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介護老人保健施設ヴィラ弘前

短期入所療養介護利用重要事項説明書

１．指定介護老人保健施設ヴィラ弘前の概要

（１）当施設の概要

施 設 名 介護老人保健施設ヴィラ弘前

所 在 地 青森県弘前市大字岩賀２丁目１２の１１

電話番号 ０１７２－３７－７３００

ＦＡＸ番号 ０１７２－３７－７３０３

事業所番号 指定事業所番号０２５０２８００３９

（２）当施設の職員体制

員 数

常 勤 必 要配 置

職 名 資 格 常 勤 非常勤 換 算 合 計 基 準 事 業 内 容

管理者 医師 １名 施設の業務を統括管理する。

施設長（医師） １.２名 １名 入所者の診察・健康管理及び

医師 医師 １名 ０.２名 （ DC兼務） 保健衛生指導に従事する。

薬剤師 薬剤師 １名 ０.４名 ０.４名 ０.４名 入所者の薬剤管理指導に従

事する。

支援相談指導員 社会福祉士 １名 入所者及び家族の相談に応

４名 ３.５名 じ、必要な助言その他の援助

社会福祉 ３名 を行

主事任用 う。

介護支援専門員 介護支援 ２名 ２名 １.２名 施設サービス計画書の作成に

専門員 従事する。

機能訓練指導員 理学療法士 １名 １名 １.３名 入所者の機能回復の促進及

作業療法士 ４名 ３.６名 ８.５名 ５.５名 び機能低下を防止する業務に

言語聴覚士 ４名 ３.６名 （ DC兼務） 従事する。

栄養士 管理栄養士 ２名 ２名 １.７名 入所者の栄養状態を管理し、

それに伴う食事、調理及び衛

生管理に従事する。

栄養士 １名 １名 １名 入所者の食事、献立及び衛生

管理に従事する。

事務局長 １名 １名 施設長の命を受け、事務の業

課 長 １名 １名 務をつかさどり、所属職員を指

揮監督する。

事務員 ３名 ３名 庶務及び会計業務に従事す

る。また、施設機器・保守操作

・車両運転および設備、施設

内外の清掃に従事する。

看護職員 看護師 ４名 医師の診療補助及び看護、入

准看護師 ８名 ２名 １.７名 １３.７名 １２名 所者の保健衛生管理及び日

常生活の援助に従事する。

介護職員 介護福祉士 ２９名 １名 ０.９名 ３３.２名 ３２名 入所者の日常生活の援助に

介護員 １名 ３名 ２.３名 従事する。
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（３）当施設の設備の概要

定 員 115人 （うち認知症専門棟40名） 浴 室 一般浴槽室 ７４.６１㎡

４人部屋 15室（1室34.20㎡） 特殊浴槽室 １２㎡

居 室 ２人部屋 17室（1室22.75㎡） 食 堂 ２０７.６５㎡

１人部屋 20室（1室22.75㎡） 相談室 １室 ９.７５㎡

１人部屋 1室 (1室24.59㎡) 機能訓練室 １６０.１５㎡

診 療 室 １室

２．当施設の特徴等

（１）短期入所療養介護について

①介護保険証の確認

ご利用のお申し込みに当たり、、ご利用希望者の介護保険証を確認させていただきます。

②短期入所療養介護の概要

短期入所療養介護は、要介護者及び要支援者の家庭等での生活を継続させるために立案された居宅介護サー

ビス計画に基づき、当施設を一定期間ご利用いただき、看護、医学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お世話を行い、利用者の療養生活の質の向上および利用者のご家族の身体的及び

精神的負担の軽減を図るため提供されます。このサービスを提供するにあたっては、利用者の関わるあらゆる職種

の職員の協議によって、短期入所療養介護計画が作成されますが、その際、利用者・扶養者（ご家族）の希望を十

分に取り入れ、また、計画の内容については同意をいただくようになります。

（２）サービス利用のために

職員への研修の実施 年２回施設内外研修を実施しています。

サービスマニュアル サービスマニュアルに沿った適切なサービスを提供します。

変更の申し込み方法 支援相談員に随時ご相談ください。

身体的拘束 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を

除き､身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為は行わない。やむを得ず拘束

する場合は利用者又はその家族に説明し､同意を得た上で､医師の指示の下に行な

うとともに、その状態、経過、心身の状況及び拘束の理由等を診療録に記録します。

（３）サービス利用にあたっての留意事項

食 事 施設利用中の食事は、特段の事情がない限り、施設の提供する食事をお召し上がり

いただきます。食費は保険給付外の利用料と位置づけられていますが、同時に、施

設は利用者の心身の状態に影響を与える栄養状態の管理をサービス内容としている

ため、その実施には食事内容の管理が欠かせませんので、食事の持ち込みはご遠

慮いただきます。

面 会 面会時間の制限はありませんが、必ずその都度職員に申し出て､面会簿に記入してく

ださい。

外出・外泊 外出・外泊の場合は、必ず行き先と帰所時間を事前に職員に申し出て下さい。

飲酒・喫煙 施設内での飲酒・喫煙はご遠慮ください。

火気の取扱い 施設内での火気取扱いはご遠慮ください。

設備・備品の利用 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、破損が生じた場合、賠償して頂くこともあります

所持品・備品等の 所持品には、必ず大きく名前を記入してください。衣類・履物類は多少大きめの物が

持ち込み 好ましいです。尚、ポリ塩化ビニール製の衣類は洗濯の際縮みますので避けて下さ

い。

◎日常生活関連用品等 着替え（日数分）、服薬中の薬（日数分）、内履きほか、
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その他状態に応じて必要なもの。

金銭・貴重品の管理 原則として職員は管理しません。持ち込みはご遠慮ください。

ペットの持ち込み ペットの持ち込み飼育はご遠慮ください。

食品等の持ち込み 食品等を持ち込む際は、利用者へ直接手渡さず、必ずサービスステーションの職員

へ預けるようにして下さい。居室には食品を置かないようお願いします。

洗 濯 原則として、洗濯は業者に委託しております。

そ の 他 ◇利用中に､利用者やご家族の住所・連絡先に変更があった場合や､保険証類の更

新・変更があった場合は、必ず事務室へご連絡ください。

３．サービスの内容

①送迎（中弘南黒区域）

②短期入所療養介護計画の立案

③食事（朝食：午前７時４５分～ 昼食：午前１１時４５分～ 夕食：午後５時３０分～）

食事は原則として、食堂でおとりいただきます。

④入浴（一般浴槽のほか入浴に介助を要する利用者には特別浴槽で対応します。入所利用者は、週に最低２回

ご利用いただきます。但し、利用者の身体の状態に応じて清拭となる場合があります。）

⑤医学的管理・看護

⑥介護（退所時の支援も行ないます）

⑦リハビリテーション

⑧相談援助サービス

⑨栄養管理、栄養ケア・マネジメント等の栄養状態の管理

⑩利用者が選択する特別な食事の提供

⑪理美容サービス

⑫行政手続き代行

⑬その他

＊これらのサービスのなかには、利用者の方から基本料金とは別に利用料金を戴くものもありますので、具体的にご相談

下さい。

４．利用料金

（１）保険給付の自己負担額

施設サービス費（介護保険制度では、要介護認定による要介護の程度によって利用料が異なります。以下は、１

日あたり の自己負担分です。）

(１割負担)

区 分 従来型個室 多床室（２人部屋及び４人部屋）

要介護 １ 日 額 ７５３円 日 額 ８３０円

要介護 ２ 日 額 ８０１円 日 額 ８８０円

要介護 ３ 日 額 ８６４円 日 額 ９４４円

要介護 ４ 日 額 91８円 日 額 ９９７円

要介護 ５ 日 額 ９７１円 日 額 １０５２円

特定介護老人保健施設 ３時間以上４時間未満 ６６４円

短期入所療養介護費 ４時間以上６時間未満 ９２７円

６時間以上８時間未満 １２９６円

夜勤職員配置加算 日 額 ２４円

※個別リハビリテーション実施加算 日 額 ２４０円

※認知症ケア加算 日 額 ７６円

※認知症行動･心理症状緊急対応加算(７日を限度) 日 額 ２００円

※緊急短期入所受入対応加算(１４日を限度) 日 額 ９０円
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加 算 ※若年性認知症利用者受入加算 日 額 １２０円

※重度療養管理加算(要介護４･５に限る) 日 額 １２０

※送迎加算（片道） 片 道 円 １８４

※療養食加算(１日３回を限度) １ 回 円 ８

※緊急時治療管理（月１回、連続３日を限度） 日 額 円５１８円

※印は該当時のみ ※総合医学管理加算（１０日を限度） 日 額 ２７５円

※口腔連携強化加算（月１回を限度） １回につき ５０円

※生産性向上推進体制加算（Ⅰ） 月 額 １００円

※生産性向上推進体制加算（Ⅱ） 月 額 １０円

サービス提供体制強化加算(Ⅰ) 日 額 ２２円

(２割負担)

区 分 従来型個室 多床室（２人部屋及び４人部屋）

要介護 １ 日 額 １５０６円 日 額 １６６０円

要介護 ２ 日 額 １６０２円 日 額 １７６０円

要介護 ３ 日 額 １７２８円 日 額 １８８８円

要介護 ４ 日 額 １８３６円 日 額 １９９４円

要介護 ５ 日 額 １９４２円 日 額 ２１０４円

特定介護老人保健施設 ３時間以上４時間未満 １３２８円

短期入所療養介護費 ４時間以上６時間未満 １８５４円

６時間以上８時間未満 ２５９２円

夜勤職員配置加算 日 額 ４８円

※個別リハビリテーション実施加算 日 額 ４８０円

※認知症ケア加算 日 額 １５２円

※認知症行動･心理症状緊急対応加算(７日を限度) 日 額 ４００円

※緊急短期入所受入対応加算(７日を限度) 日 額 １８０円

加 算 ※若年性認知症利用者受入加算 日 額 ２４０円

※重度療養管理加算(要介護４･５に限る) 日 額 ２４０円

※送迎加算（片道） 片 道 ３６８円

※療養食加算(１日３回を限度) １ 回 １６円

※緊急時治療管理（月１回、連続3日を限度） 日 額 １０３６円

※印は該当時のみ ※総合医学管理加算（１０日を限度） 日 額 ５５０円

※口腔連携強化加算（月１回を限度） １回につき １００円

※生産性向上推進体制加算（Ⅰ） 月 額 ２００円

※生産性向上推進体制加算（Ⅱ） 月 額 ２０円

サービス提供体制強化加算(Ⅰ) 日 額 ４４円

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 基本料金の７.５％

（２）利用料

①食費（１日当たり）１４４５円（朝４０５円・昼５２０円・夕５２０円）

（ただし、食費について負担限度額認定を受けている場合には、認定証に記載されている食費の負担限度額が１

日の お支払いいただく食費の上限となります。）

②特別な食費（１日当たり）２００円

③居住費（療養室の利用費）（１日あたり）

・従来型個室（１人部屋） １７２８円

・多床室（２人部屋及び４人部屋） ４３７円

（ただし、居住費について負担限度額認定を受けている場合には、認定証に記載されている居住費の負担限度額



- 5 -

が １日にお支払いいただく居住費の上限となります。）

※上記①「食費」及び③「居住費」において、国が定める負担限度額段階（第１段階から３段階まで）の利用者

の 自己負担に額については、《別添資料１》をご覧下さい。

④利用者が選定する特別な療養室料（１日あたり）

・１人部屋 １０００円

・２人部屋 ６００円

⑤日用品 外部委託

⑥教養娯楽費（１日あたり）実費

クラブやレクリエーションで使用する、折り紙、粘土等の材料や風船、輪投げ等遊具、ビデオソフト等の費用であ

り

施設で用意するものをご利用いただく場合にはお支払いいただきます。

⑦理美容代（１回あたり）１８００円 理美容をご利用の場合にお支払いいただきます。

⑧私物の洗濯費２９４円／㎏

私物の洗濯を業者に依頼される場合にはお支払いいただきます。

⑨その他の費用

（３）料金の支払い方法

毎月１０日までに前月分の入所料金を出しますので、その月の１１日から末日までにお支払い下さい。お支払い

いただき ますと、領収書を発行いたします。

（４）保険給付のための証明書の交付

法定代理受領サービスに該当しないサービスの費用の支払いを受けた場合は、サービスの内容、費用の額、

その他 必要事項を記載したサービスの提供証明書を入所者に発行いたします。

５． サービスの利用方法

（１）サービスの利用開始

まずは､電話等でお申し込みください。当施設の職員がお伺いいたします。

※居宅サービス計画（ケアプラン）の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員とご相談下さい。

（２）サービスの終了

①お客様のご都合でサービスを終了する場合

実際に短期入所療養介護をご利用でなければ、文書での申し出によりいつでも解約できます。

この場合、その後の予約は無効になります。

②自動終了

以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。

・お客様が他の介護保健施設に入所した場合

・介護保険給付でサービスを受けていたお客様の要介護認定区分が、非該当（自立）と認定された場合

※この場合条件を変更して再度契約することができます。

・お客様が亡くなられた場合

③その他

お客様が、サービス利用料金の支払いを３ヶ月以上遅延し､料金を支払うよう催告したのにもかかわらず１０日

以内に 支払わない場合、または、お客様やご家族などが当施設や当施設のサービス従業者に対して本契約

を継続し難い ほどの背信行為を行なった場合は、サービス契約終了の７日前に文書で通知し、退所していた

だく場合があります。

６ サービス内容に関する苦情
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本事業所では利用者からの苦情に適切に対応する体制を整え、本事業所における苦情解決責任者、苦情受付

担当 者及び第三者委員会を下記により設置し、苦情解決に努めています。

（１）当施設のお客様相談・苦情窓口

苦情解決責任者 下田 肇（理事長）

苦情受付担当者 支援相談員（野呂、安達、村元、工藤）

電 話 ０１７２－３７－７３００ FAX ０１７２－３７－７３０３

受 付 日 年中（ただし、日祝祭日、８/１３～８/１５ 、 １２/３１～１/３を除く）

受付時間 （月～金）８：３０～１７：３０

（土） ８：３０～１２：３０

第三者委員 ①山本正人［連絡先 ０１７２－２７－１００１］

②山本洋子［連絡先 ０１７２－２７－０９９９］

（２）苦情解決の方法

①苦情の受付

苦情は面接、電話、書面などにより苦情受け付け担当者が随時受付けます。なお、第三者委員に直接苦情を

申し出る事もできます。

②苦情受付の報告・確認

苦情受付担当者が受付けた苦情を苦情解決責任者と第三者委員（苦情申出人が第三者委員への報告を拒

否した場合を除く）に報告いたします。第三者委員は内容を確認し、苦情申出人に対して、報告を受けた旨を

通知します。

③苦情解決のための話し合い

苦情解決責任者は、苦情申出人と誠意を持って話し合い、解決に努めます。その際、苦情申出人は、第三者

委員の助言や立ち会いを求める事ができます。なお、第三者委員の立ち会いによる話し合いは、次により行い

ます。

ア．第三者委員による苦情内容の確認

イ．第三者委員による解決案の調整、助言

ウ．話し合いの結果や改善事項等の確認。

（３）苦情処理体制

苦情処理フロー

利 用 者 施設職員

苦情担当 苦情対応方針検討

施設内に苦情内容及びその解決方法を掲示 利 用 者

（４）都道府県「運営適正委員会」の紹介

当施設以外に、お住まいの市町村または青森県国民健康保険団体連合会の相談・苦情窓口等に苦情を伝えるこ

と ができます。

行政機関その他苦情受付機関

所在地

電話番号 ( )

受付時間 毎週月曜日～金曜日（祝祭日を除く）

午前８時３０分 ～午後５時
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所在地 青森県青森市新町２－４－１

青森県国民健康保険 電話番号（017-723-1336） FAX （017-723-1088）

団体連合会 受付時間 毎週月曜日～金曜日（祝祭日除く）

午前８時３０分～午後５時１５分

本事業者で解決できない苦情は、青森県社会福祉協議会に設置された運営適正委員会に申し立てることができま

す。 所在地 青森市中央三丁目２０－３０ 県民福祉プラザ２階

青森県社会福祉協議会 電話番号（０１７－７３１－３０３９）

運営適正化委員会 受付時間 毎週月曜日～金曜日（祝日と年末年始を除く）

午前９時～午後５時

７．緊急時の対応方法

サービスの提供中に容体の変化等があった場合は､事前の打ち合わせによりご家族へ連絡を致します。

ご家族氏名 電話番号

ご 住 所

８．虐待防止

虐待の発生またはその再発を防止するための指針を整備し、また事態が発生した場合の改善策を従業者に周知

徹底す る体制を整え、委員会など研修を定期的に行う等、発生の防止に努めます。

９．事故発生時の対応

サービスの提供中に事故が発生した場合は、お客様に対し応急処置、医療機関への搬送等の措置を講じ、速や

かに お客様がお住まいの市町村、ご家族、居宅介護支援事業者等に連絡を行います。

また、事故の状況及び事故に際して採った処置について記録するとともに、その原因を解明し、再発生を防ぐため

の対策 を講じます。

なお、当施設の介護サービスにより、お客様に対して賠償すべき事故が発生した場合は、速やかに損害賠償いた

します。 当施設は有限会社全老健共済会と損害賠償保険契約を結んでおります。

１０．非常災害対策

災害時の対応 災害対応マニュアル

防災設備 消火器・消火栓・火災報知器・非常口・避難誘導灯・防火シャッター・

防火扉・自動通報設備・火災受信設備器・非常放送設備など

防災訓練 年２回（内夜間想定１回）

防火責任者 尾崎 賢吾

１1 身元保証人

（１）契約締結時に、ご契約者の署名、捺印を必要としますが、利用者ができない場合には代理人が署名することも

できま す。利用者による署名、代理人による署名のいずれの場合においても「身元保証人」を特定していただき、

利用者が施 設を利用している間、主たる連絡先として介護、医療方針等に関する判断、毎月の利用料が円滑に

支払われるための 援助をお願いします。

（２）利用者または身元引受人の都合により、身元保証人を変更される場合は、当施設へ変更後の身元保証人を速

や かに通知し、新たに契約書を作成するものとします。
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（３）身元保証人の前項の金融債務の限度額は、利用者の債務不履行月の施設利用料金の３ヶ月を上限とします。

履行の義務期間は、契約日から５年とします。

附 則 この規定は、令和６年４月１日から施行する。

附 則 この規定は、令和７年４月１日から施行する。

令和 年 月 日

短期入所療養介護提供にあたり、利用者に対して本書面に基づいて、重要な事項を説明しました。

事業所

所在地 青森県弘前市大字岩賀２丁目１２の１１

名 称 医療法人サンメディコ

介護老人保健施設ヴィラ弘前

説明者氏名

私は、本書面により、介護老人保健施設ヴィラ弘前から介護老人保健施設についての重要事項と身体拘束の説

明を受け、短期入所療養介護の提供開始についての同意をします。

（利用者）

住 所

電話番号 （ ）

氏 名

（身元引受人）

住 所

電話番号 （ ）

氏 名

（身元保証人）

住 所

電話番号 （ ）

氏 名

利用者との関係（ ）


