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短期入所療養介護サービス 

重要事項説明書 
《令和  年  月  日現在》 

 

１ 利用者(被保険者) 

氏                 名  

被保険者番号(市町村名)  
         

(            ) 

要 介 護 区 分  

要介護認定有効期間 令和  年  月  日 から 令和  年  月  日まで 

 

２ 事業者(法人)の概要 

名 称 医療法人 杏仁会 

代 表 者 名 理事長 岡田 聡 

法人の所在地・連絡先 

高槻市東和町５７番１号 

電話番号  （０７２） ６７１－００７１ 

ﾌｧｯｸｽ番号  （０７２） ６７１－００７０ 

 

３ 利用施設の概要 

施 設 の 名 称 介護老人保健施設 ローズマリー 

管 理 者 名 施設長 西山 勝彦 

施設の所在地・連絡先 

高槻市東和町５７番１号 

電話番号  （０７２） ６７１－００７１ 

ﾌｧｯｸｽ番号  （０７２） ６７１－００７０ 

 

４ 利用施設であわせて実施する事業 

事 業 の 種 類 
大阪府知事の事業者指定 利用 

定員 指定年月日 指定番号 

施設 介 護 老 人 保 健 施 設 平成１２年３月３１日 2750980019 ９３名 

居宅 

通 所 ﾘ ﾊ ﾋ ﾞ ﾘ ﾃ ｰ ｼ ｮ ﾝ 平成１２年３月３１日 2750980019 ５０名 

短 期 入 所 療 養 介 護 平成１２年３月３１日 2750980019  

認知症対応型共同生活介護 平成１２年３月２４日 2770900856 ９名 

訪 問 介 護 平成１２年３月３１日 2770900898  

居 宅 介 護 支 援 事 業 平成１１年９月  ６日 2770900203  
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５ 事業の目的及び方針 

事業の目的 

及び方針 

人格の尊重と環境の整備、在宅復帰を支援し、利用者が、その有する能力に

応じ、自立した日常生活を営む事とします。 

 

 

６ 施設の概要  

⑴敷地および建物 

敷   地 2597.69 平方メートル 

建物 

構 造 RC 造り５階建 

延べ床面積 3382.63 平方メートル 

利 用 定 員 入所 93 名 デイケア 50 名 

 

⑵居室 

居室の種類 室数 面積 １人あたりの面積 

１人部屋 ７室 ８．３１・１２．９０平方メートル １０．６平方メートル 

２人部屋 ９室 １８．４９・１９．０８平方メートル  ９．４平方メートル 

４人部屋 １７室 ３２．６８・３２．９２平方メートル  ８．２平方メートル 

 

⑶主な設備 

施設の種類 室数 面積 一人当たりの面積 

食堂 ２室 ２１３．６７  平方メートル ２．３０平方メートル 

機能訓練室 １室 １０３．００  平方メートル １．１０平方メートル 

一般浴室 １室 ４１．８０  平方メートル  

機械浴室 １室 ４８．９１  平方メートル  

 

 

 

７ 職員体制（主たる職員） 

職種 職 務 内 容 基準員数 

 

施設長 

 

施設の業務を統括し執行する 

 

 

１名 

 

医師 

 

 

施設管理者の命を受け利用者の健康管理 

及び医療の処置に適切なる措置を講ずる 

 

 

１名 

 

支援相談員 

 

 

施設管理者の命を受け利用者などに 

支援相談業務を行う 

 

 

１名以上 
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介護職員 

 

 

施設管理者の命を受け利用者の日常生活 

全般にわたる介護業務を行う 

 

 

 

看護職員 

 

 

施設管理者の命を受け利用者の保健衛生 

並びに看護業務を行う 

 

 

理学療法士等 
 

 

施設管理者の命を受け利用者などに対する 

理学療法業務あるいは作業療法業務を行う 

 

１名以上 

 

介護支援専門員 

 

 

施設管理者の命を受け利用者の介護支援 

専門業務を行う 

 

１名 

 

栄養士 

 

 

施設管理者の命を受け利用者の食事、栄養 

管理業務を行う 

 

１名 

 

事務職員 

 

 

施設管理者の命を受け事務の処理を行う 

 

若干名 

※ 職員の配置については指定基準を遵守しています。 

 

８ 協力医療機関 

医療機関の名称 社会医療法人仙養会 北摂総合病院 

所在地 高槻市北柳川町６番２４号 

電話番号 
（０７２）６９６－２１２１（代表） 

（０７２）６９０－３０６０（地域医療連携室） 

診療科 
内科・小児科・外科・整形外科・産婦人科・泌尿器科・耳鼻咽喉科 

眼科・皮膚科 

入院設備 有  ２１７床 

緊急指定の有無 有 

 

医療機関の名称 社会医療法人 東和会 

所在地 高槻市宮野町２番１７号 

電話番号 
（０７２）６７１－１００８（代表） 

（０７２）６７１－１１１８（地域医療連携室） 

診療科 
内科・小児科・外科・整形外科・産婦人科・泌尿器科・耳鼻咽喉科 

眼科・皮膚科 

入院設備 有  ２４３床 

緊急指定の有無 有 

看護職員数は看

護・介護職員の総

数の２／７程度 

３１名以上 
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９ 協力施設 

施設の名称 高槻黄金の里特別養護老人ホーム 

所在地 高槻市黄金の里１－１４－８ 

電話番号 （０７２）６８７－３６８１ 

 

 

１０ 協力歯科医療機関 

名称 おかだ歯科クリニック 

所在地 高槻市東和町５６－２－２Ｆ 

電話番号 （０７２）６７５－８２４１ 

 

１１ 非常災害時の対策 

非常時の対応 

別途定める「消防計画」及び風水害、地震等の災害に対処するための

計画を作成し、関係機関への通報及び連絡体制の整備等の体制に万全

を期している。 

また、消防署とのホットラインにより、非常時の連絡体制は完備して

います。また、職員間にも連絡体制が整備されています。 

地域との協力関係 
近隣自治会と協定し、非常時の相互の連携及び協力を行なう等、地域

との交流に努めている。 

平常時の訓練 

防災設備等 

別途定める「消防計画」にのっとり、協力医療機関や連携施設等との

連絡方法や支援体制について、定期的に確認し、年２回以上、避難、

救出、その他の訓練を実施している。 

・ 設備に関して 

自動火災警報器、非常通報装置、誘導灯、及び消火器を設置 

 

１２  個人情報保護に関して 

個人情報保護措置 

従業者は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持する。 

従業者であったものに、業務上知り得た利用者又は、その家族の秘密

を保持させるため、従業者でなくなった後においてもこれらの秘密を

保持すべき旨を、従業者との雇用契約の中で締結している。 

利用者のための往診、通院等の場合、当該医療機関に利用者の診療状

況に関する情報を提供できるものとする。 

利用者若しくは家族の個人情報を用いる場合は、利用者及び家族の同

意を文書により得る。 

 

１３  事故対応 

事故対応 

・ 事業所において、食中毒、感染症が発生、又は蔓延しないように

必要な措置を講じるものとする。これらを防止するため、必要に

応じて保健所の助言、指導を求める。 

・ 利用者に急変、その他緊急事態が生じたときは、速やかに主治医 
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又は事業所が定めた協力医療機関に連絡する等の措置を講ずると 

ともに、管理者に報告する。 

・ 利用者に対する事故が発生した場合は、市町村、当該利用者の家

族等に連絡するとともに、必要な措置を講じ、採った処置につい

て記録する。 

・ 利用者に対する介護老人保健施設サービスの提供により賠償すべ

き事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行うよう努める。

ただし、事業所の責に帰すべからず事由による場合は、この限り

ではない。（損害賠償責任保険に加入する。） 

 

 

ご家族の連絡先 

氏名 

 

電話 

 

１４  サービス内容に関する苦情の処理体制及び連絡先 

・苦情処理フロー 

 ご利用者様  施設スタッフ 

         

     苦情担当者  施設の苦情処理検討委員会  ご利用者様 

                  

     施設内に苦情内容及びその解決方法を提示 

事業所 

介護老人保健施設ローズマリー 

電話   （０７２）６７１－００７１ 

ﾌｧｯｸｽ     （０７２）６７１－００７０ 

対応時間 午前９時から午後５時まで(担当者 桑原 広志) 

高槻市の相談窓口 

高槻市福祉指導課 

電話   （０７２）６７４－７８２２ 

ﾌｧｯｸｽ     （０７２）６７４－７８２０ 

対応時間 午前８時４５分から午後５時１５分まで 

国民健康保険団体連合会 

大阪府国民健康保険団体連合会 

電話   （０６）６９４９－５４１８ 

ﾌｧｯｸｽ     （０６）６９４９－５４１７ 

対応時間 午前９時から午後５時まで 

 

 

１５ 身体拘束 

身体拘束 

利用者に対する身体的拘束その他行動を制限する行為を行わない。 

ただし、当該利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するため

緊急やむを得ない場合には、身体拘束の内容、目的、理由、拘束の時

間、時間帯、期間等を記載した説明書、経過観察記録、検討記録等の
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整備や適正な手続きにより身体等の拘束を行う。 

 

１６ 高齢者虐待防止 

虐待防止 

事業者は利用者の人権の擁護・虐待の防止等のため、必要な措置を講

じる。 

(1) 研修等を通じて、従業者の人権意識の向上や知識や技術の向上に

努める。 

(2) 個別支援計画の作成など適切な支援の実施に努める。 

(3) 従業者が支援にあたっての悩みや苦労を相談できる体制のほか、

従業者利用者等の権利擁護に取り組める環境の整備に努める。 

 

１７ 褥瘡対策 

褥瘡対策 
当施設は利用者に対し良質なサービスを提供する為、褥瘡が発生しな

いような適切な介護に努めると共に、褥瘡対策を行う。 

 

１８ 当施設ご利用の際に注意して頂きたいこと 

来訪・面会 
来訪者は、面会時間を遵守し、必ず職員に届出てください。 

来訪者が宿泊される場合には必ず許可を得て下さい。 

外出・外泊 
外出・外泊の際には必ず行き先と帰所時間を職員に申し出てくださ

い。 

医療機関への受診 医療機関への受診に際しては、支援相談員にご相談ください。 

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したがってご利用くださ

い。 

これに反したご利用により破損等が生じた場合は、実費を賠償して頂

くことがあります。 

喫煙 ご利用中の喫煙は、お断りします。 

迷惑行為など 
騒音等他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。また、むやみ

に利用区域以外に立ち入らないようにしてください。 

宗教活動・政治活動 
当施設敷地内で他の利用者に対する宗教活動及び政治活動はご遠慮

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します。 
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短期入所療養介護サービス内容説明書 

 

１ サービスの概要と利用者負担金について 

（１）基本サービス 

種類 内容 自己負担額 

食事 ・栄養士のたてる献立表により、栄養と利用者

の身体状況に配慮したバラエティーに富ん

だ食事を提供します。 

・出来るだけ離床して食堂で食べていただける

ように配慮します。 

（食事時間）朝食  ７：３０から 

      昼食 １２：００から 

      夕食 １８：００から 

 

朝食 ３８０円／回 

昼食 ７５０円／回 

夕食 ６００円／回 

 

（別途負担限度額規定有） 

居住費 ・外泊時についても居室の確保料として、居住

費を頂きます。 

多床室     ４３７円 

従来型個室 １，７２８円 

特別食 ・必要な方には医師の発行する食事せんに基づ

き提供された適切な栄養量及び内容を有す

る治療食、及び特別な場合の検査食を提供し

ます。 

 

 

『短期入所療養介護費』の 

介護保険負担割合証に記載 

されている利用者負担の割合

の金額 

 

 

入所サービス多床室 

（１日あたり） 

要介護１  ９０２単位 

要介護２  ９７９単位 

要介護３ １０４４単位 

要介護４ １１０２単位 

要介護５ １１６１単位 

 

入所サービス従来型個室 

（１日あたり） 

要介護１  ８１９単位 

要介護２  ８９３単位 

要介護３  ９５８単位 

要介護４ １０１７単位 

要介護５ １０７４単位 

 

 

 

排泄 ・利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行う

と共に、排泄の自立についても適切な介助を

行います。 

入浴 ・年間を通じて週２回の入浴又は週３回の清拭

を行います。 

・寝たきり等で座位の取れない方は、機械を用

いての入浴も可能です。 

・部分清拭は毎日実施し、利用者の清潔に努め

ます。 

離床 

着替え 

整理等 

・寝たきり防止の為、出来る限り離床に配慮し

ます。 

・生活のリズムを考え、朝夕の着替えを行うよ

うに配慮します。 

・個人としての尊厳に配慮し、適切な整容が行

われるよう援助をします。 

・シーツ交換は、週１回実施します。 

相談及び

援助 

・当施設は、利用者およびその家族からいかな

る相談についても支援相談員が誠意を持っ

て応じ、可能な限り必要な援助を行うように

努めます。 
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種類 内容 自己負担額 

健康管理 ・管理医師により、診察日を設けて健康管理に

努めます。 

・また、緊急等必要な場合には主治医あるいは

協力医療機関等に責任を持って引き継ぎま

す。 

（当施設の管理医師） 

 氏名：（   西山 勝彦   ） 

 

機能訓練 ・機能訓練指導員（所有資格：理学療法士、若

しくは作業療法士、又は言語聴覚士）による

利用者の状況に適合した訓練を行い、身体機

能の低下を防止するように努めます。 

 

後記記載 

 

（２）基本外サービス 

種類 内容 自己負担額 

クラブ 

活動費 

習字、お花、お茶、絵画、刺繍などの材料費に

係る費用にあたります。 

要した費用の実費 

日用品費 日常生活に要する費用の範囲内において、利用

料をいただきます。 

例（ｼｬﾝﾌﾟｰ、石鹸、ﾃｨｯｼｭﾍﾟｰﾊﾟｰ、ｳｪｯﾄﾃｨｯｼｭ、

洗面所内ﾍﾟｰﾊﾟｰﾀｵﾙなど） 

１日につき２００円 

その他の 

日常生活

品の購入

代行 

ご要望に応じて、その他の日常生活品について

購入の代行をさせていただきます。 

 

 

要した費用の実費 

特別な 

食事 

ご希望に応じて特別な食事のご用意ができま

す。 

要した費用の実費 

特別な 

居室 

個室・２人部屋を用意しております。 個室Ａ １，６５０円（税込） 

個室Ｂ １，１００円（税込） 

２人部屋  ６６０円（税込） 

理・美容 

代 

理・美容のサービスを利用して頂けます。 要した費用の実費 

送迎 ご自宅と施設の間を送迎致します。 片道につき１８４単位 

 

（３）その他のサービス 

サービス提供記録の保管 この契約の終了後５年間保管します。 

サービス提供記録の閲覧 土・日曜日、祝祭日を除く毎日午前１０時～午後５時 

サービス提供記録の複写物の

交付 

複写に際しては、実費相当額を負担して頂きます。 
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（４）その他ご負担頂く項目 

 

●サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ２２単位／日 

●在宅復帰・在宅療養支援機能加算 ５１単位／日 

●介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位数×７５／１０００ 

●個別リハビリテーション実施加算 ２４０単位／日 

●認知症行動・心理症状緊急対応加算（7日を上限） ２００単位／日 

●若年性認知症利用者受入加算 １２０単位／日 

●療養食加算 ８単位／回 

●緊急時治療管理 ５１８単位／日 

●送迎加算 １８４単位／片道 

●重度療養管理加算 １２０単位／日 

●緊急短期入所受入対応加算 ９０単位／日 

●総合医学管理加算 ２７５単位／日 

  

  

 

 ※以下は該当する方のみの加算となります。 

  療養食加算、緊急時治療管理、個別リハビリテーション実施加算、送迎加算、 

  緊急短期入所受入対応加算、重度療養管理加算、総合医学管理加算  等 

 

※ （１）～（４）のサービスについて 

介護保険の適用がある場合でも、保険料の滞納などにより介護保険負担割合証に記載さ

れている利用者負担の割合の「利用者負担金」で利用できなくなる場合があります。そ

の場合は利用者負担金を１０割お支払い頂いたうえで、後日差額の払い戻しを受けるた

めの手続きが必要となります。 

１単位＝１０．５４円です。 

 

 

（５）利用者負担金の支払方法 

  上記利用者負担金は退所時に直接施設までお越し頂いた上でお支払い願います。 

 

（６）利用料の変更について 

  施設は、前項各号に定める利用料について、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、入所者に対して変更を行う日の１ヶ月前までに説明を行い、当該 

利用料を相当額に変更します。 

 

２ 領収書の発行 

  事業者は、利用者から支払いをうけた時は、利用者に対し、領収書を発行します。 
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３ サービス提供証明書の発行 

  事業者は、利用者から利用者負担金の支払いを受け、利用者からもとめられたときは、利

用者に対し、提供した老人保健施設介護サービスの内容、利用単位、費用等を記載したサ

ービス提供証明書を交付します。 

 

４ 居室の明け渡し 

  契約が終了する時は利用者負担金を支払いの上、契約終了日までに居室を明け渡して頂き

ます。個室・２人部屋で契約終了日までに居室を明け渡さない場合、本来の契約終了日の

翌日から現実に居室を明け渡された日までの期間に係る所定の利用者負担金をお支払い

頂きます。 
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（別紙） 

利用者負担限度額表 

 

対象者 
利用者負担

段階区分 

居住費（滞在費） 

食費 多床室 

（相部屋） 
従来型個室 

ユニット

型準個室 

ユニット

型個室 

生活保護受給者 利用者負担 

第 1 段階 
0 円 550 円 550 円 880 円 300 円 

市
町
村
民
税
世
帯
非
課
税
者 

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 
430 円 550 円 550 円 880 円 600 円 

課税年金収入額と合計

所得金額の合計が 80

万円超 120 万円以下の

方 

利用者負担 

第 3 段階① 
430 円 1,370 円 1,370 円 1,370 円 1,000 円 

世帯全員が市民税非課

税であって、上記以外

の方 

利用者負担 

第 3 段階② 
430 円 1,370 円 1,370 円 1,370 円 1,300 円 

上記以外の方 

（負担軽減とはなりません。） 

利用者負担 

第 4 段階 
施設との契約により設定されます。 

所得の低い方（利用者負担第 1 段階～第 3 段階）

に補足給付を行う場合の基準費用額 
430 円 1,700 円 1,700 円 2,030 円 1,445 円 
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短期入所療養介護サービス利用確認書 
 

 

 

 介護老人保健施設ローズマリーを入所利用するにあたって、短期入所療養介護サービス重要

事項説明書の内容に関して担当者による説明を受け、これらを十分に理解した上で短期入所療

養介護サービスを利用することを確認します。 

 

令和  年  月  日 

 

 

＜利用者＞ 

住所                    

 

氏名                    

 

＜代理人＞ 

住所                    

 

氏名                    

 

＜説明者＞ 

所属  医療法人杏仁会 

  介護老人保健施設ローズマリー   

 

氏名                    

 

 


