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介護老人保健施設短期入所 重要事項説明書 

 

 

１ 介護老人保健施設 葵の園・美浜 概要 

 

（１）提供できるサービスの種類 

   介護老人保健施設の施設サービスおよび付随するサービス 

 

（２）施設の名称および所在地等 

施  設  名  称 介護老人保健施設 葵の園・美浜 

所   在   地 千葉県千葉市美浜区幸町１－３８－５ 

法   人   名 医療法人社団 葵会 

代  表  者  名 理事長 新谷幸義 

電  話  番  号 043-302-5000 

サ ー ビ ス の 種 類 短期入所療養介護サービス 

介護保険事業者番号 １２５０１８０２２４ 

 

 

（３）施設の職員体制 

職  種 常勤 非常勤 夜間 業 務 内 容 

医   師 1 1  医学的管理 

看 護 職 員 12  1 医学的管理に基づく看護 

介 護 職 員 40  6 介護に関する全般 

理学・作業療法士 8   リハビリテーション 

支 援 相 談 員 3   利用者および扶養者との相談・指導等 

薬  剤  師 業務委託   調剤および薬学的管理 

管 理 栄 養 士 1   栄養管理および食品の安全衛生管理 

介 護 支 援 専 門 員 2   施設ケアプランの作成 

事 務 職 員 5   施設内の庶務・総務 

そ の 他    施設内の環境整備等 

 

 

（４）施設の設備の概要 

定   員 120名 

居 室 

一般棟 
個室 ８室 診察室 １室 

多床室 １８室 食 堂 ３室 

認知棟 
個室 ４室 機能訓練室 ３室 

多床室 ９室 談話室 ３室 

浴 室 各階に一般浴室と特殊浴室があります。 
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2 利用料金 

 

①基本料金 

・施設サービス費（介護保険制度では、要介護認定による要介護の程度によって利用料が異なり 

 ます。以下は１日あたりの自己負担分です。） 

 それぞれ個室（従来型）、多床室（４人室）に分かれます。 

 

 

【在宅強化型】 

要介護度 
従 来 型 個 室 多 床 室 

１割負担 ２割負担 ３割負担 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護度１ ８７５円 １,７５０円 ２,６２４円 ９６４円 １,９２７円 ２,８９０円 

要介護度２ ９５４円 １,９０８円 ２,８６２円 １,０４６円 ２,０９２円 ３,１３７円 

要介護度３ １,０２４円 ２,０４７円 ３,０７０円 １,１１５円 ２,２３０円 ３,３４５円 

要介護度４ １,０８７円 ２,１７３円 ３,２５９円 １,１７７円 ２,３５４円 ３,５３１円 

要介護度５ １,１４７円 ２,２９４円 ３,４４１円 １,２４０円 ２,４８０円 ３,７２０円 

 

【基本型】 

要介護度 
従 来 型 個 室 多 床 室 

１割負担 ２割負担 ３割負担 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護度１ ８０５円 １,６０９円 ２,４１３円 ８８７円 １,７７３円 ２,６６０円 

要介護度２ ８５６円 １,７１１円 ２,５６７円 ９４０円 １,８８０円 ２,８２０円 

要介護度３ ９２３円 １,８４６円 ２,７６９円 １,００９円 ２,０１７円 ３,０２５円 

要介護度４ ９８１円 １,９６１円 ２,９４２円 １,０６５円 ２,１３０円 ３,１９５円 

要介護度５ １,０３７円 ２,０７４円 ３,１１１円 １,１２４円 ２,２４７円 ３,３７１円 
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・別途加算 

各 加 算 
料 金 

備 考 
単位 １割負担 ２割負担 ３割負担 

送迎加算 片道 １９７円 ３９３円 ５９０円  

個別ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算 １日 ２５７円 ５１３円 ７６９円  

夜勤職員配置加算 １日 ２６円 ５２円 ７７円  

緊急短期入所受入加算 １日 ９７円 １９３円 ２８９円 14 日限度 

若年性認知症入所者受入加算 １日 １２９円 ２５７円 ３８５円 若年性認知症の方 

認知症専門ｹｱ加算（Ⅰ） １日 ４円 ７円 １０円  

認知症専門ｹｱ加算（Ⅱ） １日 ５円 ９円 １３円  

認知症ケア加算 1 日 ８２円 １６３円 ２４４円  

認知症行動・心理症状緊急対応加算 1 日 ２１４円 ４２８円 ６４１円 入所後 7日限り 

重度療養管理加算 １日 １２９円 ２５７円 ３８５円 要介護 4・5 の方 

口腔連携強化加算 １月 ５４円 １０７円 １６１円 月 1 回限度 

在宅復帰・在宅療養支援機能加算(Ⅰ) １日 ５５円 １０９円 １６４円 基本型 

在宅復帰・在宅療養支援機能加算(Ⅱ) １日 ５５円 １０９円 １６４円 在宅強化型 

療養食加算 １回 ９円 １７円 ２６円 １日３回限度 

緊急時治療管理加算 １日 ５５４円 １,１０７円 １,６６０円 
１月１回 

連続する３日限度 

総合医学管理加算 １日 ２９４円 ５８８円 ８８２円 
１月１回 

連続する１０日限度 

生産性向上推進体制加算（Ⅰ） １月 １０７円 ２１４円 ３２１円 １月１回 

生産性向上推進体制加算（Ⅱ） １月 １１円 ２２円 ３２円 １月 1 回 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算（Ⅰ） 1日 ２４円 ４７円 ７１円  

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算（Ⅱ） 1日 ２０円 ３９円 ５８円  

介護職員等処遇改善加算 

（Ⅰイ、Ⅰロ、Ⅱイ、Ⅱロ、Ⅲ、

Ⅳのいずれか） 

1ヶ月の総単位数（基本サービス費、各種加算）に 

所定数を乗じた単位数の１割・２割・３割のいずれか 

  

  

※上記料金は、千葉市地域区分単価で計算されています。（１単位=10.68 円） 

※1 日単位に利用日数を計算しますと、端数の関係で合計金額が多少異なります。 
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② 食費 

・ 利用者負担の段階により以下の内容になります。 

（但し「負担限度額認定証」をご提示して頂く必要があります。） 

負担限度 朝 昼 夕 

第 4段階 670円 780円 720円 

 

※第１段階 の１日の食費負担限度額：３００円 

第２段階 の１日の食費負担限度額：６００円 

第３段階①の１日の食費負担限度額：１，０３０円 

第３段階②の１日の食費負担限度額：１，３６０円 

 

③ 居住費 

・ 利用者負担の段階により以下の内容になります。 

（但し「負担限度額認定証」をご提示して頂く必要があります。） 

 ＜個室（従来型）＞1日あたり 

 第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 第４段階 

要 介 護 １ 

５５０円 ５５０円 １３７０円 １４７０円 １７７８円 

要 介 護 ２ 

要 介 護 ３ 

要 介 護 ４ 

要 介 護 ５ 

 

 

 

 ＜多床室（4人室）＞ 

 第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 第４段階 

要 介 護 １ 

０円 ４３０円 ４３０円 ４３０円 ６６０円 

要 介 護 ２ 

要 介 護 ３ 

要 介 護 ４ 

要 介 護 ５ 

 

 

 

 

≪負担限度額認定証とは≫ 

第 １ 段 階 
・市町村民税非課税世帯で、老齢福祉年金受給者 

・生活保護受給者 

第 ２ 段 階 
・市町村民税非課税世帯で、本人の合計所得金額と課税年金収入額の合計が 

年 82.65万円以下の人 

第 ３ 段 階①   
・市町村民税非課税世帯で、本人の合計所得金額と課税年金収入額の合計が 

年 82.65万円超～１２０万円以下の人 

第 ３ 段 階②   
・市町村民税非課税世帯で、本人の合計所得金額と課税年金収入額の合計が 

年１２０万円超の人 

第 ４ 段 階 
・市町村民税課税世帯の人 

・一定額を超える預貯金等がある人 

※第１～３段階に該当される方は、各市町村の介護保険課に負担減額認定の申請を行ってください。 
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③ その他の料金 

 <日 用 品 費>  1日セット価格 121円/日 

         単品購入 ボックスティッシュ 360円 歯ブラシ 300円 歯磨き粉 420円 

         入れ歯洗浄剤 25円 紙コップ 20円 整髪剤 1200円 口腔保湿ジェル 1200円他 

 <文書作成料 >    実費 

 <理 美 容 代 >   実費 

 <健康管理料>   実費（インフルエンザ予防接種等に係わる費用） 

 <洗 濯 代>   業者委託：別紙業者料金表をご参照ください。 

 <特 別 室 料 >   〔一般棟 個室〕１日あたり ３，３００円 税込 

           〔多床室・認知棟 個室〕特別室料はありません  

 <電  気  代>   １１０円/ １日（一般棟 個室 以外） 

 <イヤホン代>   ４４０円/１個（購入代金・利用者のみ） 

 <栄養補助食品>   実費 

 

⑤ 支払方法  

   (1) 毎月、12日までに前月分の請求書を郵送いたしますので、その月の 20日までにお支払い 

          ください。（指定口座に入金確認後、領収書を発行いたします。） 

(2）お支払方法は、原則、口座振替(自動払込)となりますので、入所契約時に「預金口座振替 

依頼書・自動払込利用申込書」にご記入ください。 

(3) ご利用者様(支払者)が正当な理由もなく利用料を１ケ月以上滞納した場合は、契約を解除 

する場合がございますのでご承知ください。 

 

３ 入退所の手続 

（１）入所手続 

  まずは、お電話等でお申し込みください。支援相談員と面談していただき、入所判定会議を経て

居室に空きがあれば入所いただけます。 

  入所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）退所手続 

  １ 利用者のご都合で退所される場合 

    退所を希望する日の７日前までにお申し出ください。 

  ２ 利用者は、事業者に対して（7 日間の予告期間をおいて）文書で通知することにより、この

契約を解約することができます。 

  ３ 次の事由に該当した場合、事業者は、利用者に対して、30日間の予告期間をおいて文書で通

知することにより、この契約を解約することができます。 

① 利用者が、サービス利用料金の支払いを正当な理由なく１ヵ月以上遅延し、料金を支払う

よう催告したにもかかわらず 15日以内に支払われない場合。 

 

② 利用者またはその家族等が、事業者やサービス従業者または他の利用者に対して、本契約

を継続しがたいほどの背信行為、又は反社会的行為を行った場合。 

③ やむを得ない事由により施設を閉鎖または縮小する場合。 

④ 当施設において定期的に実施される入所継続検討会議において、対処して居宅において 

生活ができると判断された場合。 
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  ４  次の事由に該当した場合は、この契約は自動的に終了します。 

   ① 利用者が他の介護保険施設に入所した場合。 

   ② 利用者が他の医療機関等に入院した場合。 

   ③ 利用者が死亡した場合。 

 

４ 当施設のサービスの特徴等 

 

（１）運営の方針 

当施設は、施設サ－ビス計画に基づいて、看護、医学的管理の下における看護及び、機能訓

練その他必要な医療並びに日常生活の世話を行うことにより、入所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にすることとともに、入所者の居宅における生活へ

の復帰をめざすものです。 

療養にあっては、入所者の意志及び人格を尊重し、常に入所者の立場に立った介護保健施設

サ－ビスの提供に努め、明るく家庭的な雰囲気の中、家庭や地域との結びつきを重視した運営

を行い、市町村、居宅介護支援事業者、他の介護保険施設その他の保健医療サ－ビス又は福祉

サ－ビスを提供する者との密接な連携に努めます。 

 

（２）サービス利用のために 

事    項 有無 備    考 

従業員への研修の実施 ○ 年１回以上実施しています 

サービスマニュアルの作成 ○  

身体的拘束 × ※身体保護のため緊急やむを得ない場合のみ、有 

 

（３）施設利用にあたっての留意事項 

 

  <面    会>   予約制 平日・土・祝日 午前 10時～午後 4時 

              2週間に 1回 15分間 3名まで 

              日曜日は面会できません。 

              感染対策等により、一時的に面会中止になる場合もあります。 

  <外 出 ・ 外 泊>   中止しています。 

  <飲 酒 ・ 喫 煙>   お断りいたします。 

  <設備・備品の利用>   定められた場所で注意をもって正しく使用してください。 

  <私物の持ち込み>   品物によって制限させていただく場合があります。 

  <貴重品・金品の持ち込み>   原則としてお断りいたします。 

  <施設外での受診>   外泊時に受診される場合は、事前にご連絡をください。 

  <宗 教 活 動>   お断りいたします。 

  <ペットの持ち込み>   お断りいたします 

  <飲食物の持ち込み>   原則としてお断りいたします。ご一緒に飲食していただく分には 

              構いませんが、必ずお持ち帰りください。 

 

５ 緊急時の対応方法 

   利用者に容体の変化等があった場合は、医師により必要な処置を講ずるほか、ご家族の方に速

やかに連絡いたします。 
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６ 非常災害対策 

 ① 防火教育および基本訓練（消火・通報・避難）     年 2回以上 

   （うち 1回は夜間を想定した訓練を行う） 

② 利用者を含めた総合避難訓練             年 1回以上 

③ 非常災害設備の使用方法の徹底            随時 

④ 業務継続計画書に伴う訓練と研修           年 2回以上 

 

７ 感染症の予防及びまん延の防止 

（１） 事業所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 

定期的に開催するとともに、その結果について、従業者に周知徹底を図る。 

（２）従業員に対し、感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための研修、訓練を年 2 回実施す 

る。 

 

８ 虐待の防止 

（１） 事業所における虐待の防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、そ 

の結果について従業員に周知徹底を図る。 

（２）従業員に対し、虐待の防止のための研修を年 2 回実施する。 

 

９ 身体拘束 

（１） 事業所はサービスの提供にあたっては、利用者又は他の利用者の生命又は身体を保護するめ 

緊急やむを得ない場合を除き、身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為（以下「身体拘 

束」という）を行わない。 

（２） 事業所はやむを得ず身体拘束を行う場合には、その対応及び時間、その際の利用者の心身の状 

況並び緊急やむを得ない理由をその他必要な事項を記録する。 

（３）事業所は、身体拘束等の適正化を図るため、次に掲げる措置を講ずる。 

① 身体拘束等の適正化のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果 

について、従業者に周知徹底を図る。  

②従業者に対し、身体拘束等の適正化のための研修を年 2 回実施する。 

 

１０ その他 

  ・集団感染防止の為、冬場に入所されている利用者に原則として全員にインフルエンザワクチン

を接種いたします（費用は別途） 

・当施設では多くの方に安心して療養生活を送っていただくため、利用者の「営利行為、宗教 

の勧誘、特定の政治活動」などの行為は禁止します。 

 

１１ サービス内容に関する相談・苦情 

① 当施設ご利用者相談・苦情担当 

        《相談》支援相談員 《苦情受付》事務長  

        《連 絡 先》  043-302-5000 

 ② その他 

   当施設以外に、行政の相談・苦情窓口等でも受け付けています。 

   ≪千葉県国民健康保険連合組合≫           電話：043-254-7404 

   ≪千葉市役所高齢障害部介護保険事業課≫       電話：043-245-5062 

 

 

 



 

８ 

１２ 協力医療機関等 

 ◆ 協力医療機関       千葉みなと病院 

                 住所：千葉県千葉市中央区中央港 1-29-1 

稲毛病院 

                 住所：千葉県千葉市稲毛区小仲台 2-3-16 

 

 ◆ 協力歯科機関       医療法人社団 郁栄会 寒竹歯科医院 

                 住所：千葉県千葉市美浜区高洲 3-10-1-3F 

                

１３ 当法人の概要 

 ［名 称 ・ 法 人 種 別］    医療法人社団 葵会 

 ［代表者役職・氏名］    理事長 新谷 幸義 

 ［本部所在地・電話番号］    千葉県柏市小青田 1-3-12 

                04-7136-8008 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   令和   年   月    日 

 

 介護老人保健施設短期入所にあたり、利用者に対して契約書および本書面に基づいて重要な事項を

説明しました。 

 

 

 

 【事 業 者】 

  〔所 在 地〕  千葉県千葉市美浜区幸町１－３８－５ 

  〔名 称〕  医療法人社団 葵 会 

           介護老人保健施設 葵の園・美浜 

 

   説明者氏名                 ㊞ 



 

９ 

同  意  書 

 

医療法人社団 葵会 

介護老人保健施設 葵の園・美浜  

理事長 新谷 幸義 様 

 

 介護老人保健施設 葵の園・美浜 を利用するにあたり、短期入所利用契約書および契約書別紙  

並びに短期入所重要事項説明書を受領し、これらの内容に関して担当者による説明を受け、これらを  

十分理解した上で利用者並びに保証人の連署をもって同意いたします。 

なお、保証人は、利用者と介護老人保健施設葵の園・美浜との利用契約書に基づき、利用者が現在 

及び将来負担する一切の債務について、利用者と連帯して保証債務を負います。 

ただし、責任限度額（極度額）は５０万円とします。 

 

□サービスの種類、内容、利用料について 

□居宅介護支援事業者、その他の介護保険事業者等が開くサービス担当者会議に利用者の個人情報

ならびに家族の個人情報等を用いること 

□多床室への入所 

□個室への入所 （一般棟は個室料 3,300円あり） 

 

 

令和  年  月  日 

 

【利 用 者】□利用料支払者  □利用料請求書の送付先                          

 

住所                                          

                                

氏名                 ㊞ 

 

 

 

【代 理 人】□利用料支払者  □利用料請求書の送付先 

 

住所                                        

                                

氏名                 ㊞    続柄         

 

 

 

【連帯保証人】□利用料支払者  □利用料請求書の送付先 

 

住所                                        

                                

氏名                 ㊞    続柄         

 


