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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。 
        （茨城県指定第 0870700549 号） 
 
当施設はご利用者に対してユニット型指定介護福祉施設サービスを提供します。 
施設の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次

のとおり説明します。 
 
＊当施設への入所は､原則として要介護認定の結果「要介護 3、4、5」と認定さ

れた方が対象となります。「要介護 1、2」の方でも特例があれば入所することが

可能です。 
 

１ 施設経営法人 
（1） 法 人 名 社会福祉法人 達生堂 
（2） 法人所在地 茨城県結城市大字結城 10767 番地の 19 
（3） 電話番号  ０２９６－３４－７１０１ 
（4） 代表者氏名 理事長 多田正毅 
（5） 設立年月  昭和６０年１１月２１日 
 
２ ご利用施設 
（1） 施設の種類  ユニット型指定介護老人福祉施設 
          全室個室・ユニットケア型の特別養護老人ホームです。 
          ユニットケアとは、１０人の利用者をひとつのグループ

（ユニット）とし、ご自宅に近い住居環境の中で介護を行  
う方法で、できるだけ利用者一人ひとりの個性や生活リ

ズムに沿った日常生活を送っていただくことを目的とし 
ています。 

（2） 施設の名称  特別養護老人ホーム ヒューマン･ハウス 
（3） 施設の所在地 茨城県結城市大字結城 1076７番地の 19 
（4） 電話番号   ０２９６－３４－７１０１ 
          別館 ０２９６－３４－７１０３ 
（5） 施設長（管理者）氏名 丹波 恭一 
（6） 当施設の運営  施設サービス計画に基づき､利用者の意思及び人格を       

方針     尊重し､常に利用者の立場に立ってサービスを提供しま

す。 
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        入居いただいた後も、できるだけ自宅の暮らしに近い

日常生活を営んでいただけるよう配慮します。家族との

結びつきを重視し､市町村､他の居宅サービス事業者等と

の連携に努めます。 
（8）開設年月日  平成１９年１１月２０日 
（9）入所定員   １００人 
 
３ 居室の概要 
（1） 居室等の概要 

居室・設備の種類  室 数     備   考 
 居室（全室個室）  １００室  
  居間・食堂   １０室  
  浴   室   ６室  

 ＊家具等の持ち込みについて    
  電動ベッド、カーテン以外の家具類は、入居者の皆様にお持込みいただき

ます。 
 
４ 職員の配置状況 

   職   種 常勤換算  指定基準 

１ 施設長（管理者） 兼務 １ 名    １ 名 

２ 介護員   ３３ 名   ３３ 名  

３ 生活相談員    ２ 名    ２ 名 

４ 看護師    ３ 名    ３ 名 

５ 機能訓練指導員 兼務 １ 名    １ 名 

６ 介護支援専門員  １ 名    １ 名 

７ 医師     1  名 必要数 

８ 管理栄養士（栄養士）    1  名    1 名 

   〈主な職員の勤務体制〉 
   職  種     勤 務 時 間 
１ 医  師    月、火、木、金 8：30～17：30  
２ 介護職員 
 
 

 標準的な時間帯における最低配置人員 
 早番  7：00 ～ 16：00  12 名  
 日番 10：00 ～ 19：00  6 名  
 遅番 11：00 ～ 20：00  12 名 
 夜間 16：30 ～  9：30  6 名 
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３ 看護職員 
 

 標準的な時間帯における最低配置人員 
 日番  8：30 ～ 17：30  ３名 

   ＊ 土日は上記と異なります。 
 
５ 当施設が提供するサービスと利用料金 
 当施設では、ご利用者に対して以下のサービスを提供します。 
 当施設が提供するサービスについて、 
（1） 利用料金が介護保険から給付される場合 
（2） 利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 があります。 
 
（1） 介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第３条参照） 
 以下のサービスについては、居住費、食費を除き利用者負担分を差し引い

た分が介護保険から給付されます。 
〈サービスの概要〉 

①  介護  
    入浴・排泄・離床・着替え・整容・ユニット内での家事への参加等の

支援 ＊体調不良により入浴できない場合は、清拭に替えさせていた

だきます。 
② 食事 

当施設では、管理栄養士の立てる献立により、栄養並びにご利用者の身

体の状況および嗜好を考慮した食事を提供します。 
   大体の食事時間は決まっていますが、ご利用者の生活習慣に応じゆっく

りと食事を取っていただくことができるよう、配慮します。  
    （食事時間） 
     朝食 ８：００～ 昼食 １２：００～ 夕食 １８：００～ 
  ③ 機能訓練 

     主に日常生活の中での機能訓練、レクレーションや行事等を通じた機能

訓練を行います。 
  ④ 健康管理 
    看護師による日常の健康管理に加え、嘱託医による健康管理を行いま

す。 
  ⑤ その他自立への支援 
    趣味・教養・娯楽の機会の提供、行政機関等に対する手続き代行、ご

家族との交流の機会の提供、外出の機会の確保。   
   
 

介護給付によるサービス利用料金（１日あたり） 
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下記の表によって、ご利用者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護

給付費額を除いた金額（自己負担額）と居室と食事に係る自己負担額の合計を

お支払い下さい。（サービスの利用料金は、ご利用者の要介護度に応じて異なり

ます。） 
 

＜ユニット型個室利用＞             （1日あたり）  

 

      （円） 

ユニット型個室 
要介護 

1 

要介護 

2 

要介護 

3 

要介護 

4 

要介護 

5 

基本報酬 679 750 826 898 942 

サービス提供体制加算

（Ⅱ） 
18 18 18 18 18 

看護体制加算(Ⅰ) 4 4 4 4 4 

夜勤職員配置加算(Ⅱ) 18 18 18 18 18 

常勤医師配置加算 25 25 25 25 25 

処遇改善加算(Ⅰ) 104 114 125 135 141 

1割負担合計 850 931 1,017 1,099 1,149 

2割負担合計 1,699 1,861 2,034 2,199 2,298 

3割負担合計 2,549 2,792 3,052 3,298 3,447 

 

＊1単位 10.14円での計算のため、若干の誤差が生じます。 

 

 
 

 
 

  （円） 

加 算 加 算 条 件   

科学的介護推進体制

加算Ⅰ 

 利用者ごとの、ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知症の状

況、その他の利用者の心身の状況等に係る基本的な情報を、

厚生労働省に提出していること 

 必要に応じてサービス計画を見直すなど、サービスの提

供に当たって、上記の情報その他サービスを適切かつ有効

に提供するために必要な情報を活用していること 

４５ 

  ／月 
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その他介護給付サービス加算 

 

（1日あたり） 

加  算 
自己負担 

1割 

自己負担 

2割 

自己負担 

3割 

初期加算 32円 64円 96円 

入院・外泊時加算 264円 528円 792円 

療養食加算 19円 38円 57円 

看取り加算   

 退所日以前 31～45日 72円 144円 216円 

 退所日以前 4～30日 144円 288円 432円 

 退所日前日・前々日 680円 1,360円 2,040円 

 退所日  1,280円 2,560円 3,840円 

 
 
 
 
(２）その他の介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第４条参照） 
① 食事の提供に要する費用（食材料費及び調理費） 
利用者に提供する食事の材料費及び調理費にかかる費用です。 

実費相当額の範囲内にて負担していただきます。ただし、介護保険負担限度

額認定証の発行を受けている方につきましては、その認定証に記載された食

費の金額（１日当たり）のご負担となります。 
 
 
食事の提供 通 常 介護保険負担限度額認定証に記載されている額 

加  算   加 算 条 件 

初期加算 利用者が新規に入所及び１ヶ月以上の入院後再び入所した場

合 30日間加算 

入院・外泊時 

加算 

利用者が入院及び外泊した場合 6 日を限度として加算（ただ

し入院・外泊の初日及び末日のご負担はありません。） 

経口移行加算 経管により食事を摂取する利用者が経口摂取を進めるため

に、医師の指示に基づく栄養管理を行なう場合。180日を限度） 

療養食加算 医師の指示に基づく療養食を提供した場合 

看取り加算 医師の指示に基づき入所者について看取り介護を行った場合 
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に要する費

用 

 

第４段階 第１段階 第２段階 
第３段階 第３段階  

① ②  

1日 １日 １日 １日 1日  

1,445円  300円 390円 650円 1,360円  

② 滞在に要する費用（光熱水費及び室料（建物設備等の減価償却費等）） 
この施設及び設備を利用し、滞在されるにあたり、光熱水費及び室料をご

負担していただきます。介護保険負担限度額認定証の発行を受けている方に

ついては、その認定証に記載された滞在費（居住費）の金額（１日当たり）

のご負担となります。 

居室の提供

に要する費

用 

通 常 介護保険負担限度額認定証に記載されている額  

第４段階 第１段階 第２段階 
第３段階 第３段階  

① ②  

1日 １日 １日 １日 1日  

2,066円 880円 880円 1,370円 1,370円  

外出・外泊・入院等で居室を開けておく場合は、６日までは負担限度額認

定の適用が受けられます。 
７日目以降は第４段階以上の者のみ１日 2,066 円。 

③ 特別な食事 
ご契約者の希望に基づいて特別な食事を提供します。 
利用料金：要した費用の実費相当額 

④  預り金等の管理 
ご契約者の希望により、必要と認められた方は、預り金管理サービスをご

利用いただけます。 
利用料金・・・月額 3,000 円 

⑤  電化製品の持ち込み 
ご契約者の希望により電化製品（テレビ・冷蔵庫）を居室に持ち込むことが

できます。 
利用料金・・・月額 1,000 円 
⑥  レクリエーション、クラブ活動 
ご契約者の希望によりレクリエーションやクラブ活動に参加していだくこと

ができます。 
  利用料金：材料代等の実費をいただくことがあります。 
⑦  複写物の交付 
ご契約者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複

写物を必要とする場合には実費をご負担いただきます。  
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1 枚につき 20 円 
⑧  日常生活上必要となる諸費用実費 
日常生活品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用でご契約者に負

担いただくことが適当であるものにかかる費用を負担いただきます。             
おむつ代は、介護保険給付対象となっていますので、ご負担の必要はありま

せん。 
⑨ 契約書第２２条に定める所定の料金 
ご利用者が、契約終了後も居室を明け渡さない場合等に、本来の契約終了

日から現実に居室が明け渡された日までの期間に係る料金 
（1 日あたり） 

ご利用者の要介護度 要介護度1 要介護度2 要介護度3 要介護度4 要介護度5 
料 金 12,011 円 12,821 円 13,681 円 14,501 円 15,001 円 

 
ご利用者が、要介護度認定で自立または要支援、要介護 1 若しくは 2 と判定

された場合 12,011 円 
＊経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変

更することがあります。その場合事前に変更の内容と変更する事由について、

変更を行う２か月前までにご説明します。 
 
（３）利用料金のお支払い方法（契約書第６条参照） 

   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、

指定日までに以下の方法でお支払いください。（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。） 
・ご希望口座より引き落とし 

 
（４）入院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。（但し、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。） 
     協力医療機関 

医療機関の名称 社会医療法人 達生堂 城西病院 
所 在 地 茨城県結城市大字結城 10745 番地の 24 
診 療 科 内科、外科、整形外科、脳外科、婦人科、耳鼻科 

眼科、皮膚科、歯科、口腔外科 
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６ 施設を退所していただく場合（契約の終了について） 
当施設の契約では契約が終了する期日は特に定めていません。したがって、

以下のような事由がない限り、継続してサービスを利用することができますが、

仮にこのような事項に該当するに至った場合には、当施設との契約は、終了し、

ご利用者に退所していただくことになります。（契約書第１４条参照） 
① 要介護認定によりご利用者の心身の状況が自立又は要支援又は要介

護 1、2 と判定された場合（要介護 1,2 については、介護保険法に定め

る特例の有無により判断） 
② 事業者が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由によりホ

ームを閉鎖した場合 
③ 施設の滅失や重大な毀損により、ご利用者に対するサービスの提供が

不可能になった場合 
④ 当施設が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合 
⑤ ご契約者から退所の申し出があった場合（詳細は以下をご参照下さ

い。） 
⑥ 事業者から退所の申し出を行った場合（詳細は以下をご参照下さい。） 

（1） ご契約者からの退所の申し出（中途解約、契約解除）（契約書第１５条

第１６条） 
  契約の有効期間であっても、ご契約者から当施設からの退所を申し出る

ことができます。その場合には､退所を希望する日の７日前までに解約届出

書をご提出ください。 
  ただし、以下の場合には、即時に契約を解約・解除し、施設を退所する

ことができます。 
 

① 介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合 
② 施設の運営規程の変更に同意できない場合 
③ ご利用者が入院された場合 
④  事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める介

護福祉施設サービスを実施しない場合 
⑤ 事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合 
⑥ 事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失によりご利用者の身

体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為､その他本契約を継続

しがたい重大な事情が認められる場合 
⑦ 他の利用者がご利用者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは

傷つける恐れがある場合において､事業者が適切な対応をとらない場

合 
（2） 事業者からの申し出により退所していただく場合（契約解除）（契約書
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第１７条参照） 
  以下の事項に該当する場合には、当施設からの退所していただくことに

なります。 
① ご契約者が､契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項

について、故意にこれを告げず､又は不実の告知を行い､その結果本

契約を契約しがたい重大な事情を生じさせた場合 
② ご契約者による、サービス利用料の支払いが６カ月以上遅延し、

相当期間を定めた催告にもかかわらずこれが支払われない場合 
③ ご利用者が故意又は重大な過失により事業者又はサービス事業者

もしくは他の利用者等の生命・身体・信用等を傷つけ､又は著しい不

信行為を行うことなどによって､本契約を継続しがたい重大な事情

を生じさせた場合 
④ ご利用者が連続して 3 ヶ月以上病院又は診療所に入院すると見込

まれる場合、もしくは入院した場合 
⑤ ご利用者が介護老人保健施設に入所した場合もしくは介護療養型

医療施設に入院した場合 
＊ご利用者が病院等に入院された場合の対応について（契約書第１９条参

照） 
   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

下の通りです。 
① 検査入院等、短期入院の場合 

１ヵ月につき 6 日以内（連続して 7 泊、複数の月にまたがる場合は、12
泊）の短期入院の場合は、退院後再び施設に入所することができます。

但し、入院期間中であっても、所定の利用料金をご負担いただきます。 
② 上記期間を超える入院の場合 

上記短期入院の期間を超える入院については、３ヶ月以内に退院された

場合には、退院後再び施設に入所することができます。但し、入院時に

予定された退院日よりも早く退院した場合等、退院時にホームの受入準

備が整っていない時には、併設されている短期入所生活介護の居室等を

ご利用いただく場合があります。なお、短期入院の期間内は、上記利用

料金をご負担いただきます。 
③ 3 ヶ月以内の退院が見込まれない場合 

3 ヶ月以内の退院が見込まれない場合には、契約を解除する場合があり

ます。当施設に再び優先的に入所することはできません。 
 （３）円滑な退所のための援助 
   ご利用者が当施設を退所する場合には、ご契約者の希望により､円滑な退

所のために必要な下記の援助をご契約者に対して速やかに行います。 
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① 適切な病院もしくは診療所または介護老人保健施設等の紹介 
② 居宅介護支援事業者の紹介 
③ その他保健医療サービス又は福祉サービスの提供者の紹介 

 
 
７ 施設における看取り介護 
 当施設では、看取り介護指針に基づき、看取り介護を実施しております。 
 利用者が医師の診断のもと、慢性疾患と老化が進み心身が衰弱し、回復不能

な状態に陥った場合、利用者及び契約者が希望される場合は、痛みや苦痛の症

状の軽減に努め、穏やかで安らかな日々を過ごしていただくための精神面のケ

ア（緩和ケア）を中心とした看取り介護を同意を得た上で、実施します。 
  
８ 身元引受人 
契約締結に当り、身元引受人をお願いすることはありません。 
但し､入所契約が終了した後、当施設に残されたご利用者の所持品（残置物）

をご利用者自身が引き取れない場合に備えて、「残置物引取人」を定めていただ

きます。（契約書第２３条参照） 
 ９ 苦情の受付について（契約書第２４条参照） 
（1） 当施設における苦情やご相談は、下記の専用窓口で受け入れます。 

＊苦情受付窓口（担当者） 
生活相談員    村岡 昌子  水越 美穂  
介護支援専門員  熊谷 智子  大田原 君江 

   ＊受付時間  毎週月曜日～金曜日 ８:３０～１７:３０ 
（2） 行政機関その他苦情受付機関 

＊結城市役所 介護保険担当課 
所在地  結城市大字結城１４４７ 
電話番号 ０２９６－３２－１１１１ 

   ＊茨城県国民保健保険団体連合会 
    所在地  水戸市笠原町９７８－２６ 
    電話番号 ０２９－３０１－１５６７ 
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令和  年  月  日 
 
 指定介護福祉サービスの提供の開始に際し､本書面に基づき重要事項の説明

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 ヒューマン・ハウス 
 
説明者               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､ユニット型指定介護

福祉施設サービスの提供の開始に同意しました。 
 
  利用者住所                      
 
  利用者氏名                 印  
 

署名代行者                 印  
  

（ 続柄          ） 


