
 - 1 - 

 長期様式 2026-08-01 

特別養護老人ホ－ムあかり 併設型ユニット型個室 

介護福祉施設サ－ビス 重要事項説明書 
 

特別養護老人ホームあかり（以下「施設」という）は、ご契約者に対して介護福祉

施設サービスを提供します。施設の概要、提供するサービスの内容及び契約上の重要

事項について、次のとおり説明します。 

 

１．施設の運営法人 

（１）法人名  社会福祉法人創誠会 

（２）代表者名  理事長 石神 市太郎 

（３）法人所在地 船橋市二和西 6丁目 3番 20号 

            TEL.047-440-4165 

（４）法人認可年月日 平成 14年 7月 23日（千葉県） 

 

２．入居施設 

（１）施設種類  介護老人福祉施設（千葉県指定第 1272901719号）  

（２）施設名称  特別養護老人ホームあかり 

（３）施設所在地 鎌ケ谷市鎌ケ谷 7丁目 13番 33号 

            TEL.047-441-6610  FAX.047-441-6622 

（４）管理者  渡邊 尚太 

（５）運営方針  契約者の個別のニーズへの配慮や居宅における生活を考慮

しながら日々の介護・看護支援を行い、自立した日常生活を

営むことが出来るよう努めます。また、安心・安全な介護サ

ービスに努めます。 

（６）開設年月  平成 30年 2月 1日 

（７）入所定員  100人 ユニット型個室  60名 

従来型多床室  40名 

（他に、空床利用の短期入所生活介護（ショートステイ）を備

えております） 

 

３．施設設備の概要 

個室を 60 部屋備えており、10 人の契約者を一つの生活の場（ユニット）とした

ユニットケアとしての設備を備えています。 

また多床室（4 人部屋）を 10 部屋 40 床備えており、様々な状況の方のニーズに

合わせた設備を整えています。 

居室・設備の種類 室数 備    考 

居室（個室） 60 ロッカーチェスト・洗面台完備 

居室（4人部屋） 10 ロッカーチェスト・洗面台完備（共用） 

リビング・キッチン 6 1ユニットごとに配置 

機械浴室 2 1・2階に配置 

個人風呂浴室 5 1・2階に配置 

医務室 １ 1階に配置 
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居室・設備の種類 室数 備    考 

交流スペース 1 2階に配置 

地域交流スペース 1 1階に配置 

 

４．職員の職種及び員数 

介護福祉施設サービスを提供する職員として、次の職員を配置しています。職員

の配置については、指定基準を遵守しています。 

職  種 人数 備    考 

管理者 1人  

医師 1人 非常勤 

介護支援専門員 1人以上  

生活相談員 1人以上 社会福祉士等 

介護職員 20人以上 介護福祉士、初任者研修等 

看護職員 2人以上 看護師等 

機能訓練指導員 1人以上 理学療法士等 

管理栄養士 １人以上  

調理員  業務委託による 

 

５．提供するサービス 

項 目 サービス内容 
施設サービス
計画の立案 

・サービスをご利用いただくにあたって、生活上の課題を
把握し、契約者の意向を踏まえた上でサービスの目標、
その達成時期、サービスの内容、提供する上での留意点
を盛り込んだ施設サービス計画を作成します 

・必要に応じ、施設サービス計画を見直します 
食事 ・管理栄養士の立てる献立表により、契約者の身体状況や

栄養に配慮しながら嗜好を大切にした食事を提供します 
・食事の時間 

朝食  午前８時～    昼食  午後０時～ 
(おやつ 午後３時～)   夕食  午後６時～ 

・食事の際は原則として離床し、それぞれの共同生活室で
召し上がっていただきます 

排泄 ・契約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も適切な援助を行います 

入浴 ・年間を通じて、週２回以上の入浴又は清拭を行います 
・個人風呂、機械浴室があり、契約者の身体状態や体調に
合わせ利用いただけます 

離床・整容等 ・寝たきり防止のため、出来る限り離床に配慮します 
・生活のリズムを考慮し、個人としての尊厳に配慮し、適
切な整容が行われるよう援助します 

・清潔な寝具を提供します 
・定期のリネン交換は、週１回行います。ただし、必要な
場合はその都度交換します 

健康管理 ・年 1回以上の健康診断を行います 
・嘱託医師が、月４回程度来所します 
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項 目 サービス内容 
・看護職員が中心となり、契約者の健康管理、処方薬の管
理などを行います 

・緊急時等は、主治医あるいは協力医療機関等に連絡し、
必要な措置を行います 

機能訓練 ・機能訓練指導員を中心に、契約者の状況に適合した機能
訓練を行い、身体機能の低下を防止するよう努めます 

代行業務 ・契約者の要介護認定の更新申請を円滑に行えるよう援助
します 

生活相談 ・契約者の心身の状態を把握しつつ、契約者やご家族から
の相談について誠意を持って応じ、必要な援助を行うよ
う努めます。 
（相談窓口）生活相談員・介護支援専門員 

レクリエーシ
ョン等 

・施設での生活を実りあるものとするため、適宜レクリエ
ーション等を実施します 

 

６．利用料金（介護保険法が定める法定料金） 

(１) 基本サービス利用料（１日につき） 

要介護度 

併設型ユニット型（個室）                                                                     

介護老人福祉施設サービス費 

単位数 
自己負担額の目安 

1割負担 2割負担 3割負担 

要介護１ 670単位 688円 1,376円 2,064円 

要介護２ 740単位 760円 1,520円 2,280円 

要介護３ 815単位 837円 1,674円 2,511円 

要介護４ 886単位 910円 1,820円 2,730円 

要介護５ 955単位 981円 1,962円 2,942円 

(２) 加算料金等（１日につき） 

区  分 単位 
自己負担額の目安 

1割負担 2割負担 3割負担 

科学的介護推進体制加算(Ⅱ) 50単位/月 51円 103円 154円 

自立支援促進加算 280単位/月 288円 575円 863円 

経口維持加算Ⅰ 400単位/月 411円 822円 1233円 

経口維持加算Ⅱ 100単位/月 103円 205円 308円 

口腔衛生管理加算Ⅰ 90単位/月 92円 185円 277円 

口腔衛生管理加算Ⅱ 110単位/月 113円 226円 339円 

個別機能訓練加算Ⅰ 12単位/日 12円 25円 40円 

個別機能訓練加算Ⅱ 20単位/月 21円 41円 62円 

ADL維持等加算Ⅱ 60単位/月 62円 123円 185円 

排せつ支援加算Ⅰ 10単位/月 10円 21円 31円 

看護体制加算（Ⅰ）ロ 4単位/日 4円 8円 12円 
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看護体制加算（Ⅱ）ロ 8単位/日 8円 16円 25円 

日常生活継続支援加算Ⅱ 46単位/日 47円 94円 149円 

夜勤職員配置加算Ⅱロ 18単位/日 18円 37円 55円 

精神科医定期療養指導加算 5単位/日 5円 10円 15円 

褥瘡マネジメント加算Ⅰ 3単位/月 3円 6円 9円 

褥瘡マネジメント加算Ⅱ 13単位/月 13円 27円 40円 

生産性向上推進体制加算Ⅱ 10単位/月 10円 21円 31円 

協力医療機関連携加算Ⅰ 50単位/月 51円 103円 154円 

高齢者施設等感染対策向上加算Ⅰ 10単位/月 10円 21円 31円 

高齢者施設等感染対策向上加算Ⅱ 5単位/月 5円 10円 15円 

新興感染症等施設療養費 240単位/日 247円 493円 740円 

入院・外泊加算 246単位/日 253円 505円 758円 

退所時情報提供加算Ⅱ 250単位/回 257円 515円 772円 

退所時栄養情報連携加算 70単位/回 72円 144円 216円 

初期加算 30単位/日 31円 62円 92円 

療養食加算 6単位/1回 6円 12円 18円 

安全対策体制加算 20単位/1回 21円 41円 62円 

看取り介護加算Ⅰ-1 

死亡日以前 31日以上 45日以下 
72単位/日 74円 148円 222円 

看取り介護加算Ⅰ-2 

死亡日以前 4日以上 30日以下 
144単位/日 148円 296円 444円 

看取り介護加算Ⅰ-3 

死亡日以前 2日又は 3日 
680単位/日 699円 1,397円 2,095円 

看取り介護加算Ⅰ-4 

死亡日 
1,280単位/日 1,315円 2,630円 3,944円 

介護職員等処遇改善加算Ⅰロ（総単位数の 17.6％相当） 

※備考（上記(１)(２)共通） 

1）地域区分：鎌ケ谷市（６級地）１単位＝10.27円 

2）月単位の合計額は、円未満の端数処理の関係上、上表と異なる場合があります 

3）(2)の加算料金は、職員配置等の状況により変動が生ずる場合があります 

(３)介護保険外の料金（１日につき） 

区 分 
介護保険負担限度額認定段階 

その他 
第 1段階 第 2段階 第 3段階① 第 3段階② 

食  費 300円 390円 680円 1,420円 1,785円 

居 住 費 880円 880円 1,370円 1,470円 2,170円 

※備考 

1）食費及び居住費については、市民税の課税状況等による「介護保険負担限度額

認定」を受けることにより、段階別に上記の金額となります。 
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2）入院・外泊時の食費については、１日単位の精算となります。（１食単位の精

算ではありません） 

3）入院・外泊時に居室を確保している場合は、居住費の負担が生じます。なお、

介護保険負担限度額認定（第１～第３段階①、②）を受けている方で入院・外

泊加算（上記１（２）参照）のある場合は各段階の居住費額を、入院・外泊加

算の期間を超えた日数は日額 2,170円の負担となります。 

4）入院等で長期間居室を空けておく場合は、短期入所に使用させていただく場合

があります。その際の居住費は、短期入所利用日を除いた日数分の負担となり

ます。 

（４）その他の料金  

次の費用等は、全額契約者の負担となります。 

1）病院等の医療費、薬代、医療器材費、インフルエンザ予防接種代 

2）理容・美容代 

3）契約者が希望する趣味やレクリエーション活動に要する材料 

4）おやつ代(希望された場合、1日 100円のご負担となります) 

5）その他の日常生活費（歯ブラシ・歯磨き粉・ティッシュペーパー・化粧品等

個人で使用するもの） 

6）おむつ代は介護保険給付対象となっています。 

 

７．契約中の医療の提供 

医療を必要とする場合は、契約者の希望により次の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、この医療機関での優先的な診療や入院

治療を保障するものではありません。また、この医療機関での診療や入院治療を義

務づけるものでもありません。 

なお、緊急時や必要と考えられる場合は、施設の判断で診療や入院治療を受けて

いただく場合があります。 

（１）協力医療機関 

医療機関の名称 所在地 診療科 
いそのクリニック 鎌ケ谷市南鎌ケ谷 

1－5－27 
内科、消化器内科、外科、肛門外
科、皮膚科 他 

千葉徳洲会病院 船橋市高根台 
2-11-1 

内科・外科・消化器内科・消化器・
外科・循環器内科・呼吸器内科・
脳神経外科・小児科・婦人科・心
臓血管外科・整形外科・泌尿器科・ 
皮膚科・頭頸部外科・耳鼻咽喉科・
糖尿病内科・放射線科・リハビリ
テーション科・麻酔科・眼科・神
経内科・救急科・病理診断科・緩
和ケア内科 

 

（２）訪問歯科 

医療機関の名称 所在地 診療科 
グローバル歯科 船橋市藤原 7-2-2 4階 歯科 
本間歯科 白井市堀込 1-2-7白井 Fビル 2階 歯科 
コアラ歯科 千葉県佐倉市井野 1302-5 石川ビル 歯科 
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（３）精神科往診 

医療機関の名称 所在地 診療科 
海神ほっと   

クリニック 
船橋市海神 4-1-14 精神科 

心療内科 

 

８．契約の終了 

介護福祉施設サ－ビス契約書第９条の規定によります。 

 

９．苦情の受付 

（１）施設における苦情や相談の窓口は、次のとおりです。 

〇責任者 施設長 

〇担当者 生活相談員、介護支援専門員 

（２）施設以外の相談や苦情の受付機関は、次のとおりです。 

○ 第三者委員会 

   ・福田 壽枝            TEL.047-447-1932 

   ・葛山 洋子            TEL.047-443-1372 

○千葉県運営適正化委員会         TEL.043-246-0294 

（福祉サービス利用者サポ－トセンター） 

○鎌ケ谷市健康福祉部高齢者支援課     TEL.047-445-1375 

 

１０．個人情報の取扱い 

本事業所は、「医療・介護事業者における個人情報の適切な取り扱いのガイドラ

イン」及び「個人情報の保護に関する法律」の規定に従い、個人情報の取り扱いを

行います。 

契約者の貴重な個人情報を介護保険サービス提供機関として、次に沿って利用さ

せていただきます。 

（１）利用する目的 

ア 施設内での使用 

1）施設が契約者に提供する福祉サービス 

2）介護保険事務 

3）福祉サービスを提供する上での事務管理業務 

・入退居に関する手続き 

・会計、経理事務 

・福祉サービスの向上業務の維持、改善のための基礎資料 

・福祉サービスに関する事故等の報告 

イ 施設外への情報提供としての使用 

1）契約者へ福祉サービスを提供するうえで、他の介護保険事業者との連携を

保つ必要がある場合 

2）入院、退院による診療のため、医師等から情報提供を求められた場合 

3）定期的な健康診断を受ける場合 

4）ご家族等への状況説明 

5）介護報酬審査機関等への請求書提出 

6）保険者及び介護報酬審査機関からの照会への回答 

7）損害賠償保険等に係る保険会社等への相談又は届出等 

ウ その他の使用 
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1）実習生を受け入れるにあたっての業務 

2）社会福祉及び福祉サービス向上のための情報提供 

3）施設内での研修会 

4）外部監査機関への情報提供 

（２）使用する期間 

使用する期間は、サービス提供の契約期間に準ずる。 

 

（３）使用条件 

個人情報の使用は必要最低限として、サービス提供にかかわる目的以外には行

いません。また契約終了後も同様となります。 

 

１１．身体拘束 

サービスの提供にあたり、契約者又は他の契約者の生命、又は身体、財産を保護

するため、緊急やむを得ず身体拘束を行う場合があります。これについては、「緊

急やむを得ない身体拘束に関する説明書」を作成し説明します。また、身体拘束を

行う場合に必要な事項は記録します。 

 

１２．施設利用の留意事項 

（１）面会時間は午前 9時 00分～17時 00分 

   但し感染症の蔓延時は中止とさせて頂く場合がございます。 

面会する場合は、「面会票」を窓口に提出していただきます。 

（２）外出・外泊をされる場合は、あらかじめ「外出・外泊届」を窓口に提出して頂

きます。 

（３）刃物（果物ナイフを含む）、銃器類、火器、線香、ペットなどの生き物、現金

及び貴重品などの持ち込みは禁止しています。なお、たばこ、ライターは、ユ

ニットの担当職員にお預けください。 

（４）持ち込んだ金銭、貴重品等の管理の一切を自己管理とします。紛失、破損した

際、事業所は一切の責任を負いかねることをあらかじめご理解下さい。 

（５）薬類は、すべて看護職員にお預けください。 

（６）面会時、食品お持ち込みはできますが、下記の事項をお願い致します。 

１）食品を持ち込んだ際は、関係職員にお知らせください。 

２）食品が残った際は、お持ち帰りいただくか、ユニット内冷蔵庫にて保管させ 

ていただきます。 

３）居室内における、食品の保管はお控えください。 

（７）飲酒・喫煙の希望がある場合は、事前に相談ください。 

（８）携帯電話は、居室内で利用ください。 

 

１３．非常災害対策 

(１)施設内には、スプリンクラー、火災報知器、非常用放送設備、非常用自家発電

装置、施設内各所に消火器を備え付けています。 

(２)ＢＣＰ（事業継続計画）により、大規模な災害や感染症が発生した場合でも出

来る限り事業が継続できる様に尽力していきます。 

(３)法令等に基づく防災訓練を年３回以上実施します。 
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１４．健康状態の急変時の対応方法 

契約者の健康状態が急変した場合は、あらかじめ届けられた連絡先に可能な限り

速やかに連絡するとともに、病院等に救急搬送をするなど必要な措置を行います。

なお、健康状態の急変など緊急の場合は、次の連絡先に連絡します。 

第１連絡先 

氏 名 
 

 
続柄  

住 所 
〒 

 

電話番号 
（自宅）           （携帯） 

 

勤務先 
               （TEL） 

 

第２連絡先 

氏 名 
 

 
続柄  

住 所 
〒 

 

電話番号 
（自宅）           （携帯） 

 

勤務先 
               （TEL） 

 

第３連絡先 

氏 名 
 

 
続柄  

住 所 
〒 

 

電話番号 
（自宅）           （携帯） 

 

勤務先 
               （TEL） 

 

（注）旅行等で連絡がつかなくなる場合には、事前にご連絡お願い致します。 

 

１５. 提供するサービスの第三者評価の実施状況 

  当事業所では、提供しているサービスの内容について、第三者機関から評価の実

施は、現時点では受けていません。 

評価実施状況 実施日 評価機関名 結果 

1.あり 2.なし ― ― ― 
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特別養護老人ホームあかりの入居にあたり、契約者に対して介護福祉施設サ－ビス

契約書及び本書面に基づいて重要な事項を説明しました。 

 

（説明日）  令和   年   月   日 

 

（事業者）  鎌ケ谷市鎌ケ谷 7丁目 13番 33号 

       社会福祉法人創誠会 

       特別養護老人ホームあかり 

 

（説明者）  職名：特別養護老人ホームあかり 生活相談員 

 

 

                      ㊞   

 

 

私は、介護福祉施設サ－ビス契約書及び本書面により、事業者から特別養護老人

ホームあかりの入居についての重要事項の説明を受けました。 

なお、本説明書２通を作成し、１通を受領しました。 

 

 

（契約者）     住 所                        

 

 

          氏 名                    ㊞    
 
 

（代筆者氏名）         （続柄）       
 

 

（代表連帯保証人） 住 所                        

 

 

       氏 名                    ㊞   

 

（ 契約者本人との関係          ） 
 

※尚、保証の上限額は６０万円とする。 


