
介護老人福祉施設重要事項説明書 

〈令和７年４月１日現在〉 

 

 

１．事業者      小豆島町 

 

２．事業所 

施 設 の 名 称 特別養護老人ホームうちのみ 

所在地・連絡先 

住    所  ：  香川県小豆郡小豆島町片城甲４４番地９５ 

電話番号  ：  0879-82-7032 

Fax 番号  ：  0879-82-7030 

事 業 所 番 号 3771200577 

施 設 長 の 指 名 出水 安則 

 

３．施設の目的及び運営方針 

(1) 施設の目的 

当施設は、要介護状態にあると認定された利用者（以下「利用者」という。）に対し、介護保

険法令の趣旨に従い、可能な限り居宅における生活への復帰を念頭に置き、利用者がその有す

る能力に応じ、自立した日常生活を営むことができるよう介護福祉施設サービスを提供するこ

とを目的とします。 

(2) 運営方針 

①  当施設では、利用者の施設サービス計画に基づく介護及び機能訓練等、必要とされる日常生

活上の世話を行い、利用者の有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるようにす

ることを目指します。 

②  当施設では、利用者の意思及び人格を尊重し、自傷他害の恐れがある等緊急やむを得ない場合

以外、原則として利用者に対し身体拘束を行いません。 

③  当施設では、地域や家庭との結び付きを重視した運営を行い、居宅介護支援事業者、その他保

健医療サービス提供者及び関係市町と綿密な連携に努めます。 

④  当施設では、明るく家庭的な雰囲気を重視し、利用者の「その人らしい暮らし」を大切にする

ためサービス提供に努めます。 

⑤  サービス提供に当たっては、懇切丁寧を旨とし、利用者又はその家族に対して療養上必要な事

項について、理解しやすいように指導又は説明を行うとともに利用者の同意を得て実施するよう

努めます。 

⑥  利用者の個人情報の保護は、個人情報保護法に基づく厚生労働省のガイドラインにのっとり、

当施設が得た利用者の個人情報については、当施設での介護サービス提供に係る以外の利用は原

則的に行わないものとし、外部への情報提供については、必要に応じて利用者又はその代理人の

了解を得ることとします。 



(3) その他 

事      項 内                  容 

施設サービス計画の 

作成及び事後評価 

担当の介護支援専門員が、利用者の直面している課題等を評価し、利用者

の希望を踏まえて、施設サービス計画を作成します。 

また、サービス提供の目標の達成状況等を評価し、その結果を書面（サー

ビス報告書）に記載し、利用者に説明のうえ交付します。 

従 業 員 研 修 採用時及び毎月１回以上実施 

 

４．施設の構造 

(1) 構造等 

敷 地 
建 物 

構 造 延 べ 床 面 積 利 用 定 員 

１２,２９６.６１㎡ 
鉄筋コンクリート造 

４・５・６階部分 
３,２６０.８８㎡ ６０人 

(2) 居室 

居室の種類 室  数 面積（１人当たりの面積） 備      考 

従来型個室 ２６ １０.９～１３.１㎡ ナースコールを設置 

多床室(準個室) １７ 
２２.４～２６.４㎡ 

（１１.２～１３.２㎡） 
ナースコールを設置 

(3) 主な設備 

 ４階 

設      備 室  数 面積（１人当たりの面積） 備      考 

食堂及び機能訓練室 １ １１５.１８㎡（５.２４㎡） ショート兼用 

静 養 室 １ １１.１㎡  

洗 面 所 －  各居室に設置 

便 所 ２ ５４.０６㎡  

 ５階 

設      備 室  数 面積（１人当たりの面積） 備      考 

食堂及び機能訓練室 １ １１６.６８㎡（５.３０㎡） ショート兼用 

医 務 室 １ ９.９４㎡  

静 養 室 １ １１.２㎡  

洗 面 所 －  各居室に設置 

便 所 ２ ５５.２３㎡  

  ６階 

設      備 室  数 面積（１人当たりの面積） 備      考 

食堂及び機能訓練室 １ １０９.６０㎡（５.４８㎡）  

浴 室 １ ８６.４２㎡ 寝台１、個浴３台設置 

洗 面 所 －  各居室に設置 

便 所 ２ ５４.２６㎡  

 



５．施設の職員体制 

従業員の職種 人数 

区        分 
常勤換算 

後の人数 

（人） 

職 務 の 内 容 
常  勤 非常勤 

専 

従 

兼

務 

専

従 

兼

務 

施設長 １  １   １.０ 従業者の管理、指導を行う。 

医師 １    １  
週一回、利用者の心身の状況に応じて、

日常的な医学管理を行う。 

看護職員 ４ ３  １  ３.６ 

医師の指示に基づき投薬、検温、血圧測

定などの医療行為を行うほか、利用者の

施設サービス計画に基づく看護を行う。 

介護職員 ２３ ２２  １  ２３.０ 
利用者の施設サービス計画に基づく介

護を行う。 

機能訓練指導員 １ １    １.０ 

リハビリテーションプログラムを作成

するとともに、機能訓練の実施に際し指

導を行う。 

管理栄養士 １ １    １.０ 
献立の作成、栄養指導、嗜好調査及び残

食調査等利用者の食事管理を行う。 

介護支援専門員 １  １   １.０ 

施設サービス計画の原案を立てるとと

もに、要介護認定及び要介護認定更新の

申請手続きを行う。 

生活相談員 １  １   １.０ 

利用者及びその家族からの相談に適切

に応じるとともに、レクリエーション等

の計画、指導を行い、市町村との連携を図

るほか、ボランティアの指導を行う。 

その他の従業者 １８  ９  ９ ５.６ 施設に関する業務を行う。 

 

６．職員の勤務体制 

従業者の職種 勤 務 体 制 

施設長 正規の勤務時間帯（8:30～17:15） 

医師 週１回（13:30～16:30） 

看護職員 早  出（6:30～15:15）  遅  出（10:00～18:45） 

介護職員 
日 勤（8:30～17:15）  夜 勤（16:30～9:00） 

早  出（7:30～16:15）  遅  出（10:00～18:45） 

機能訓練指導員 正規の勤務時間帯（8:30～17:15） 

管理栄養士 正規の勤務時間帯（8:30～17:15） 

介護支援専門員 正規の勤務時間帯（8:30～17:15） 

生活相談員 正規の勤務時間帯（8:30～17:15） 

その他の従業者 正規の勤務時間帯（8:30～17:15） 

 

 

 

 



７．サービスの内容と費用 

(1) 介護保険給付対象サービス 

①  サービス内容 

種 類 内 容 

食 事 

(食事時間)  朝食 7:45～    昼食 11:45～    夕食 17:30～ 

利用者の状況に応じて適切な食事介助を行うとともに、食事の自立に

ついても適切な援助を行います。 

健 康 管 理 

嘱託医師により、週に１回診察日を設けます。それ以外でも心配な場

合にはいつでも診察を受け付けます。 

ただし、当施設で行えない処置（透析等）や手術、その他病状が著し

く変化した場合の医療については他の医療機関での治療となります。 

機 能 訓 練 
機能訓練指導員により入所者の状況に適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。 

入 浴 
週２回の入浴又は清拭を行います。 

寝たきり等で座位のとれない方は、機械を用いての入浴も可能です。 

排 泄 
利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立につ

いても適切な援助を行います。 

離床・着替・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。 

生活のリズムを考え、毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。 

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をします。 

シーツ交換は週１回実施します。 

レクリエーション等 各種の娯楽設備を整えております。 

相 談 及 び 援 助 利用者とその家族からのご相談に応じます。 

 

②  利用料 

原則として料金表の額に、介護保険負担割合証に記載の割合を乗じた額が利用者の負担額と

なります。 

介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われない

場合があります。その場合、料金表の利用料金全額をお支払い下さい。利用料のお支払いと引

き換えにサービス提供証明書と領収書を発行します。 

サービス提供証明書及び領収書は、後に利用料の償還払いを受けるときに必要となります。 

 

 

【  料    金    表  】 

 

○  介護福祉施設サービス費（１日につき） 

（一）介護福祉施設サービス費 <従来型個室><多床室（準個室）> 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

５,８９０円 ６,５９０円 ７,３２０円 ８,０２０円 ８,７１０円 

 

  



○  外泊時の費用 

一時的に自宅等に外泊された場合は、要介護状態区分にかかわらず、上記金額に代えて１

日につき２,４６０円を頂きます。ただし、１月に６日を限度(月をまたぐ場合は最大で連続

１２日を限度)とし、外泊の初日及び終了日は除きます。但し、利用者の同意を得て当該ベ

ッドを短期入所生活介護に利用(空床利用)した期間は、お支払いいただく必要はありません。 

 

○  加算 （ただし、要件を満たす場合に加算します） 

（１日につき） 

種 類 説 明 利 用 料 

日常生活継続支援加算Ⅰ 
直近６月間の新規入所者のうち要介護
４・５の者の割合が７割以上の場合 

３６０円 

看護体制加算Ⅰロ 

看護体制加算Ⅱロ 
 

４０円 

８０円 

夜勤職員配置加算Ⅰロ  １３０円 

個別機能訓練加算（Ⅰ） １日につき １２０円 

若年性認知症入所者受入加算  １,２００円 

初期加算 入所の日から３０日以内 ３００円 

協力医療機関連携加算  
５００円 

５０円 

栄養マネジメント強化加算  １１０円 

栄養管理未実施減算 １日につき △１４０円 

療養食加算  ６０円 

看取り介護加算（Ⅰ） 

死亡日以前３１～４５日 ７２０円 

死亡日以前４～３０日 １,４４０円 

死亡日前日及び前々日 ６,８００円 

死亡日 １２,８００円 

看取り介護加算（Ⅱ） 

死亡日以前３１～４５日 ７２０円 

死亡日以前４～３０日 １,４４０円 

死亡日前日及び前々日 ７,８００円 

死亡日 １５,８００円 

在宅復帰支援機能加算 
直近６月間の退所者のうち在宅介護を受
ける者の割合が２割超の場合 

１００円 

在宅・入所相互利用加算  ４００円 

認知症行動・心理症状緊急対応加算 入所の日から７日を限度 ２,０００円 

新興感染症等施設療養費 １月に１回、連続する５日を限度 ２,４００円 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）  ２２０円 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ）  １８０円 

安全対策体制加算 入所初日に限り ２００円 

安全対策体制未実施減算  △５０円 

 

 



   （１月につき） 

種 類 説 明 利 用 料 

口腔衛生管理加算（Ⅰ）  ９００円 

口腔衛生管理加算（Ⅱ）  １,１００円 

協力医療機関連携加算  ５００円 

生活機能向上連携加算（Ⅰ）  １,０００円 

生活機能向上連携加算（Ⅱ）  ２,０００円 

個別機能訓練加算（Ⅱ）  ２００円 

個別機能訓練加算（Ⅲ）  ２００円 

高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅰ）  １００円 

高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅱ）  ５０円 

生産性向上推進体制加算（Ⅰ）  １,０００円 

生産性向上推進体制加算（Ⅱ）  １００円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）  
所定単位数の 
14.0％×10 円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ）  
所定単位数の 
13.6％×10 円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ）  
所定単位数の 
11.3％×10 円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅳ）  
所定単位数の 
9.0％×10 円 

 

 

○  加算（１回につき） 

種 類 説 明 利 用 料 

退所時栄養情報連携加算 １月につき１回を限度 ７００円 

再入所時栄養連携加算 二次入所時に１回を限度 ２,０００円 

退所前訪問相談援助加算 
入所期間が１月を超えると見込まれる場合 入所中に１

回 
４,６００円 

退所後訪問相談援助加算 退所後３０日以内に１回 ４,６００円 

退所時相談援助加算 
入所期間が１月を超える場合 

退所時に１回  試行的な退所を行った場合は３回 
４,０００円 

退所前連携加算 入所期間が１月を超える場合  入所中に１回 ５,０００円 

退所時情報提供加算  ２,５００円 

 

 

(2) 介護保険給付対象外サービス 

介護保険給付の対象外サービスは次の額を負担していただきます。 

① 食費（１日につき） 

第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 第４段階 

３００円 ３９０円 ６５０円 １,３６０円 １,５５０円 

 

 



② 居住費（１日につき） 

個室の場合 

第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 第４段階 

３８０円 ４８０円 ８８０円 ８８０円 １,２３１円 

 

多床室（準個室）の場合 

第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 第４段階 

無 料 ４３０円 ４３０円 ４３０円 １,０７８円 

 

③  その他 

種  類 説              明 利 用 料 

日用品費 シャンプー・リンス・石鹸等の共用物品（１日につき） １５０円 

電 気 料 １器具（１日につき） ５０円 

事務管理料 １月につき １００円 

 

 

８．利用料のお支払方法 

毎月、１５日までに「７．サービスの内容と費用」に記載の金額を算定した前月分の利用料等を

利用料明細書により請求いたしますので、２５日までにお支払ください。 

支払方法は、次のとおりです。 

 

◎  現金払の場合は次の場所でお支払ください。 

○  介護保険施設 事務所（１階） 

○  小豆島町役場  西館出納室・池田窓口センター・三都出張所・坂手出張所 

福田出張所・橘出張所 

○  次の金融機関の本店・支店・出張所 

◇  出納取扱金融機関  香川県農業協同組合 

◇  収納取扱金融機関  百十四銀行・香川銀行・香川県信用組合・四国労働金庫 

西日本信用漁業協同組合連合会 

 

 

◎  振込口座は次のとおりです。 

金融機関・店舗    香川県農業協同組合・内海支店 

口座種別・番号    普通  ５１９２１３７ 

口座名義          小豆島町介護保険施設 

 

◎  上記のほか、口座振替も出来ますので、各金融機関で手続をして下さい。 

 

９．サービス内容に関する苦情相談窓口 



当施設相談窓口 

窓口責任者  ：  出水 安則 

利用時間    ：  ８：３０～１７：００ 

利用方法    ：  電  話  ０８７９－８２－７０３１ 

面  接  当施設事務室（相談は別室で行います。） 

苦情箱  当施設１階に設置 

その他窓口 ： 香川県長寿社会対策課  ０８７－８３２－３２６６ 

国民健康保険団体連合会  ０８７－８２２－７４５３ 

        小豆島町 高齢者福祉課 ０８７９－８２－７００６         

 

１０．非常災害時の対策 

非常時の対応 別途定める「介護保険施設消防計画」にのっとり対応を行います。 

避難訓練及び防災設備 

別途定める「介護保険施設消防計画」にのっとり年２回夜間及び昼

間を想定した避難訓練を行います。 

設 備 名 称 個数等 設 備 名 称 個数等 

スプリンクラー あり 防火戸・シャッター ６カ所 

避難階段 ３カ所 屋内消火栓 あり 

自動火災報知機 あり 誘導灯 ５８カ所 

カーテン、布団等は防炎性能のあるものを使用しています。 

消防計画等 
小豆島消防署への届出日  ：  平成２９年５月１９日 

防火責任者  ：  宮下 宗徳 

 

１１．協力医療機関等 

医 療 機 関 

名    称 小豆島中央病院 

所 在 地 香川県小豆郡小豆島町池田２０６０番地１ 

電話番号 ０８７９－７５－１１２１ 

診 療 科 
内科・外科・脳神経外科・小児科・整形外科・耳鼻咽喉科 

泌尿器科・眼科・皮膚科・産婦人科・放射線科・健診科 

入院設備 ２３４床 

歯科医療機関 

名    称 あきた歯科医院 

所 在 地 香川県小豆郡小豆島町片城甲１６１番地１ 

電話番号 ０８７９－８２－００１８ 

 

 

１２．施設利用に当たっての留意事項 

来訪・面会 

来訪者は、面会時間を遵守し、必ずその都度職員に届け出て下さい。 

面会時間  ：  ８：００～２０：００ 

（感染症予防のため、当分の間、面会を制限しています。） 

外出・外泊 
外出・外泊の際には、必ず行き先と予定時間を職員に届け出て下さ

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下さい。 

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



場合があります。 

喫煙 施設内は禁煙です。 

飲酒 サービス利用中の飲酒はご遠慮下さい。 

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下さい。 

また、むやみに他の入所者の居室等に立ち入らないで下さい。 

所持金品の管理 所持金品は、自己の責任で管理して下さい。 

宗教活動・政治活動 施設内での入所者に対する宗教活動及び政治活動はご遠慮下さい。 

動物飼育 施設内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りします。 

  



当事業者は、重要事項説明書に基づいて、介護老人福祉施設のサービス内容及び重要事項を説明しま

した。 

 

令和    年    月    日 

 

事業者「乙」    住    所    香川県小豆郡小豆島町片城甲４４番地９５ 

 

事業所名    特別養護老人ホームうちのみ 

 

代表者名         小豆島町長    大江 正彦 

 

説明者      職 氏 名      事 務 員                   

 

 

 

私は、重要事項説明書に基づいて、介護老人福祉施設のサービス内容及び重要事項の説明を受けまし

た。 

 

令和    年    月    日 

 

利用者「甲」    住    所 

 

氏    名                                    ○印  

 

代理人          住    所 

 

（選任した場合）氏  名                                    ○印  

 

 

 

 

連絡先          住    所  〒 

 

 

氏  名                             続柄 

 

電話番号 

 

携帯電話 


