iris.eonet.ne.jp 

 

⑵ 行政機関その他苦情受付機関 

１．国民健康保険団体連合会 

所 在 地 兵庫県神戸市中央区三宮町１丁目９番１－１８０２号 

電 話 番 号 ０７８（３３２）５６１７ 

ＦＡＸ番号 ０７８（３３２）５６５０ 

受 付 時 間 毎週月曜日から金曜日９時００分から１７時１５分 

 

２．香美町役場小代地域局 健康福祉係 

所 在 地 兵庫県美方郡香美町小代区大谷５６４番地１ 

電 話 番 号 ０７９６（９７）３１１１ 

ＦＡＸ番号 ０７９６（９７）２０９７ 

 毎週月曜日から金曜日８時３０分から１７時１５分 

  

３．第三者サービス評価委員 

    

        当法人では、第三者サービス評価委員を設置し、３名の方に委嘱しています。各委員に対し、

直接または電話でご相談下さい。 

  氏  名     住     所 電 話 番 号 

 上 田 啓 子 兵庫県美方郡香美町小代区佐坊１８５ 0796（80）1033 

 北村 ひろみ 兵庫県美方郡香美町村岡区長瀬２０８ 0796（95）1121 

 伍々 博一 兵庫県美方郡香美町小代区新屋６９３ 0796（97）2867 

 

９．重要事項を説明した年月日等について 

この重要事項説明書の説明年月日及び場所 

 

説明年月日 

 

 

令和   年   月   日       時   分 

 

説 明 場 所 

 

  

 

指定介護老人福祉施設での入所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。 

 

令和   年   月   日 

 

《事業者》所在地  兵庫県美方郡香美町小代区神水６３８番地 

名 称  社会福祉法人みかたこぶしの里 

代表者  理事長  邊 見   豊 

 

《説明者》所 属  特別養護老人ホームこぶし園 

職 種  介護支援専門員 

氏 名   
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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、指定介護老人福祉施設サービスの提供

開始に同意しました。 

 

 

令和   年   月   日 

 

 

《契 約 者》  住 所                            

（利用者） 

 

氏 名                               ㊞   

 

 

【署名代行者を選定した場合】 

《署名代行者》 住 所                        

 

 

氏 名                    ㊞   

 

（契約者との関係：            ） 

 

 

【身元引受人を選定した場合】 

《身元引受人》 住 所                           

 

 

氏 名                      ㊞    

 

（契約者との関係：            ） 

 

 

【身元引受人を選定した場合】 

《身元引受人》 住 所                          

 

 

氏 名                      ㊞   

（契約者との関係：             ） 


