
 サービス内容説明書（介護医療院施設サービス）  
 当事業所が、あなたに提供するサービスと自己負担額は以下のとおりです。（法定代理受領を前提として

います。） 

 

 １．介護保険給付によるサービス 

サービスの種別 内        容 自 己 負 担 額 

食   事 

食事時間 

朝 食：７時３０分から 

昼 食：１２時００分から 

夕 食：１８時００分から 

食事場所 

できるだけ離床して、食堂でお食べください。 

献立表は、各階のナースステーション前に貼っており

ます。お茶または白湯の給湯は、各階の食堂談話室に

ございますので、いつでも利用していただけます。 

 

医 療 ・ 看 護 

あなたの病状にあわせた医療・看護を提供します。 

医師による定期診察は１週に２回は行います。それ以

外でも必要がある場合には適宜診察しますので、看護

師等にお申し付けください。 

ただし、急性期治療については、医療病棟に移って治

療を行い、当施設では行えない手術等は、他の医療機

関を責任を持って紹介いたします。 

施設サービス費の１割（２割

または３割）を負担していた

だきます。 

機 能 訓 練 
理学療法士２名、言語聴覚士１名により専門的な機能

訓練をあなたの状況にあわせて行います。 

 

排   泄 

自立排泄か、時間排泄か、おむつ使用について利用者

の状況にあわせてケアプランを作成し、自立に向けて

の支援を行います。 

 

入 浴 ・ 清 拭 

入浴日 

一般浴室：月曜日から金曜日 

特殊浴室：月曜日から金曜日 

入浴時間 

入浴時間については、各病棟で決めておりますので、

入所の際にご説明させていただきます。 

清拭は随時、実施いたします。 

 

離   床 

寝たきり防止のための、離床のお手伝いをいたしま

す。ケアプランにおいても重点的に取り扱うようにい

たします。 

 

着  替  え 
毎朝夕の着替えをお手伝いいたします。  

整   容 
身の回りのお手伝いをいたします。  

シ ー ツ 交 換 

シーツ交換は週１回行いますが、汚れや破損等の場合

は随時行いますので、看護師及び介護職員へ申し出て

ください。 

 

洗   濯 

必要に応じて衣類の洗濯を行いますが、種類や枚数に

応じて実費をご負担いただきます。 

（例）下着類―１枚８０円 

 

介 護 相 談 
入所者とその家族からのご相談に応じます。  

  



 ２．介護保険給付外サービス 

サービスの種類 内     容 自 己 負 担 額  

散 髪 ・ 美 容 月に一度行い、料金は１，５００円です。 １，５００円の自己負担 

テ レ ビ リ ー ス 御希望の方に貸し出します。 １３２円／１日 

病 衣 の 使 用 

１．通常の病衣代                １を使用  １，５００円 

２．つなぎの病衣代               ２を使用  １，６５０円 

＊入退院時のみ日割り計算とし、その他の場合は、１ヶ月の料金 

＊月途中で病衣の変更があった場合には、月末時に使用している方を請求させていた

だきます。 

 

 ３．介護保険給付による本人負担額 

（１）基本サービス費（１日あたり） 

 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１  ８３３単位   １，６６６単位 ２，４９９単位 

要介護２ ９４３単位   １，８８６単位 ２，８２９単位 

要介護３ １，１８２単位   ２，３６４単位 ３，５４６単位 

要介護４ １，２８３単位   ２，５６６単位 ３，８４９単位 

要介護５ １，３７５単位   ２，７５０単位 ４，１２５単位 

 

（２）加算、特別診療費について 

加 算 種 類 単位数 内   容 

初期加算 30単位/日 
入所した日から起算して30日以内の期間につい

て、加算する。 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 18単位/日 
介護職員の総数に占める介護福祉士の割合が60％

以上を配置している。 

感染対策指導管理 6単位/日 
感染対策委員会を設置し、施設全体で感染対策を

行う。 

理学療法（Ⅰ） 123単位/回 
入所者様に対して理学療法を個別に行った場合、

所定単位数を加算する。 

リハビリテーション体制強化加算 35単位/回 専従する常勤の理学療法士を2名以上配置する。 

言語聴覚療法 203単位/回 
入所者様に対して言語聴覚療法を個別に行った場

合、所定単位数を加算する。 

摂食機能療法 208単位/日 
摂食機能障害を有する入所者様に対し、30分以上

の訓練指導を行った場合に加算する。 

短期集中リハビリテーション 240 単位/日 

入所した日から起算して3ヶ月以内の期間に集中

的に理学療法、作業療法、言語聴覚療法又は摂食

機能療法を行った場合に所定単位を算定する。 

療養食加算 

（1日3回を限度） 
6単位/回 

糖尿病食、腎臓病食、肝臓病職、胃潰瘍食、貧血

食、高脂血症食、痛風食を提供する場合に加算す

る。 

情報提出及び利活用の加算 33単位/月 
リハビリテーション計画の情報を厚生労働省に提

出し必要な情報を適切かつ有効に活用した場合 

介護職員等処遇改善加算 

所定単位数に

4.7％を乗じた 

 

介護職員等処遇改善加算は、介護職員等の処遇を

改善するために賃金改善や資質の向上等の取組み

を行う事業所に認められる加算です。当加算は、区

分支給限度基準額の対象外となります。 



科学的介護推進体制加算Ⅱ 60単位/月 

科学的介護情報システムへのデータ提出とフィー

ドバックの活用により、ケアの質の向上を図る取

り組みを評価する加算。 

排せつ支援加算（Ⅰ） 10単位/月 
継続的に入所者ごとの排せつに係る支援を行った

場合に加算する。 

自立支援促進加算 280単位/月 
継続的に入所者ごとの自立支援を行った場合は、

１月につき所定単位数を加算する。 

褥瘡対策指導管理（Ⅰ） 6 単位/日 

褥瘡対策につき十分な体制が整備され、常時褥瘡

対策をとっている場合に1日つき所定単位数を加

算する。 

 

※本人負担額については、上記の単位数に１０.１４円を乗じて得た額を算定し、利用者の負担割合分を

請求いたします。 

※緊急時施設診療費及び特別診療費として、利用者に対して、指導管理、リハビリテーション、画像診

断等のうち日常的に必要な行為として厚生労働大臣が定めるものを行った場合に、厚生労働大臣が定

める単位数に１０円を乗じて得た額を算定し、そのうち利用者の負担割合分を請求いたします。 

※その他の日常生活に必要な物品（ただしおむつを除きます。）につきましては、ご入所の方の全額負担 

となっていますのでご了承ください。 

  

※医療について 

当施設の医師で対応できる日常的な医療・看護につきましては介護保険給付サービスに含まれておりま

すが、手術等急性期治療のための医療、歯科、精神病院での医療につきましては他の医療機関による往

診や入通院により対応し、医療保険適用により別途自己負担をしていただくことになります。 

 

 ４．食費及び居住費 

  当該施設では、下記負担金を設定し、入所者の方に負担していただくこととしております。 

令和６年８月現在 

対    象    者 区 分 食 費 居 住 費 支払合計 

生活保護受給者 利用者負担 

第 １ 段 階 
３００円 ０円 ３００円 

非
課
税 

市
町
村
民
税 

老齢福祉年金受給者 

課税年金収入額と合計所得金額の合

計が８０万円以下の方 

利用者負担 

第 ２ 段 階 
３９０円 ４３０円 ８２０円 

課税年金収入額と合計所得金額の合

計が８０万円超１２０万円未満の方 

利用者負担 

第 ３ 段 階① 
６５０円 ４３０円 １，０８０円 

課税年金収入額と合計所得金額の合

計が１２０万円超の方 

利用者負担 

第 ３ 段 階② 
１，３６０円 ４３０円 １，７９０円 

上記以外の方 
利用者負担 

第 ４ 段 階 
１，４４５円 ６２０円 ２，０６５円 

  

＊利用者のご負担は食費・居住費のほか、介護保険サービスの１割（２割または３割）負担があります。そ

の他、日常生活費（洗濯代、散髪代、テレビリース代等）がかかる場合があります。 

 ＊この重要事項説明書に記載してある利用者負担額は令和３年８月からであり、今後介護保険法の変更 

  等がある場合には、利用者負担額はその都度変更されます。 

 ＊利用者負担段階に変更があった場合には、速やかに介護保険限度額認定証を提出していただきますよ

う、お願い致します。提出なき場合は利用者負担第４段階の料金を請求させていただきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

重要事項説明書（介護医療院施設サービス） 

 あなたに対する介護医療院施設サービス提供にあたり、介護保険法に関する厚生省令４１号６条に基づい

て、当事者があなたに説明すべき事項は次のとおりです。 

１．事業者の概要 

事業者の名称 緑山会 

事業者の所在地 周南市大字須々万本郷２９番地の１ 

法人種別 医療法人 

代表者の氏名 理事長  齋 藤  淳 

電話番号 （０８３４）８８－０３９１ 

 

２．ご利用施設 

施設の名称 介護医療院 周南高原病院 

施設の所在地 周南市大字須々万本郷２９番地の１ 

都道府県知事許可番号 ３５Ｂ１５０００１１号 

病院長の氏名 管理者  松 森  幸 夫 

電話番号 （０８３４）８８－０３９１ 

ＦＡＸ番号 （０８３４）８８－００７４ 

 

３．ご利用施設であわせて実施する事業 

事業の種類 都道府県知事通知番号 指定年月日 

通所リハビリテーション ３５１０５１１４５８ 平成12年4月1日 

訪問看護サービス ３５６１５９００２１ 平成12年 10月1日 

居宅療養管理指導  平成12年4月1日 

 

４．施設の目的と運営の方針 

  施設の目的： 医療法人緑山会が開設する介護医療院周南高原病院の管理運営に関して必要な事項を定

め、介護保険法の目的及び基本理念に基づき、入所者が自立した日常生活を営むことがで

きるよう支援することを目的とする。 

  運営の目的：長期にわたる療養を必要とする要介護者に対して、施設サービス計画に基づいて、療養上

の管理、看護、医学的管理の下における介護その他の世話及び機能訓練の他必要な医療を

適切に提供するよう努める。 

地域や家族との連携を重視した運営に心がけるとともに、関係市町村をはじめ、保健医療・

福祉サービスを提供する者との密接な連携に努める。 

 

 



 

５．施設の概要 

  介護医療院 

建物の構造概要 

構    造   鉄骨造５階建（一部コンクリート造） 

構築面積   ２，６６６．７２㎡ 

延 面 積    ７，３５０．８９㎡ 

 
６．入所定員 

入所定員 指定基準 

５７名 Ⅰ型介護医療院 

 

７．病 室 

病室の種類 病 室 数 最大床面積 最小床面積 １人当たりの平均面積 

１人部屋 １ １９．９㎡ １９．９㎡ １９．９㎡ 

４人部屋 １４ ３７．０㎡ ３３．５㎡ ９．３㎡ 

 

８．主な設備 

設 備 の 種 類 数 面     積 

機 能 訓 練 室 １ １８５．１㎡ 

食 堂 ・ 談 話 室 １ ６３．１㎡ 

一 般 浴 室 １ ６４．０㎡ 

車 椅 子 浴 室 １ ２５．２㎡ 

介 護 用 浴 室 １ ３７．１㎡ 

 

９．廊下幅 

場所（階） 中 廊 下 

１ ４．７㍍ 

２ ４．７㍍ 

３ ４．７㍍ 

４ ４．７㍍ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

１０．職員体制 

           2024.4.1 

従業員の職種 員 数 

区  分 
常勤換算後

の 人 数 
指 定 基 準 常 勤 非 常 勤 

専 従 兼 任 専 従 兼 任 

医 師 ５  ５   2人以上 

常勤換算法で介護医療院の入

所者のうちⅠ型療養床を利用

している者の数を４８で除し

た数以上 

薬 剤 師 １  １   1人以上 

常勤換算法で介護医療院の入

所者のうちⅠ型療養床を利用

している者の数を１５０で除

した数以上 

管 理 栄 養 士 １  １   １人 
 

看 護 職 員 １４ ９ ４ １  １０人以上 

常勤換算方法で介護医療院の

入所者のうちⅠ型療養床を利

用している者の数を６または

その端数を増すごとに１以上

配置 

介 護 職 員 １６ １４  ２  １５人以上 

常勤換算方法で介護医療院の

入所者のうちⅠ型療養床を利

用している者の数を４または

その端数を増すごとに１以上

配置 

理 学 療 法 士 ２ ２    ２人 実績に応じた適当数 

言 語 聴 覚 士 １ １    １人 実績に応じた適当数 

介護支援専門員 ４  ４   １人以上 

１以上（入所者の数が１００

またはその端数を増すごとに

１以上配置） 

 

１１．職員の勤務体制 

従業員の職種 勤 務 体 制 休  暇 

病 院 長 平日8：30～16：30 第1,3土曜8：30～12：00 当直 第2,4,5土曜・日曜・祝祭日・盆休み・年末年始 

医 師 平日8：30～16：30 第1,3土曜8：30～12：00 当直 第2,4,5土曜・日曜・祝祭日・盆休み・年末年始 

薬 剤 師 平日8：30～16：30 第1,3土曜8：30～12：00 第2,4,5土曜・日曜・祝祭日・盆休み・年末年始 

管 理 栄 養 士 平日8：30～16：30 第1,3土曜8：30～12：00 第2,4,5土曜・日曜・祝祭日・盆休み・年末年始 

看 護 職 員 平日8：30～16：30 第1,3土曜8：30～12：00 第2,4,5土曜・日曜・祝祭日・盆休み・年末年始 

介 護 職 員 平日8：30～16：30 第1,3土曜8：30～12：00 第2,4,5土曜・日曜・祝祭日・盆休み・年末年始 

理 学 療 法 士 平日8：30～16：30 第1,3土曜8：30～12：00 第2,4,5土曜・日曜・祝祭日・盆休み・年末年始 

言 語 聴 覚 士 平日8：30～16：30 第1,3土曜8：30～12：00 第2,4,5土曜・日曜・祝祭日・盆休み・年末年始 

介護支援専門員 平日8：30～16：30 第1,3土曜8：30～12：00 第2,4,5土曜・日曜・祝祭日・盆休み・年末年始 

 

１２．施設サービスの概要と利用料（法廷受領を前提とします。） 

 （１）介護保険給付によるサービス 

    サービス内容説明書（介護医療院施設サービス）を参照してください。 

 （２）介護保険給付外サービス 

    サービス内容説明書（介護医療院施設サービス）を参照してください。 

 

１３．苦情等申立窓口 

 当施設のサービスについて、ご不明な点や疑問、苦情がございましたら、当施設事務局の相談窓口（窓口



担当者 藤本泰幸、電話番号０８３４－８８－０３９１）までお気軽にご相談ください。窓口担当者と病棟

の介護支援専門員により、責任をもって調査、改善させていただきます。 

 

１４．行政機関その他苦情受付機関 

・山口県国民健康保険団体連合会      ０８３－９９５－１０１０ 

住所 : 山口市朝田１９８０番地の７ 

 ・周南市役所 高齢者支援課        ０８３４－２２－８４６７ 

  住所：周南市岐山通り１－１ 

 ・下松市役所 長寿社会課         ０８３３－４１－１５１５ 

  住所：下松市大手町３丁目３番３号    

 ・光市役所  高齢者支援課        ０８３３－７４－３００３ 

  住所：光市中央6丁目1番1号 

 

１５．非常災害時の対策 

災 害 時 の 対 応  別途定める「介護医療院 消防計画」にのっとり対応を行います。 

近隣との協力関係 

須々万消防団、特別養護老人ホーム友愛園、周南高原医療福祉センター、ケア

ハウス周南温泉と近隣防災協定を締結し、非常時の相互の応援を約束してい

ます。 

平 常 時 の 訓 練 
別途定める「介護医療院 消防計画」にのっとり年２回、避難・消化・誘導訓

練を実施します。 

防 災 設 備 

スプリンクラー全館設置、屋内外避難階段設置、自動火災通報装置、誘導灯・ 

防火シャッター全館設置、屋外消火栓、非常通報装置、漏電報知器、非常用発

電機及び電源の確保をし、災害時でも十分に対応いたします。 

消 防 計 画 等 
周南消防署への届出日 ２０２０年７月８日 

防火管理者 小川泰明 

 

１６．当施設ご利用の際にご留意いただくこと 

来 訪 ・ 面 会 

面会時間 ９時～２１時 

来訪者は面会時間を厳守してください。ただし夜間緊急等の場合は対応でき

る体制をとっております。 

外 出 ・ 外 泊 外出・外泊の際には必ず行き先と帰宅日時を看護師長に申し出てください。 

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ください。これに反

したご利用により破損等が生じた場合、弁償していただくことがあります。 

喫 煙 敷地内全面禁煙です。 

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願います。また、やみくもに他

の入所者の居室等に立ち入らないようにしてください。 

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いたします。 

 

１７．緊急時の対応方法 

 利用者の主治医又は事業所の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従います。 

また緊急時連絡先に連絡致し、高齢者が安心して利用できるサービス提供体制を確立させるため、事故防止

に努めるとともに、介護保険法並びに厚生労働省令に基づき、サービス提供に伴う事故発生時につきまして

は、下記のとおり対応いたします。 

 協力医療機関は、傷病等に最適に対応する医療機関を適切に紹介し、移送等は地元の消防署に依頼いたし

ます。 

１．医療機関 

周南地域の救急医療機関を基本に対応いたします。 

また、周南地域の救急医療機関で対応が不可の場合においても、当病院が責任をもって対応いたします。 

２．事故の連絡・報告基準 

①報告すべき基準 

 ・介護サービス提供に伴い、発生した重症又は死亡等の事故 

  事例：骨折、誤嚥等に伴う窒息、薬の誤配など 

 ・介護サービス提供に伴い、発生した損害賠償事故 



 ・食中毒及び感染症等で発令により、保健所等へ報告が義務付けられている事由の事故 

 ・その他、必要と認められるもの 

  事例：看護・介護職員等による虐待、行方不明など 

 ②保険者への報告手順 

 ・第一報 

  事故発生後、直ちに家族へ連絡するとともに電話またはＦＡＸ等で保険者に通報する。 

 ・第二報 

  適宜、経過報告 

 ・事故報告書の提出 

  別に定める事故報告書の提出は、事故発生後７日以内に行う。 

 ＊家族等への報告は、保険者への報告に準じて行う。 

３．報告先 

 患者の該当する保険者と山口県国民健康保険連合組合介護保険課に連絡します。 

 ・周南市高齢者支援課          ０８３４－２２－８４６７ 

 ・下松市長寿社会課           ０８３３－４１－１５１５ 

 ・光市高齢者支援課           ０８３３－７４－３００３ 

 ・山口県国民健康保険連合介護保険課   ０８３－９２５－２６９７ 

 

１８．個人情報保護 

 介護医療院 周南高原病院を利用されている入所者の名前、生年月日、電話番号、メールアドレス等の個

人にかかわる情報及び診療内容等の、診療録、その他の記録等個人情報の取り扱いは慎重に対応し、なおか

つ万全な体制で取り組みます。 

 また、施設の従事者であった者には業務上知り得た利用者及び利用者家族の秘密を漏らすことのないよう

「医療・介護関係施設事業者における個人情報の適切な取り扱いのためのガイドライン」に沿った指導をい

たします。 

その１．個人情報等の利用目的について 

①当院は、入所者に合わせた介護サービスを提供するために個人情報等を利用させていただきます。 

②当院では、治療・介護方針のために、また、よりよい院内環境作りのために、入所者の情報を分析、調 

査のために利用させていただくことがあります。但し、個人が特定できない統計データとして使用するこ 

とを原則とします。 

③入所者個人にかかる記録（基本事項、アセスメントシート、ケアプラン等）を居宅サービス事業所・介 

護保険施設・主治医・その他支援に必要な事業所において用いる場合がありますので、本契約書をもって 

同意を得たものとし、サービス担当者会議において用います。 

その２．個人情報等の管理について 

①当院は、入所者の個人情報に基づき、診療録を作り、そのカルテや診療内容に関する個人データを厳重 

に保管・管理をしています。また、個人情報の漏洩、紛失、破産、改ざんにも厳重に対処します。 

②当院では入所者本人及びその家族の確認、同意なく第三者に対して個人情報を提供することはありませ 

ん。但し、基本事項、アセスメントシート、ケアプラン等を居宅介護支援事業所、居宅サービス事業所、 

介護保険施設、主治医その他支援に必要な事業所及び介護保険施設等への情報の提供は、この契約書をも 

って同意を得たものとし、サービス担当者会議において用います。 

その３．個人情報等の開示・訂正について 

①入所者からの個人情報の開示、訂正等の申し出は、当院の相談窓口（事務局）までお申し出下さい。 

その際、お申し出がご本人あるいはご家族であることを確認させていただきます。具体的にはご本人のお 

名前、生年月日、ご住所などが記載されている保険証や運転免許証などの提示をお願いいたします。但し、 

申し出内容によっては、十分な調査を必要とする場合もありますので、ご了承ください。 

その４．お問い合わせと同意について 

①当院の個人情報保護に関するご質問や、入所者の問い合わせは相談窓口（事務局）で対応いたします。 

不在の場合は病棟の介護支援専門員等にご相談いただければ、後日、担当者が対応いたします。 

②上記内容について、特に申し出がない場合、ご同意していただけたとして、取り扱わせていただきます。 

 

※個人情報とは・・・生存する個人に関する情報であって、これに含まれる氏名、生年月日その他の記述等

により特定の個人を識別することができるものを言います。個人の身体、財産、社会的地位、身分等の属性

に関する情報であっても、氏名等と一体となって特定の個人を識別できるものであれば「個人情報」に当た

ります。また、それだけでは特定の個人を識別できなくても、他の情報と容易に照合することができ、それ



により識別が可能となる場合も個人情報に当たります。 

◇一般的な個人情報 【基本情報】 

           氏名、住所、生年月日、性別、電話番号、e-mailアドレス等 

◇機微情報（センシティブ：人に知られたくない情報） 

          【生活・資産】 

           職歴、資格、学歴、家庭状況、親族関係、クレジット番号、資産等 

          【思想】 

           思想、心情、宗教 

          【社会的差別の原因】 

           門地、犯罪歴等 

          【心身】 

           性生活など 

          【団体行動】 

           労働者の団結権、団体交渉にかかわる情報など 

 

 

 

 

 私は本書面において、乙の職員から契約書内容、サービス内容及び重要事項説明を受けたことを確認しま

す。 

 

利用者又は家族氏名：                               

   

住  所： 

 

 

施設利用負担金の請求書 ①氏  名：                               

 

住  所： 

 

電話番号： 

 

（必ず２名記入すること）②氏  名：                              

 

住  所： 

                

電話番号： 

                 

 

 施設利用負担金が２ヵ月を超えて未納の場合には、退所をお願いすることもありますので、ご了承の上、

氏名を記入し御捺印をお願いいたします。 


