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介護老人福祉施設重要事項説明書 

＜ 令和 ６ 年 ８ 月 １ 日 現在 ＞ 

 

 

１ 事業者(法人)の概要 

 名    称   社会福祉法人 ルストホフ志木 

 代表者名   理 事 長  西 川 留 美 加 

 所 在 地   埼玉県志木市本町２丁目１０番５０号 

 連 絡 先    電 話 ０４８-４７３－３０００(代)  

法人設立年月日 平成８年１０月４日 

 

２ 特別養護老人ホーム ブロンの概要 

（1）提供できるサービスの種類  介護老人福祉施設サービス及び付随するサービス 

 

（2）施設の名称及び所在地等 

施設名称 介護老人福祉施設 ブロン  

所在地 埼玉県志木市本町２丁目１０番５０号 

介護保険指定番号 介護老人福祉施設ブロン   （埼玉県 1172200063号） 

 

（3）施設の職員体制 

 常勤 非常勤 業務内容 計 

管理者・施設長(兼務) １名  サービス管理全般 １名 

副施設長 １名  サービス管理全般 １名 

医師  １名以上 診療、健康管理等 １名以上 

生活相談員 １名  生活上の相談等 １名 

管理栄養士 １名  栄養管理等 １名 

機能訓練指導員 １名  
リハビリテーション・
機能回復訓練等 

１名 

介護支援専門員（兼務） １名  
サービス計画の立案・
管理等 

１名 

事務職員 １名以上  一般事務・料金請求等 １名以上 

看
護
・
介
護
職
員 

正看護師 １名  
医療、健康管理業務等 ４名以上 

看護師  ３名以上  

介護福祉士  １７名以上  
日常介護業務等 

 

介護職員 

21名以上 １～２級修了者他  ４名以上  
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（4）施設の設備の概要 

定員 ７０名 静養室 １室 

居室 従来型

個室 

６８名 医務室 １室 

 多床室 ２名 食堂 ２室 

浴室 一般浴室と特殊浴

室があります。 

機能訓練室 １室 

談話室 １室 

 

３ サービス内容 

① 施設サービス計画の立案 

…介護支援専門員と介護関係職員が協議して計画をたて、利用者又は御家族の

方に説明し、同意をいただきます。 

② 居   室…定員１名の居室が用意されていますが、利用者の状況やご希望等により別途      

       ご相談して決めさせていただきます。入居後においても利用者の状況やご希望

等により変更することがあります。 

③ 食  事…管理栄養士による栄養ケア・マネジメントを行います。食事時間等は次の  

   とおりです。 

朝食  ７：４５～ ９：００ 

昼食 １２：００～１３：００ 

夕食 １７：３０～１９：００ 

以上の他、おやつのサービスがあります。（希望者のみ１食１００円） 

原則、食堂にてお召し上がりいただきます。 

④ 入  浴…週に最低２回入浴していただけます。ただし、利用者の状態に応じ、入浴介助

または特別浴もしくは清拭となる場合があります。 

⑤ 介  護…施設サービス計画に沿って下記の介護を行います。 

着替え、排泄等の介助、食事等の介助、口腔ケア、体位変換、シーツ交換、施設

内外の移動の付き添い等 

⑥ 機能訓練…機能訓練計画に基づき、訓練室等において機能回復訓練を行います。その場合

は介護保険法令による規定の個別機能訓練加算をお支払いいただきます。 

⑦ 生活相談…常勤の生活相談員に、介護以外の日常生活に関することも含め相談できます。 

⑧ 健康管理…当施設では、嘱託医による健康管理及び看護師によるバイタルチェック・投薬

等医療的管理を行っています。 

また、医務室にて健康相談サービスを受けることができます。 

⑨ 緊急時の対応 

…体調の変化等、緊急の場合は必要な緊急措置を行うとともに家族等の緊急連

絡先に連絡します。 

⑩ 安全管理…防災、避難訓練等設備を含め安全面に常時配慮しています。 

⑪ 療養食の提供 

…当施設では、通常のメニューのほかに医療上必要な場合等のために療養食を

ご用意しております。詳しくは職員にお尋ねください。料金は別途かかります。 

⑫ 行政手続代行 

…行政手続の代行を施設にて受け付けます。ご希望の際は、職員にお申し出く

ださい。ただし、手続に係る経費は、その都度お支払いいただきます。 

⑬ 日常費用の受入・支払、金銭等管理 

…介護以外の日常生活に係る諸費用に関する受入、金銭等管理を申し込むこと

ができます。サービスご利用に際しては、別途「日常費用受入・支払い・金銭

等管理委託契約書」の締結が必要となります。 
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⑭ 所持品等の保管 

…特別な事情がある所持品等についてはお預かりいたします。ただし、預ける

ことのできる所持品等の種類や量等に制限があります。詳しくは、職員にお尋

ねください。 

⑮ レクリエーション 

…当施設では、日々のクラブ活動のほか、種々の行事が行われます。行事によ

っては、別途参加費がかかるものもございます。詳しくは、その都度ご説明の

うえご承諾をいただきます。 

⑯ その他のサービス 

ア 希 望 食 の 提 供： 当施設では、通常のメニューのほかに希望食をご用意しております。ご

利用の際は前日までにお申し出ください。料金は別途追加料金がかか

ります。 

イ お や つ の 提 供：  

ウ 通 院 サ ー ビ ス： 

１日あたり１００円 

医療上必要な場合は、通院サービスが行われます。 

料金は別途かかる場合があります。＊遠方の場合 

エ 理美容サービス： 当施設では、理美容サービスを実施しております。料金は別途かかりま

す。 

オ 宿 泊 サ ー ビ ス： 御家族が宿泊される場合には、ベッド・寝具代として１，０００円、 

食事 朝食３００円、昼食７００円、夕食４４５円がかかります。 

カ その他のサービス： 介護保険以外のサービス等については、その都度お申し出を受け、ご相

談させていただきます。サービス等の内容によっては、別途料金がかか

ります。 

 

４ 利用料金 

①基本料金     

〔施設利用料〕 

従来型個室・多床室 

区  分 

１日あたりの 

自己負担額 

１ 割 ２ 割 ３ 割 

要介護１ ５８９円 １，１７８円 １，７６７円 

要介護２ ６５９円 １，３１８円 １，９７７円 

要介護３ ７３２円 １，４６４円 ２，１９６円 

要介護４ ８０２円 １，６０４円 ２，４０６円 

要介護５ ８７１円 １，７４２円 ２，６１３円 

 

〔その他の加算・減算〕 

 １日あたりの自己負担額 
算 定 要 件 

１ 割 ２ 割 ３ 割 

看 護 体 制 加 算 （ Ⅰ ） ４円 ８円 １２円 常勤の看護師を１名以上配置した場合 

看 護 体 制 加 算 （ Ⅱ ） ８円 １６円 ２４円 

常勤換算で３名以上、基準＋１名以上の看護師を

配置。病院等と２４時間連絡体制を確保している

場合 

夜勤職員配置加算（Ⅰ） １３円 ２６円 ３９円 

厚生労働大臣が定める夜勤を行う介護職員または

看護職員の数に１を加えた数以上の職員を配置し

ている場合 
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褥瘡マネジメント 

加算（Ⅰ） 
３円 

（１月につき） 
６円 ９円 

入所者ごとに褥瘡の発生と関連のあるリスクにつ

いて、施設入所時に評価するとともに、リスクが

あるとされた入所者ごとに褥瘡管理に関する褥瘡

ケア計画を作成し、その管理内容や状態について

定期的に記録し、定期的に見直しを行い、厚生労

働省へデータ提出と、フィードバックを活用して

いる場合 

褥瘡マネジメント 

      加算（Ⅱ） 
１３円 

（１月につき） 
２６円 ３９円 

褥瘡マネジメント加算Ⅰの要件を満たし、評価の

結果、リスクがあるとされた入所者ついて褥瘡の

発生がない場合 

再入所時栄養連携加算 
２００円 
（１回につき） 

４００円 ６００円 

退所後、再度入所する際、管理栄養士が病院等の

管理栄養士と連携し栄養ケア計画を策定した場合 

 

在宅復帰支援機能加算 １０円 ２０円 ３０円 

家族との連絡調整を行い、入所者が希望する指定

居宅介護支援事業者に対して入所に係る居宅サー

ビスに必要な情報の提供、退所後の居宅サービス

の利用に関する調整を行っていること 

在宅・入所相互利用加算 ４０円 ８０円 １２０円 

在宅において生活している期間中の介護支援専門

員と入所する介護老人福祉施設の介護支援専門員

との間で情報の交換を十分に行い、介護に関する

目標や方針を定め、入所者やその家族に対して説

明、同意を得ている場合 

経 口 移 行 加 算 
 

２８円 
（180日以内） 

５６円 ８４円 

経口による食事の摂取を進めるための経口移行計

画を作成し、その計画に従い栄養士による栄養管

理及び看護職員等による支援が行われた場合 

経 口 維 持 加 算 （ Ⅰ ） 

 
 

４００円 
(１月につき) 

 

８００円 1,200円 

現に経口により食事を摂取する者であって、摂食

機能障害を有し、誤嚥が認められる入所者に対し

て、医師又は歯科医師の指示に基づき、医師、管

理栄養士、看護師、介護支援専門員その他の職種

の者が共同して、入所者の栄養管理をするための

食事の観察及び会議等を行い、入所者ごとに、経

口による継続的な食事の摂取を進めるための経口

維持計画を作成している場合であって、医師又は

歯科医師の指示を受けた管理栄養士等が医師の指

導を受けている場合 

経 口 維 持 加 算 （ Ⅱ ） 
 

１００円 
（１月につき） 

２００円 ３００円 

入所者の経口による継続的な食事を支援するため

の食事の観察及び会議等に、医師、歯科医師、歯

科衛生士が加わった場合 

口腔衛生管理加算 （Ⅰ） 
９０円 

（１月につき） 
１８０円 ２７０円 

口腔衛生等の管理に係る計画書を作成し、歯科衛

生士が口腔衛生等の管理を月２回以上行うととも

に介護職員に対し技術的助言及び指導を行った場

合(Ⅰ又はⅡのどちらかを算定) 

口腔衛生管理加算 （Ⅱ） 
１１０円 
（１月につき） 

２２０円 ３３０円 

口腔衛生管理加算Ⅰの要件を満たし、計画書の内

容を厚生労働省に提出し、口腔衛生に必要な情報

を活用していること(Ⅰ又はⅡのどちらかを算定) 

療 養 食 加 算 ６円 １２円 １８円 

疾病治療の直接手段として、医師の発行する食事

せんに基づき提供された適切な栄養量及び内容を

有する特別な食事を提供した場合（1食につき） 
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若年性認知症入所者  

受入加算 
１２０円 ２４０円 ３６０円 

若年性認知症入所者に個別の担当者を定め、サー

ビスを行った場合 

認知症行動・心理症状 

緊急対応加算 

２００円 
（入所した日 

から起算して

７日を限度と

して    

１月につき） 

４００円 
 

６００円 
 

医師が認知症の行動・心理症状が認められるた

め、在宅での生活が困難であり、緊急に入所する

ことが適当であると判断した者に対し加算 

 

日常生活継続支援加算 

 

または 

 

サービス提供体制 

強化加算（Ⅰ） 
 

３６円 
 

７２円 
 

１０８円 
 

前年度新規入所者の総数のうち、要介護４または

５の占める割合が７０％以上若しくは、認知症生

活自立度Ⅲ以上の者が６５％以上であり、介護福

祉士が常勤換算法で入所者の６またその端数を増

すごとに１名以上配置している場合 

２２円 ４４円 ６６円 

介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合

が８０％以上である場合 

（日常生活継続支援加算を算定時は算定不可） 

配置医師緊急時 

対応加算 

早朝・夜間の場合 
配置医師が施設の求めに応じ、早朝(午前６時～

午前８時)・夜間(午後６時～午後１０時)・深夜

(午後１０時～午前６時)に施設を訪問して入所者

に対し診療を行った場合 

６５０円 1,300円 1,950 円 

深夜の場合 

1,300円 2,600円 3,900円      

看取り介護加算（Ⅰ） 

 

 

死亡日以前３１日以上 

４５日以下 
 

常勤の看護師を１名以上配置し、看護職員又は病

院・訪問看護等の看護職員との連携により２４時

間連絡できる体制を確保している 

看取りに関する指針を定め、入所の際に指針の内

容を説明し、同意を得ていること 

看取りに関する指針の見直しを適宜行うこと 

看取りに関する研修を行っていること 

看取りを行う際に個室又は静養室の利用が可能と

なるよう配慮すること(Ⅰ・Ⅱどちらかを算定) 

７２円 １４４円 ２１６円 

死亡日以前４日以上 

３０日以下 

１４４円 ２８８円 ４３２円 

死亡日前日及び前々日 

６８０円 1,360円 2,040円 

死亡日 

1,280円 2,560円 3,840円 

看取り介護加算（Ⅱ） 

 
施設内で死亡した場合に限り算定 

死亡日以前３１日以上 

４５日以下 

 

常勤の看護師を１名以上配置し、看護職員又は病

院・訪問看護等の看護職員との連携により２４時

間連絡できる体制を確保している 

看取りに関する指針を定め、入所の際に指針の内

容を説明し、同意を得ていること 

看取りに関する指針の見直しを適宜行うこと 

看取りに関する研修を行っていること 

看取りを行う際に個室又は静養室の利用が可能と

なるよう配慮すること(Ⅰ・Ⅱどちらかを算定) 

７２円 １４４円 ２１６円 

死亡日以前４日以上 

３０日以下 

１４４円 ２８８円 ４３２円 

死亡日前日及び前々日 

７８０円 1,560円 2,340円 
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死亡日 

1,580円 3,160円 4,740円 

 

個別機能訓練加算(Ⅰ) １２円 ２４円 ３６円 

機能訓練指導員を１名以上配置し、多職種共同し

て個別の機能訓練計画を作成し、その計画に基づ

き計画的に機能訓練を行っている場合 

 

個別機能訓練加算（Ⅱ） ２０円 

 

４０円 ６０円 

個別機能訓練加算Ⅰを算定している入所者に対

し、厚生労働省へ訓練計画等のデータ提出と、フ

ィードバックを活用している場合はⅡも算定 

 

ＡＤＬ維持等加算（Ⅰ） ３０円 ６０円 ９０円 
一定の研修を受けた者により、利用者の日常生活

動作（ＡＤＬ）をバーサルインデックスという指

標を用いて、6ヶ月ごとの状態変化がみられた場合

であって、その結果によりⅠ又はⅡを算定 

 

 

ＡＤＬ維持等加算（Ⅱ） ６０円 

 

１２０円 １８０円 

安全対策体制加算 

（入所時に１回） ２０円 

 

４０円 ６０円 

外部の研修を受けた担当者が配置され、施設内に

安全対策部門を設置し、組織的に安全対策を実施

する体制が整備されている場合 

新興感染症等施設療養費 

（１日につき連続する５日を限度） 
２４０円 

 

２８０円 ７２０円 

感染症に感染した場合に相談、入院調整等を行う

医療機関を確保し、適切な感染対策を行った上で

サービスを提供した場合 

栄養ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ未実施減算 １４単位／日減算 栄養士又は管理栄養士の配置が基準に満たない場合 

安全管理体制未実施減算 ５単位／日減算 
運営基準における事故の発生又は発生を防止するた

めの措置が講じられていない場合 

 

身体拘束廃止未実施減算 基本料金の１０／１００減算 

身体拘束適正化委員会の未開催、指針未整備、未

記録、定期的な研修の未実施の場合 

高齢者虐待防止措置 

未実施減算 

 
基本料金の１／１００減算 

虐待の発生又はその再発を防止するための措置が

なされていない場合 

業務継続計画未策定減算 
 

基本料金の３／１００減算 
業務継続計画を策定し、当該計画に従い必要な措

置がなされていない場合 

介護職員等 

処遇改善加算（Ⅰ） 
所定単位数の１４．０％加算 

介護職員・その他の職員の賃金改善について算定

額に相当する賃金改善を実施するなどの基準に適

合していること 

 

◇今後、体制が整った場合算定が考えられる介護保険対象サービス    （1 月につき） 

排泄支援加算（Ⅰ）  １０円 ２０円 ３０円 

排泄に介護を要する入所者であって、要介護状態

の軽減もしくは悪化の防止が見込まれると医師等

が判断したものに対して、排泄に介護を要する原

因を分析し、それに基づいた支援計画を作成し、

継続して実施し、厚生労働省へデータ提出と、 

フィードバックを活用している場合 

排泄支援加算（Ⅱ） 

 
 

 １５円 
 

 
 

 ３０円 

 
 

４５円 

排泄支援加算Ⅰの要件を満たし、施設入所時と比

較して排尿又は排便の状態の少なくとも一方が改

善し、かつ、いずれにも悪化がない場合又は、お

むつ使用ありからなしに改善した場合 
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排泄支援加算（Ⅲ） 

 

 ２０円 

 

４０円 

 

６０円 

排泄支援加算Ⅰの要件を満たし、施設入所時と比

較して排尿又は排便の状態の少なくとも一方が改

善し、いずれにも悪化がなく、かつ、おむつ使用

ありからなしに改善した場合 

協力医療機関 

連携加算（Ⅰ） 
５０円 １００円 １５０円 

協力医療機関との間で入所者の同意を得て病歴等

の情報を共有する会議を定期的に開催している場

合であって、相談・診療を行う体制を常時確保し

緊急時に入院受け入れ態勢を確保している協力医

療機関と連携している場合 

(令和７年３月３１日迄の間は１００単位を算定) 

協力医療機関 

連携加算（Ⅱ） 
５円 

 

１０円 １５円 

協力医療機関との間で入所者の同意を得て病歴等

の情報を共有する会議を定期的に開催している場

合であって、協力医療機関と連携している場合 

 

科学的介護推進 

体制加算（Ⅰ） 
４０円 

 

８０円 １２０円 

入所者ごとのＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、認

知症の状況、および心身の状況に関する情報につ

いて厚生労働省へデータ提出を行い、フィードバ

ックを活用している場合 

科学的介護推進 

体制加算（Ⅱ） ５０円 １００円 １５０円 
科学的介護推進体制加算Ⅰの要件を満たし、疾病

の状況等の情報を厚生労働省へ提出している場合 

※ 排泄支援加算はⅠからⅢ、協力医療機関連携加算はⅠ又はⅡ、科学的介護推進体制加算 

はⅠ又はⅡのいずれかを算定 

 

・介護保険における地域区分について 

       利用者負担額には地域区分別の単価(4級地 10.54)が加算されます。 

 

★ 利用者負担の負担割合について 

・・・負担割合証に記載されている負担割合が適応されます。 

 

   「介護保険負担割合証」がお手元に届きましたら、事業所に御提示ください。 

負 担 割 合 所 得 基 準 

１ 割 負 担 以下に当てはまらない方 

 

２ 割 負 担 

合計所得１６０万円以上 

●単身世帯：年金＋その他の所得＝２８０万円以上 

             (年金のみの場合は 280万円以上相当) 

●夫婦世帯：年金＋その他の所得＝３４６万円以上 

 

３ 割 負 担 

合計所得２２０万円以上 

●単身世帯：年金＋その他の所得＝３４０万円以上 

             (年金のみの場合は 344万円以上相当) 

●夫婦世帯：年金＋その他の所得＝４６３万円以上 

       要支援・要介護認定を受けている第２号被保険者の方は一律１割負担です。 

 

② 食費・居住費  

★ 居住費（滞在費）・食費の負担軽減（負担限度額認定） 

世帯全員が市町村民税非課税の方（市町村民税世帯非課税者）や生活保護を受けられ 

ている方の場合は、市町村へ申請することにより、「介護保険負担限度額証」が交付さ 

れ、居住費（滞在費）・食費の負担が軽減される場合があります。 

 なお、居住費と食費に係る費用について、負担限度額認定を受けている場合は、認 

定証に記載している負担限度額とします。 
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                      （日 額） 

 

③ その他の料金等 

 1) 特別室をご利用の方は、特別室料として１日４００円または９００円の料金がかかり

ます。（居室番号 400円…2-20,21,30,31  900円…2-22～29号室） 

  ＊あなたの居室番号は     号室です 

2）入居後３０日間に限り初期加算として、１割で３０円、２割で６０円、３割で９０円が

加算されます。（３０日以上の入院後施設へ戻られた場合も同様の加算となります。） 

3）退居の場合にも料金が加算される場合があります。（退所時栄養情報連携加算・退居時

等相談援助加算） 

4）金銭等管理委託費用、行事参加費、希望食、通院サービス費（遠方のみ）、理美容費等

の料金は、別途ご負担いただきます。 

5）入居期間中に入院または外泊した期間があるときは、介護報酬請求の取り扱いに準じ算

定される料金があります。 

④ 自己負担軽減制度 

施設利用に伴って上記①から④の料金をご負担いただくことになりますが、この料金に

ついては、次の制度によって軽減を受けられる場合があります。種々の手続きが必要とな

りますので契約時に担当者とご相談をしてください。 

1）介護保険法施行前から特別養護老人ホームに入居されている方の負担据え置き制度 

2）１ヶ月の介護サービスの一割負担の合計額が所得に応じた一定の上限額を超えた場合、

その超えた部分が払い戻される制度 

3） 利用料を支払った場合に生活保護の適用となる方についての負担軽減制度 

⑤ 支払方法 

毎月、１５日頃に前月分の請求をいたしますので、２週間以内にお支払いください。た

だし、退居される場合は、退居日までの分をその都度請求いたしますので、２週間以内に

お支払いください。お支払いいただきますと、領収証を発行します。 

お支払方法は、原則、口座振替をお願いしております。その際は毎月２８日（休日の場

合は翌日）に引落いたします。 

⑥ 料金の変更等 

介護保険関係法令の改正等により料金が変更になる場合は、事前にご説明をし、ご承諾

をいただきます。 

 

 

 

対 象 者 

区分 

利用者 

負担 

居住費  

食費 

 
多床室 従来型個

室 

生活保護受給の方  

第１段階 

 

０円 

 

３８０円 

 

３００円  

 

世帯全員が 

市町村民税非課税の 

老齢福祉年金の方 

市町村民税非課税かつ 

本人年金収入等 80万円以下の方 
第２段階 ４３０円 ４８０円 ３９０円 

市町村民税非課税かつ 

本人年金収入等 80万円超120万

円以下の方 

第３段階

① 

 

４３０円 

 

８８０円 

 

６５０円 

 市町村民税非課税かつ 

本人年金収入等 120万円超の方 

第３段階

② 
４３０円 ８８０円 1,360円 

世帯に課税の方がいるか、 

本人が市町村民税課税 
第４段階  1,650円 1,445円 
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５ 入退居の手続 

（1）入居手続 

まずは、お電話等でお申し込みください。 

入居と同時に契約を結び、サービスの提供を開始します。 

「居宅サービス計画」の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員とご相談く

ださい。 

（2）退居手続 

① 利用者のご都合で退居される場合 

退所を希望する日の７日前までにお申し出ください。 

② 自動終了 

以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。 

・利用者が他の介護保険施設に入居した場合………その翌日 

・介護保険給付でサービスを受けていた利用者の要介護認定区分が、非該当（自立）また

は要支援と認定された場合は、所定の期間の経過を持って退居していただくことになり

ます。 

・利用者がお亡くなりになった場合………その翌日 

③ その他 

・利用者及び身元保証人が、サービス利用料金の支払いを支払期限（請求した日から２週

間以内）までに支払うことがなく、料金を支払うよう催告したにもかかわらず、２週間

以内に支払わない場合、または利用者やご家族などが当施設や当施設の従業者に対して

本契約を継続しがたいほどの背信行為を行った場合は、退居していただく場合がござい

ます。この場合、契約終了３０日前までに文書で通知いたします。 

・利用者が病院または診療所に入院し、明らかに３ヶ月以内に退院できる見込みがない場

合または入院後３ヶ月経過しても退院できないことが明らかになった場合、利用者又は

身元保証人に通知のうえ、契約を終了させていただく場合がございます。退院後に再度

入居を希望される場合は、お申し出ください。 

・やむを得ない事情により、当施設を閉鎖または縮小する場合、契約を終了し、退居して

いただく場合がございます。この場合、契約終了３０日前までに文書で通知いたします。 

・上記①から③による退居が行われ、契約が終了した場合であって、利用者のやむを得

ない事由によりその契約終了日の翌日以降ホームを利用することとなるときは、その

利用に要する実費を請求します。 

 

６ 虐待の防止 

  事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置

を講じます。                         

1) 虐待防止に関する責任者を選定しています。 

2) 成年後見制度の利用を支援します。 

3) 苦情解決体制を整備しています。 

4) 従業者に対する虐待防止を啓発・普及するための研修を実施しています。 

5) 当該事業所従業者又はご家族等による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場

合は、速やかに、これを市町村に通報します。 

 

７ 身体拘束について 

  事業者は、原則として利用者に対して身体拘束を行いません。ただし、自傷他害等のお

それがある場合など、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことが考え

られる時は、利用者に対して説明し同意を得た上で、次に掲げることに留意して、必要最

低限の範囲内で行うことがあります。その場合は、身体拘束を行った日時、理由及び態様

等についての記録を行います。また事業者として、身体拘束をなくしていくための取り組

みを積極的に行います。 
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緊急性・・・直ちに身体拘束を行わなければ、利用者本人または他人の生命・身体に危険が

及ぶことが考えられる場合に限ります。 

1) 非代替性・・・身体拘束以外に、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険

が及ぶことを防止することができない場合に限ります。 

2) 一時性・・・利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことが無くな

った場合は、直ちに身体拘束を解きます。 

 

８ 衛生管理等について 

1） 利用者の使用する施設、食器その他の設備又は飲用に供する水について、衛生的な

管理に努めるとともに、衛生上必要な措置を講じます。 

2） 食中毒及び感染症の発生を防止するための措置等について、必要に応じて保健所の

助言、指導を求めるとともに、常に密接な連携に努めます。 

3） 施設において感染症又は食中毒が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる措

置を講じます。 

①  施設における感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委

員会をおおむね３月に１回以上開催するとともに、その結果について、従業者に周知

徹底しています。 

② 施設における感染症及び食中毒の予防及びまん延防止のための指針を整備していま 

す。 

③ 従業者に対し、感染症及び食中毒の予防及びまん延防止のための研修並びに感染症の 

予防及びまん延の防止のための訓練を定期的に実施します。 

④  ① から③までのほか、厚生労働大臣が定める感染症又は食中毒の発生が疑われる際 

の対処等に関する手順に沿った対応を行います。 

 

９ 業務継続計画の策定等について 

1)  感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定介護福祉施設サービスの提

供を継続的に実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画

（業務継続計画）を策定し、当該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。 

2)  従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期

的に実施します。 

3)  定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行いま

す。 

 

１０  秘密保持と個人情報の保護について 

  事業者及びその従業者は、サービスを提供する上で知り得た利用者及びその家族の秘密

を正当な理由なく第三者に漏らしません。また、この秘密を保持する義務は、サービス提

供契約が終了した後においても継続します。 

 

１１  事故発生時（緊急時）の対応について 

  事業者は介護老人福祉施設において、事故等が発生しないよう利用者の状態等をよく把握

して業務にあたり、万一事故等発生に際しては、利用者の家族等および市町村に連絡を行う

とともに、必要であれば医師に連絡する等必要な措置を講じます。 

また、この事故等の状況および処置状況を記録し、再発生を防ぐための対策を講じます。 

なお、利用者に対する介護福祉施設サービスの提供により賠償すべき事故等が発生した場

合には、損害賠償を速やかに行うものとします。但し、当該事故の発生につきご利用者側に

過失がある場合は損害賠償の額を減じることができます。 
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 当事業者は下記の損害賠償保険に加入しています。 

保険会社名 損害保険ジャパン㈱ 

保 険 名 賠償責任保険 

 

 体調の変化等、緊急の場合は、下記に定める緊急連絡先に連絡します。 

緊急連絡先 ①      

 氏 名  

住 所  

電話番号  

続 柄  

緊急連絡先 ②      

 氏 名  

住 所  

電話番号  

続 柄  
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１２ 相談、要望、苦情等窓口について 

①当施設のサービスに関する相談、要望、苦情等は、下記までお申し出ください。 

 

☆サービス相談窓口☆ 

 

担当 村 松 由 紀 ・ 笠 原 直 美  ・ 奈 良 浩 平 

＊ ご不明な点は、なんでもおたずねください 

 

 １ 介護老人福祉施設 ブ ロ ン       苦情処理担当者 

   電話番号  ０４８－４７３－３０００  村 松 由 紀   

  （受付時間  ９時から１７時） 

 ２ 志木市役所 

   電話番号  ０４８－４７３－１１１１ 

 ３ 朝霞市役所 

   電話番号  ０４８－４６３－１１１１         お住まいの市町村へ 

 ４ 新座市役所                         ご連絡下さい 

   電話番号  ０４８－４７７－１１１１ 

 ５ 富士見市役所 

   電話番号  ０４２－９５１－２７１１     

 ６ 国民健康保険団体連合会 介護保険課 苦情対応係 

   電話番号  ０４８－８２４－２５６８     

 ７ 埼玉県運営適正化委員会 

   電話番号  ０４８－８２２－１２４３ 

  （受付時間  月曜～金曜 ９：００～１６：００） 

 ８ 第三者委員 工 藤 貴 宣 

   電話番号  ０４８－４７２－８２７６ 

 ９ 第三者委員 神 谷 稔 

電話番号  ０４８－４７１－２３７７ 

 

 

② 苦情申出に対しての手順 

     1） 苦情の受付、内容の確認・記録 

     2） 施設長・第三者委員への報告 

     3） 話し合いによる解決への努力（必要に応じて第三者委員の立会・助言の要請） 

     4） 改善・解決までの経過と結果の記録 

     5） 第三者委員への報告 

 

１３ 非常災害対策について 

  事業者は、当事業所の所在する地域の環境及び利用者の特性に応じて、事象別の非常災害

に関する具体的計画として災害時対応マニュアルを策定しております。 

 

１４ 第三者評価の実施について 

第三者の評価 

の実施状況 

 

□ あり 

実施日   令和   年   月   日 

評価期間名称  

結果の開示 □ あり □ なし 

☑ なし 
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令和    年    月    日   

 

介護老人福祉施設入居にあたり、利用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、同意を得ました。 

 

事業者                      

                   所在地  埼玉県志木市本町２丁目１０番５０号  

名 称    社会福祉法人ルストホフ志木 

                         介護老人福祉施設 ブ ロ ン  

 

                                      説明者                    印 

 

 

私は、契約書及び本書面により、事業者から介護老人福祉施設についての重要事項の説明

を受け、同意しました。 

 

 

利用者 住  所                  

 

                    氏  名                 印  

 

 

代理人 住  所                  

 

氏  名                印  (自署) 

 

(続柄        )  

 

 

身元保証人 住  所                  

 

氏  名                印  (自署) 

 

(続柄        )  

 

 

身元保証人 住  所                  

 

氏  名                印  (自署) 

 

(続柄        )  


