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１．施設経営法人

電話番号 ０９２－９３３－１６００

代表者氏名 理　事　長　　　森　田　　公　一

◇◆目次◇◆

法　人　名 社会福祉法人　恵　徳　会

設立年月日 昭和　５３　年　７　月　４　日

所　在　地 福岡県糟屋郡須恵町大字上須恵１１２番地３

｢介護老人保健施設　若杉の里｣　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。

（福岡県指定　第４０５０４８００７０号）

　介護老人保健施設「若杉の里」は、ご利用者に対して介護保健施設サービス（以下「施設サー

ビス」という）を提供します。施設の概要や提供されるサービスの内容、利用にあたりご留意いた

だきたいことを次のとおり説明します。
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２．施設の概要

（１）施設の名称等

（2）建物について　　　　　　　

（３）介護老人保健施設の目的と基本理念

　介護老人保健施設は、看護、医学的管理の下での介護やリハビリテーション、その他必

要な医療と日常生活の支援などの介護保健施設サービスを提供することで、利用者の能

力に応じた日常生活を営むことができるようにし、１日でも早く家庭での生活にもどることが

できるように支援すること、また、利用者の方が居宅での生活を１日でも長く継続できるよう

に、短期入所療養介護（介護予防短期入所療養介護）や通所リハビリテーション（介護予

防通所リハビリテーション）といったサービスを提供し、在宅ケアを支援することを目的とし

た施設です。

　さらに、家庭復帰の場合には、療養環境の調整など退所時の支援も行います。

　この目的に沿って、当施設では、次のような運営方針を定めていますので、ご理解いた

だいた上でご利用下さい。

【介護老人保健施設｢若杉の里｣　運営方針】

◎当施設では、ご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、｢施設サービス計画｣にもとづき、看護、医学的管理の下における介護及びリハ

　ビリテーションその他日常的に必要とされる医療並びに日常生活上の援助を行い、

　居宅における生活への復帰を目指します。

◎当施設では、ご利用者の意志及び人格を尊重し、常にその者の立場に立って介護

　保健施設サービスを提供するように努めていきます。

◎当施設は、明るく家庭的な雰囲気を有し、地域や家庭との結びつきを重視した運営

　を行い、市町村、居宅支援事業者、居宅サービス事業者、他の介護保険施設や保

　健医療サービスまたは福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めます。

構造　 鉄筋コンクリート造　　５階建

延べ床面積 ５，４０３．８４㎡

ＦＡＸ番号 ０９２－９３３－１６３３

施設管理者 管　理　者　　　森　田　　公　一

入所定員
１００名（短期入所療養介護･介護予防短期入所療養介護

          の場合は、空床利用）

開設年月日 平成　２　年　３　月　１３　日

所　在　地 福岡県糟屋郡須恵町大字上須恵１１２番地７９

電話番号 ０９２－９３３－１６３０

施　設　名 介護老人保健施設　若 杉 の 里
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（４）療養室等の概要

認知症専門棟

・食堂　　・談話室

・レクリエーションルーム

・デイルーム　　・浴室

・宿直室

・機能訓練室

・ベランダ、テラス

・談話室　　・予備室

・研修生宿泊室

・食堂（３，４階利用者）

・談話室　　・薬局

・特殊浴槽

・会議室兼家族介護者教室

・展望浴室（浴槽・脱衣室）

（５）当施設の職員体制

　当施設では、利用者に対して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

配置しております。

【主な職員の配置状況】

事務職員 ３名 １名 施設の庶務及び経理

管理栄養士 １名
利用者の栄養管理、献立作成、栄養

計算、食品管理及び調理指導

介護支援専門員 １名 １名 利用者の施設サービス計画の作成

薬剤師 １名 利用者に対する調剤、服薬指導

者の生活相談等

理学・作業療法士 ２名 １名 利用者の機能訓練

介護職員 ２７名 ４名 利用者の生活全般にわたる介護

支援相談員 １名 １名
入退所についての相談･調整、利用

指導及び適切な医療処置の措置

看護職員 １０名 ２名 利用者の看護、保健衛生指導、介護

施設管理者 １名 施設運営管理の総括

医　　師 １名
利用者の健康管理、保健衛生上の

５　階 な　　し

職　　種 常　勤 兼　務 非常勤 業　務　内　容

４　階

１３室

な　　し

１２室 １室

（２８名） （２４名） （４名）

３　階

１３室

な　　し

１０室 ３室

（３２名） （２０名） （１２名）

・会議室兼家族相談室

２　階

１７室 ４室 ８室 ５室

（４０名） （４人） （１６人） （２０名）

その他設備等種類
合　　計 従来型個室 ２人部屋 ４人部屋

１　階 な　　し

・管理者室　　・事務所

・診察室、医局　　・厨房

・スタッフルーム

区　　分
療　　養　　室
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【主な職種の勤務体制】

　　※業務スケジュール等により、上記以外の勤務時間になる場合もあります。

３．サービスの概要

　当施設では、ご利用者が安全に快適に生活していただけるように、以下のとおり施設サービ

スを提供します。

◎当施設では、ご利用者の心身の状況、ご利用者及びご家族の意向をふまえたうえ

　　で、施設サービスの目標・具体的なサービス内容・その提供における留意点等を

　　盛り込んだ｢施設サービス計画書｣を作成し、ご利用者またはご家族の同意を得た

　　上で、これに沿ってサービスを提供します。

◎施設サービス計画書は、定期的（３ヶ月をめど）に実施状況等の評価を行い、半年

　　ごとに見直します。

　　また、ご利用者等より変更のご希望等がある場合や心身の状況に変化がある場合

　　等についても適宜見直しさせていただきます。

◎ご利用者の栄養状態、食事摂取状況等を把握したうえで、｢栄養ケア計画書｣を作

　　成し、それにもとづいた栄養ケアに努めます。

◎当施設では、管理栄養士の立てる献立表により、栄養ならびにご利用者の身体の

　　状況及び嗜好等を考慮した食事を提供します。

　　また、朝食については、パン食も提供しておりますのでご相談ください。なお、ご利

　　用者の嚥下や咀嚼状況等によっては、提供できない場合もあります。

◎ご利用者の状態に応じて、施設医師の指示にもとづき、療養食・栄養強化食品等

　　を提供します。

◎ご利用者のご希望により特別な食事を提供します。希望される場合は、前もってご

　　相談ください。内容によっては、ご希望に添えない場合もありますのでご了承くだ

　　さい。（料金は自己負担となります。）

◎ご利用者の自立支援のため、離床して食堂にて食事をとっていただくことを原則

施設サービス計画の作成等

食事および栄養ケア

事　務　員 遅　出 ９：３０～１８：３０ 薬剤師 半　日 ９：３０～１６：００

１６：４５～

作業療法士 　（翌朝）９：４５

支援相談員 日　勤 ８：４５～１７：４５ 管理栄養士 日　勤 ９：１５～１８：１５

日　勤 ９：３０～１８：３０

遅　出 １０：１５～１９：１５

理学療法士
日　勤 ８：３０～１７：３０

介　護　職
夜　勤

勤　務　時　間

管　理　者 日　勤 ８：４５～１７：４５

看　護　職

早　出 ７：３０～１６：３０

医　　師 日　勤 ９：００～１８：００

職　　種 勤務形態 勤　務　時　間 職　　種 勤務形態
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　　としています。ただし、ご利用者の心身の状態や希望等によっては、療養室でお

　　とりいただくこともできます。

◎当事業所における食事時間は、原則として以下のとおりです。

　　　朝食　　　７時３０分から　　　　　　　　　昼食　　１２時から

　　　夕食　　１７時３０分から

◎入浴または清拭を週２回行います。

◎身体状況等に応じて、一般浴･特殊浴槽をご利用いただけます。

◎排泄の自立を促すため、ご利用者の身体能力を最大限活用した援助を行います。

◎医師や看護職員が、健康管理及び適切な看護等を提供します。

◎関係職種が連携し、施設全体で褥瘡（床ずれ）の予防及び感染症・食中毒の予防

　　対策を行います。

◎理学療法士または作業療法士が、ご利用者の身体状況や認知症の症状等に応じ

　　て、日常生活を送るのに必要な機能の維持・向上を目的とした「リハビリテーション

　　実施計画書」を作成し、それにもとづくリハビリテーションを実施します。

◎寝たきり防止のため、できるかぎり離床に配慮します。

◎清潔で快適な生活が送れるよう、また適切な整容等が行われるよう援助します。

◎ご利用者及びご家族に対する相談援助、入退所にかかる相談･調整等を行います。

◎適宜、レクリェーション、行事、サークル活動を企画・実施しています。

　　　（参加の際、材料代等の実費負担が必要な場合があります。）

◎定期的に、理・美容師の出張による理美容サービスをご利用いただけます。

　　（料金は自己負担となります。）

自立への支援

相談援助サービス

行事・レクリェーション・サークル活動

理容・美容

入　浴

排　泄

医学的管理･看護

リハビリテーション
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４．サ－ビス利用料金

（１）基本料金及び食費・居住費、各種加算

　次に掲げる料金表によって、ご利用者の要介護度に応じた介護保健施設サービス費の

うち、「②自己負担額」「③居住費」「④食費」の合計及び加算料金等の合計をお支払い

い下さい。

　なお、「②自己負担額」及び各種加算は、負担割合（１割から３割）に応じた金額となりま

す。負担割合につきましては、負担割合証にてご確認ください。

【基本料金及び食費・居住費】

　《多床室入所の場合》　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　単位：円

負担割合
３割の場合 131,040 135,450 141,120 145,800 150,300

89,340 90,840

負担割合
２割の場合 107,730 110,670 114,450 117,570 120,570

4,704 4,860 5,010

⑥
自
己
負
担
額
合
計

（
⑤
×
3
0
日
）

※
１
月
あ
た
り

負担割合
1割の場合 84,420 85,890 87,780

2,926 2,978 3,028

負担割合
２割の場合 3,591 3,689 3,815 3,919 4,019

⑤
自
己
負
担
額
合
計

（
②
+
③
+
④
）

※
１
日
あ
た
り

負担割合
1割の場合 2,814 2,863

負担割合
３割の場合 4,368 4,515

３割の場合

※１日あたり

③居住費/１日 437

④食費/１日 1,600

1,882 1,982２割の場合

※１日あたり

負担割合

2,331 2,478 2,667 2,823 2,973

１割の場合

※１日あたり

負担割合

1,554 1,652 1,778

9,910（全　額）

※１日あたり

②
自
己
負
担
額

負担割合

777 826 889 941 991

要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

介
護
保
健
施
設
サ
ー
ビ
ス
費

①サービス費

7,770 8,260 8,890 9,410

要介護１
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　《従来型個室入所の場合》　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　単位：円

※ただし、以下の厚生労働省が定めた理由に該当する場合は、従来型個室入所で

　あっても、多床室での請求となります。

①感染症等により、従来型個室への入所が必要であると医師が判断した方で、従

　来型個室への入所期間が３０日以内である場合。

②著しい精神症状等により、同室の他入所者の心身状況に重大な影響を及ぼす

　恐れがあり、従来型個室への入所が必要と医師が判断した場合。

172,920 177,690 182,010

124,200 125,790 127,230

負担割合
２割の場合 142,020 144,720 148,560 151,740 154,620

⑥
自
己
負
担
額
合
計

（
⑤
×
3
0
日
）

※
１
月
あ
た
り

負担割合
1割の場合 120,930 122,280

負担割合
３割の場合 163,110 167,160

負担割合
３割の場合 5,437 5,572 5,764 5,923 6,067

4,140 4,193 4,241

負担割合
２割の場合 4,734 4,824 4,952 5,058 5,154

③居住費/１日 1,728

④食費/１日 1,600

⑤
自
己
負
担
額
合
計

（
②
+
③
+
④
）

※
１
日
あ
た
り

負担割合
1割の場合 4,031 4,076

負担割合

2,109 2,244 2,436 2,595 2,739３割の場合
※１日あたり

1,496 1,624 1,730 1,826２割の場合
※１日あたり

9,130（全　額）
※１日あたり

②
自
己
負
担
額

負担割合

703 748 812 865 913

介
護
保
健
施
設
サ
ー
ビ
ス
費

①サービス費

7,030 7,480 8,120 8,650

１割の場合
※１日あたり

負担割合

1,406

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５
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【各種加算】

　《基本加算》

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

Ⅳ

　《個別加算》

【備考】

・各種加算は、当該事業所が厚生労働省の定める加算要件を満たした場合に加算

　されます。

・サービス利用料金表の居住費（③）及び食費（④）について、負担限度額認定を受

　けている場合は、認定証に記載された負担限度額が実際の負担額となります。

７．５％

７．１％

　※何れか1項目のみ ４．４％ 　※介護報酬単位の合計数に乗じます。

施設内で看取りを行う場合

（死亡日以前2日又は3日）

1,900 円 3,800 円 5,700 円
施設内で看取りを行う場合

（死亡日）

910 円 1,820 円 2,730 円

（死亡日以前31日以上45日以下）

160 円 320 円 480 円
施設内で看取りを行う場合

（死亡日以前4日以上30日以下）

外泊時に通常の費用にかえて算定

※1月に外泊初日、最終日を除く6日間まで

ターミナルケア加算

72 円 144 円 216 円
施設内で看取りを行う場合

円
施設内での緊急時対応（投薬・検
査・注射・処置等）　※1月に1回（連続する3日間まで）

外泊時費用 362 円 724 円 1,086 円

緊急時治療管理加算
518 円 1,036 円 1,554

認知症専門棟入所でのグループケ
ア実施に伴う加算

療養食加算
6 円 12 円 18 円

施設医師の指示により、療養食を
提供した場合　　※１日に3回を限度とする

３割負担

認知症ケア加算 76 円 152 円 228 円

介護福祉士50％以上、常勤職員75％以上、
勤続年数7年以上30％の何れかに該当

夜勤職員配置加算 24 円 48 円 72 円
利用者２０名に対して１名以上の
夜勤職員配置による加算

介護福祉士６０％以上

　※何れか1項目のみ
（Ⅲ） 6 円 12 円 18 円

介護福祉士８０％または勤続１０
年以上介護福祉士３５％以上サービス提供体制

             強化加算
（Ⅱ） 18 円 36 円 54 円

円
入所日から起算して３０日以内の
期間にかかる加算

（Ⅰ） 22 円 44 円 66 円

初期加算（Ⅱ） 30 円 60 円 90

※１日あたり

項　　　　　　　　　目
自己負担額

適　　　　　　　　　　用
１割負担 ２割負担 ３割負担

介護職員等処遇改善加算

５．４％

介護職員およびその他の職員の
処遇改善に伴う加算

※1日あたり（ただし、療養食加算については１回あたり）

項　　　　　　　　　目
自己負担額

適　　　　　　　　　　用
１割負担 ２割負担
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　なお、負担限度額認定を受けるには、お住まいの市町村介護保険担当窓口への

申請が必要です。

【負担限度額認定を受けている場合の負担額（日額）】　　　　　

（２）その他の料金

　　※検査項目、内容等により金額が違います。

　※その他、医療機関受診時の自己負担金等も、利用料と一緒に請求させていただきます。

行事費 実　　費 ショッピング、バス外出等の際にかかる費用

文書料（１通につき）

実費
（2，000円～）

健康診断書、生命保険診断書等

３，０００円 死亡診断書　　

電気使用料 ５０円/日 暖房器具（電気あんか、電気毛布）等使用される場合

健康管理費 実　　費 インフルエンザワクチン等の予防接種をご希望された場合

特別な食事代 実　　費 個人の希望で特別な食事を提供する場合の食事代

理・美容代 実　　費
利用者等のご希望により、カット等を行う場合

　※業者の設定した金額（別紙に記載）

私物の洗濯代 実　　費
利用者等のご希望により、衣類等の洗濯を行う場合。

　※業者の設定した金額（別紙に記載）

貸テレビ使用料 ５０円/日
利用者のご希望により、テレビを貸し出した場合。

　※テレビにかかる電気代含む。

日用品費 ５０円/日

ティッシュペーパー、歯磨き粉、歯ブラシ、電池、

イヤホン等をご希望の場合。

　　※その他、個人用として新聞、雑誌等の購入を

　　　ご希望の場合は、別途実費徴収となります。

１,３６０円

項　　目 金　　額 適　　　　　　　用

教養娯楽費 １００円/日 クラブ活動の一環として行う活動の材料費など

・本人の合計所得金額+年金収入
額が80万円超120万円以下の方

・単　　　身：　550万円以下
・夫婦合計：1,550万円以下

４３０
円

１,３７０
円

６５０円

第
３
段
階
②

・本人の合計所得金額+年金収入
額が120万円超の方

・単　　　身：　500万円以下
・夫婦合計：1,500万円以下

４３０
円

１,３７０
円

３００円住
民
税
非
課
税
世
帯
（

別
世
帯
の
配
偶
者
・

内
縁
の
配
偶
者
も
非
課
税
で
あ
る
こ
と
）

・老齢福祉年金受給者

第
２
段
階

・本人の合計所得金額+年金収入
額が80万円以下

・単　　　身：　650万円以下
・夫婦合計：1,650万円以下

４３０
円

５５０
円

３９０円

第
３
段
階
①

多床
室

従来型
個室

第
１
段
階

・生活保護受給者
・単　　　身：1,000万円以下
・夫婦合計：2,000万円以下

０円
５５０
円

負
担
段
階

収入等の要件 資産要件（預貯金等）

負担限度額（日額）

居住費

食費
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（３）支払いについて

◎計算方法等

・前記の（１）（２）の料金を１ヶ月ごとに計算し、当該合計額を翌月１０日までにご請求し

　ますので、その月の末日(口座引落しの場合は原則２２日）までにお支払い下さい。

・請求書及び領収書は、ご利用者及び身元引受人が指定された方（重要事項説明書

　第１６項に記載された方）に対して送付いたします。

・月途中で入退所された場合は、日割りでのご請求となります。

◎支払いの方法

①口座引落し

　 ・あらかじめお手続きいただいた口座より自動引落しとなります。引落し日が２２日

　（土日祝日等、金融機関が休みの場合は翌営業日）となりますので、前日までに

　ご入金をお願いいたします。

②事務所窓口での現金払い

・時間：８：４５～１７：４５　　　※３６５日支払可能です。

③銀行振込による支払い

・振込先は、西日本シティ銀行の指定口座となります。口座番号等は、請求書に記

　載していますのでご確認の上、お振込み下さい。

・振込の場合は、ご利用者名がわかるように明記して下さい。

・振込にかかる手数料等は、ご利用者の方の負担となりますのでご了承下さい。

◎領収書について

　利用料のお支払をされますと領収書を発行します。領収書は、高額介護サービス費、

高額介護合算療養費等の申請に必要な場合がありますので、大切に保管して下さい。

（原則として、領収書の再発行はできません）

　なお、銀行振込、口座引落しの場合の領収書については、原則として翌月の請求書

と一緒に送付させていただきますのでご了承下さい。

（４）利用料の滞納について

　ご利用者及び身元引受人が、前記（１）（２）の料金・を滞納された場合、当施設は、ご利

用者、または身元引受人に対しその支払いを督促します。なお、３ヶ月分以上の料金を滞

納され、その支払いを督促したにもかかわらず、７日間以内に支払っていただけない場合

は、当施設を退所していただくことがありますのでご注意下さい。なお、身元引受人の負

担は、極度額１００万円を限度とします。

（５）利用料の減額または免除

　当施設は、社会福祉法人で経営していますので、低所得の方でサービス利用料金の支

払いが困難な場合は、サービス利用料金の減額、または免除の制度があります。詳細は、

支援相談員までご相談下さい。
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５．入所中の医療の提供及び医療機関受診について

　介護老人保健施設は、医療機関での入院治療を必要としない病状安定期にある要介護者

の方に入所していただく施設です。従って、その間の日常的な医学的管理（投薬、健康管理

等）は当施設で対応しますので、原則として、医療機関へ受診することはできません。

　ただし、病状が悪化された場合等施設での対応が困難な場合は、当施設医師の判断にて

医療機関へ受診あるいは入院していただく場合があります。その際、ご家族の付き添いをお

願いする場合がありますのでご協力下さい。

　また、外泊・外出中も、原則として医療機関への受診はできませんが、容態の変化等にて

やむを得ない場合はこの限りではありません。その場合は必ず施設にご連絡ください。

　なお、医療機関に入院された場合、入院期間にかかわらず、入院された時点で当施設は

退所となりますのでご了承下さい。

　治療後、症状が安定され、再度入所をご希望される場合は、支援相談員へご相談下さい。

６．協力医療機関

　当施設は、下記の医療機関にご協力いただいております。

《協力医療機関》

《協力歯科》

《協力訪問歯科》

７．身体拘束の禁止

　当施設は、原則として、サービスの提供にあたり｢身体的拘束その他ご利用者の行動を制限

する行為｣を行いません。但し、ご利用者または他ご利用者等の生命または身体を保護する

ため緊急やむを得ない状況においては、一時的にご利用者の行動を制限させていただく場

医療機関名 ミント歯科クリニック　大野城

所在地 大野城市錦町４－４－１　大野城サティ２Ｆ

電話番号 ０９２－５７３－８１１１

医療機関名 吉川歯科医院

所在地 糟屋郡須恵町大字須恵３３７番地

電話番号 ０９２－９３３－０１５８

医療機関名 医療法人　篠栗病院

所在地 糟屋郡篠栗町大字尾仲９４番地

電話番号 ０９２－９４７－０７１１

医療機関名 医療法人　福岡青洲会病院

所在地 糟屋郡粕屋町大字長者原沼の内８００番地の１

電話番号 ０９２－９３９－００１０

医療機関名 医療法人　栄光病院

所在地 糟屋郡志免町別府西３丁目８番１５号

電話番号 ０９２－９３５－０１４７
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合がありますのでご了承下さい。

◎当施設では、｢身体拘束廃止マニュアル｣「身体拘束等の適正化のための指針」を整備・活

　用し、常に｢身体拘束ゼロ｣を目指して努力します。

◎身体拘束等の適正化のための対策を検討する委員会を３月に１回以上開催するとともに、

　その結果について、介護職員その他の従業者に周知徹底を図ります。

◎緊急やむを得ず身体拘束を行う場合の対応

・自傷他害等の緊急やむを得ない状況に陥ることが予見される場合は、ご利用者またはご

　家族にその状況を事前に説明し理解を得ます。

　また、その後実際に身体拘束が必要となった場合は、ご利用者またはご家族に対して説

　明を行い承諾を得ます。その際、日時、態様、心身の状況、緊急やむを得ないと判断し

　た理由等をきちんと記録します。

・身体拘束を行っている期間も、常にご利用者の心身状況を把握し、適宜その必要性に

　ついて検討します。その結果、必要性がなくなったと判断した場合は、速やかに身体拘

　束を解除します。

８．虐待の防止

　当施設は、虐待の発生またはその再発を防止するため、下記に掲げる措置を講じることと

します。

◎虐待の防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を活用して行うことができ

　るものとする。）を定期的に開催するとともに、その結果について、介護職員その他の従業

　者に周知徹底を図ります。

◎虐待の防止のための指針を整備します。

◎介護職員その他の従業者に対し、定期的に虐待の防止のための研修を実施します。

◎上記を適切に実施するための担当者を定めます。

◎当施設は、サービス提供中に、当該施設職員又は養護者（ご利用者のご家族等高齢者を

　現に養護する者）による虐待を受けたと思われるご利用者を発見した場合は、速やかに、こ

　れを市町村(介護保険者）に通報します。

９．秘密保持及び個人情報の保護

　当施設及び職員は、業務上知り得たご利用者、身元引受人またはそのご家族等の個人情

報については、利用者または第三者の生命・身体等に危険がある場合など正当な理由があ

る場合を除き、第三者に漏らすことはありませんのでご安心ください。なお、この取り扱いは、

契約終了後も同様とします。

　なお、別途、｢個人情報の使用にかかる同意書｣によりあらかじめ同意を得たうえで、市町村

や居宅支援事業者との連絡調整等のため、必要最小限の範囲内で個人情報を使用、提供、

収集する必要がある場合があります。
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１０．事故発生時の対応

（１） 当施設では、サービスの提供による事故が発生した場合は、速やかにご利用者及び身

　　　元引受人が指定された方（重要事項説明書第１７項に記載された方）に連絡をします。

　　　また、事故の内容、状況によって、ご利用者の保険者が指定する行政機関等に対して

　　　連絡する場合があります。

（２）当施設では、事故発生時の対応及び事故発生防止のための指針を整備します。

（３）当施設では、事故が発生した場合は、速やかに発生の要因等を分析し、その改善策を

　　講じ、職員に周知徹底させます。

（４）当施設は、事故防止のための定期的な委員会及び研修を行います。。

１１．苦情の受付

　当施設では、受け付けた苦情・要望に対して、迅速かつ誠実な対応をし、ご利用者が快適

な施設サービスを受けることができるように努めます。

（１）当施設における苦情の受付

◎当施設における苦情やご要望等の相談は、下記の職員が受け付けます。 

･苦情受付担当者　　　　　　杷野　恵理子（支援相談員）

･若杉の里　電話番号　　　　０９２－９３３－１６３０

･若杉の里　ＦＡＸ  　  　　　　０９２－９３３－１６３３

◎その他、当施設は、各階に｢意見箱｣を設置していますのでご利用下さい。

（２）行政機関その他苦情受付機関

◎当施設以外にも下記行政機関等でも苦情等のお申し出ができます。

◎ご利用者の管轄の保険者（市区町村の介護保険課窓口）にご相談することもできます。

　　管轄の市区町村及びその連絡先は以下のとおりです。

福岡県運営適正化委員会
（福岡県社会福祉協議会）

（所在地）　福岡県春日市原町３丁目１番地７

（℡番号）　０９２－９１５－３５１１

（ＦＡＸ）　　０９２－５８４－３７９０

須恵町役場　福祉課

（所在地）　 糟屋郡須恵町大字須恵771番地

（℡番号）　 ０９２－９３２－１１５１

福岡県介護保険広域連
合粕屋支部

（所在地）　福岡県糟屋郡久山町大字久原３１６８－１

（℡番号）　０９２－６５２－３１１１

（ＦＡＸ） 　　０９２－６５２－３１０６

福岡県国民健康保険
団体連合会

（介護サービス相談窓口）

（所在地）　福岡県福岡市博多区吉塚本町１３－４７

（℡番号）　０９２－６４２－７８５９

（ＦＡＸ）　　０９２－６４２－７８５６
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１２．衛生管理及び感染症の防止

（１）当施設は、食中毒や感染症の発生防止に万全を期し、ご利用者の使用する施設、設備

　　等に対する衛生管理に努め、医薬品や医療用具の管理を適切に行います。

（２）万が一、感染症等が発生した場合は、｢感染症防止マニュアル｣に沿って対策を講じ、蔓

　　延防止に努めます。

（３）当施設では、感染症の発生予防及び蔓延防止のための定期的な委員会及び研修を行

　　います。

１３．非常災害対策

　当施設は、規定にもとづき、非常災害の防止とご利用者の安全確保に努めます。また非常

災害に備えるため、定期的に避難･救出、その他必要な訓練を行います。

１４．当施設利用にあたっての留意事項

　当施設のご利用にあたり、施設に入所されている利用者の療養生活の場としての快適性、

安全性を確保するために、下記の事項をお守り下さい。

（１）面会

　　〇面会時間は、原則として８：４５～２０：３０までとなっています。　

　　〇面会の際は、各階に備えつけの面会簿にご記入ください。

　　〇他の利用者の妨げとなるような多人数、飲酒後の面会はお断りいたします。

　　〇飲食物の持ち込みについては、食中毒や誤嚥（誤ってものを飲み込むこと）等の恐れ

　　　がありますので、以下の点についてご協力下さい。

　　　　・飲食物をご持参された場合は、必ず職員までお声かけ下さい。

　　　　・お刺身等の生ものは、ご遠慮下さい。

　　　　・いたみやすい食品（果物、生菓子など）が残った場合は、必ずお持ち帰りください。

（２）外出･外泊

　ご利用者にとって、ご家族と過ごされる時間は有意義な時間です。年末年始、お盆など、

できる範囲での協力をお願い致します。

　なお、外出・外泊時には以下の点についてご留意ください。

　　〇外出・外泊には医師の判断が必要です。ご希望の場合は、各サービスステーションにご

　　　相談の上、外出･外泊許可証を記載してください。

　　　なお、送迎はご家族等で責任もって行ってください。

　　　　　（外出･外泊の受付時間　　　原則として、８：４５～１９：３０）

　　〇外出･外泊中に状態の変化等があった場合には、些細なことでも構いませんので職員

　　　までお知らせ下さい。

　　○外出・外泊時に緊急やむを得なく医療機関にかかる場合は、施設にもご連絡ください。

（３）施設･設備の使用上の注意

　　〇療養室及び共用施設、敷地をその本来の用途に従って利用してください。
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　　〇故意に、又はわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備を壊したり、

　　　汚したりした場合には、弁償していただく場合がありますのでご了承下さい。

（４）施設利用上の利用者及びご家族等の義務

　　　ご利用者及びご家族等は施設を利用する上で次の事を遵守していただきます。

　　　○ご利用者及び家族等の禁止事項

　　　　①職員に対する身体的暴力（身体的な力を使って危害を及ぼす行為）

　　　　　　例：コップを投げつける／蹴る／唾を吐く

　　　　②職員に対する精神的暴力（個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、

　　　　　おとしめたりする行為）

　　　　　　例：大声を発する／怒鳴る／特定の職員に嫌がらせをする

　　　　　　　　「この程度できて当然と」理不尽なサービスを要求する

　　　　③職員に対するセクシャルハラスメント（意に沿わない性的誘いかけ、好意的態度

　　　　　の要求等、性的いやがらせ行為）

　　　　　　例：必要もなく手や腕を触る／抱きしめる／あからさまに性的な話をする

　　　　④職員又は他の利用者に対する、ハラスメントその他の迷惑行為、宗教活動、政治

　　　　　活動、営利活動

　　　　⑤決められた場所以外での喫煙

　　　　⑥決められた以外の物の持ち込み

（５）所持品の持ち込み、管理

　　〇所持品には必ず名前（フルネーム）を記入してください。

　　　特に、入所後に新たに持ち込まれた所持品等についても、名前をご記入を忘れずに行

　　　ってください。

　　○季節ごとの衣類の入れ替えはご家族の方で行ってください。

　　〇ナイフ、刃物等の危険な品物は持ち込まないでください。

　　〇金銭･貴重品の持ち込みはできるだけお控え下さい。

　　　（必要に応じ、事務所にて保管可能です。ただし、現金でのお預かりはできません。）

　　　なお、ご利用者の不注意により、所持品が紛失･破損した場合については、一切の責任

　　　を負いませんのでご了承ください。

（６）飲酒

　　〇飲酒は、誕生会等の諸行事の時に限られます。

（７）設備･備品の使用

　　〇施設で準備している備品（車いす等）利用のご希望があれば、職員へお申し出下さい。

　　　　（外出･外泊時の貸し出しもできます。）

（８）保険証の管理等

　　〇介護保険証の更新申請について

　　　　　入所中の方の更新申請手続きは、施設にて行います（代行申請）。ご自宅に申請書

　　　　等が届いた場合は、速やかに施設までご持参下さい。また、更新申請後に新しい介護

　　　　保険証が届いたら、速やかにご持参下さい。
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　　〇居住費･食費の負担限度額認定証をお持ちの方は、事務所にご提示下さい。　ご提示

　　　　がない場合、負担限度額の確認ができず、通常の金額をお支払いいただくこととなりま

　　　　すのでご注意下さい。

　　〇負担割合証の提示について

　　入所時及び負担割合証が変更になった場合（負担割合、適用期間等）は、負担割合

　証の提示をお願い致します。

　　〇健康保険被保険者証、後期高齢者医療被保険者証等について

　　　　　医療機関受診時等に必要となりますので、できるだけ事務所にお預け下さい。なお、

　　　　保険証等が変更になった場合は、事務所までご持参下さい。　

１５．当施設の併設事業等

　当施設を経営する法人では、併せて次の事業を実施しています。

サービス付き高齢者住宅 まほろばの里　なの国

訪　問　介　護　事　業 ホームヘルパーステーション　なのくに

介 護 予 防 訪 問 介 護 （福岡市指定　第４０７１２０３２５３号）

居 宅 介 護 支 援 事 業
ケアプランセンター　なのくに

（福岡市指定　第４０７１２０３２４６号）

介護予防短期入所生活介護 （福岡市指定　第４０７１２０３２２０号）

通所介護 デイサービスセンター　なのくに

介護予防通所介護 （福岡市指定　第４０７１２０３２３８号）

短期入所生活介護 特別養護老人ホーム　なの国

介護予防短期入所生活介護 （福岡市指定　第４０７１２０３２２０号）

短期入所生活介護 ショートスティ　なのくに

居 宅 介 護 支 援 事 業
ケアプランセンターふたば

（福岡県指定　第４０７３４００６３４号）

指定介護老人福祉施設
特別養護老人ホーム　なの国

（福岡市指定　第４０７１２０３２２０号）

養護老人ホーム 双　　　葉

訪　問　介　護　事　業 ホームヘルパーステーションふたば

介 護 予 防 訪 問 介 護 （福岡県指定　第４０７３４００６６７号）

指定地域密着型介護老人福祉施設 アネックス　恵昭園（第４０９４１０００３１号）

地域密着型短期入所生活介護 アネックス　恵昭園

地域密着型介護予防短期入所生活介護 （第４０７４１００３１６号）

指定介護老人福祉施設
特別養護老人ホーム　恵昭園

（福岡県指定　第４０７４１０００４３号）

短期入所生活介護 特別養護老人ホーム　恵昭園

介護予防短期入所生活介護 （福岡県指定　第４０７４１０００４３号）

事業の種類 事業所の名称

短期入所療養介護 介護老人保健施設　若杉の里

介護予防短期入所療養介護 （福岡県指定　第４０５０４８００７０号）
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１６．請求書及び領収書の送付先

当施設は、施設利用料金の請求書及び領収書を下記の方に送付いたします。

１７．緊急時及び事故発生時の連絡先

　当施設は、施設サービスを提供中、ご利用者に事故が発生した、あるいは状態が急変され

た場合等は、下記の方に連絡します。

　【第一連絡先】

　【第二連絡先】

【説明確認欄】

　　　　　　　年　　　月　　　日

　本契約締結にあたり、本書面にもとづき重要事項の説明を行いました。

　　　　

　　　　　　　　　利 　用 　者　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　 　　　身元引受人　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(　　　　　　　　　)　　　印　　

電話番号

　　　　　　　　　　　　介護老人保健施設　若杉の里

　　　　　　　　　　　　　説　明　者　　　　所　　属

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　本契約締結にあたり、本書面にもとづき重要事項の説明を受け、内容を理解のうえ同意します。

電話番号

氏名（続柄） （　　　　　　　　　）

住　所
〒

電話番号

氏名（続柄） （　　　　　　　　　）

住　所
〒

氏名（続柄） （　　　　　　　　　）

住　所
〒
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