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指定介護老人福祉施設重要事項説明書 
（令和６年４月１日現在） 

 

  あなた（利用者）に対するサービスの提供開始にあたり、厚生労働省令の規定に基づ

き、当事業者があなたに説明すべき重要事項は、次のとおりです。 

 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 社会福祉法人共生会 

主たる事務所の所在地 〒349-0133 埼玉県蓮田市大字閏戸８７－５ 

代表者（職名・氏名） 理事長 頓所 澄江 

設立年月日 令和３年９月１６日 

電話番号 TEL 048-796-0965 / FAX 048-796-0985 

 

２．事業所の概要 

 ご利用事業所の名称 特別養護老人ホーム共生の家 

サービスの種類 介護老人福祉施設 

事業所の所在地 〒349-0133 埼玉県蓮田市大字閏戸８７－５ 

電話番号 TEL 048-796-0965 / FAX 048-796-0985 

事業所番号 埼玉県 第１１７５７００９５２号  

利用定員 定員１００人 

面会時間 ９：００～１８：００ ※面会簿への記入をお願いします。 

 

３．事業の目的と運営の方針 

事業の目的 
要介護状態にある利用者に対し、適正な介護老人福祉施設サービスを

提供することを目的とします。 

運営の方針 

事業の実施に当たっては、利用者の意思及び人格を尊重して、常に利 
用者の立場に立ったサービスの提供に努めるものとします。 

・従業者は、利用者が可能な限り居宅における生活への復帰ができるこ 

とを念頭に、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、入浴、排泄、食事等の介護、相談・援助、社会生活上の便宜の 

供与その他の日常生活上の世話、機能訓練及び療養上の世話を行うも 

のとします。 

・地域や家庭との結びつきを重視し、関係市町村、居宅介護支援事業者

及び他の居宅サービス事業者並びにその他の保健医療サービス及び福

祉サービスを提供する者との密接な連携を図り、総合的なサービスの提

供に努めるものとします。 

 



４．提供するサービス及び設備の概要 

（１）基本サービス 

 ①食事    〈朝食〉７：４５～  〈昼食〉１２：００～  〈夕食〉１８：００～ 

  

②介護     食事等の介助、着替え介助、排泄介助、おむつ交換、体位交換、施設 

内移動の付き添い、相談等の精神的ケア、日常生活上の世話 

 ③入浴      週に２回以上入浴可能です。特別浴又は清拭となる場合があります。 

 ④機能訓練   利用者の心身の状況に応じて訓練を実施します。 

 ⑤理髪      月２回、理髪サービスを実施しております。（料金は自己負担） 

 ⑥レクリエーション  年間を通じて事業所内外との交流会等の行事を定期的に実施します。 

 

（２）設備の概要 

居   室 
９ユニット １ユニットの利用定員は１階１２名 ２・３階１１名 

全室に洗面設備を設けます。 

浴   室 １２室 各ユニットに 1室ずつあります。機械浴室が各階にあります。 

共同生活室 ９ 室 各ユニットに１室ずつあります 

医 務 室 １ 室 
利用者を診察するために必要な医薬品及び医療器具を備えま

す（１階にあります） 

その他の設備 
洗濯室・汚物処理室・介護材料室・調理室・相談室・面談室等を設けま

す。 

 

５．事業所の職員体制 

従業者の職種 勤務の形態・人数 

管理者  １人 

医師  １人（非常勤） 

生活相談員  １人以上 

 看護職員   ３人以上 

 介護職員 ３１人以上 

機能訓練指導員 １人以上 

栄養士 １人以上 

事務職員 ２人以上（兼務） 

介護支援専門員 １人以上 

 

６．サービス提供の担当者 

 あなたへのサービス提供の担当職員（生活相談員）及びその管理責任者（管理者）は

下記のとおりです。 

 サービス利用にあたってご不明な点やご要望などありましたら、何でもお申し出ください。 

担当職員の氏名 生活相談員   山本 緑 

管理責任者の氏名 管 理 者    赤坂 弘美 

 



 

 

７．利用料 

 あなたがサービスを利用した場合の「基本利用料」は以下のとおりであり、あなたから

お支払いいただく「利用者負担金」は、原則として基本利用料に対し、介護保険負担割合

証に記載の割合に応じた額です。ただし、介護保険給付の支給限度額を超えてサービス

を利用する場合、超えた額の全額をご負担いただきます。 

 

（１）介護老人福祉施設の利用料 

ア．基本利用料（カッコ内は単位数） 

【介護福祉施設サービス費（ユニット型個室）】             地域単価：１０．２７円 

利用者の 

要介護度 

介護福祉施設サービス費（１日あたり） 

基本利用料 

※（注１）参照 

利用者負担金 

（＝基本利用料の１割又は２割又は３割）※（注２）参照 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１ ６，６９６円（６５２） ６７０円 １，３４０円 ２，００９円 

要介護２ ７，３９４円（７２０） ７４０円 １，４７９円 ２，２１９円 

要介護３ ８，１４４円（７９３） ８１５円 １，６２９円 ２，４４４円 

要介護４ ８，８５２円（８６２） ８８６円 １，７７１円 ２，６５６円 

要介護５ ９，５４０円（９２９） ９５４円 １，９０８円 ２，８６２円 

（注１）上記の基本利用料は、単位数×地域加算であり、厚生労働大臣が告示で定める

金額です。これが改定された場合は、これら基本利用料も自動的に改訂されます。

なお、その場合は、事前に新しい基本利用料を書面でお知らせします。また、１割

及び２割又は３割負担の基準については市町村が発行する「介護保険負担割合

証」にてご確認ください。 

（注２）ご契約者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額を

いったんお支払いいただきます。要介護の認定を受けた後、自己負担額を除く金

額が介護保険から払い戻されます（償還払い）。償還払いとなる場合、ご契約者が

保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載した「サービス提供証明書」を

交付します。 

 

 

 

 

 

 



②加算 

 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

 

施 設 で

算 定 す

る加算 

加算の種類 加算の要件 

加算額 

基本利用料 

利用者負担金 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

☑ 
初期加算 

入居した日から３０日以内の

期間。又は、３０日を越える

入院の場合 

３０８円 ３１円 ６２円 ９３円 

    

☑ 

 

外泊時加算 

入院、又は、外泊した場合。 

（原則６日ですが、月をまたぐ

場合には最大１２日まで） 

２，５２６円 ２５３円 ５０６円 ７５８円 

☑ 
個別機能訓練

加算（Ⅰ） 

専ら機能訓練指導員の職務

に従事する常勤の理学療法

士等を配置した場合 （１日に

つき） 

１２３円 １３円 ２５円 ３７円 

 

☐ 個別機能訓練

加算（Ⅱ） 

個別機能訓練加算（Ⅰ）に加

えて、計画等の内容を厚生

労働省に提出し、機能訓練

の実施にあたって当該情報

その他機能訓練の適切かつ

有効な実施のために必要な

情報を活用すること。 

２０５円/月 
２１円 

/月 

４１円 

/月 

６２円 

/月 

 

 

 

 

 ☐ 
ADL維持等加

算 

（Ⅰ） 

・利用者（評価対象利用期間

が６月を超える者）の総数が

１０人以上である事 

・利用者全員について、利用

開始月と、当該月の翌月か

ら起算して６月目（６月目に

サービスの利用がない場合

はサービスの利用があった

最終月）において、Barthel In

dexを適切に評価できるもの

がＡＤＬ値を測定し、測定した

日が属する月ごとに厚生労

働省に提出していること 

・利用開始月の翌月から起

算して６月目の月に測定した

ＡＤＬ値から利用開始月に測

定したＡＤＬ値を控除して得

た値に、初月のＡＤＬ値や要

介護認定の状況等に応じて

一定の値を加えたＡＤＬ利得

（調整済ＡＤＬ利得）の上位及

３０８円/月 
３１円 

/月 

６２円 

/月 

９３円 

/月 



び下位それぞれ１割の者を

除く評価対象利用者のＡＤＬ

利得を平均して得た値が、１

以上であること 

☑ 看護体制加算

Ⅰ 
当該加算の体制・人材要件

を満たす場合（１日につき） 

※それぞれの要件を満たし
た場合、加算Ⅰと加算Ⅱをそ
れぞれ算定できる。 

  ４１円 ５円 ９円 １３円 

☑ 看護体制加算

Ⅱ 
  ８２円 ９円 １７円 ２５円 

☑ 夜勤職員配置 

加算Ⅱ 

最低基準を１以上上回る数

の夜勤職員が配置されてい

る場合   （１日につき） 

 １８４円 １９円 ３７円 ５６円 

 

 

☐ 
排せつ支援加

算（Ⅰ） 

排せつに介護を要する入居

者等ごとに、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

が施設入居時等に評価する

とともに、少なくとも６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当該

情報等を活用していること。 

１０２円 

/月 

１１円 

/月 

２１円 

/月 

３１円 

/月 

 

 

☐ 
科学的介護推

進体制加算（

Ⅰ） 

・入所者・利用者ごとの心身

状況等（ADL値、栄養状態、

口腔機能、認知症の状況等）

の基本的な情報を、厚生労

働省に提出していること 

・サービスの提供に当たって

入所者・利用者ごとの心身状

況等の情報その他サービス

を適切かつ有効に提供する

ために必要な情報を活用し

ていること 

４１０円/月 
４１円 

/月 

８２円 

/月 

１２３円 

/月 

 ☐ 科学的介護推

進体制加算（

Ⅱ） 

（Ⅰ）に加えて疾病の状況等

の情報を、厚生労働省に提

出していること。 

５１３円/月 

 

５２円 

/月 
 

１５４円 

/月 

  

 ☐ 
口腔衛生管理

加算（Ⅰ） 

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ケア

に係る技術的助言及び指導

を月２回以上実施した場合  

９２４円/月 
９３円 

/月 

１８５円 

/月 

２７８円 

/月 

１０３円 

/月 



 

 

☐ 
口腔衛生管理

加算（Ⅱ） 

口腔衛生管理加算（Ⅰ）に加

え、口腔衛生等の管理に係

る計画等の内容を厚生労働

省に提出し、口腔衛生等の

管理の実施にあたって、当該

情報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す

ること。 

１，１２９円 

/月 

１１３円 

/月 

２２６円 

/月 

３３９円 

/月 

 

 

☐ 
経口維持加算

Ⅰ 

 

栄養ケアマネジメント加算を

算定している者であって、経

口より食事を摂取し、著しい

摂食機能障害を有する誤嚥

が認められる入居者に対し、

医師又は歯科医師の指示に

基づき月一回以上他職種の

者が共同して観察・会議等を

行い、入居者ごとに経口摂取

維持の計画・管理を実施した

場合 

４，１０８円 

/月 

４１１円 

/月 

８２２円 

/月 

１，２３

３円/月 

 

 

 

 

 

☐ 
褥瘡マネジメン

ト加算（Ⅰ） 

・入居者ごとの褥瘡発生リス

クについて、施設入居時等に

評価するとともに、少なくとも

３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、褥瘡管理の実施

に当たって当該情報等を活

用していること 

・評価結果から、褥瘡が発生

するリスクがあるとされた入

所者等ごとに、医師、看護師

、管理栄養士、介護職員、介

護支援専門員等が共同して

、褥瘡管理に関する褥瘡ケ

ア計画を作成し、その管理内

容や状態について定期的に

記録していること。 

・評価に基づき、少なくとも３

月に１回、入居者等ごとに褥

瘡ケア計画を見直しているこ

と。 

３０円/月 ３円/月 ６円/月 ９円/月 

 

☐ 
褥瘡マネジメ

ント加算（Ⅱ） 

・施設入所時等の評価の結

果、褥瘡が発生するリスクが

あるとされた入所者等につい

て、褥瘡の発生のないこと。 

１３３円 

/月 

１４円 

/月 

２７円 

/月 

４０円 

/月 



 

 

☐ 
再入所時栄養 

連携加算 

施設の入居者が医療機関に

入院し、施設入所時とは大き

く異なる栄養管理が必要とな

った場合で、施設の管理栄

養士が当該医療機関の栄養

食事指導に同席し、当該医

療機関の管理栄養士と相談

の上、栄養ケア計画を作成し

た場合   （１回のみ） 

２，０５４円 ２０６円 ４１１円 ６１７円 

 ☑ 
療養食加算 

厚生労働大臣が定める療養

食の提供が行われた場合 

（１日につき３回を限度） 

６１円/回 
７円 

/回 

１３円 

/回 

１９円 

/回 

 

 

 

 

 

 

☑ 
栄養マネジメン

ト強化加算 

・常勤の栄養士又は管理栄

養士を1名以上配置している

こと（同一敷地内の介護保険

施設1施設までの兼務可） 

・低栄養状態のリスクが高い

入所者に対し、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、入

所者ごとの栄養状態、嗜好

等を踏まえた食事の調整等

を実施すること。 

・低栄養状態のリスクが低い

入所者にも、食事の際に変

化を把握し、問題がある場合

は、昇給に対応する事・入所

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、当該情報その他継

続的な栄養管理の適切かつ

有効な実施のために必要な

情報を活用していること。 

（１日につ

き） 

１１２円 １２円 ２３円 ３４円 

 

☐ 
看取り加算（Ⅰ

） 

・「人生の最終段階における

医療・ケアの決定プロセスに

関するガイドライン」等の内

容に沿った取り組みを行うこ

と。 

・常勤看護師１名以上を配置

し、施設又は、病院等の看護

職員との連携による２４時間

死亡日以前３１日～４５日以下 

７３９円 ７４円 １４８円 ２２２円 

死亡日以前４日～３０日以下 



の連絡体制を確保しているこ

と。 

・看取りに関する指針を定

め、入居者又は家族等に説

明し同意を得るとともに、看

取りの実績を踏まえ適宜、看

取りに関する指針の見直しを

実施していること。 

・看取りに関する職員研修を

実施していること。 

・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して

いること。 

・多職種が共同で作成した介

護に関する計画について、入

所者又は家族の同意を得て

いること。 

・看取りに関する指針に基づ

き、多職種の相互の連携の

下、介護記録等を活用し、入

所者又は家族に説明してい

る事。（１日につき） 

１，４７８円 １４８円 ２９６円 ４４４円 

死亡日以前２日又は３日 

６，９８３円 ６９９円 
１，３９７

円 

２，０９

５円 

死亡日 

１３，１４５円 
１，３１５

円 

２，６２９

円 

３，９４

４円 

 

☑ 
サービス提供

体制強化加算

Ⅱ 

勤務する介護職員の総数に

対して、介護福祉士を６０％

以上配置する場合 （１日に

つき）              

   ※（注４） 

184円 １９円 ３７円 ５６円 

 

 

☐ 
日常生活継続

支援加算Ⅱ 

重度者等の積極的な受け入

れを行い、算定要件（新規入

所者の総数のうち、要介護

度４若しくは要介護度５の者

の占める割合が７０％以上。

又は、新規入所者の総数の

うち、認知症高齢者の日常

生活自立度がⅢa以上の者

の占める割合が６５％以上）

を満たす場合（1日につき）  

※（注５

）  

４７２円 ４８円 ９５円 １４２円 

 

☐ 安全対策体制 

加算 

外部の研修を受けた担当者

の配置と、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

整備されている事    （入

所時に１回のみ） 

２０５円 ２１円 ４１円 ６２円 



 

☑ 介護職員処遇 

改善加算Ⅰ 

当該加算の算定要件を満た

す場合    （注６） 

１ヶ月の 

利用料金 

(基本部分 

＋ 

各種加算減算)

の８．３％ 

左記の基準に対し介護保険 

負担割合証に記載の割合に 

準じた額 

 

☑ 
介護職員等特

定処遇改善加

算Ⅱ 

当該加算の算定要件を満た

す場合    （注６） 

１ヶ月の 

利用料金 

(基本部分 

＋ 

各種加算減算)

の２．３％ 

左記の基準に対し介護保険 

負担割合証に記載の割合に 

準じた額 

 

☑ 
介護職員等ベ

ースアップ等

支援加算 

当該加算の算定要件を満た

す場合    （注６） 

１ヶ月の 

利用料金 

(基本部分 

＋ 

各種加算減算)

の１．６％ 

左記の基準に対し介護保険 

負担割合証に記載の割合に 

準じた額 

 

 

（注３）新規入居及び再入居時に算定し、期間は６か月以内に限ります。 

（注５）当該加算の要件を満たさない場合、（注４）を算定します。 

※上記金額の自己負担額については、1日または 1 回あたりの介護報酬単価数に地域

単価数 (10.27)を乗じ、その 1割又は２割又は３割相当額を切り捨てて算出するため、

ご利用回数等により変動がございます。 

（注６）当該加算は区分支給限度額の算定対象からは除かれます。 

 

（２）その他の費用 

①「居住費」及び「食費」と特別なサービスの利用料 

食 費 

ア 基本料金 １日につき１，７８０円。 

（ただし、介護保険負担限度額認定証の発行を受けている方は、記 

載されている額とします。） 

イ 利用者が選定する特別な食事に関する費用の額 

 予め利用者の選択により外食・外注食をされる場合は、当該額は 

提供毎の食事の価格とします。 

居住費 

ユニット型個室（１日につき）   ２，５５０円 

（ただし、介護保険負担限度額認定証の発行を受けている方は、 

記載されている額とします。） 

送迎サービス 遠方の医療機関通院の場合の送迎  １００円/１㎞ 

理美容代 実費（カット代 １，７００円） 

複写サービス サービス提供等の記録の複写物を必要とする場合 （１頁１１円） 



電気代 
個人使用の電化製品を持ち込み、使用する場合 

（１品目１日につき） ５５円 

希望食 
利用者の希望による、通常メニュー以外の食事の調理・提供を行っ 

た場合、実費をいただきます。 

クラブ活動 利用者の希望により参加した場合、実費をいただきます。 

行事参加費 行事に参加された場合、費用に応じた実費をいただきます。 

健康管理費 インフルエンザ予防接種に係る費用等の実費をいただきます。 

出納管理費 
物品購入代や医療費等の施設立替えがある場合、事務管理に要す

る費（月額１，０００円） 

その他 

日常生活において通常必要となる経費であって、利用者負担が適当 

と認められるもの（利用者の希望により提供する日常生活上必要な 

身の回り品など）について、費用の実費をいただきます。 

※前述の外泊時費用算定期間を超えた外泊又は入院期間の居住費は、減額の適用

ができないため、帰園又は退院前日まで１日につき２，５５０円をご負担いただきます。 

  ただし、居室を短期入所生活介護（ショートスティ）で空床利用する場合があります。 

 

８．請求及び支払方法 

  

支払い方法 支払い要件等 

口座引き落とし 
ゆうちょ銀行の口座より引き落とします。（祝休日の場合は翌営業日

となります） 

銀行振り込み 

サービスを利用した月の翌月の25日（祝休日の場合は直前の平日）まで

に、事業者が指定する下記の口座にお振り込みください。 

金融機関：ゆうちょ銀行 〇二九店（029） 当座預金 口座番号0099877 

口座名義：社会福祉法人共生会 ﾌｸ）ｷｮｳｾｲｶｲ 

※振込手数料はご利用者様負担となります。 

 

９．秘密の保持 

（１）従業者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、従業員で

ある期間及び従業員でなくなった場合においても、その秘密を保持すべき旨を、従

業者との雇用契約の内容とします。 

（２）利用者からあらかじめ文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等で利用者の

個人情報を用いません。また利用者の家族の個人情報についても、あらかじめ文

書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等で利用者の家族の個人情報を用い

ません。 

（３）利用者又はその家族の個人情報について、「個人情報の保護に関する法律」及び厚 

生労働省が策定した「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いの

ためのガイダンス」を遵守し、適切な取扱いに努めます。 



 

１０．緊急時の対応方法 

事業者は、下記の医療機関に協力をいただき、利用者の状態が急変した場合等に

は、速やかに対応をお願いするようにしています。 

 

医療機関名称 医療法人社団鴻愛会 こうのす共生病院 

所   在   地 〒365-0027 埼玉県鴻巣市上谷２０７３−１ 

電  話  番  号 048-541-1131 

 

医療機関名称 医療法人社団デンタルケアコミュニティ フォレストデンタルクリニック鴻巣 

所   在   地 〒365-0039 埼玉県鴻巣市東2丁目1-8 1階 

電  話  番  号 048-511-6879 

※緊急の場合、「緊急連絡先」にご記入いただいた連絡先に連絡します。 

 

１１．事故発生時の対応 

 サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者の家族、市町村、関

係医療機関等への連絡を行い、事故の状況や事故に際してとった処置について記録、

報告、説明し、被害の拡大防止を図るなど必要な措置を講じます。 

 

１２．損害賠償について 

当事業所において、事業者の責任により利用者に生じた損害については、事業者

は速やかにその損害を賠償します。また守秘義務に違反した場合も同様とします。 

ただし、損害の発生について、利用者の故意又は過失が認められた場合、あるいは

利用者の置かれた心身の状況等を斟酌して、減額するのが相当と認められた場合に

は、事業者の損害賠償責任を減じさせていただきます。 

なお、事業者は下記の損害賠償保険に加入しています。 

 

 

 

１３．苦情等相談窓口 

※サービス提供に関する相談や苦情等については、次の窓口で対応します。 

窓口担当者 山本 緑 （介護支援専門員）  石井 和枝 （生活相談員） 

解決責任者 赤坂 弘美（特別養護老人ホーム共生の家 施設長） 

受付時間 毎日 9時00分～18時00分 

受付電話番号 048-796-0965 

 

 

 

保険会社名   あいおいニッセイ同和損害保険株式会社 

保険名      介護保険社会福祉事業者総合保険 



※次の公的窓口でも相談等を受け付けています。 

蓮田市役所 介護保険課 

〒349-0193 蓮田市大字黒浜2799番地1 

電話 048-768-3111 

(日、祝日、年末年始12月29日から1月3

日を除く平日8時30分～17時15分、 

土曜8時30分～12時) 

埼玉県国民健康保険団体連合会 介護保険課 

〒338-0002 さいたま市中央区下落合1704 国保会館 

電話 048-824-2568 

土日、祝日は除く8時30分～17時 

 

※第三者委員は、公正中立な立場で、苦情等を受付け相談に応じていただけます。 

増田 雅暢 元厚生省大臣官房政策調査官 048-769-3781 

常見 淳 元介護施設 施設長 048-766-1622 

 

 

１４．利用者等の意見を把握する体制、第三者による評価の実施状況について 

・利用者アンケート調査、意見箱等、ご利用者の意見等を把握 

する取り組みの状況 
あり 

 実施した年月日 なし 

 当該結果の開示状況 あり 

・第三者による評価の実施状況 なし 

 実施した年月日 なし 

 実施した評価機関の名称 なし 

 当該結果の開示状況 なし 

 

１５．法令遵守について 

 法人の事業が法令遵守により遂行されるよう、下記の通り責任者を置いております。 

法令遵守最高責任者 社会福祉法人共生会  理事長  頓所 澄江 

法令遵守責任者 社会福祉法人共生会  理事    後藤 耕佑 

特別養護老人ホーム共生の家

法令遵守責任者 

社会福祉法人共生会 

 特別養護老人ホーム共生の家  

               施設長  赤坂 弘美 

 

１６．非常時災害対策 

 事業者は、非常災害その他緊急の事態に備え、必要な設備を備えると共に、常に関係

機関と連絡を密にし、とるべき措置についてあらかじめ防災計画を作成し、防災計画に

基づき、定期的に利用者及び従業者等の訓練を行います。 

 



１７．身体拘束の廃止 

 原則として、利用者の自由を制限するような身体拘束を行わないこととします。 

 ただし、緊急やむを得ない理由により拘束せざるを得ない場合には、事前に利用者及

びそのご家族へ十分な説明を行い、同意を得るとともに、その態様及び時間、その際の

利用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由について記録します。 

 

１８．施設利用時の留意事項 

（１）共同生活の秩序を保ち、規律ある生活をお願いします。 

（２）施設内では指定場所において喫煙可能とし、その他の火気の取り扱いは、認めてお

   りません。 

（３）けんか、口論、泥酔、中傷その他、他人の迷惑となるような行為はご遠慮願います。

（４）安全・衛生等管理上必要な指示にご協力願います。 

（５）その他 

  ・利用者から居室の変更希望の申し出や同居者とのトラブル、また心身の状況に変 

   化があった場合は、居室の空き状況に応じて居室の変更を検討いたします。 

その際には、利用者やご家族等と協議の上で決定するものといたします。 

・入居後において基本的にいつでもご家族と一緒に外出及び外泊ができます。事前

に「外出・外泊届」をご提出ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



令和    年    月    日 

 

事業者は、利用者へのサービス提供開始にあたり、上記のとおり重要事項を説明しました。 

 

<事業者>    

所在地  〒349-0133 埼玉県蓮田市大字閏戸８７－５ 

名称          

   社会福祉法人 共生会 

 

  理事長  頓所 澄江    印 

 

<事業所> 

所在地 〒349-0133 埼玉県蓮田市大字閏戸８７－５     

名称          

 特別養護老人ホーム 共生の家 

      

管理者  施設長  赤坂 弘美    印 

 

説明者  生活相談員           印 

 

私は、本書面により、事業者から指定介護老人福祉施設サービスについて重要事項の説明を

受け、サービスの提供開始について同意しました。 

        〈利 用 者〉   

住 所  

 

氏 名                        印 

〈身元引受人 ・ 代理人  （どちらかに○）〉 

住 所       

 

氏 名                       印 （続柄）   


