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介護老人保健施設ケンゆのかわ 重要事項説明書 

 

介護老人保健施設入所サービス提供に当たり、函館市の基準に基づいて、当施設があなたに

説明すべき事項は次のとおりです。 
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１．事業者 

（１）法 人 名     社会福祉法人 函館厚生院  

（２）法人所在地     北海道函館市本町３４番８－１号 

（３）電 話 番 号     ０１３８－５１－９５８８ 

（４）代表者氏名     理事長  中田 智明 

（５）設立年月日   明治３３年３月６日（昭和２７年５月１７日 社会福祉法人設立認可） 

２．施設の概要 

（１）施 設 の 種 類    介護老人保健施設（平成１２年４月１日指定 北海道 0151480043 号） 

（２）施 設 の 目 的     

社会福祉法人函館厚生院が開設する介護老人保健施設ケンゆのかわ（以下、｢施設」とい

う。）が行う介護老人保健施設サービス（以下｢サービス｣という。）の適正な運営を確保する

ために、人員及び管理運営に関する事項を定め、施設の管理者や従業者が、要介護状態であ

って、主としてその心身の機能の維持回復を図り、居宅における生活を営むことが出来るよ

うにするための支援が必要である利用者（以下、「利用者」という。）に対し、適正なサービ

スを提供することを目的とします。 
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（３）施 設 の 名 称    介護老人保健施設 ケンゆのかわ 

（４）施設の所在地   北海道函館市湯川町３丁目２９番１５号 

（５）電 話 番 号    ０１３８－５９－１２１１ 

（６）Ｆ Ａ Ｘ 番 号    ０１３８－５９－３９９０ 

（７）施設長の氏名    浅島 弘志 

（８）運営の方針  

施設は、要介護者であって、主としてその心身の機能の維持回復を図り、居宅における生活

を営むための支援を必要とする者に対し、施設サービス計画に基づいて、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、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することとともに、

居宅における生活への復帰を目指すものとします。 

施設は、利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立って介護保健施設サービス

の提供に努めるものとします。 

施設は、利用者の人権の擁護、虐待の防止等のため、必要な体制の整備を行うとともに、従

業者に対し、研修を実施する等の措置を講じるものとします。 

  施設は、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、関

係市町村、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・

福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めるものとします。 

 施設は、介護保険施設サービスを提供するに当たっては、介護保険法第１１８条の２第１項

に規定する介護保険等関連情報その他必要な情報を活用し、適切かつ有効に行うよう努めるも

のとします。 

（９）開 設 年 月 日    平成６年８月１日 

（１０）利 用 定 員    １５０ 人  

（１１）施設が行っている他の事業 

    当施設では、次の事業も合わせて実施しています。 

  [短期入所療養介護]           平成１２年４月１日指定 0151480043 号 

[介護予防短期入所療養介護]       平成１８年４月１日指定 0151480043 号 

[通所リハビリテーション]        平成１２年４月１日指定 0151480043 号 

   [介護予防通所リハビリテーション]    平成１８年４月１日指定 0151480043 号 

  [訪問看護]         （介護保険）平成１２年４月１日指定 0161490057 号 

                （医療保険）保険医療機関コード      1490057 

  [介護予防訪問看護]     （介護保険）平成１８年４月１日指定 0161490057 号 

[居宅介護支援]             平成３０年４月１日指定 0171404510 号 

[訪問リハビリテーション]        令和２年１月１日指定  0151480043 号 

[介護予防訪問リハビリテーション]    令和２年１月１日指定  0151480043 号 

[ヘルパーステーションケンゆのかわ]   令和３年３月１日指定  0171405004 号 

[訪問型サービス事業所ケンゆのかわ]   令和３年３月１日指定  0171405004 号 

[身体障害者居宅介護事業所ケンゆのかわ] 令和３年３月１日指定  0111402426 号 
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（１２）建物・設備の概要 

敷         地 １０，５８３．６４ ㎡ 

建     

物 

構造 鉄筋コンクリート造一部鉄骨造 ４階建 

延床面積 ７，２３６．７０ ㎡ 

利用定員 １５０名（うち認知症専門棟５０名） 

ア 居     室 

居室の種類 室     数 １人当たりの床面積 

１人部屋 ２６室 １８．６９～２５．５１ ㎡ 

４人部屋 ３１室 ８．９８～９．４５ ㎡ 

イ  主な設備 

設備の種類 数 床 面 積 等 

機能訓練室兼 
１箇所 ２４５．７１ ㎡ 

レクリエーションルーム 

食   堂 

３箇所  

２階 １０５．３２ ㎡ 

３階 １２５．０９ ㎡ 

４階 １２５．０９ ㎡ 

一般浴室 

４箇所  

１階 ７２．７３ ㎡ 

２階 ４８．４８ ㎡ 

３階 ７．０４ ㎡ 

４階 ７．０４ ㎡ 

特殊浴室 １箇所 ３９．７２ ㎡ 

共用便所 

１階 ２．７６㎡×１箇所 ５３．４３㎡×１箇所  

２階 ７．４０㎡×１箇所 ５３．６５㎡×１箇所  

３階 ４．０２㎡×７箇所 １６．５７㎡×１箇所  

４階 ４．０２㎡×７箇所 １６．５７㎡×１箇所  

エレベーター ２基  定員１５名・定員１１名 

 

３．職員の配置状況 

令和６年４月１日現在 

職 種 員数 職 務 内 容 

管理者(施設長) 
１名 

(常勤兼務 １名） 

職員の管理、業務の実施状況の把握、その他の管理

を行います。 

医 師 １名以上 
利用者の診察及び保健衛生の指導に関する業務を行

います。 

看護職員 １５名以上 
利用者の健康状態の管理及び医療との連携支援を行

います。 

介護職員 ３６名以上 
利用者の状態に応じて、入浴・排せつ・食事等の介

護を行い、日常生活の支援を行います。 
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理学療法士 ３名以上 

利用者の状態に応じて、身体機能維持回復を目的と

したリハビリテーションを行います。 
作業療法士 ３名以上 

言語聴覚士 １名以上 

栄養士又は管理栄養士 １名以上 
利用者の栄養や身体の状況、嗜好を考慮した献立作

成及び調理指導を行います。 

介護支援専門員 ２名以上 

利用者・家族等の介護に関する相談に応じるととも

に、手続等の代行・調査活動を行います。また、生

活上の課題の把握を通して、提供すべき施設サービ

ス計画の作成及びサービス利用開始後の進捗点検並

びに変更を行います。 

支援相談員 ２名以上 

利用者及び家族からの相談に応じるとともに、介護

支援機関・事業者等との連携及び利用者の手続き等

の支援を行います。 

事務職員 ３名以上 
会計及び施設の庶務に関する事務全般の業務を行い

ます。 

歯科衛生士 １名以上 
利用者の口腔ケアを行い、また、介護職員等に対し

口腔ケアに係る技術的助言や指導を行います。 

業務アシスタント １名以上 寝具管理及び洗濯等の業務を行います。 

※上記職員数は、事業の状況等によって増減できるものとします。 

 

４．協力医療機関 

①  

名   称 社会福祉法人 函館厚生院  函館五稜郭病院 

所在地／電話 函館市五稜郭町３８番３号 ／０１３８－５１－２２９５ 

診 療 科 目 

内科・消化器内科・循環器内科・呼吸器内科・腎臓内科・小児

科・外科・消化器外科・小児外科・整形外科・心臓血管外科・

呼吸器外科・形成外科・皮膚科・泌尿器科・産婦人科・眼科・

耳鼻咽喉科・リハビリテーション科・放射線治療科・放射線診

断科・病理診断科・歯科口腔外科・麻酔科・脳神経外科・救急

科・緩和ケア内科 

病 床 数 ４８０床 

② 
名   称 社会福祉法人 函館厚生院  函館中央病院 

所在地／電話 函館市本町３３番２号 ／０１３８－５２－１２３１ 

診 療 科 目 

内科・消化器内科・腫瘍内科・糖尿病・内分泌内科・神経内科・

循環器内科・小児科・外科・乳腺外科・消化器外科・肛門外科・

整形外科・形成外科・脳神経外科・心臓血管外科・皮膚科・泌

尿器科・産婦人科・眼科・耳鼻咽喉科・精神科・リハビリテー

ション科・麻酔科・放射線科・病理診断科・歯科口腔外科 

病 床 数 ５２７床 
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③ 
名   称 社会福祉法人 函館厚生院  ななえ新病院 

所在地／電話 七飯町本町７丁目６５７番地５／０１３８－６５－２５２５ 

診 療 科 目 
内科・循環器内科・脳神経内科・整形外科・リハビリテーション

科 

病 床 数 １９９床 

④ 
名   称 医療法人社団 吉田歯科口腔外科 

所在地／電話 函館市湯川町１丁目３０番８号 ／０１３８－５９－３９１８ 

診 療 科 目 歯科・口腔外科 

５．非常災害時対策 

災 害 時 対 応 

 防災マニュアルに基づき対応致します。 

災害時の業務継続に向けた計画等を策定し、研修、訓練（シミレーショ

ン）の実施を行っております。 

防火対象物の概要  当施設は耐火構造で消防法適合施設です。     

消 防 用 設 備 等 

消火器・スプリンクラー設備・自動火災報知設備・消防機関へ通報す

る火災報知設備・非常警報設備・誘導灯・非常電源（自家発電設備）・

非常電源（蓄電池設備） 

防  災  訓  練 
避難訓練は最低年２回（日中想定１回・夜間想定１回）実施しており

ます。 

防 火 管 理 者  清水 孝行 

〇日頃から地域住民との密接な連携体制確保のため、災害、防災訓練時等にできるだけ地域住民の

参加が得られるよう努めます。 

 

６．事故発生の防止 

（１）施設は、安全かつ適切に、質の高い介護・医療サービスを提供するために、事故発生の

防止のための指針を定め、介護・医療事故を防止するための体制を整備します。また、サ

ービス提供等に事故が発生した場合、施設は、利用者に対し必要な措置を行います。 

（２）事故発生の防止のための委員会（テレビ電話装置等を活用して行うことができるものと

する。）及び従業者に対する定期的な研修を実施します。 

（３）前２号に掲げる措置を適切に実施するための担当者を設置します。 

 

７．緊急時及び事故発生時の対応  

（１）施設は、異常時の早期発見に努め、緊急時には、施設医師又は協力医療機関等と連携を

図り、救急車を要請するなど直ちに受診できるように手配するとともに、状態によっては

救急車で搬送されるまで救急蘇生を施行します。 

（２）施設は、職員が速やかに対応できるよう、緊急時マニュアルを作成し、定期的に救急蘇
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生法等の実習及び研修会等を実施するものとします。 

（３) 施設は、サービス提供中に事故が発生した場合は、速やかに市町村、利用者の家族等に

連絡し、必要な措置を講じるものとします。 

（４）施設は、前項の事故の状況及び事故に際してとった処置について記録し、その記録を５

年間保存するものとします。 

（５）施設は、利用者に対する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ものとします。 
 
８．業務継続計画の策定 
（１）施設は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する介護保健施設サービスの提供

を継続的に実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（以下「業

務継続計画」という。）を策定し、当該業務継続計画に従い必要な措置を講じるものとします。 
（２）施設は、従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定

期的に実施します。 
（３）施設は、定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行いま

す。 
 

９. 身体的拘束その他の行動制限 

（１）利用者又は他の利用者の生命若しくは身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除き、身

体的拘束その他の方法により利用者の行動制限を致しません。 

（２）やむを得ず身体的拘束その他の行動制限を行う場合は、利用者及び関係者等に対し事前に行

動制限の根拠、内容、見込まれる期間について十分な納得と確認が得られるように説明を致し

ます。 

（３）やむを得ず身体的拘束その他の行動制限を行う場合には、介護サービス記録に次の事項を記

載致します。 

  １、利用者に対する行動制限を決定した者の氏名、制限の根拠、内容、見込まれる期間及び実

施された期間。 

  ２、前項に基づく施設の、利用者及び利用者の関係者等に対する説明の時期及び内容、その際

のやりとりの概要。 

（４）身体的拘束等の適正化のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を活用して行

うことができるものとする。）を３月に１回以上開催し、その結果について職員に周知

徹底を図ります。 

（５）身体拘束等の適正化のための指針を整備します。 

（６）職員に対し、身体的拘束等の適正化のための研修を定期的に実施します。 

 

１０．秘密保持等 

（１）職員は、業務上知り得た利用者及びその家族の秘密保持を厳守します。 
（２）職員であった者が、業務上知り得た利用者及びその家族の秘密を漏らすことがないよう、

必要な措置を講じるものとします。 
（３）利用者の個人情報の保護は、個人情報保護法に基づく厚生労働省のガイドラインに則り
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取扱うものとし、当施設が業務上知り得た利用者及びその家族の個人情報については、当

施設でのサービスの提供に係る以外の利用は原則的に行わないものとし、外部への情報提

供については、必要に応じて文書により利用者及びその家族又はその代理人の同意を得る

こととします。 

 

１１．衛生管理 

（１）施設は、利用者の使用する施設、食器その他の設備又は飲用に供する水について、衛生

的な管理に努め、又は衛生上必要な措置を講ずるとともに医薬品及び医療用具の管理を適

正に行います。 

（２）施設は、感染症又は食中毒の予防及びまん延防止のための対策を検討する委員会（テレ

ビ電話装置等を活用して行うことができるものとする。）をおおむね３月に１回以上開催

するとともに、その結果について、従業者に周知徹底を図ります。 

（３）施設は、施設内で感染症等が発生している場合においては、施設長の指示により食物や

飲み物の持ち込み、又は家族等の面会を制限する場合があります。また利用者はそれに応

じるものとします。 

（４）施設は、施設内で感染症等が発生している場合においては、感染拡大防止のため、退所予定

日を変更する場合もあります。また利用者はそれに応じるものとします。 
（５）感染対策に関する指針を活用し研修の実施等に加え、訓練（シミュレーション）を実施して

います。 

 
１２．施設サービスの概要と利用料 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス 

≪基本サービス内容と利用料金≫ 

ア．基本サービス内容 

サービスの種別 内    容 

食 事 

・食事時間 

 朝食 ７：３０～  昼食 １２：００～  夕食 １８：００～ 

・食事場所 

 出来るだけ離床して各階の食堂で召し上がっていただきます。但し、体調不良

等の理由がある場合は、その限りではありません。また、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。 

医療・看護 

・利用者の状態に応じて医療・看護を提供致します。それ以外でも必要時は適宜

診察致しますので看護師等にお申し付けください。但し、当施設では行えない処

置や手術、その他症状が著しく変化した場合の医療については、他の医療機関等

を受診していただくこととなります。 

機能訓練 
・利用者の状態に応じて、理学療法士等のリハビリ職員による機能訓練を行い、

身体機能の維持回復を図ります。 

排せつ 
・利用者の身体状況や排せつ方法に応じて適切な排せつ介助を行うと共に、排せ

つの自立についても支援致します。 

入 浴 
・入浴は週２回です。体調不良等で入浴できない場合は清拭を行います。入浴日、

入浴時間は職員よりご連絡致します。 

離 床 ・寝たきりを防止するため離床を促し、身体機能維持や意欲の向上に繋げます。 



 8

着替え ・利用者の状態に応じて、毎朝夕の着替えのお手伝いを致します。 

整 容 ・利用者の状態に応じて、毎日の口腔ケア・洗面・整髪等のお手伝いを致します。 

寝具の交換 ・シーツ、枕カバーの交換を週１回行います。 

介護相談 ・介護や施設生活に関することなど、相談に応じます。 

 

イ．利用料金 基本施設サービス費（１日当たり） 

＜基本型老健＞ 

※別表に定める在宅復帰・在宅療養支援等指標の合計値が２０以上等の要件を満たす場合 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

個 室 

１割 ７１７円 ７６３円 ８２８円 ８８３円 ９３２円 

２割 １,４３４円 １,５２６円 １,６５６円 １,７６６円 １,８６４円 

３割 ２,１５１円 ２,２８９円 ２,４８４円 ２,６４９円 ２,７９６円 

多 床 室 

１割 ７９３円 ８４３円 ９０８円 ９６１円 １,０１２円 

２割 １,５８６円 １,６８６円 １,８１６円 １,９２２円 ２,０２４円 

３割 ２,３７９円 ２,５２９円 ２,７２４円 ２,８８３円 ３,０３６円 

＜在宅強化型老健＞ 

※別表に定める在宅復帰・在宅療養支援等指標の合計値が６０以上等の要件を満たす場合 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

個 室 

１割 ７８８円 ８６３円 ９２８円 ９８５円 １,０４０円 

２割 １,５７６円 １,７２６円 １,８５６円 １,９７０円 ２,０８０円 

３割 ２,３６４円 ２,５８９円 ２,７８４円 ２,９５５円 ３,１２０円 

多 床 室 

１割 ８７１円 ９４７円 １,０１４円 １,０７２円 １,１２５円 

２割 １,７４２円 １,８９４円 ２,０２８円 ２,１４４円 ２,２５０円 

３割 ２,６１３円 ２,８４１円 ３,０４２円 ３,２１６円 ３,３７５円 

 

ウ．各種加算サービスの内容と利用料 

 下記のサービスは、介護報酬の加算対象サービスとなっています。ご利用の際には、下記加算額

を追加料金としてご負担いただきます。 

加算名 内  容 
加算額 

１割 ２割 ３割 

初期加算 

（Ⅰ）入所当初には、施設での生活に慣れていただくた

めに様々な支援を実施します。急性期医療を担う医療機

関の一般病棟への入院後３０日以内に退院し、当施設へ

入所した際に算定されます。（※入所日から３０日間は

加算料金が発生致します。） 

６０円

／日 

１２０円

／日 

１８０円

／日 

（Ⅱ）入所当初には、施設での生活に慣れていただくた

めに様々な支援を実施します。（※入所日から３０日間

は加算料金が発生致します。） 

３０円

／日 

６０円

／日 

９０円

／日 
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加算名 内  容 
加算額 

１割 ２割 ３割 

夜勤職員配置

加算 

当施設は他に定める夜勤を行う職員の勤務条件に関す

る基準を満たし、夜勤帯のサービスを提供しておりま

す。 

２４円

／日 

４８円

／日 

７２円

／日 

栄養 

マネジメント

強化加算 

当施設は他に定める栄養士の勤務条件に関する基準を

満たし、低栄養状態のリスクが高い利用者に対し、医師、

管理栄養士、看護師等が共同して作成した栄養ケア計画

に従い、食事の観察（ミールラウンド）を週３回以上行

い、利用者ごとの栄養状態、嗜好等を踏まえた食事の調

整等を実施しております。利用者ごとの栄養状態等の情

報を厚生労働省に提出し、継続的な栄養管理の実施に当

たっています。 

１１円

／日 

２２円

／日 

３３円

／日 

サービス提供

体制強化加算

Ⅰ 

当施設は「介護職員総数のうち介護福祉士の占める割合

が１００分の８０以上であること」又は「勤続１０年以

上の介護福祉士が２５％以上であること」という他に定

める基準を満たしてサービスを提供しております。 

２２円

／日 

４４円

／日 

６６円

／日 

自立支援促進

加算 

医師が利用者ごとに自立支援のために特に必要な医学

的評価を入所時に行うとともに、少なくとも３ヶ月に１

回、医学的評価の見直しを行い自立支援に係る支援計画

等の策定等に参加します。その評価の結果、特に自立支

援のために対応が必要であるとされた利用者毎に多職

種が共同して自立支援に係る支援計画を策定し、支援計

画に従ったケアを実施します。また、その評価、結果等

の情報を厚生労働省に提出し、自立支援促進の適切かつ

有効な実施のために必要な情報を活用します。 

３００円

／月 

６００円

／月 

９００円

／月 

療養食加算 

下記に示す療養食については、医師の発行する食事せん

に基づき適切な栄養量と内容の食事を提供します。 

※療養食・・・糖尿病食、腎臓病食、肝臓病食、胃潰瘍

食（流動食）、貧血食、膵臓病食、脂質異常症食、痛風

食及び特別な場合の検査食（１日３回を限度）。 

事前に食事をキャンセルした場合は算定されません。 

６円 

／食 

１２円 

／食 

１８円 

／食 

安全対策体制

加算 

運営基準における事故の発生又は再発を防止するため

の措置が講じられており、外部の研修を受けた担当者が

配置され、施設内に安全対策部門を設置し、組織的に安

全対策を実施する体制が整備されていることで入所時

に１回算定できます。 

２０円

／回 

４０円

／回 

６０円

／回 

科学的介護推

進体制加算 

（Ⅰ）利用者ごとの ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知

症の状況その他の利用者の心身の状況等に係る基本的

な情報を厚生労働省に提出していることで算定できま

す。 

４０円

／月 

８０円

／月 

１２０円

／月 

（Ⅱ）利用者ごとの ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知

症の状況その他の利用者の心身の状況等に係る基本的

な情報、疾病の状況、服薬情報を厚生労働省に提出して

いることで算定できます。 

６０円／

月 

１２０円

／月 

１８０円

／月 

外泊時費用 

当施設が利用者に対して居宅における外泊を認めた場

合は、１月に６日を限度として所定単位数（基本施設サ

ービス費）に代えて、１日につき右記の料金が発生致し

ます。 

３６２円

／日 

７２４円

／日 

１，０８６

円／日 

当施設が利用者に対して居宅における外泊を認め、当施

設が居宅サービスを提供した場合は、１月に６日を限度

として所定単位数（基本施設サービス費）に代えて、１

日につき右記の料金が発生致します。 

８００円

／日 

１，６００

円／日 

２，４００

円／日 

若年性認知症 

入所者受入 

加算 

若年性認知症利用者に対して個別に担当者を定め、その

方の特性やニーズに応じたサービスを提供した場合に

算定されます。 

１２０円

／日 

２４０円

／日 

３６０円

／日 
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加算名 内  容 
加算額 

１割 ２割 ３割 

リハビリテー

ションマネジ

メント計画書

情報加算 

(Ⅰ)リハビリテーション・機能訓練、口腔、栄養の一体

的取り組みを推進し、自立支援・重度化防止を効果的に

進める観点から、口腔衛生管理加算（Ⅱ）及び栄養マネ

ジメント強化加算を算定したうえで、リハビリテーショ

ン実施計画等の内容について、リハビリテーション・機

能訓練、口腔、栄養の情報を関係職種の間で一体的に共

有します。その際、必要に応じて厚生労働省へ提出した

情報を活用します。 

また、共有した情報を踏まえ、リハビリテーション計画

の必要な見直しを行い、見直しの内容について関係職種

に対し共有することで算定されます。 

５３円

／月 

１０６円

／月 

１５９円

／月 

(Ⅱ)医師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士等が共

同し、リハビリテーション実施計画を利用者又はその家

族等に説明し、継続的にリハビリテーションの質を管理

する。利用者ごとのリハビリテーション実施計画の内容

等の情報を厚生労働省に提出し、リハビリテーションの

提供に当たって、当該情報その他リハビリテーションの

適切かつ有効な実施のために必要な情報を活用してい

ることで算定されます。 

３３円

／月 

６６円

／月 

９９円

／月 

ターミナル 

ケア加算 

必要に応じて、医師が一般に認められている医学的知見

に基づき回復の見込みがないと診断された利用者につ

いて、本人又はその家族等の同意を得て、利用者のター

ミナルケアに係る計画を作成し、ターミナルケアを行っ

た場合に算定されます。 

死亡日 

以前 

31 日以上 

45 日以下 

７２円

／日 

死亡日 

以前 

31 日以上 

45 日以下 

１４４円

／日 

死亡日 

以前 

31 日以上 

45 日以下 

２１６円

／日 

死亡日 

以前 

４日以上 

30 日以下 

１６０円

／日 

死亡日 

以前 

４日以上 

30 日以下 

３２０円

／日 

死亡日 

以前 

４日以上 

30 日以下 

４８０円

／日 

死亡日 

以前 

2 日又は 

３日 

９１０円

／日 

死亡日 

以前 

2 日又は 

３日 

１,８２０

円／日 

死亡日 

以前 

2 日又は 

３日 

２,７３０

円／日 

死亡日 
１,９００

円／日 

死亡日 
３，８００

円／日 

死亡日 
５，７００

円／日 

経口維持加算 

(Ⅰ)現に経口により食事を摂取しているが、摂食機能障

害を有し、誤嚥が認められる利用者に対して、医師また

は歯科医師の指示に基づき、管理栄養士をはじめ各職種

の者が共同して、利用者の栄養管理をするための食事の

観察や会議等を行い、経口による継続的な食事の摂取を

進めるための経口維持計画を作成し、当該計画に従い、

栄養管理を行った場合に算定されます。 

４００円

／月 

８００円

／月 

１，２００

円／月 

(Ⅱ)(Ⅰ)を算定している場合であって、利用者の経口に

よる継続的な食事の摂取を支援するための食事の観察

及び会議等に医師、歯科医師、歯科衛生士又は言語聴覚

士のいずれか１名が加わった場合に算定されます。 

１００円

／月 

２００円

／月 

３００円

／月 

経口移行加算 

医師の指示に基づき、管理栄養士をはじめ各職種の者が

共同して、現に経管により食事を摂取している利用者に

対して経口による食事の摂取を進めるための経口移行

計画を作成し、管理栄養士が栄養管理を行うとともに、

言語聴覚士や看護職員が支援を行った場合に算定され

ます。 

２８円

／日 

５６円

／日 

８４円

／日 
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加算名 内  容 
加算額 

１割 ２割 ３割 

短期集中 

リハビリ 

テーション実

施加算 

(Ⅰ) (Ⅱ)の基準を満たしたうえで、原則として入所時

及び１月に１回以上 ADL 等の評価を行い、必要に応じて

実施計画を見直すとともに、その評価等の情報を厚生労

働省に提出し、必要に応じて提出した情報を活用してい

ることで算定されます。 

２５８円

／日 

５１６円

／日 

７７４円

／日 

(Ⅱ) 利用者に対して、医師又は医師の指示を受けた理

学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が、入所日から３

月以内の期間に、１週につき概ね３日以上の集中的なリ

ハビリテーションを実施致します。 

２００円

／日 

４００円

／日 

６００円

／日 

認知症短期集中 

リハビリ 

テーション実施

加算 

(Ⅰ)（Ⅱ）の要件に加え、利用者が退所後に生活する居

宅又は社会福祉施設等を訪問し、把握した生活環境を踏

まえたリハビリテーション計画を作成致します。 

２４０円

／日 

４８０円

／日 

７２０円

／日 

(Ⅱ) 認知症の利用者に対して、医師又は医師の指示を

受けた理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が、入所

日から３月以内の期間に、１週につき３日を標準とし、

集中的なリハビリテーションを実施致します。 

１２０円

／日 

２４０円

／日 

３６０円

／日 

口腔衛生管理

加算 

（Ⅰ）利用者の口腔の健康状態の保持を図り、自立した

日常生活を営むことができるよう、口腔衛生の管理体制

を整備し、各利用者の状態に応じた口腔衛生の管理を計

画的に行います。歯科医師又は歯科医師の指示を受けた

歯科衛生士が、介護職員に対する口腔衛生に係る技術的

助言及び指導を年２回以上実施しています。 

９０円 

／月 

１８０円

／月 
２７０円

／月 

（Ⅱ）（Ⅰ）の要件に加え、口腔衛生の管理係る計画の

内容等の情報を厚生労働省に提出し、口腔衛生等の実施

に当たって、その他口腔衛生等の管理の適切かつ有効な

実施のために必要な情報を活用しています。 

１１０円

／月 
２２０円

／月 
３３０円

／月 

かかりつけ医

連携薬剤調整

加算 

（Ⅰ）イ 高齢者の薬物療法に関する研修を受講してい

る施設医師が入所後１ヶ月以内に、入所前の主治医に状

況に応じて処方内容を変更する可能性があることを説

明し合意を得ることとします。入所前に６種類以上の内

服薬が処方されており、施設医師と主治医が共同し入所

中に当該処方の内容を総合的に評価及び調整し、療養上

必要な指導を行います。入所中に処方内容に変更があっ

た場合は、関係職種間で情報共有を行い、変更後の利用

者の状態等について、多職種で確認を行います。退所日

又は退所後１ヶ月以内に主治医に情報提供を行い、その

内容を記録することで算定されます。 

１４０円

／回 
２８０円

／回 
４２０円

／回 

(Ⅰ)ロ 高齢者の薬物療法に関する研修を受講してい

る施設医師が、入所前に６種類以上の内服薬が処方され

ていた利用者について服用薬剤の総合的な評価及び調

整を行い、かつ、療養上必要な指導を行う事。処方内容

に変更があった場合は、変更の経緯及び変更後の状態に

ついて多職種で確認し、退所日又は退所後１ヶ月以内に

かかりつけ医に情報提供を行うことで算定されます。 

７０円

／回 

１４０円

／回 

２１０円

／回 

（Ⅱ）（Ⅰ）イ又はロの加算を算定しており、利用者の

服薬情報等を厚生労働省に提出し、処方に当たって当該

情報その他薬物療法の適切かつ有効な実施のために必

要な情報を活用することで算定されます。 

２４０円

／回 
４８０円

／回 
７２０円

／回 

（Ⅲ）（Ⅱ）の加算を算定しており、退所時において処

方されている内服薬の種類が、入所時に処方されていた

内服薬の種類に比べて１種類以上減少していることで

算定されます。 

１００円

／回 
２００円

／回 
３００円

／回 
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加算名 内  容 
加算額 

１割 ２割 ３割 

所定疾患施設 

療養費 

(Ⅰ)当施設において、肺炎・尿路感染症・帯状疱疹・蜂

窩織炎・慢性心不全の増悪により治療を必要とする利用

者に対し、治療管理として投薬、検査、注射、処置等を

行った場合（肺炎の者又は尿路感染症の者ついては検査

を実施した場合に限る。）に算定されます。（連続する７

日を限度とし、月１回に限り） 

２３９円

／日 
４７８円

／日 
７１７円

／日 

(Ⅱ) 当施設において、当施設医師が感染症対策に関す

る研修を受講したうえで、肺炎・尿路感染症・帯状疱疹・

蜂窩織炎・慢性心不全の増悪により治療を必要とする利

用者に対し、治療管理として投薬、検査、注射、処置等

を行った場合（肺炎の者又は尿路感染症の者については

検査を実施した場合に限る。）に算定されます。（連続す

る１０日を限度とし、月１回に限り） 

４８０円

／日 

９６０円

／日 

１，４４０

円／日 

在宅復帰・ 

在宅療養 

支援機能加算 

(Ⅰ)基本型老健の介護保険施設サービス費を算定して

おり、別表に定める在宅復帰・在宅療養支援等指標の合

計値が４０以上等の要件を満たし、届け出た場合に算定

されます。 

５１円

／日 

１０２円

／日 
１５３円

／日 

(Ⅱ)在宅強化型老健の介護保険施設サービス費を算定

しており、別表に定める在宅復帰・在宅療養支援等指標

の合計値が７０以上等の要件を満たし、届け出た場合に

算定されます。 

５１円

／日 

１０２円

／日 
１５３円

／日 

認知症専門 

ケア加算 

(Ⅰ)他に定める基準に適合しているものとして、届け出

を行ったうえ、専門的な認知症ケアを行った場合に算定

されます。 

３円 

／日 

６円 

／日 

９円 

／日 

(Ⅱ)(Ⅰ)の基準を満たしたうえで、認知症介護の指導に

係る専門的な研修を修了している者を 1 名以上配置し、

施設全体の認知症ケアの指導等を実施していることや

当施設における介護職員、看護職員ごとの認知症ケアに

関する研修計画を作成し、当該計画に従い、研修を実施

または実施を予定している場合に算定されます。 

４円 

／日 

８円 

／日 

１２円 

／日 

認知症チーム

ケア推進加算 

(Ⅰ) 他に定める基準に適合しているものとして届け出

を行ったうえで、認知症の行動・心理症状の予防及び出

現時の早期対応に資する認知症介護の指導に係る専門

的な研修を修了している者又は認知症介護に係る専門

的な研修及び認知症の行動・心理症状の予防に資するケ

アプログラムを含んだ研修を修了した者を１名以上配

置し、かつ、複数人の介護職員から成る認知症の行動・

心理症状に対応するチームを組んでいること。対象者に

対し、個別に認知症の行動・心理症状の評価を計画的に

行い、その評価に基づく値を測定し、認知症の行動・心

理症状の予防等に資するチームケアを実施すること。 

認知症の行動・心理症状の予防等に資する認知症ケアに

ついて、カンファレンスの開催、計画の作成、認知症の

行動・心理症状の有無及び程度についての定期的な評

価、ケアの振り返り、計画の見直し等を実施することで

算定されます。 

１５０円 

／月 

３００円 

／月 

４５０円 

／月 

(Ⅱ)他に定める基準に適合しているものとして届け出

を行ったうえで、認知症の行動・心理症状の予防に資す

る認知症介護に係る専門的な研修を修了している者を

１名以上配置し、かつ、複数人の介護職員から成る認知

症の行動・心理症状に対応するチームを組んでいること

で算定されます。 

１２０円 

／月 

２４０円 

／月 

３６０円 

／月 
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加算名 内  容 
加算額 

１割 ２割 ３割 

緊急時 

治療管理 

意識障害または昏睡等の救命救急医療が必要な利用者

に対して、応急的な治療管理として投薬、注射等が行わ

れた場合は料金が発生致します。（連続する３日を限度

とし、月１回に限り） 

５１８円

／日 

１，０３６

円／日 

１，５５４

円／日 

認知症行動・ 

心理症状緊急

対応加算 

医師が認知症の行動・心理症状が認められるため、在宅

での生活が困難であり、緊急に入所することが適当であ

ると判断した利用者に対し、入所後速やかに在宅復帰が

可能となるようサービスを提供しております。（入所日

から７日間に限り） 

２００円

／日 
４００円

／日 
６００円

／日 

入所前後訪問

指導加算Ⅱ 

必要に応じて、入所予定日の３０日以内又は入所後７日

以内に、入所予定者が当施設を退所後生活する居宅を訪

問し、退所を目的とした施設サービス計画の策定及び診

療方針の決定にあたり、生活機能の具体的な改善目標を

定めるとともに、退所後の生活に係る支援計画を策定し

た場合に算定されます。 

４８０円

／回 
９６０円

／回 

１，４４０

円／回 

試行的退所時

指導加算 

必要に応じて、当施設を試行的に退所し、その方の居宅

において生活する場合に利用者やご家族の方等に退所

後の療養上の指導を行った場合に算定されます。 

４００円

／回 
８００円

／回 

１，２００

円／回 

退所時 

情報提供加算 

（Ⅰ）必要に応じて、当施設を退所し、その方の居宅

において生活する場合に退所後の主治医に対して診

療情報（心身の状況、生活歴の情報）を提供した上で、

紹介を行った場合に算定されます。 

５００円

／回 

１，０００

円／回 

１，５００

円／回 

（Ⅱ）当施設から医療機関へ退所することになった場

合にその医療機関に対して診療情報（心身の状況、生

活歴の情報）を提供した上で、紹介を行った場合に算

定されます。 

２５０円

／回 

５００円

／回 

７５０円

／回 

退所時栄養情

報連携加算 

他に定める特別食を必要とする利用者又は低栄養状態

にあると医師が判断した利用者に対して、管理栄養士

が、退所先の医療機関等に対して、当該利用者の栄養管

理に関する情報を提供することで算定されます。 

７０円 

／月 

１４０円

／月 

２１０円

／月 

入退所前連携

加算 

（Ⅰ）必要に応じて、入所予定日前３０日以内又は入所

後３０日以内に、利用者が退所後に利用を希望する居宅

介護支援事業者と連携し、退所後の居宅サービスの等の

利用方針を定める。また、必要に応じて、入所予定日の

３０日以内又は入所後７日以内に、入所予定者が当施設

を退所後生活する居宅を訪問し、退所を目的とした施設

サービス計画の策定及び診療方針の決定にあたり、生活

機能の具体的な改善目標を定めるとともに、退所後の生

活に係る支援計画を策定した場合に算定されます。 

６００円

／回 

１，２００

円／回 

１，８００

円／回 

（Ⅱ）必要に応じて、入所予定日の３０日以内又は入所

後７日以内に、入所予定者が当施設を退所後生活する居

宅を訪問し、退所を目的とした施設サービス計画の策定

及び診療方針の決定にあたり、生活機能の具体的な改善

目標を定めるとともに、退所後の生活に係る支援計画を

策定した場合に算定されます。 

４００円

／回 
８００円

／回 

１，２００

円／回 

訪問看護指示

加算 

利用者の退所時に、介護老人保健施設の医師が、当該利

用者の選定する指定訪問看護に対して、当該利用者の同

意を得て、訪問看護指示書を作成した場合に算定されま

す。 

３００円

／回 
６００円

／回 
９００円

／回 

新興感染症等

施設療養費 

他に定める感染症に感染した場合に、相談対応、診療、

入院調整等を行う医療機関を確保し、かつ、適切な感染

対策を行った上で介護サービスを行った場合に算定さ

れます。（連続する５日を限度とし、月１回に限り） 

２４０円

／日 

４８０円

／日 

７２０円

／日 
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加算名 内  容 
加算額 

１割 ２割 ３割 

褥瘡 

マネジメント

加算 

（Ⅰ）施設入所時に褥瘡の有無を確認するとともに、褥

瘡の発生と関連のあるリスクについて評価し、少なくと

も３ヶ月に１回評価を行う。その評価や結果等を厚生労

働省に提出し、褥瘡管理の実施に当たって当該情報等を

活用します。評価の結果、褥瘡が認められ、又は褥瘡が

発生するリスクがあるとされた利用者ごとに、多職種が

共同して、褥瘡管理に関する褥瘡ケア計画を作成し、そ

の計画に従い褥瘡管理を実施し、管理の内容、状態につ

いて記録をし、３ヶ月に１回、利用者等毎に褥瘡ケア計

画を見直すことで算定されます。 

３円 

／月 

６円 

／月 

９円 

／月 

（Ⅱ）（Ⅰ）の要件に加え、入所時等の評価の結果、褥

瘡が認められた利用者について、当該褥瘡が治癒したこ

と、または褥瘡が発生するリスクがあるとされた利用者

について、褥瘡の発生がないことで算定されます。 

１３円

／月 

２６円

／月 

３９円

／月 

高齢者施設等

感染対策向上

加算 

（Ⅰ）施設内で感染症が発生した場合に、医療機関と連

携の上、施設内で感染者の療養を行うことや他の利用者

等への感染拡大を防止することが求められることから、

第二種協定指定医療機関と新興感染症の発生時の連携

体制の構築。協力医療機関との間で、感染症発生時等の

対応を取り決めるとともに、感染所の発生時に、協力医

療機関と連携し適切な対応を行うこと。 

感染対策に係る一定の要件を満たす医療機関から院内

感染対策に関する研修又は訓練に1年に1回以上参加す

ることで算定されます。 

１０円 

／月 

２０円

／月 

３０円

／月 

（Ⅱ）一定の要件を満たす医療機関から、３年に１回以

上施設内で感染者が発生した場合の感染制御等に係る

実施指導を受けていることで算定されます。 

５円 

／月 

１０円

／月 

１５円

／月 

排せつ支援 

加算 

（Ⅰ）排せつに介護を要する利用者ごとに要介護状態の

軽減の見込みについて、医師又は医師と連携した看護師

が入所時等に評価するとともに、少なくとも３ヶ月に１

回評価を行い、その評価結果等を厚生労働省に提出し、

排せつ支援に当たっての当該情報等を活用する。その評

価の結果、適切な対応を行うことにより、要介護状態の

軽減が見込まれる者について、当施設の医師、看護師、

介護支援専門員等が共同して排せつに介護を要する原

因を分析し、それに基づく支援計画の作成、支援を継続

し、評価の結果に基づき少なくとも３ヶ月に１回、支援

計画を見直すことで算定されます。 

１０円 

／月 

２０円

／月 

３０円

／月 

（Ⅱ）加算（Ⅰ）の要件に加えて、施設入所時等の評価

の結果、要介護状態の軽減が見込まれる利用者につい

て、施設入所時と比較して、排尿、排便の状態の少なく

とも一方が改善するとともにいずれにも悪化がない、又

はおむつ使用ありから使用なしに改善している。もしく

は入所時に尿道カテーテルが留置されている利用者の

尿道カテーテルが抜去されることで算定されます。 

１５円

／月 

３０円

／月 

４５円

／月 

（Ⅲ）加算（Ⅰ）の要件に加えて、施設入所時等の評価

の結果、要介護状態の軽減が見込まれる利用者につい

て、施設入所時と比較して、排尿、排便の状態の少なく

とも一方が改善するとともにいずれにも悪化がない、又

は入所時に尿道カテーテルが留置されている利用者の

尿道カテーテルが抜去されること。かつ、おむつ使用あ

りから使用なしに改善していることで算定されます。 

２０円

／月 

４０円

／月 

６０円

／月 
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加算名 内  容 
加算額 

１割 ２割 ３割 

再入所時栄養

連携加算 

当施設から医療機関へ入院し、退院後に当施設へ再入所

することとなり、他に定める特別食等を必要とする場

合、施設の管理栄養士が医療機関の管理栄養士と連携を

とり、栄養ケア計画を作成し、当該計画に従い、栄養管

理を行った場合に算定されます。 

２００円

／回 

４００円

／回 

６００円

／回 

認知症ケア 

加算 

当施設は認知症に対応したサービスを受けることが適

当であると医師が判断した利用者に対して、認知症専門

棟においてサービスを提供しております。 

７６円

／日 

１５２円

／日 

２２８円

／日 

協力医療機関

連携加算 

(Ⅰ)協力医療機関と実効性のある連携体制を構築する

ため、他に定める基準を満たす医療機関との間で、利用

者の病歴等の情報を共有する会議を定期的に開催して

いることで算定されます。 

５０円／

月 

１００円

／月 

１５０円

／月 

（Ⅱ）(Ⅰ)のうち協力医療機関が他に定める基準を満た

さない場合に算定されます。 

５円 

／月 

１０円

／月 

１５円

／月 

生産性向上推

進体制加算 

(Ⅰ)(Ⅱ)の要件を満たし、厚生労働省へ提出したデータ

により業務改善の取組による成果が確認されているこ

と。複数の見守り機器等のテクノロジーを導入し、職員

間の適切な役割分担の取組等を行うことで算定されま

す。 

１００円

／月 

２００円

／月 

３００円

／月 

(Ⅱ)利用者の安全並びに介護サービスの質の確保及び

職員の負担軽減に資する方策を検討するための委員会

の開催や必要な安全対策を講じた上で、生産性向上ガイ

ドラインに基づいた改善活動を継続的に行っているこ

と。見守り機器等のテクノロジーを 1 つ以上導入し、１

年以内ごとに１回、厚生労働省に対して業務改善の取組

による効果を示すデータの提供を行うことで算定され

ます。 

１０円 

／月 

２０円

／月 

３０円

／月 

介護職員等処

遇 改 善 加 算

（Ⅰ） 

当施設は、他に定める基準に適合している介護職員等の

賃金の改善等を実施しているものとして、届け出を行っ

たうえ、利用者に対し、介護保健施設サービスを行って

おります。 

※介護職員等処遇改善加算の介護報酬総単位数とは、

施設サービス費と該当となる各種加算を合算した数と

なります。 

介護報酬

総単位数 

× 
０．０７５ 

（小数 

第１位を

四捨五

入） 

×１０円 

×０．１ 

／日 

介護報酬

総単位数 

× 
０．０７５

(小数 

第１位を

四捨五

入) 

×１０円 

×０．２ 

／日 

介護報酬

総単位数 

× 
０．０７５

(小数 

第１位を

四捨五

入) 

×１０円 

×０．３ 

／日 
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※基本施設サービス費及び在宅復帰・在宅療養支援機能加算に関する別表 

1.在宅復帰・在宅療養支援等指標(下記評価項目について、項目に応じた値を足し合わせた値) 

① 在宅復帰率 50％超 20 30％超 10 30％以下 0 

② ベッド回転率 10％以上 20 5％以上 10 5％未満 0 

③ 入所前後訪問指導割合 35％以上 10 15％以上 5 15％未満 0 

④ 退所前後訪問指導割合 35％以上 10 15％以上 5 15％未満 0 

⑤ 居宅サービスの実施数 3 サービス 5 
2 サービス 3 
（訪問リハビリテ

ーションを実施） 
2 サービス 1 0、1 サービス 0 

⑥ リハ専門職の配置割合 

5 以上かつリハ

職が 3 職種配置 

5 

5 以上 3 3 以上 2 3 未満 0 

⑦ 支援相談員の配置割合 

3 以上かつ社会

福祉士の配置 

5 

3 以上 3 2 以上 1 2 未満 0 

⑧ 要介護 4 又は 5 の割合 50％以上 5 35％以上 3 35％未満 0 

⑨ 喀痰吸引の実施割合 10％以上 5 5％以上 3 5％未満 0 

⑩ 経管栄養の実施割合 10％以上 5 5％以上 3 5％未満 0 

 

2.退所時指導等(基本型及び在宅強化型老健、在宅復帰・在宅療養支援機能加算(Ⅰ、Ⅱ)算定に必須) 

a:退所時指導 利用者の退所時に、当該利用者及びその家族等に対して、退所後の

療養上の指導を行っていること。 

b:退所後の状況確認 利用者の退所後 30 日(要介護 4・5 については 2 週間)以内に、その居

宅を訪問し、又は指定居宅介護支援事業者から情報提供を受けること

により、在宅における生活が 1 月(要介護 4・5 については 2 週間)以上

継続する見込みであることを確認し、記録していること。 

3.リハビリテーションマネジメント 

(基本型及び在宅強化型老健、在宅復帰・在宅療養支援機能加算(Ⅰ、Ⅱ)算定に必須) 

a:利用者の心身の諸機能の維持回復を図り、日常生活の自立を助けるため、理学療法、作業療法その他

必要なリハビリテーションを計画的に行い、適宜その評価を行っていること。 

b:当該施設の医師が、リハビリテーションの実施に当たり、当該施設の理学療法士、作業療法士又

は言語聴覚士に対し、利用者に対するリハビリテーションの目的に加えて、リハビリテーション開

始前又は実施中の留意事項、やむを得ずリハビリテーションを中止する際の基準、リハビリテーシ

ョンにおける利用者に対する負荷等のうちいずれか一以上の指示を行うこと。 

4.地域貢献活動(在宅強化型老健、在宅復帰・在宅療養支援機能加算(Ⅰ、Ⅱ)算定に必須) 

地域に貢献する活動を行っていること。 

5.充実したリハ(在宅強化型老健、在宅復帰・在宅療養支援機能加算(Ⅱ)算定に必須) 

少なくとも週 3回程度以上のリハビリテーションを実施していること。 

 

※介護保険給付の１割から３割は利用者の方にご負担いただいていますが、利用者負担の合計額が

一定の上限額を超えた場合には超えた分が申請により払い戻される仕組み（＝高額介護サービス費

の支給）があります。詳しくは支援相談員にご相談ください。 

 

（２）食 費（１日当たり）・・・介護保険給付対象外 

第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 第４段階 

３００ ３９０ ６５０ １，３６０ １，４４５ 

（３）居住費（１日当たり）・・・介護保険給付対象外（外泊期間中においてもご負担いただきます。） 

 第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 第４段階 

個 室 ５５０円  ５５０円  １，３７０円  １，３７０円 １，７２８円  

多 床 室 ０円  ４３０円  ４３０円  ４３０円 ４３７円  
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※食費、居住費につきましては市町村より発行される負担限度額認定証でご確認ください。まだ申

請されていない方は代行申請を行いますので支援相談員にご相談ください。 

 

（４）介護保険給付外サービス（一部を除き、消費税がかかります。） 

サービスの種別 内    容 自己負担額 

日用品費 

施設で用意する日用品（ウエットティッシュ、入浴用

タオル・バスタオル、ボディソープ、シャンプー等）

をご使用される場合の費用となります。 

１７５円／日 

特別な室料 
一般棟(３階、４階)の個室をご利用される場合の費用とな

ります。 
１，３７５円／日 

教養娯楽費 
利用者の希望により行う、レクリエーションやクラブ活動

等でご使用される材料の費用となります。 
実 費 

冷蔵庫使用料 
施設に設置している冷蔵庫をご使用される場合の費用と

なります。 
１１０円／日 

テレビ使用料 
居室にてテレビをご使用される場合の費用（電気代）とな

ります。 
４４円／日 

電話使用料 
一般棟(３階、４階)の個室に設置している電話をご使用さ

れる場合の費用（通話料）となります。 
実 費 

家族介護教室使用料 
利用者のご家族等が宿泊等で家族介護教室をご使用され

る場合の費用となります。 
３，３００円／泊 

コイン式洗濯機・   

乾燥機使用料 

施設に設置しているコイン式の洗濯機・乾燥機をご使用さ

れる場合の費用となります。 

(洗濯機) 

１５０円/回 

(乾燥機） 

１００円/回 

理容・美容代 
施設において理美容サービスをご利用される場合の費用

となります。 

(理容） 

実 費 

(美容) 

実 費 

クリーニング代 
私物の洗濯をクリーニング業者に依頼される場合にお支

払いいただく費用となります。 
実 費 

趣味・嗜好品代 食品等の趣味・嗜好品を購入する場合の費用となります。 実 費 

文書料 
利用者等からの依頼により施設において健康診断書等の

文書を作成する場合にお支払いいただく費用となります。 

１，６５０ 

～ ３，３００円 

インフルエンザ予防

接種料 

利用者等の希望によりインフルエンザ予防接種を受けら

れる場合の費用となります。 
実 費 

肺炎球菌ワクチン 

接種料 

利用者等の希望により肺炎球菌ワクチン接種を受けられ

る場合の費用となります。（肺炎球菌による肺炎予防） 
実 費 

＊その他、日用品に必要な物品（ただし、オムツを除きます。）につきましては、利用者のご負担

となりますのでご了承ください。 

＊私物の洗濯物は原則としてご家族にて洗濯していただきます。なお、外部のクリーニングサービ

スをご希望の方は当施設職員までお申し出ください。 

＊介護老人保健施設で対応ができない医療については、通院や往診により対応します。その場合、

医療保険が適用されるものに関しては自己負担が生じます。また、入所中の薬については施設医

師が処方致します。ただし、効果は同じでも入所前の薬と名前の違う薬（ジェネリック薬品）を

処方する場合があります。 

（５）利用料金のお支払い方法（契約書第６条） 

利用料につきましては、毎月 1 日～末日分を当月分として翌月 10 日以降に請求書を発行いたし

ます。お支払方法は、自動払込・窓口支払・郵送・銀行振込と致しますが、郵送料・振込手数料に
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関してはご利用者様の負担とさせていただきます。 

※ 自動払込の際は別の手続きが必要となりますので、支援相談員にご確認下さい。 

※ 銀行振込の際は下記の口座へお振込み下さいますようお願い致します。 

振 込 先 ： 北洋銀行  五稜郭公園支店   普通預金   ４２０４７８５ 

口座名義 ： 函館厚生院ケンゆのかわ   施設長   浅島
あさじま

 弘
ひろ

志
し

 

※ なお、低所得者等で経済的理由により利用料金のお支払いが困難な方については減免制度がご

ざいますので、支援相談員にご相談下さい。 

 

１３．苦情等の受付について（契約書第１９条） 

（１）苦情等の受付 

ケンゆのかわでは、介護保健施設サービスの提供に係る利用者及び家族からの苦情に迅速かつ適

切に対応するために、必要な措置を講ずるものとする。 
ケンゆのかわでは、提供した介護保健施設サービスに関し、市町村が行う文書その他の物件の提

出若しくは提示の求め又は市町村からの質問及び照会に応じ、利用者からの苦情に関して市町村が

行う調査に協力するとともに、市町村から指導又は助言を受けた場合は、当該指導又は助言に従っ

て改善を行います。 
ご意見箱（１階事務所前）での受付も致しておりますのでご利用ください。また、申し出者の求

めに応じて、第三者を交えたＷＲＭ委員会（苦情・相談対応委員会）を開催し、解決に向けて対応

いたします。 
○相談受付窓口   施設長および支援相談員 

○電 話 番 号   ０１３８－５９－１２１１ 

○Ｆ Ａ Ｘ 番 号   ０１３８－５９－３９９０ 

○受 付 時 間   午前９時～午後５時３０分 （土・日、１２月３０日～１月３日を除く） 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

北海道国民健康 

保険団体連合会 

総務部 

介護・障害者支援課 

所 在 地 札幌市中央区南２条西１４丁目 国保会館６階 

電話番号 ０１１－２３１－５１７５ 

ＦＡＸ番号 ０１１－２３３－２１７８ 

受付時間 午前９時～午後５時 （土日・祝日を除く） 

函館市保健福祉部 

高齢福祉課高齢・介護 

総合相談窓口 

所 在 地 函館市東雲町４番１３号 

電話番号 ０１３８－２１－３０２５ 

ＦＡＸ番号 ０１３８－２６－５９３６ 

受付時間 午前８時４５分～午後５時３０分 （土日・祝日を除く） 

北海道社会福祉協議会 

北海道福祉サービス 

運営適正化委員会 

所 在 地 札幌市中央区北２条西７丁目 

電話番号 ０１１－２０４－６３１０ 

ＦＡＸ番号 ０１１－２０４－６３１１ 

受付時間 午前９時～午後５時 （土日・祝日を除く） 

 
（３）高齢者の虐待に係る連絡先 

函館市保健福祉部 
指導監査課 
高齢者担当 

所 在 地 函館市東雲町４番１３号 

電話番号 ①０１３８－２１－３９２６ 

     ②０１３８－２１－３９２７ 

     ③０１３８－２１－３９２３ 

受付時間 午前８時４５分～午後５時３０分 （土日・祝日を除く） 
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１４．高齢者虐待防止について 
虐待に関する責任者 施設長 浅島 弘志 

（１）施設の取組について 
・虐待防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を活用して行うことができるもの

とする。）を定期的に開催し、施設長が虐待防止責任者となり、虐待防止の周知徹底をおこなっ

ています。 
・虐待防止に関する指針を活用し身体拘束等の適正化に関する基本的な考え方を学習しています。 

・年２回または定期的に勉強会を開催しています。 

・啓発ポスターなどを作成し防止の意識付けをしています。 

 

１５．第三者による評価の実施状況 

第三者による評価の実施状況 
１ あり 

実施日  

評価機関名称  

結果の開示 １ あり  ２ なし 

２ なし 
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１６.当施設利用の際の留意事項 

来訪・面会 

面会時間は午前９時から午後８時までとなっております。 

来訪者は面会時間を遵守し、各階カウンターに備え付けの面会票に記入す

るようにしてください。 

外出・外泊 

３日前までに届出用紙を提出することで、いつでも外出・外泊をすること

ができます。なお、医師が身体状況等により外出を認めない場合もありま

す。また、在宅復帰を目的とした試験的外泊も可能となっています。 

食事のキャンセルに

ついて 

各食事のキャンセルについては、締め切り時間（朝食は前日の１７時、昼

食は当日１０時、夕食は当日１６時、おやつは当日１３時３０分）までに

申告願います。 

設備・器具の利用等 
施設内の設備や器具は本来の使用方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・飲酒 施設内及び施設敷地内での喫煙と飲酒は禁止となっております。 

迷惑行為等 
騒音等他の利用者に迷惑になるような行為はお控えください。また、他の

居室等に故意に立ち入らないようにしてください。 

所持品の管理 
発火や危険性のある物品の持ち込みは厳禁です。また、所持品は自己管理

していただいておりますので、必ず名前を記入してください。 

現金・貴重品等の管理 

現金・貴重品の管理については施設では一切行いません。電話代等に必要

な小銭についても、自己の責任で管理してください。ご希望により鍵付チ

ェストを使用する場合においては、所定の手続きの上、鍵をお貸し致しま

す。万が一、鍵を紛失された場合は交換にかかる費用の全額をお支払頂き

ます。その他の紛失や盗難についても責任を負いかねますのでご了承くだ

さい。 

電化製品の持ち込み 

原則としてテレビ、ラジオ、電気カミソリ以外の持ち込みはお断りします。

持ち込まれた製品については、自己の責任で管理してください。施設では

破損や故障等の責任を負いかねますのでご了承ください。 

携帯電話の持ち込み 

携帯電話の持ち込みは可能となっておりますが、多床室での通話はご遠慮

ください。多床室をご利用の方は、電話コーナーや他者に迷惑のかからな

いよう所定の場所でご使用ください。 

宗教活動・政治活動等 
施設内での職員及び他の利用者に対する執拗な宗教活動、政治活動及び営

利活動等はお控えください。 

ペット及び植物の持

ち込みについて 

施設内へのペット及び植物の持ち込みはお断りします。 

食品の持ち込みに 

ついて 

腐敗しやすいもの（生ものなど）・窒息、誤嚥の恐れのあるもの（もち類や

大福、こんにゃくゼリーなど）・手作りのもの、賞味期限を確認できないも

のにつきましては持ち込みをしないでください。持ち込み可能な食品であ

っても当施設の指定する保管方法を遵守してください。また、疾病により

制限がある方は必ず医師の指示を厳守してください。利用者間の食べ物の

やり取りについても上記の理由によりお控えください。あわせて衛生管理

のため食品の持ち込みの際には職員に必ず声をかけるようにしてくださ

い。 

※持ち込まれた食品につきまして、記載されている賞味期限を過ぎた場

合や傷んでいる場合などは施設職員の判断で処分させていただく場合

もございますので、ご了承ください。 
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【説明確認欄】 
 令和   年   月   日 
 
施設入所サービス契約の締結に当たり、本書面に基づいて重要事項の説明をしました。 
内容にご不明な点がありましたら、下記説明者にお問い合わせください。 
 
           施 設   所 在 地  函館市湯川町３丁目２９番１５号 
                 施 設 名  介護老人保健施設 ケンゆのかわ 
                     
                 説 明 者                  
                    
                 職 種  支援相談員 
 
 
施設入所サービス契約の締結に当たり、本書面に基づいて重要事項の説明を受けました。 
 
           利用者   住  所                  
           
                 氏  名                  

（代筆者 氏名                ） 
 

（代筆者 続柄                ） 
 

代筆理由（視覚障害・手の震えや拘縮、麻痺・認知機能の低下） 
               （その他理由                  ） 
 
              
           利用者の  住  所                  
            ご家族等 
                 氏  名                  
 
                 続  柄                  


