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特別養護老人ホーム星ヶ丘入所重要事項説明書 

指定介護福祉施設『特別養護老人ホーム星ヶ丘』へのご契約希望者に対して、入所重要事

項説明書を次のとおり説明します。 

 

１ 施設経営法人 

法  人  名 社会福祉法人 梼の木福祉会 

理 事 長 氏 名 岡上 茂生 

法 人 所 在 地 高知県四万十市右山２０４１番地１８ 

電 話 番 号 ０８８０―３４―８８８５ 

設 立 年 月 日 平成１３年 ７月 ５日 

 

２ ご利用施設 

施 設 の 種 類 指定介護老人福祉施設 

施 設 の 名 称 特別養護老人ホーム 星ヶ丘 

施 設 の 所 在 地 高知県幡多郡三原村宮ノ川１２７１番地１０ 

施設の電話番号 ０８８０－３１－７８００ 

施設長（管理者） 川野 富夫 

当施設の運営方針 人間の尊厳を基本として、健全で安らぎのある生活を提供するとと

もに、地域に開かれた明るい施設を創る。 

開 設 年 月 日 平成１５年 ３月 １日 

入 所 定 員 ５０名 

 

３ 施設整備の概要 

居室・設備の種類 室  数 備     考 

個室（１人部屋） ２６室 １室 １４．８５～１５．００㎡ 

２ 人 部 屋 ２室 １室 ２４．６０㎡ 

４ 人 部 屋 ５室 １室 ４８．９０～５３．００㎡ 

合   計 ３３室  

食 堂 

機 能 訓 練 室 

談 話 室 

 

５室 

 

１ユニット  

   ６３．００～７８．００㎡ 

※ユニット形式のため併用 

浴  室 ５室 特殊浴槽はそのうち２室設置 

医 務 室 １室 診察室兼用 

静 養 室 １室  

家 族 宿 泊 室 １室  

ト イ レ 各居室設置  

入居される居室は、ご契約者の心身の状況に応じて決定しますが、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。また、ご契約者から居

室の変更希望の申し出があった場合及びご契約者の心身の状況により居室を変更する

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。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｡ 
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４ 職員の配置状況 

（１）主な職員の配置状況 

職   種 常勤換算 業務内容 

① 施設長（管理者） １名   

② 介護職員 １５名  

以上 

ご契約者の日常生活上の介護、健康保持のための相談・

助言等を行います。 

③ 生活相談員 １名  ご契約者の日常生活上の相談に応じ、適宜生活支援を行

います。 

④ 看護職員 ２名  

以上 

２４時間連絡体制を確保し、ご契約者の健康管理や療養

上のお世話を行います。又、日常生活上の介護、介助等

も行います。 

⑤ 機能訓練指導員 １名  ご契約者の個別機能訓練計画を作成し、計画に基づいた

機能訓練を行います。 

⑥ 介護支援専門員 １名  ご契約者に係る施設サービス計画（ケアプラン）を作成

します。 

⑦ 管理栄養士又は 

栄養士 

１名  ご契約者の栄養状態を把握し、個別の栄養ケア計画を作

成、計画に基づいた食事内容（治療食等）を提供します。 

 

（２）主な職種の勤務体制 

職  種 勤 務 体 制 

① 施設長（管理者） 毎日： ８：３０～１７：３０ 

② 事務職員 毎日： ８：３０～１７：３０ 

③ 生活相談員 毎日： ９：００～１８：００ 

④ 看護職員 標準的な時間帯における最低配置人員 

早出： ７：３０～１６：３０  1名 

遅出： ９：３０～１８：３０  １名 

⑤ 介護職員 標準的な時間帯における最低配置人員 

早出： ７：００～１６：００  ３名 

日勤： ９：３０～１８：３０  ３名 

遅出：１１：３０～２０：３０  ３名 

夜間：２０：００～ ９：００  ２名 

⑥ 機能訓練指導員 週５日： ９：３０～１８：３０ 

⑦ 管理栄養士又は 

   栄養士 
毎日： ８：３０～１８：３０ 

※ 曜日により勤務体制は変わります。 
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５ 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 

<介護サービスの内容> 

① 食 事 ・当施設では、栄養士の献立により、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食堂にて食事を行うことを原

則としています。 

 （食事時間） 朝食： ７：４０～ ９：００ 

昼食：１２：００～１３：３０ 

夕食：１７：３０～１９：３０ 

・食事時間については、原則として上記の時間帯に食事を提供して

いますが、入所者個々の状態に応じ昼・夕食を時間前に提供する

場合があります。 

② 口 腔 ・身体状態に応じた口腔ケアを毎食後行います。 

③ 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。 

④ 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。 

⑤ 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又はその減退を防止するため

の訓練を実施します。 

⑥ 健康管理 ・医師や看護職員が、健康管理を行います。 

⑦ その他自立への 

支援 

・寝たきり防止のため、可能な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、適切な整容が行なわれるよう援

助します。 

 

<サービスの利用料金> 

※その他の介護給付サービス加算の内訳と加算される金額については別紙参照 

※サービスの利用料金は厚生労働省公示上の額のうち、介護保険負担割合証に記載された

割合によって算定された額 

※市町村が発行する「社会福祉法人等利用者軽減対象確認証」の交付を受けている場合、

利用者負担額（介護保険対象サービス費＋食費＋居住費）の一部が減額され、施設が負担

する制度があります。 

 

・1 ヶ月の支払った介護サービス利用料が一定の上限額を超えた場合は、入居者（又はご

家族）の申請により、上限額を超えた額が市町村から高額介護サービス費として払い戻

されます。 

 利用者負担段階区分   上限額（世帯合計） 

 市民税課税世帯で、課税所得 690 万円（年収約 1,160 万円）

以上の人  
140,100 円  
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 市民税課税世帯で、課税所得 380 万円（年収約 770 万円）以

上、課税所得 690 万円（年収約 1,160 万円）未満の人  
93,000 円  

 市民税課税世帯で、課税所得 380 万円（年収約 770 万円）未

満の人  
44,400 円  

下記以外の市民税非課税世帯の人  24,600 円  

 市民税非課税世帯で、前年の本人の課税年金収入額およびそ

の他の合計所得金額の合計が 80 万円以下の人  

24,600 円  

15,000 円  

（個人上限額）  

 市民税非課税世帯で、  老齢福祉年金受給の人  
15,000 円  

（個人上限額）  

 生活保護受給の人  
15,000 円  

（個人上限額）  

※上記「高額介護サービス費」は、市町村への申請が必要です。詳細は施設までお問い合

わせください。 

 

（２）介護保険給付対象外サービス 

<サービスの種類等と利用料金>  

種   類 内    容 利 用 料 金 

居 住 費 
個室利用 

多床室利用 

１，２３１円／日 

９１５円／日 

食   費     １，４４５円／日 

特別な食事 ご希望に応じて特別食をご用意

いたします。 
実費 

嗜好 ふるさと訪問等希望に応じます。 実費 

理美容 月に１回、理容・美容師の出張に

よる理髪サービスをご利用いた

だけます。 

カット代１，０００円 

クラブ活動 

レクリエーション 

ご希望により、クラブ活動やレク

リエーションにご参加いただけ

ます。 

実費をいただく場合がありま

す。 

日常生活品の購入代行 ご希望の品物を購入代行いたし

ます。 

品物代金のみ実費 

※居住費・食費について、介護保険負担限度額の認定を受けている方の場合、その認定証

に記載された金額までが１日あたりの料金となり、差額は特定入所者介護サービス費とし

て介護保険から給付されます。 

 ※居住費については、入院中もしくは外泊中も申し受けます。但し、介護保険限度額の

認定を受けている場合は、その認定証に記載された金額とします。尚、入院・外泊期間

中に居室を短期入所サービスに利用させていただく場合、その期間に限り居住費を徴収

しないものとします。 
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（３）利用料金のお支払い方法 

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１５

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。） 

① 窓口での現金支払 

② 指定口座への振り込み 

   愛媛銀行中村支店 普通口座２４００８０８ 

   特別養護老人ホーム星ヶ丘 施設長 川野 富夫 

 

※ 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)をいただき、サービス提供証明書を発行します。サービス提供証明書

を後日保険者の窓口に提出しますと、全額払い戻しを受けることができます。 

 

６ 緊急時の対応 

 介護福祉施設サービスの提供を行っているときに入所者の病状の急変等が生じた場合は、

速やかに協力医療機関へ連絡を行うなど、必要な措置を講じる。 

 <非常災害対策> 

 消防法施行規則第３条に規定する消防計画及び風水害、地震等の災害に対処する計画に

基づき、消防法第８条に規定する防火管理者を設置して非常災害対策を行う。 

 

 

７ 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。） 

 

 

 ① 嘱託医・協力医療機関 

医療機関の名称 竹本病院 

所在地 四万十市右山大谷１９７３番地２号 

診療科 内科・外科・消化器系・整形外科・精神科・眼科 

 

 ② 協力医療機関 

医療機関の名称 所  在  地 診 療 科 

いなげ胃腸科内科 宿毛市高砂３３番地１７号 内科・胃腸科 

前田歯科 宿毛市荻原１-３１ 歯科 

※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 ３か月以内の入院の場合、退院後も当該施設に入所することができます。 

② ３か月以内の退院が見込まれない場合、契約を解除する場合があります。なお、入

退院の際は双方で協議をいたします。 
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８ 事故発生時の対応 

  サービスの提供により事故が発生した場合には、速やかに市町村・ご家族に連絡を行う

と共に必要な措置を講じます。又、事故状況・処置について記録を残し、事故再発防止の

ための措置を講じます。サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合には損害賠

償を速やかに行います。ただし、施設の責に帰さない事由による場合はこの限りではあり

ません。 

 

９ 身体拘束の禁止 

  原則として、入所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、緊急やむ得ない理由により拘束を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。 

 

１０ 苦情、要望及び相談等の受付について 

（１）当施設における苦情や要望、ご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

苦情受付窓口（担当者） 施設長  川野 富夫 

受付時間 毎週月曜日～金曜日 ８：３０～１７：３０ 

電話番号 ０８８０－３１－７８００ 

 

（３）行政機関その他苦情受付機関 

三原村役場 

介護保険担当課 

所在地  幡多郡三原村来栖野４７９ 

 

電話番号 ０８８０－４６－２４０４ 

ＦＡＸ  ０８８０－４６－２８２９ 

受付時間 午前８時１５分～午後５時１５分 

※三原村以外の市町村からご入居の方は、従前の市町村の介護保険担当課が苦情受付機関と

なります。 

国民健康保険団体連合会 

（国保連） 

所在地  高知市丸ノ内２－６－５ 

電話番号 ０８８－８２０－８４１０ ・ ８４１１ 

ＦＡＸ  ０８８－８２０－８４１３ 

受付時間 午前８時３０分～午後５時１５分 

 

１１ 施設利用にあたっての留意事項 

面会時間 面会時間 ６：００～２１：００ 

来訪者は、必ずその都度、受付窓口の面会簿にご記入をお願

いいたします。 

外出 外出される場合には、事前にお申しください。 

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

していただくことがあります。 

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。 

飲酒 嗜みの範囲での飲酒は問題ありません。 
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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。 

金銭、貴重品の管理 自己管理金品については責任を負いかねますので、出来るだ

け施設に預けるようにして下さい。 

宗教活動 管理者が許可できる範囲内。 

衣類 フルネームの記入をお願いいたします。また、洗濯や乾燥機

で縮む衣類はご遠慮願います。 

贈り物や差し入れ 職員への贈り物や差し入れはご遠慮願います。 

 

・１２ 損害賠償について 

  当施設において、施設の責任によりご契約者に生じた損害については、施設は速やか

にその損害を賠償します。 

  ただし、損害の発生について、ご契約者に故意又は過失が認められた場合は、ご契約

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。 

          

１３ その他 

【説明確認欄】                     令和   年  月  日 

 

 

指定介護福祉施設サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき入所申請の説明し交付を

行いました。 

 

指定介護老人福祉施設 特別養護老人ホーム星ヶ丘 

説明者職名      生活相談員 氏名                   印 

 

 

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、指定介護福祉施設サービスの

入所説明を受けました。 

                 氏名            印 

入所者氏名（             ） 


