
ケアハウス こもれび 「特定施設入所者生活介護」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。 

(神奈川県指定 第 １４７２６０３０１６ 号) 

当事業所はご契約者に対して特定施設入所者生活介護サービスを提供します。事業所の 

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通り説明します。 

  

※ 当サービスの利用は、要介護認定の結果「要支援」「要介護」と認定された方が 

対象となります。 

 

                ～～目次～～ 

１・事業者 

２・事業所の概要 

４・事業実施地域及び営業時間 

５・当事業所が提供するサービスと利用料金 

６・協力病院等について 

７・防災訓練について 

８・苦情の受付について 

 

１・事業者 

① 法人名         社会福祉法人 希望 

② 法人所在地       神奈川県相模原市南区大野台４－４－３６ 

③ 電話番号        ０４２－７５７－７３３０ 

④ 代表者氏名       理事長 石川 廣直 

⑤ 設立年月日       平成１７年１０月 １日 

 

２・事業所の概要 

 ① 事業所の種類    特定施設入所者生活介護事業所・平成 1７年１０月１日指定 

             神奈川県 第 １４７２６０３０１６号 

 

 ② 事業所の目的    利用者が可能な限りその居宅において、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、必要な日常生

活上の援助及び機能訓練を行うことにより、利用者の社会的

孤立感の解消及び心身の機能の維持並びに利用者の家族の身

体的及び精神的負担の軽減を図る。 

 

③ 事業所の名称       ケアハウス こもれび 

④ 事業所の所在地      神奈川県相模原市南区大野台４－４－３６ 



⑥  電話番号         ０４２－７５７－７３３０ 

⑦  事業所長（管理者）氏名   小檜山 裕子 

⑦ 事業所の運営方針  

１．本事業所において提供する特定施設入所者生活介護は、介護保険法並びに関

係する政令、省令や告示、通達等の主旨及び内容に沿ったものとする。 

    ２．利用者の人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努める

とともに、利用者及びその家族のニーズを的確に捉え、個別に特定施設サービ

ス計画を作成することにより、利用者が必要とする適切なサービスを提供する。 

    ３．利用者又はその家族に対して、サービスの内容及び提供方法についてわかり

易く説明する。 

    ４．適切な介護技術を持ってサービスを提供する。 

    ５．常に、提供したサービスの質の管理、評価を行う。 

⑧ 開設年月日    平成 17年 10月 1日 

⑨ 利用定員          20人 

３・事業所実施地域及びサービス提供時間 

① 通常の事業の実施地域          

            特定ケアハウス こもれび施設内 

② 営業日及び営業時間 

営 業 日 年中無休 

サービス提供時間 月～日   24時間対応 

４・職員配置状況 

 当事業所では、ご契約者に対して指定 介護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います。 

＜主な職員の配置状況＞・職員の配置については、基準人員を遵守しています。 

     職  種 実人員    基準人員 

１．管理者   1名 1名 

２．介護職員      名（1名）   名 

３．生活相談員  1名  1名 

４．看護職員     1名  1名 

５．機能訓練指導員  1名  1名 

６・介護計画作成員  1名  1名 

７・栄養士  1名  1名 

８．医師     1名  1名 

 

※ 常勤換算: 職員それぞれの週あたりの勤務延時間数の総数を当事業所における常勤職    

       員の所定勤務時間数（例:週 40時間）で除いた数です。 

       （  ）は兼務職員 



＜主な職種の勤務体制＞ 

  職 種         勤 務 体 制 

１．介護職員 勤務時間  早番７：００～１６：００ 

      日勤９：００～１８：００ 

      遅番１１：００～２０：００ 

      夜勤２０：００～７：００ 

２．看護職員 勤務時間    ８：３０～１７：３０ 

３．生活相談員 ８：３０～１７：３０ 

 

５・事業所が提供するサービスと利用料金 

 当事業所では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

 当事業所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していただく場合 

 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 4条参照） 

以下のサービスについては、利用料金の大部分（通常 9割）が介護保険から給付されます。 

＜サービスの概要＞ 

   

① 入浴 

・ 入浴又は清拭を行います。 

② 排泄 

・ ご契約者の排泄の介助を行います。（※但し入所時は自立されている方が前提です。） 

・ 利用中に ADL（日常生活動作）の低下された方は、一部介助を行います。 

③ 機能訓練 

・ 機能訓練指導員により、ご契約者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに必要 

な機能の回復又はその減退を防止するための訓練を実施します。 

④ 掃除・洗濯 

・ お部屋の掃除・洗濯等の生活支援を行います。 

⑤ 買い物 

・ 日常品の買い物の付き添い又は代行を行います。 

⑥ その他 

・ 身の回りに関するあらゆる生活相談に随時応じます。 

＜サービス利用料金（１日あたり）＞(契約書第 4条、第 7条参照) 

下記の料金表によって、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給付 

費額を除いた金額(自己負担額)をお支払い下さい。（上記のサービスの利用料金は、ご契約

者の要介護度に応じて異なります。）    

 



１割負担 

1、ご契約者 

要介護度とサービ

ス利用料金 

2、うち、介護保険 

から給付される金

額 ※1 

3、サービス利用

に係る一部自己

負担額 ※1 

2、うち、介護保険 

から給付される金

額 ※2 

3、サービス利用に

係る一部自己負担

額 ※２ 

要支援 1（１８２） 60,911円  6,768円 62,888円 66,988円 

要支援 2（３１１） 101,587円 11,287円 104,958円 11,662円 

要介護度 1（５３８） 173,228円 19,248円 178,987円 19,887円 

要介護度 2（６０４） 194,058円 21,562円 200,511円 22,279円 

要介護度 3（６７４） 216,150円 24,017円 223,339円 24,815円 

要介護度 4（７３８） 236,348円 26,261円 244,211円 27,135円 

要介護度 5（８０７） 258,124円 28,680円 266,713円 29,635円 

２割負担 

1、ご契約者 

要介護度とサー

ビス利用料金 

2、うち、介護保険 

から給付される金

額 ※1 

3、サービス利用

に係る一部自己

負担額 ※1 

2、うち、介護保険 

から給付される金

額 ※2 

3、サービス利用に

係る一部自己負担

額 ※２ 

要支援 1（１８２） 54,143円 13,536円  55,901円 13,975円 

要支援 2（３１１） 90,300円 22,575円 93,296円 23,324円 

要介護度 1（５３８） 153,981円 38,495円 159,099円 39,775円 

要介護度 2（６０４） 172,496円 43,124円 178,232円 44,558円 

要介護度 3（６７４） 192,133円 48,033円 198,524円 49,631円 

要介護度 4（７３８） 210,087円 52,522円 217,076円 54,269円 

要介護度 5（８０７） 229,444円 57,361円 237,078円 59,270円 

3割負担 

1、ご契約者 

要介護度とサービス

利用料金 

2、うち、介護保険 

から給付される金額 

※1 

3、サービス利用に

係る一部自己負担

額 ※1 

2、うち、介護保険 

から給付される金額 

※2 

3、サービス利用に係

る一部自己負担額 

※２ 

要支援 1（１８２） 47,375円  20,304円  48,913円 20,963円 

要支援 2（３１１） 79,012円 33,862円 81,634円 34,986円 

要介護度 1（５３８） 134,733円 57,743円 139,212円 59,662円 

要介護度 2（６０４） 150,934円 64,686円 155,953円 66,837円 

要介護度 3（６７４） 168,117円 72,050円 173,708円 74,446円 

要介護度 4（７３８） 183,826円 78,783円 189,942円 81,404円 

要介護度 5（８０７） 200,763円 86,041円 207,443円 88,904円 

※1・１ヶ月３０日で計算されております。 

※2・1ヶ月３１日で計算されております。 

 

 



☆介護保険自己負担額の中には、サービス提供体制強化加算Ⅲ（6単位/日）、口腔衛生管理

体制加算(30単位/月)、医療機関連携加算(80単位/月)、科学的介護推進体制加算（40単位/

月）処遇改善加算（8.2％）、特定処遇改善加算Ⅱ（1.2％）、介護職員等ベースアップ加算

（1.5％）を含みます。 

☆11月から 3月までの期間は、冬季加算として 2,070円が加算されます。 

☆要支援又は要介護の認定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保険から払い戻され

ます（償還払い）償還払いとなる場合、ご契約者が保険給付の申請を行うために必要とな

る事項を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

☆介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者の負担

額を変更します。 

 

☆介護保険利用料金についての計算方法 

 

（1割負担） 

1、介護度の単位×月の日数×１.０８２×１０．５４×０．1＝利用者一割分の料金となり

ます。 

2、介護度の単位×月の日数×１.０８２×１０．５４×０．９＝介護保険よりの料金となり

ます。 

 

（2割負担） 

1、介護度の単位×月の日数×１.０８２×１０．５４×０．2＝利用者一割分の料金となり

ます。 

2、介護度の単位×月の日数×１.０８２×１０．５４×０．8＝介護保険よりの料金となり

ます。 

 

（3割負担） 

1、介護度の単位×月の日数×１.０８２×１０．５４×０．3＝利用者一割分の料金となり

ます。 

2、介護度の単位×月の日数×１.０８２×１０．５４×０．7＝介護保険よりの料金となり

ます。 

 

 （介護保険より施設に入る料金となります。） 

 

 

 

 

 

 



（2）介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第 5条、第 7条参照） 

    以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

 ＜サービスの概要と利用料金＞他別紙（施設サービス内訳等）参照 

サービス内容 利用料金 備 考 

①利用者の選定により提供さ

れる介護その他の日常生活上

の便宜に要する費用 

 

実 費 

・個別的な買い物等の代行 

・標準的な回数以上の入浴介助 

 

②  おむつ代 

 

１枚／１５０円 

尿取りパット 

１枚／50円 

 

施設の物を使用した場合 

 

③ その他の日常生活費 

 

実費 

※別表２参照 

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。 

 

④ その他 

 

実費 

※別表２参照 

施設サービスとは関係のない費用でご

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。例）理美容・レク・クラブ活動材

料費・提携病院等の医療費・当法人取

引業者からの購入費等 

☆ 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ヶ月前までにご説明します。 

 

食事 

・ 当事業所では、栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご契約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。 

・ ご契約者の自立支援のため離床して食堂にて食事を取っていただくことを原則として

います。  （食事時間） 

朝食・７：００～       昼食・１2：００～       夕食・１７：００～ 

（３） 利用料金のお支払い方法（契約書第 7条参照） 

    料金・費用は、1ヶ月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月 27日に指定口座より

自動引き落としさせていただきます。 

（４） 利用の中止、変更、追加（契約書第 8条参照） 

○ 利用予定日の前に、ご契約者の都合により、特定施設入所者生活介護サービスの利用 

を中止又は変更、もしくは新たなサービスの利用を追加することができます。この場

合にはサービスの実施日の前日までに事業者に申し出てください。 



 

○ 利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出をされた場

合、取消料として下記の料金をお支払いいただく場合があります。但しご契約者の体

調不良等正当な事由がある場合は、この限りではありません。 

利用予定日の前日までに申し出があった場合      無  料 

利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 

                                     

 当日の利用料金の 10％ 

（自己負担相当額） 

○ サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼動状況により契約者の希望   

する期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時を契約者に提示して協

議します。 

 

６・協力医療機関・協力歯科医療機関 

医療機関の病院 豊田内科クリニック 

   住 所 相模原市南区大野台 7-29-5 

  電 話 042－754－6908 

歯科医療機関の病院 ホワイトデンタルクリニック 

   住 所 神奈川県相模原市中央区相模原 1-1-3セレオ 2階 

  電 話 042-704-3808 

７・防災訓練について 

 非常災害対策・災害時の対応は、職員が誘導致します・ 

 防災設備は消防署の届出、許可をもらっています。 

 防災訓練は、夜間想定を含めて年間２回実施しています。 

 防災責任者   事務職員 (防火管理者資格を持つもの） 

 

８・苦情の受付について（契約書第 20条参照） 

（１）当事業者における苦情の受付 

当事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口でお受け付けます。 

○ 苦情受付窓口 （担当者）  

[職名]   生活相談員            

 ○ 受付時間   毎週 月曜日 ～ 金曜日  （ 10:00 ～ 16:00 ） 

 

 

 

 

 

 

 



（２）行政機関その他 苦情受付期間 

相模原市 福祉基盤課 

指定・指導班 

所在地 相模原市中央区中央 2-11-15 市役所本館 4階 

電話番号    042-769-9226 

受付時間     8:30 ～ 17:00 （平日） 

神奈川県 国民健康保険団体連合会 

介護保険部 介護苦情相談課 

所在地  横浜市西区楠町 27番地 1 

電話番号     045-329-3447 0570-022110 

受付時間     8:30 ～ 17:15（平日） 

（お住まいが相模原市以外の方） 

 

 

 

所在地    

電話番号        

受付時間 

（お住まいが神奈川県以外の方） 

 

 

 

 

所在地    

電話番号        

受付時間 

 

令和  年   月    日 

 

特定施設入所者生活介護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。 

 

ケアハウス こもれび 

説明者  職種   生活相談員           ㊞       

  

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、特定施設入所者生活介護 

サービスの内容を理解し、その提供開始に同意し交付を受けました。 

 

 

 

利用者    住所                    TEL 

       氏名               ㊞ 

 

 

身元保証人  住所                                       TEL 

       氏名               ㊞ 


