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（令和 6年 6月 1日現在）                          様 

特別養護老人ホーム東和荘重要事項説明書 

１．特別養護老人ホーム東和荘の概要 

（１）提供できるサービスの種類 

   サ ー ビ ス の 種 類  介護老人福祉施設 

   介護保険事業者番号  岩手県 0372400192 

所 在 地  花巻市東和町東晴山７区１６番地 

電 話 ０１９８－４４－３１１３    FAX ０１９８－４４－３１１４ 

（２）施 設 の 概 要  定員93 名 （その他 短期入所定員 １０名） 

   居室 

 室数 床面積 1人当たりの面積 備   考 

１人部屋 27室  338.67㎡ 12.54㎡ トイレ･洗面所付 

２人部屋 6室  120.11㎡ 10.01㎡  

４人部屋 16室  565.30㎡ 8.83㎡  

   その他 

 室数 床面積  室数 床面積 

食堂・機能訓練室 ５室  429.18㎡ 医 務 室 １室   25.54㎡ 

静 養 室 ２室    65.30㎡ 和 室 １室   19.42㎡ 

浴 室 ３室  125.84㎡  

（３）職員体制 

 
２．職員の職務内容 

 ・生活相談員 

   利用者及び家族の必要な相談に応じるとともに、適切なサービスが提供されるよう、事業所内のサー

ビスの調整、居宅介護支援事業者等他の機関との連携を図ります。 

・介護支援専門員 

利用者個々の施設サービス計画を作成します。 

・介護士・員 

 利用者の心身の状況等を的確に把握し、利用者に対し適切な介護を行います。 

 

 
職  種 基準数 

実人員 
備 考 

常 勤 その他 

総 

務 

１．施設長 １ １  ＜勤務体制＞ 

月～金／ 8:30～17:30 

＜休日＞ 

土、日、祝日 

年末年始休：12 月 29 日～1 月 3 日 

２．事務員   ４  

生活 

相談 
３．生活相談員 1 ３ 

 

栄養 
４．管理栄養士 1 １  

５．栄養士・調理員  ６ １ （本館は、業者委託） 

看 
護 

６．嘱託医  １  １ 回診 毎週火曜日  

７．看護師 ３ ５ １ 早番 7:30～16:30／1 人 日勤 8:30～17:30／1 人 

遅番 9:15～18:15／1～2 人 ８．機能訓練指導員 １ １  

介 
 

護 

９．介護支援専門員 １ １  月～金／ 8:30～17:30 

 

10．介護士 

（介護員） 

 

３４ 

 

 ４１ 

  

 

 

７ 

早番 6:30 (7:00)～15:30 (16:00)／4～5 人 

日勤 9:30～18:30／5 人 

遅番 13:00～22:00／5～6人 

夜勤 22:00～7:00／5 人   

その他 7:00～19:00／2 人 

 11．介助員  １  月～金／8:30～17:30 

 12．その他（清掃員）   １ 月～金／8:00～15:00 
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 ・看護師 
   医師の指示のもと健康管理にあたるものとし、また、利用者の健康状態を的確に把握するとともに、利

用者が各種サービスを利用するために必要な処置を行います。 
・機能訓練指導員 

日常生活を営むのに必要な機能を改善し、又はその減退を防止するための訓練を行います。 
・管理栄養士 

   利用者の年齢、心身の状況によって適切な栄養量及び食事の提供を行います。また、医師、看護師、介
護支援専門員その他の職種と共同して、利用者ごとの摂食・嚥下機能に着目した、食形態にも配慮した栄
養ケア計画を作成します。 

 
３．サービス内容 

① 食  事・・・管理栄養士が立てた献立により、栄養と利用者の身体の状況に配慮した食事を提供します。 

（概ねの食事時間） 朝食 7時 30分～ 昼食 12時～ 夕食 18時～ 
② 入  浴・・・週２回以上の入浴又は清拭を行います。寝たきり等で座位のとれない方は、機械浴での 

入浴も可能です。 

③ 排  泄・・・利用者の状況に応じて、適切な排泄介助を行うとともに、排泄の自立についても適切な援
助を行います。 

④ 機能訓練・・・機能訓練指導員により、利用者の心身の状況に適した機能訓練を行い、身体機能の改善・ 

維持及び減退防止に努めます。 

⑤ 離床／着替え／整容等・・・寝たきり防止のため、できる限り離床に配慮します。生活のリズムを考え、 

     毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。個人の尊厳に配慮し、適切な整容が行われるよう 

     援助します。シーツ交換は週１回行います。 

⑥ 健康管理・・・利用者の健康管理に努めます。 

⑦ レクリエーション等・・・適宜利用者のための施設内レクリエーション及び野外レクリエーションを行 

います。 
 
４．利用料金 
当施設が提供する介護度別の利用者負担（１割～３割）※残りの金額は介護保険から給付 

※東和荘では基本サービスのほか以下のサービスを提供します。（カッコ内の金額は１割負担の場合） 

① ケアの内容・計画及び利用者の状況等を厚生労働省に提出、フィードバックを受けることでサービス
計画を見直し質の向上を図ります。さらに追加の情報として、利用者の疾病状況を提出します。（科学
的介護推進体制加算Ⅱ 50円/月） 

② 機能訓練指導員によるリハビリを実施します。（個別機能訓練加算Ⅰ 12円/日） 
③ 機能訓練計画の内容等の情報を厚生労働省に提出し、機能訓練の実施にあたり当該情報を活用します。
（個別機能訓練加算Ⅱ 20円/月） 

④ 重度の要介護状態の方が多くを占めており、介護福祉士の有資格者を手厚く配置することにより、可
能な限り個人の尊重を保持しつつ日常生活を継続することができるよう支援します。（日常生活継続支
援加算Ⅰ 36円/日） 

⑤ 夜勤を行う職員の数を、基準より１人以上多く配置します。（夜勤職員配置加算 13円/日） 
⑥ 常勤の看護師を１名以上配置します。（看護体制加算Ⅰ 4円/日） 
⑦ 介護職員等の処遇を改善するため賃金改善や資質向上等の取り組みを行います。(介護職員等処遇改
善加算Ⅰ 所定単位数の 14.0％) 

・ その他の加算として、利用者の状態やケアの内容に応じて（安全対策体制加算 初日のみ 20円、療養
食加算 6円、認知症専門ケア加算Ⅰ 3円、退所時栄養情報連携加算 700円、再入所時栄養連携加算 200
円、ＡＤＬ維持等加算Ⅰ 30円、看取り介護加算 1,280円）などがあります。 

 

（１）介護度及び負担割合別の利用料金  

 

 

 

 

                                                                                          

 

 

 

 

高額介護サービス費の利

用者負担の上限額 

第 1段階 15,000円 

第 2段階 15,000円 

段 3段階 24,600円 

第 4段階 37,200円 

第 5段階 44,400円 

第 6段階 93,000円 

第 7段階 140,100円 

介護度区分 

 

居室区分なし 

上記①～⑧の加算を含む利用料          

※上段は 31日間利用、下段は 1日あたりの料金（円） 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

１割負担 

の場合 

1ヶ月  

(1日当り) 

23,192 

(746) 

25,666 

(825) 

28,246 

(909) 

30,720 

(988) 

33,158 

(1,067) 

2割負担 

の場合 

1ヶ月  

(1日当り) 

46,384 

(1,491) 

51,332 

(1,651) 

56,492 

(1,817) 

61,439 

(1,977) 

66,316 

(2,134) 

3割負担 

の場合 

1ヶ月  

(1日当り) 

69,576 

(2,237) 

76,998 

(2,476) 

84,737 

(2,726) 

92,159 

(2,965) 

99,474 

(3,201) 
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（２）利用者負担段階別の「食費」「居住費」利用者負担 （※介護保険負担限度額認定証に基づき決まります。） 

※ 食費・居住費は介護保険給付の対象外となり、基準額と段階別負担額との差額については「補足給付」の

対象となります。 

 

 

 

  

 

 

 

※ 自己負担額は、介護度・負担割合・居室区分・介護保険負担限度額認定区分の変更により変動いたします。 

上記（１）・（２）の料金表をご参照ください。 

（３）入院又は外泊時の費用 

   要介護状態区分にかかわらず１日につき２４６円（福祉施設外泊時費用）と居住費をいただきます。

ただし、１月につき７泊（６日分）を限度とします。また、月をまたがる場合は最大で連続１３泊（１

２日分）を上限とします。 

   ご使用ベッドを他の利用者の短期入所生活介護に使用することに同意され、さらに短期入所用のベッ

ドが満床などにより、そのベッドを使用させていただいた場合は、費用の負担はありません。 
 

（４）その他の費用（自己負担） 

① 理容費・・・実費 

② インフルエンザ予防接種・・・実費 

③ 行政手続き費用 

④ 買い物等の費用は自己負担とさせていただきます。 

⑤ 個人の選定する特別な送迎に要する費用  １ｋｍ ２００円 

⑥ 入院時に特別の理由により、私物の洗濯が必要とされる場合   １回 ５００円 
  

（５）基本料金の減免措置 

社会福祉法人東和仁寿会では、住民税非課税者であって、収入や世帯状況、利用者負担等を総合的に

勘案し生計困難であると市町村が認めた方について、利用者負担を減額する「社会福祉法人による介護

保険利用者負担額軽減措置」を行っています。 

         居室区分 

介護保険 

負担限度額認定証による区分 

多 床 室  従来型個室 

食 費 

（基準額 1,445円） 

居住費 

（基準額 855 円） 

 食 費 

（基準額 1,445円） 

居住費 

（基準額 1,171円） 

第１段階 老人福祉年金受給者で世帯全員が非課税

の方、生活保護受給者。 

9,300円 

(300)  

0  

0  

9,300円 

(300)  

9,920円 

(320)  

第２段階 世帯全員が住民税非課税で課税年金収入

額と合計金額が 80 万以下の方。預貯金等の合計が 1,650

万(配偶者有)、650 万(配偶者無)以下の方。 

12,090円 

(390)  

11,470円 

(370)  

12,090円 

(390)  

13,020円 

(420)  

第３段階① 世帯全員が住民税非課税で上記 2 段階

に該当しない方（課税年金収入 80万超､120 万以下の方）。

預貯金等の合計が 1,550 万(配偶者有)、550 万(配偶者無)

以下の方。 

20,150円 

(650)  

11,470円 

(370)  

20,150円 

(650)  

25,420円 

(820)  

第３段階② 世帯全員が住民税非課税で上記 2 段階

に該当しない方（課税年金収入 120万超の方）。預貯金等の

合計が 1,500 万(配偶者有)、500万(配偶者無)以下の方。 

42,160円 

(1,360)  

11,470円 

(370)  

42,160円 

(1,360)  

25,420円 

(820)  

第４段階 上記以外の方。 44,795円 

(1,445)  

26,505円 

(855)  

44,795円 

(1,445)  

36,301円 

(1,171)  

項    目 区分 自己負担額 
31 日利用した場合の 

自己負担額 

１．介護度別の利用料金（１） 割負担 円  円  

２．食   費 （２） 
第  段階 

円  円  

３．居 住 費 （２） 円  円  

   合    計  円    円  

要介護 

 

1 日あたりの 

自己負担額合計 

(１)＋(２) 



 4 

（６）お支払い方法 

 毎月、１５日以降に前月分の請求をいたしますので当月末までにお支払いください。お支払い後、領収

証を発行します。お支払い方法は、原則口座からの自動引き落とし(岩手銀行・ゆうちょ銀行)または、指

定口座への銀行振込みとなります。（ご都合により口座振替が難しい場合は、ご相談ください。） 

 

５．サービスの終了について 

 （１）当施設との契約では、契約が終了する期日は特に定めていませんが、次のような場合はサービスを

終了することができます。 

① お客様のご都合でサービスを終了する場合  

② 当事業所の都合でサービスを終了する場合 

③ 自動的に終了する場合 

④ その他（利用料の滞納等） 

 

６．特別養護老人ホーム東和荘の特徴等 （詳しくは「入所案内」参照） 

（１）施設の目的 

  老人福祉法に規定する老人福祉施設として社会福祉法人東和仁寿会が設置経営する特別養護老人ホー

ム東和荘が、介護老人福祉施設の事業の適正な運営を確保するため、人員及び管理運営に関する事項を定

め、介護保険法の理念に基づくと共に、利用者が自立した生活を送れるよう、適切な介護老人福祉施設サ

ービスを提供します。 

（１） 運営方針 

① 施設サービス計画に基づき、可能な限り、居宅における生活への復帰を念頭において、心身の状況

に応じた日常生活上の介護、機能訓練、健康管理及び療養上の援助を行うことにより、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ことができるようにします。 

② 利用者の意志及び人格を尊重し、常にその人の立場に立って施設サービスを提供します。 

③ 明るく家庭的な雰囲気を有し、地域や家庭との結びつきを重視した運営を行い、市町村、居宅介護

支援事業所、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

を提供する者と連携を密にします。 

（３）サービスの利用に当たっての留意事項 

① 面 会・・・ご自由です。（面会簿に記帳をお願します。） 

② 外出/外泊・・・事前に担当職員にお申し出ください。 

③ 金銭管理・・・お小遣い程度の個人管理、若しくは職員が出し入れのお世話をいたします。 

④ 所持品の持ち込み・・・必要最小限にしてください。 

⑤ 他の利用者に迷惑及ぼすような活動は、ご遠慮ください。 

⑥ 飲 酒 /喫 煙・・・喫煙は、防火管理面から所定の喫煙所であれば可能です。 

       飲酒は、他の利用者に迷惑をかけない範囲であれば可能です。 

⑦ 医療機関への受診・・・必要がある場合には、ご家族に御連絡しますので、ご協力をお願いします。 

 

７．事故発生時の対応 

  事故が発生した場合は、速やかに医療機関や家族に連絡を行うとともに、重大な事故の場合には、市町

村に報告し、必要な措置を講じます。 

  施設の責めに帰すべき事由により利用者の生命・身体・財産に損害を及ぼした場合は、利用者に対して

その損害を賠償します。 

  なお、下記の損害賠償保険に加入しています。 

保険会社名 

保険名 

補償の概要 

あいおいニッセイ同和損害保険株式会社 

介護保険・社会福祉事業者総合保険 

賠償責任保険約款の定める範囲 
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８．非常災害対策 

  防災時の対応 ⇒ 職員の指示に従って行動願います。 

  防災設備   ⇒ 消火器等、消防法に基づいた設備を設置しています。 

  防災訓練   ⇒ 「年間避難訓練実施計画」により、定期的に訓練を実施します。 

防火管理者  ⇒ 施設長 多田 正和 

 

９．協力医療機関 

医療機関 

病院名及び 

所 在 地 

晴山医院 

岩手県花巻市東和町東晴山

８区２７ 
医療機関 

病院名及び 

所 在 地 

県立 東和病院 

岩手県花巻市東和町安俵 

６区７５－１ 

電話番号 ０１９８－４４－２３２５ 電話番号 ０１９８－４２－２２１１ 

診 療 科 内科 診 療 科 内科、外科 他 

入院施設 なし 入院施設 あり 

歯  科 

病院名及び 

所 在 地 

おばら歯科医院 

岩手県花巻市東和町土沢 

５区４３０ 
歯  科 

病院名及び 

所 在 地 

多田歯科医院 

岩手県花巻市東和町安俵 

１１区１－２ 

電話番号 ０１９８－４２－３８８８ 電話番号 ０１９８－４２－２５３６ 

 

１０．緊急時の対応方法 

 長期入所をご利用中に容態の変化等があった場合は、主治医に連絡する等必要な処置を講ずるほか、ご家

族の方にご連絡いたします。 

緊急時に搬送を希望する医療機関名 

           病 院 

緊急連絡先 続柄 連絡先等 

①                     ℡ 

②                     ℡ 

③                     ℡ 

 

１１．相談・苦情の窓口 

 介護サービスについての相談や苦情等があるときは次の担当／係にお申し出ください。 

＊特別養護老人ホーム東和荘 事務長 佐々木ひとみ TEL 0198－44‐3113 

または、下記の窓口でも受付をしています。 

◆ 花巻市東和総合支所 市民サービス課健康福祉係介護保険相談窓口 TEL 0198－42－4211 

◆ 岩手県国民健康保険団体連合会                TEL 019－604－6700 

FAX 019－604－6701 

 

１２． 高齢者虐待防止について 

利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために必要な措置を講じます。 

  （虐待防止に関する責任者 施設長 多田正和） 
 

１３． 感染症や災害の対応力強化 

感染症や災害が発生した場合であってもサービスの提供を継続的に実施するための業務継続計画を策定し、

当該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。 
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１４． ハラスメントについて 

当法人におけるハラスメントの防止に関わる基本指針に従い業務に努めます。 

 

令和   年   月   日 

  当事業者は、利用者に対して契約書及び本書面に基づいて、介護老人福祉施設のサービス内容及び重要

事項を説明しました。 

                  事業者 住所：岩手県花巻市東和町東晴山７区１６番地 

                       氏名：社会福祉法人東和仁寿会 

理事長   楊  恵 珠     ㊞      

説明者                     ㊞      

 

  私は、契約書及び本書面により、事業者から介護老人福祉施設のサービス内容及び重要事項の説明を受

け、同意したのでサービスを利用します。ついては入所に関する諸規則を守るとともに、利用料その他の料

金は所定の期日までに支払います。 

                   利用者 住所：                       

                       氏名：                ㊞      

             代理人（身元引受人）住所：                       

                  氏名：                ㊞ 

                       続柄：（       ）  

 上記利用者の施設利用に伴う、諸規則の遵守と利用料その他の料金の支払いについて連帯して保証します。 

連帯保証人 住所： 

      氏名：                ㊞ 

続柄：（       ） 


