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 重要事項説明書（介護医療院サービス）  

 

あなたに対する介護医療院サービス提供にあたり、介護保険法に関する平成３０年１月１ ８日厚

生労働省令第５号（介護医療院の人員、設備及び運営に関する基準）第７条に基づいて、当事業

者があなたに説明すべき事項は次のとおりです。  

 

１．事業者概要  

 事業者の名称  穂仁会 

 事業者の所在地  福井市乾徳４丁目５番８号 

 法人種別  医療法人 

 代表者名  大瀧 憲夫 

 設立年月日  昭和５３年５月２４日 

 電話番号  ０７７６－２７－７０００ 

 ウェブサイトアドレス http://www.otaki-hp.or.jp/ 

２．ご利用施設  

 施設の名称  福井リハビリテーション病院介護医療院 

 施設の所在地  福井市南楢原町２０字大畑２番地 

 施設長の氏名  大瀧 哲朗 

 事業者指定  平成３１年４月１日   福井県知事指定  第18B0100012号  

 電話番号  ０７７６－５９－１１２６  

 E-mailアドレス rehabili@otaki-hp.or.jp 

３．ご利用施設であわせて実施する事業  

事業の種類  
福井県知事の事業者指定  

利用定数  
指定年月日  指定番号  

施設  短期入所療養介護 
平成12年4月 1日 第1810118198号  47人  

平成31年4月 1日 第18B0100012号  100人  

居宅  

通所リハビリテーション 平成26年4月 1日 第1810118198号  40人  

訪問看護  平成12年4月 1日 第1810118198号   

訪問リハビリテーション 平成12年4月 1日 第1810118198号   

居宅療養管理指導  平成12年4月 1日 第1810118198号   

４．事業の目的と運営の方針  

事業の目的  

この施設は、要介護者であって主として長期にわたり療養が必要である者(その治療の必

要の程度につき厚生労働省令で定めるものに限る。)に対し、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及び機能訓練その他必要な医療

並びに日常生活上の世話を行うことを目的とします。 

運営の方針  

１. 当施設においては、長期にわたり療養が必要である者に対し、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及び機能訓練その他必

要な医療並びに日常生活上の世話を行うことにより、その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目指します。 

２. 当施設においては、入所者の意思及び人格を尊重し、常に入所者の立場に立って介

護医療院サービスの提供に努めます。 

３. 当施設においては、明るく家庭的な雰囲気を有し、地域や家庭との結び付きを重視し

た運営を行い、市町、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、他の介護保険施

設その他の保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者との密接な連携に努め

ます。 

mailto:rehabili@otaki-hp.or.jp
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５．施設の概要  

(1) 敷地及び建物                                                                

 敷地  ４，３３６．５㎡  

 

建物  

構造  鉄筋コンクリート造６階建   

 延べ床面積  ６ ,８４８ .５６㎡  

 利用定員  １００名   

 

(2) 居室  

療養 

棟名 
階 

室数 

床数 
療養室番号 定員 床面積 一人当床面積 

３ 

療 

養 

棟 

３階 
１８室 

５０床 

301 3 22.84 7.61 

302 3 20.70 6.90 

303 1 10.58 10.58 

305 1 10.56 10.56 

306 1 13.50 13.50 

307 3 21.30 7.10 

308 3 21.40 7.13 

310 2 21.50 10.75 

311 3 21.80 7.26 

312 3 22.80 7.60 

313 3 24.51 8.17 

315 3 25.50 8.50 

316 3 25.15 8.38 

317 4 29.00 7.25 

318 4 29.83 7.45 

320 4 28.54 7.13 

321 2 19.33 9.66 

322 4 28.95 7.23 

５ 

療 

養 

棟 

４階 
１８室 

５０床 

501 1 10.37 10.37 

502 1 10.52 10.52 

503 3 21.40 7.13 

505 2 21.60 10.80 

506 3 21.50 7.16 

507 3 22.80 7.60 

508 3 21.50 7.16 

510 1 14.20 14.20 

511 3 21.20 7.06 

512 3 21.30 7.10 

513 3 24.51 8.17 

515 3 25.50 8.50 

516 3 25.15 8.38 

517 4 29.41 7.35 

518 4 30.06 7.51 

520 4 28.79 7.19 

521 2 20.56 10.28 

522 4 28.41 7.10 
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 (3) その他主な設備  

 設備の種類  数  面積  1人あたりの面積   

 食  堂  ３室  ２４６．２㎡ ２．４６㎡  

 機能訓練室  １室  ２３４ .８㎡   

 一般浴室・脱衣室  １室  １０１ .９㎡   

 特殊浴室・脱衣室  特殊浴槽２台  ８４ .０㎡   

 

６．職員の勤務体制（入所者１００人に対して） 

 
従業者の職種 /員数  勤務体制  常勤時間数 

 施設長   １人  平日勤務８：３０～１７：３０（医師と兼務）   

 

医師  ３人以上  

・平日勤務、８：３０～１７：３０  

週 40時間   上記以外昼間は日直配置１名  

・夜間１７：３０～８：３０は宿直配置１名  

 
薬剤師  １人以上  ・平日勤務、８：３０～１７：３０  週 40時間  

 

 

看護職員  定数  

常勤換算  

１７人以上  

 

・昼間（  ８：３０～１７：３０）は、原則として 

通常８名体制で勤務  

・夜間（１７：００～９：００）２名  

 

週 40時間  

 

 

 

 

介護職員  定数  

常勤換算  

２５人以上  

 

・早番（  ７：３０～１６：３０）  

日勤（  ８：３０～１７：３０）  

遅番（１０：００～１９：００）  

夜勤（１７：００～  ９：００）  

・昼間（  ８：３０～１７：３０）は、原則として 

通常１１名体制で勤務。 

・夜間（１７：００～  ９：００）３名体制  

 

週 40時間  

 

 

 

 

 

 

 理学療法士又は 
平日勤務、８：３０～１７：３０  

土曜日勤務、８：３０～１７：３０  

祝日勤務、８：３０～１７：３０  

週 40時間  
 作業療法士又は 

言語聴覚士  

７人以上  

 管理栄養士  

１人以上  
平日勤務、８：３０～１７：３０  週 40時間  

 

 介護支援専門員  

１人以上  
平日勤務８：３０～１７：３０（ＭＳＷと兼務）  週 40時間  

 

 

７．事故発生時の対応 

当施設は入所者に対する介護サービスの提供にあたって、日常生活や処遇上に事故が発生した場合は、速

やかに市町及び入所者の家族に対し連絡を行うとともに必要な措置を講じます。 

当施設は利用者に対し、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います。ただし、施設の

責めに帰すべからざる事由による場合は、この限りではありません。 
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当施設が加入している損害賠償責任保険  

    保険会社   （株）損害保険ジャパン  

    保険種類  医師賠償責任保険   

    保険金額     医療上 １事故1000万円  

            その他 １名 1000万円 １事故6000万円  

 

    保険会社   あいおいニッセイ同和損害保険株式会社  

   保険種類  病院火災賠償責任保険  

   保険金額     １名２億円  １事故２０億円 

 

  

  

 

８．施設の利用に当たっての留意事項 

来訪・面会 

面会時間は平日９：００～１７：００、土・日・祝日９：００～１２：３０及び１３：３０

～１７：００となっています。 

来訪者は面会時間を遵守し、必ずその都度職員に申し出てください。 

外出・外泊 
施設外に出かけるときや外泊されるときは、担当医師又は看護師にお申し

出いただき、担当医師の許可を得てください。 

病室・設備・器具の利用 

施設内の療養室や設備、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、弁償していただく場合があ

ります。  

喫煙 敷地内禁煙となっています。喫煙はご遠慮ください。 

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ください。 

また、むやみに他の入所者の療養室等に立ち入らないでください。 

他の入所者にご迷惑をかけたり、施設運営上支障のある場合には、退所し

ていただくこともあります。 

所持金品の管理 所持金品は、自己の責任で管理してください。 

宗教活動・政治活動 
施設内での他の入所者に対する執拗な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。 

 

９．非常災害対策 

非常時の対応 別に定める｢福井リハビリテーション病院 消防計画」に従って対応します。 

避難訓練等 

別に定める｢福井リハビリテーション病院 消防計画」に従い、年２回夜間およ

び昼間を想定した通報・初期消火・非難訓練を実施します。 

また、年１回土砂災害避難訓練を実施します。 

防災設備等 

設備名称 有無 設備名称 有無 

スプリンクラー あり 防火扉・シャッター あり 

屋内避難階段 ３ 消火器・屋内消火栓 あり 

屋外避難階段・滑り台 あり 非常用電源設備 あり 

自動火災報知設備 あり 消防機関への自動通報 あり 

非常用放送設備 あり 誘導灯 あり 

斜降式救助袋 あり 福井市防災無線 あり 

カーテン、布団等は防炎性能のあるものを使用しています。 

消防計画等 
福井市臨海消防署への届出日：平成３１年 ２月１９日  

防火管理者： 事務主任 漆崎 誠 

その他 
飲料水・食糧の備蓄を行っています。 
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１０.協力医療機関 

    当施設は入所者の病状の急変等に対応するために大滝病院および福井リハビリテーション病院を協力病院とし

て定めています。このため入所者の現病歴等の情報を協力病院とあらかじめ共有させていただきます。 

 

１１．秘密保持  

    当施設及び当施設の職員は、正当な理由がない限り、業務上知り得た入所者、入所者の同居家族または保証

人の秘密を保持します。また、居宅介護支援事業者等に対して入所者に関する情報を提供する場合は、あらかじ

め文書により入所者の同意を得ます。 

 

１２．入所者の人権擁護、虐待の防止等のため必要な措置 

入所者の人権擁護、虐待防止に取り組む虐待防止責任者は看護部長 福家 圭子 です。また、職員に対し

虐待防止に関する研修を毎年実施しています。 

 

１３．苦情申立窓口  

 ① 苦情処理に関し、下記の窓口にて当施設サービス内容・利用料・職員の接遇に対する苦情・ご意見を伺っており

ます。何かございましたら窓口担当にお申し付け下さい。 

 

 

 

 

 

なお、上記窓口に直接申し立てるほかに、１階時間外出入り口付近に｢ご意見箱｣を設置していますのでご利用く

ださい。｢ご意見箱｣への投書に対する回答は匿名の上、各階掲示板にて公表させていただきます。 

 ② 苦情等発生時の対応は、窓口担当および各療養棟のケアマネージャーが苦情等の調査・事実確認をし、対応を

検討します。また、窓口担当およびケアマネージャーは、ご本人・ご家族に対し対応内容を説明し、ケアプランの

見直し等、適切な処遇を行っていきます。なお、対応困難な場合は、市町・国民健康保険団体連合会へ報告を

行います。 

③ また、市町・国民健康保険団体連合会から事実確認等の求めがあった場合、記録等の照会を行い、助言指導

を受けます。なお、お寄せ頂いた苦情への対応が困難な場合は、当施設から市町・国民健康保険団体連合会へ

報告を行います。 

④ 苦情は、市町・国民健康保険団体連合会を通して直接申し立てることもできます。 

 

 

     （連絡先）  福井市 介護保険課 

                  受付相談窓口（受付時間 ８：３０～１７：００） 

                         TEL ２０－５７１０ 

            各市町 介護保険関連窓口 

            国民健康保険団体連合会 （受付時間 ９：００～１６：００） 

                         TEL ５７－１６１４ 

                         FAX ５７－１６１５ 

 

  

担  当： 看護部長 福家 圭子 

受付時間：（月～金）８：３０～１７：３０ 

受付場所：福井リハビリテーション病院１階 相談室 

連絡先℡：０７７６－５９－１１２６ 
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    サービス内容説明書（介護医療院サービス） 

 

１．介護保険給付によるサービス 

 自己負担額の目安は介護保険負担割合が１割の場合の額です。利用者の介護保険負担割合が２割の場合は概

ね２倍の額、３割の場合は３倍の額となります。（法定代理受領を前提としています。） 

 実際の精算時には端数処理により若干の金額の違いが生じます。 

サービスの種別 内    容  
自己負担額の目安  

（負担割合が 1割の場合）  

施設サービス 

 

（医療・看護） 

利用者様の病状に合わせた医療・看護を提供し

ます。医師による診察は適宜行い、的確な診断を

基とし、利用者に対して必要な検査、投薬、処置

等を妥当適切に行います。ただし、当施設では行

えない手術等急性期治療については、他の病院に

外来受診または入院して他院にて治療していた

だきます。 

歯科治療は当施設ではなく外部の訪問歯科診

療または外来受診での治療となります。 

また、精神科治療が必要な場合には、精神病院

に入院して治療していただく場合があります。 

地域区分７級地（福井市） 

【利用料】Ａ 

個室ご利用の場合 

要介護①   ７４３円/日 

要介護②   ８５５円/日 

要介護③  １０９７円/日 

要介護④  １２００円/日 

要介護⑤  １２９２円/日 

多床室ご利用の場合 

要介護①   ８５６円/日 

要介護②   ９６８円/日 

要介護③  １２１０円/日 

要介護④  １３１３円/日 

要介護⑤  １４０６円/日 

 

上記利用料は各々Ⅰ型介護医

療院サービス費(Ⅰ)看護6対1

介護4対1多床室または同従来

型個室の要介護度に応じた単

位から療養環境減算Ⅱ25単位

を差引き、サービス提供体制

強化加算22単位と夜間勤務等

看護14単位を加算した値に地

域区分係数を乗じた額となっ

ています。 

 

また、その他各種加算に該

当される利用者様には各種費

用のご負担をお願いいたしま

す。 

＊【利用料】Ｂ 

機能訓練 
理学療法士等により利用者の状況に適合した機

能訓練を行い、生活機能の維持・改善に努めます。 

排せつ 

自立排せつか、時間排せつか、おむつ使用につ

いて利用者様の状況にあわせて具体的に対応しま

す。 

入浴・清拭 

入浴日 週２回（祝日による変更あり） 

入浴時間 ８時３０分～１７時 

清拭は必要に応じて随時行い、入浴日でも入浴

しない方はタオルで体をおふきします。 

離床 寝たきり防止のため、離床のお手伝いします。 

着替え 毎朝夕の着替えのお手伝いをします。 

シーツ交換 シーツ交換は週１回行います。 

寝具の消毒 寝具の消毒は必要に応じて行います。 

介護相談 利用者様とその家族からのご相談に応じます。 

レクレーション 

行事 

当施設では、施設行事計画にそってレクリエー

ション行事を企画しております。 

参加されるか否かは任意です。 

喫茶室 無料の喫茶室を、毎月１回用意しております。 
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＊【利用料】Ｂ（以下に該当される方には各種費用のご負担をお願いいたします。） 

①初期対応に対する費用   新たに入所した日から３０日以内の期間１日３１円 

②他科受診時費用      専門的な治療が必要となった利用者が病院等で診療を受けた場合、基本報酬の

代わりに１日３６７円 

③外泊時費用        利用者が居宅における外泊を行う場合、基本報酬の代わりに１日３６７円 

④栄養マネジメント強化に対する費用 栄養ケア計画に従い食事の観察を行い入所者ごとの食事の調整等を

実施した場合１日１２円 

⑤安全対策体制に対する費用 安全管理部門を設置し組織的に安全対策を実施する体制を取った場合入所時

に１回２１円 

⑥自立支援促進に対する費用 医学的評価に基づく日々の過ごし方等へのアセスメント実施、日々の生活全般

における計画に基づくケアを実施した場合１月２８４円 

⑦口腔衛生管理に対する費用 歯科医師等が利用者の口腔ケアを行い介護職員に対し、具体的な技術的助言を

行った場合１月９２円または１１２円 

⑧経口移行計画に対する費用 経管により食事を摂取されている利用者様、または経口摂取されていても嚥下

困難にて特別な管理が必要な利用者様が経口摂取を進めていく過程で管理栄

養士が適切な栄養管理を行った時に1日２９円 

⑨経口維持計画に対する費用 経口で食事が摂取できるものの摂食機能障害を有し検査結果激しい誤嚥が認

められる利用者様（または誤嚥が認められる者）に対し多職種協働により摂

食・嚥下機能に配慮した経口維持計画を作成し、計画に従い特別な管理を行っ

た時に1月４０６円および医師等を含むチームで食事の観察と会議を行った時

に１０２円 

⑩療養食に対する費用    医師の発行する処方せんに基づく療養食を提供した場合に１食６円 

⑪若年性認知症患者様に対する費用 受け入れた若年性認知症患者様ごとに個別に担当者を定め、その者を中

心に本人の特性やニーズに応じた介護サービスを提供した場合１日１２２円 

⑫協力医療機関連携に対する費用 利用者の現病歴等の情報共有を行う会議を定期的に行う特定の医療機関

と連携する場合１月５１円その他の医療機関と連携する場合１月５円 

⑬退所時情報提供に対する費用 利用者の処遇に必要な情報を退所先の施設または在宅主治医に提供する場

合１回５０７円、退所先の医療機関に提供する場合１回２５４円 

⑭退所時指導に対する費用  利用者及びその家族等に対し退所後の療養上の指導を行った場合１回４０６円 

⑮高齢者施設等感染対策向上に対する費用 施設内で感染者の療養を行うことや感染拡大を防止する機能を

向上させる取組みに対し１月１１円および５円 

ⅰ感染対策指導管理に対する費用 施設全体として常時感染対策を行った場合1日6円 

ⅱ褥瘡対策指導管理に対する費用 常時利用者毎の褥瘡対策を行った場合1日6円および入所時評価で褥瘡発

生リスクが高い利用者で褥瘡の発生がない場合１月10円の費用 

ⅲリハビリテーションに対する費用 個別のリハビリテーション実施者計画の策定等、一連のリハビリプロセ

スの実施や、多職種協働によるリハビリを行った時 

１、 個別リハビリテーション（理学療法Ⅰまたは作業療法）実施として1回123円 

２、 個別リハビリテーション（言語聴覚療法）実施として1回203円 

３、 リハビリ体制強化加算として1回35円 

４、 理学療法、作業療法又は言語聴覚療法に係る加算1月33円 

ⅳ医学情報提供に対する費用 退所時に他の医療機関での診療が必要と認められる場合に医学的情報提供と 

して１回220円 

【利用料】Ｃ（上記【利用料】Ａと【利用料】Ｂの合計額に対し、下記のご負担をお願いします。） 

介護職員等処遇改善に対する費用 

 介護職員等に対し適切な労働対価を支払い、適切なサービスの質を保ち、人

材を確保して適正なサービスを提供するためにご負担いただきます。    

                  【利用料】Ａと【利用料】Ｂの合計額の約5.1％ 
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２．介護保険給付外サービス 

種  類  内   容  利用料 

食  事  

朝 食  ７：３０～ ８：００まで 

昼 食 １２：００～１２：３０まで 

夕 食 １８：００～１８：３０まで 

できるだけ離床して食堂でお食べください。 

献立表は、各階食堂に掲示しております。 

食べられないものやアレルギーがある方は事前にご

相談ください。お茶または白湯の給湯は、職員が行

いますのでお声をかけて下さい。 

 【食費】（非課税） 

１日  １，８５０円 

   朝食  ５５０円 

   昼食  ６５０円 

   夕食  ６５０円 

 

食材費・調理費及び諸経費を

ご負担いただきます。 

居 住 

多床室をご利用の方には光熱水費として居住

費をご負担いただきます。また、個室をご利用

の方には水道光熱費および室料として居住費

をご負担いただきます。なお入院・外泊期間中で

あっても居室が確保されている場合は居住費を請

求させて頂きます。 

 

【居住費】（非課税） 

多床室   ５１０円/日 

個  室 １,７１０円/日 

特別な食事 

利用者様のご希望により通常の食事に追加する形

式で、単品メニューのご要望をお受けいたします。 

ただし、主治医の判断により追加できない場合もあり

ますので、ご希望の方は予め申し出ください。 

ステーキ      ４４０円 

ハンバーグ    ３３０円 

パンケーキ    ３３０円 

（いずれも税込） 

特別な室料 

 利用者様のご希望により個室を利用する場合、別途

差額室料をご負担いただきます。 

   Ａタイプ：306号室・510号室 

   Ｂタイプ：303号室・305号室・501号室・502号室 

設備：テレビ､冷蔵庫､小机ほか 

 

Ａタイプ：１，７６０円/日（税込） 

Ｂタイプ：１，３２０円/日（税込） 

その他 

ワクチン予防接種 

エンゼルセット 

死亡診断書 

生命保険診断書 

実 費 

３,３００円/セット 

３,３００円/回 

５,５００円/回 

※ 私物の洗濯物の洗濯は利用者様・ご家族の方でお願いします。 

※ 入所に当たっては日常生活に必要な物（タオル・バスタオル・ティッシュ・食事用エプロン・お茶用タッ

パー・洗面用具・下着・靴下・寝衣等）をご用意ください。なお、上記日用品等の用意が不要となる入院セ

ットサービス（外部サービス）が利用できます。また入院セットサービスをご利用の利用者様は寝衣・下着等の洗濯

が不要となります。 

※ 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。 

 

３．居住費・食費の利用者負担限度について 

 介護保険では所得に応じて、居住費、食費の負担額に上限が設定され、全体の利用者負担が軽減されます。

「介護保険負担限度額認定証」をお持ちの方は、受付窓口までご提示ください。 

尚、介護保険負担限度額認定証を提示した月から負担軽減の対象となります。遡っての適用は致しかねます

ので、ご了承ください。                   ※詳しくは受付窓口にご相談ください。 

 

４．お支払いについて 

利用料は、毎月末日までの分の請求書を翌月１０日以降にお渡ししますので、請求書発行日より１ヶ月以内

に１階会計窓口で現金またはクレジットカードでお支払いください。受付時間は土・日・祝日を除く平日８時

３０分～１７時３０分となっています。また、窓口でのお支払い以外に、銀行振込または口座引落しの方法も

ありますので、ご希望の方は受付へお申し出ください。なお領収書は、高額介護サービス費払い戻し申請、所

得税の医療費控除申告などに必要になることがございます。再発行は致しかねますので、大切に保管して下さ

い。  


