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介護老人保健施設サービス利用案内 

（重要事項説明書） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

《介護老人保健施設サービス利用の案内にあたって》 

 あなた（またはあなたの家族）が利用しようと考えている介護老人保健施設かがや

きが行います介護老人保健施設サービス（以下｢施設サービス｣といいます。）について、

利用される前に知っておいて頂きたい重要事項を説明いたします。 

 わからないこと、わかりにくいことがあれば、遠慮なく質問してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護老人保健施設かがやき 
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《施設サービスに関する重要な事項》 

 

１ 施設サービスを提供する事業者 

事業者 社会福祉法人大阪府社会福祉事業団 

代表者名 理事長  行松 英明 

所 在 地 大阪府箕面市白島三丁目 5 番 50 号 

（連絡先）   (電話) 072-724-8166 (ﾌｧｯｸｽ番号)072-724-8165 

 

２ 施設サービスを提供する施設 

（１）施設の名称等 

施設の名称 介護老人保健施設かがやき 

施設所在地 大阪府豊中市刀根山元町 5 番 60 号         

管理者 管理者（施設長）  眞下 節 

連絡先  (電話) 06-6850-3400 (ﾌｧｯｸｽ番号) 06-6850-9700 

介護保険事業者番号 2754080121 

入所定員 100 人 

  

（２）施設サービスの目的および運営方針 

目 的 

介護保険法に基づき、要介護と認定された方が、可能な限りその居

宅において、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

きるよう支援するとともに、その方の居宅における生活への復帰を目

指すことを目的とします。 

運営方針 

１．入所者の意思および人格を尊重し、常に入所者の立場に立った施

設サービスの提供に努めます。 

２．明るく家庭的な雰囲気を有し、地域と家庭との結びつきを重視し

ます。 

３．居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、他の介護保険施設お

よびその他の保健医療サービス・福祉サービスを提供する者との密接

な連携を行うよう努めます。 

４．施設サービスの目的の達成のため、職員の熱意と資質の向上を図

るよう努めます。 
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3 施設の職員体制等 

（１）施設の配置職員             

職 種 
基準

人員 
職 務 内 容 

医師 1 
施設サービス業務を統括するとともに、入所者の健康管理及び医

療の措置を講じる。 

薬剤師 0.4 医師の処方に基づく調剤及び医薬品の管理業務を行う。 

看護職員 10 管理者の指示のともに、入所者の保健衛生･看護業務を行う。 

介護職員 24 
管理者の指示のもとに、入所者の日常生活全般にわたる介護業務

を行う。 

理学療法士   

作業療法士 

言語聴覚士 

1 
管理者の指示のもとに、入所者に対し機能訓練･指導等の業務を行

う。 

介護支援専門員 1 
入所者の施設サービス計画の作成し、説明、同意のうえ交付を行

う。 

支援相談員 1 管理者の指示のもとに、入所者等に対し支援相談の業務を行う。 

栄養士 1 
管理者の指示のもとに、入所者等の食事献立に関すること及び栄

養指導ならびに栄養管理業務を行う。 

事務職員 管理者の指示のもとに、事業の運営事務及び施設の維持管理業務を行う。 

 

（２）職員の勤務体制 

 ① 看護・介護職員（入所者：看護・介護職員＝3：1） 

勤務体制 勤務時間 

日中の勤務者 8：45 ~ 17：30 

早出の勤務者 7：00 ~ 15：45 

遅出の勤務者 
11：30 ~ 20：15 

13：15 ~ 22：00 

夜間の勤務者 
16：30 ~ 翌日 9：30 

22：00 ~ 翌日 7：00 

 

② その他の職員 

 

 

 

受 付 日 月曜日から土曜日（ただし祝日及び 12 月 29 日～1 月 3 日を除く） 

受付時間 午前 8 時 45 分～午後 5 時 30 分まで 
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4 非常災害時の対策 

（１）非常時の対応として、当施設の消防計画及び防災マニュアルにより対応します。 

（２）防災訓練は、当施設の消防計画により、昼間と夜間を想定した避難・防災訓練を

年 2 回以上実施します。 

（３）防災設備 

・避難階段        2 ヵ所    ・防火・防排煙設備   あり 

・スプリンクラー設備   あり    ・自動火災報知器    あり 

・火災通報装置      あり    ・非常電源設備     あり 

・非常警報装置      あり    ・避難器具（すべり台）  1 ヵ所 

・ガス漏れ火災警報器   あり    ・誘導灯及び誘導標識  86 ヵ所 

・漏電警報装置      あり    ・カーテン等は防災加工商品を使用 

 

5 施設サービスを受けることができる方 

（１）介護保険法に基づく被保険者証を有し、要介護と認定された方、および、生活保

護法による施設介護に係る介護扶助を受けることができる方 

（２）病状が安定し、看護･医学的管理下での介護および機能訓練その他必要な医療等

が必要な方 

（３）施設内において集団生活が可能な方 

（４）入所中において介護者等の協力が得られる方 

（５）退所後において介護者等の協力により居宅生活への復帰を目指す方 

 

6 施設サービスを受けるための手続 

 ① 施設サービスを受けようとする場合は、所定の利用申込書およびかかりつけ医師

の診療情報提供書を提出してください。 

 ② 本人の心身の状況を確認するため、施設の専門職員による面接を受けていただき

ます。 

 ③ 面接終了後は、施設内に設置された入所検討会議にて施設療養が適当かどうかの

検討を行い、その結果をお知らせいたします。 

 

7 入所中の療養等 

（１）入所中の療養は、認定された要介護度、本人・家族の意思及び施設の医師等の各

専門職の意見により、担当介護支援専門員が施設サービス計画書を作成し、その

計画に基づき行います。 

（２）入浴は、1 週間に 2 回以上とし､その他必要な場合は適宜清拭を行います。 

（３）ケアサポートセットを利用されない場合は利用者の衣服の洗濯をご家族等にて
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お願いいたします。 

（４）おむつが必要な方は、施設において用意いたします。 

（５）褥瘡の発生を防止するための適切な介護を行います。 

（６）配膳をする時間は、特別な理由がない限り、次のとおりといたします。 

    朝食―8 時   昼食―12 時   おやつ―15 時   夕食―18 時 

（７）家族等の面会時間は、13 時から 18 時までとなっております。面会時間以外での

ご来所は、他の入所者の就寝時間などを考慮し、ご遠慮くださいますようお願い

いたします。 

 

8 入所者の留意事項 

（１）団体生活の秩序を守り、相互の和に努めること。 

（２）他の入所者をはじめ他人に迷惑となる行為をしないこと。 

（３）所定の場所以外において火気を使用しないこと。 

（４）入所中（外出・外泊時を含む。）は､原則、医療機関への受診をしないこと。 

（５）現金・貴重品を持ち込まないこと。 

（６）宗教の勧誘、特定の政治活動及び営利行為をしないこと。 

（７）ペット等を持ち込まないこと。 

（８）その他職員指示に従うこと。 

 

9 退 所 

 次のいずれかに該当する場合は、退所となります。 

 （１）入所者または家族等が、退所を決めた場合 

（２）入所者が要介護認定において自立または要支援等と判定された場合 

（３）当施設で定期的に実施する退所検討会議において、退所して居宅における生活が

可能と判断された場合 

（４）入所者の病状、心身の状態が著しく悪化し、当施設での適切なサービスの提供が

困難と判断された場合 

（５）他の入所者または職員に対して、利用継続が困難となる程度の迷惑行為を行い、

その改善が認められない場合 

（６）入所者またはその家族が、利用料金を支払期日から２か月以上遅延し、さらに支

払いの督促から１４日以内にお支払いがない場合 

（７）その他やむを得ない事情により施設利用が困難となった場合 
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10 施設サービスの利用料、その他の費用 

 次の（１）及び（２）の合計額が利用料となります。 

 

（１）施設サービス費（基本料金） 

【在宅強化型】 
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【基本型】 
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※ 上記金額は、厚生労働省の告示に基づきます。 

※ 保険請求の算定上、誤差が生じることがあります。 

※ サービス提供体制強化加算は、当施設が厚生労働大臣が定める基準に適合しているものと

して届け出し、入所者に対して介護保険施設サービスを行った場合に算定します。 

※ 夜勤職員配置加算は、夜間および深夜の時間帯について手厚い人員体制をとっている場合

に算定します。 

※ 短期集中リハビリテーション実施加算は、医師又は医師の指示を受けた理学療法士等が入

所した日から３月間に 20 分以上の個別リハビリテーションを１週におおむね３日以上実

施した場合に算定します。 

※ 認知症短期集中リハビリテーション実施加算は、認知症であってリハビリテーションによ

って生活機能の改善が見込まれると医師が判断した入所者について、医師又は医師の指示

を受けた理学療法士等が入所した日から３月間に、記憶の訓練、日常生活活動の訓練等の

プログラムを週３日実施した場合に算定します。 

※ 認知症ケア加算は、日常生活に支障を来すおそれのある症状又は行動が認められることか

ら、介護を必要とする認知症の利用者に対してサービスを提供した場合に算定します。 

※ 認知症行動・心理症状緊急対応加算は、医師が認知症の行動などによって、在宅での生活

が困難と判断した利用者が緊急で入所した場合に 7 日間を限度として算定します。 

※ 若年性認知症入所者受入加算は、若年性認知症(40 歳から 64 歳まで)の入所者を対象に介

護保健施設サービスを行った場合に算定します。 

※ 認知症チームケア推進加算は、認知症の行動・心理症状（BPSD）の発現を未然に防ぐた

め、あるいは出現時に早期に対応するための平時からの取組を推進した場合に算定します。 

※ ターミナルケア加算は、医師が一般的な医学的見地に基づき回復の見込みがないと診断し

た入所者に対して、他職種共同にて入所者の状態又は家族の求め等に応じて、随時本人又

は家族に十分な説明を行い、合意を取りながらその人らしさを尊重した看取りケアを実施

した場合に算定します。 

※ 在宅復帰・在宅療養支援機能加算は、厚生労働大臣が定める入所者の割合や人員基準等に

適合するものとして届け出ている場合に算定します。 

※ 初期加算は、当施設に入所した日から 30日以内の期間について算定します。 

※ 療養食加算は、疾病治療のため医師の発行する食事箋に基づき糖尿病食、腎臓病食、肝臓

病食、胃潰瘍食、貧血食、膵臓病食、脂質異常食、痛風食及び特別な場合の検査食を提供

した場合に算定します。 

※ 再入所時栄養連携加算は、当施設に入所していた者が退所し病院又は診療所に入院後、再

度当施設に入所する際、当初に入所していた時と再入所時で栄養管理が異なる場合に、当

施設の管理栄養士が入院先の病院等の管理栄養士と連携し、栄養ケア計画を策定した場合



11 

 

に算定します。 

※ 認知症専門ケア加算は、日常生活に支障を来すおそれのある症状又は行動が認められる認

知症の入所者に対して、専門的な認知症ケアを行った場合に算定します。 

※ 入所前後訪問指導加算は、入所期間が１月を超えると見込まれる入所者の入所予定日前 30

日以内又は入所後７日以内に退所後に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を行った場合に算定します。 

※ 試行的退所時指導加算は、退所が見込まれる入所期間が１月を超える入所者を試行的に居

宅に退所させる場合に、その試行的退所時に入所者及び家族等に対して退所後の療養上の

指導を行った場合に、最初の試行的退所から３月の間１月一回を限度として算定します。 

※ 退所時情報連携加算は、介護老人保健施設から、特定施設へ入居し、情報連携を行った場

合に算定します。 

※ 入退所前連携加算は、入所者が退所後に希望する居宅介護支援事業所と連携し入所者の同

意を得て、退所後のサービス方針を定め、必要や情報提供を行い退所後のサービス利用に

関する調整を行う場合に算定します。 

※ 訪問看護指示加算は、入所者の退所時に当施設の医師が診療に基づき、訪問看護、定期巡

回・随時対応型訪問介護看護の利用の必要性を認め、入所者が選定する訪問看護ステーシ

ョン、定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業所に対して、入所者の同意を得て訪問看護

指示書を交付した場合に算定します。 

※ 栄養マネジメント強化加算は、低栄養状態又はそのおそれのある入所者に対して、他職種

共同で栄養ケア計画を作成し、これに基づく栄養管理を行うとともに、その他の入所者に

対しても食事の観察を行い、入所者ごとの継続的な栄養管理を強化して実施した場合に、

算定します。 

※ 経口移行加算は、医師の指示に基づき他職種共同にて、現在経管による食事摂取をしてい

る入所者ごとに経口移行計画を作成し、それに基づき管理栄養士等による支援が行われた

場合、算定します。 

※ 経口維持加算は、現在食事を経口摂取しているが摂食機能障害を有し、誤嚥が認められる

入所者に対し、医師又は歯科医師の指示に基づき他職種共同にて食事観察及び会議を行い、

入所者ごとに経口維持計画を作成し、それに基づき、医師又は歯科医師の指示を受けた管

理栄養士又は栄養士が、栄養管理を行っている場合に算定します。 

※ 口腔衛生管理加算は、歯科衛生士が入所者に対し、口腔衛生等の管理を月２回以上行い、

当該入所者に係る口腔衛生等の管理の具体的な技術的助言及び指導等を介護職員に行って

いる場合に、算定します。 

※ かかりつけ医連携薬剤調整加算は、当施設の医師又は薬剤師が高齢者の薬物療養に関する

研修を受講し、入所中に服薬薬剤の総合的な評価を行い、退所時に入所者の主治医に上皮



12 

 

王提供を行った場合等に算定します。 

※ 所定疾患施設療養費は、肺炎等により治療を必要とする状態となった入所者に対し、治療

管理として投薬、検査、注射処置等が行われた場合に算定します。 

※ リハビリテーションマネジメント計画書情報提供加算は、入所者ごとのリハビリテーショ

ン実施計画書の内容を厚生労働省に提出し、その情報を施設サービスの適切かつ有効な提

供に活用している場合に、算定します。 

※ 褥瘡マネジメント加算は、入所者ごとに褥瘡の発生とリスクを評価し、多職種共同にて褥

瘡ケア計画を作成し、計画に基づく褥瘡管理を行うとともに、そのケアの内容や状態を記

録している場合に算定します。 

※ 排せつ支援加算は、排せつに介護を要する入所者であって、適切な対応を行うことで要介

護状態の軽減が見込まれる者について、多職種共同にて、当該入所者が排せつに介護を要

する原因を分析し、それに基づく支援計画を作成し、当該支援計画に基づく支援を継続し

て実施した場合に算定します。 

※ 自立支援促進加算は、医師が入所者ごとに自立支援に係る医学的評価を行い、自立支援の

促進が必要であると判断された入所者ごとに多職種共同で支援計画を作成し、これに基づ

くケアを実施した場合に算定します。 

※ 科学的介護推進体制加算は、入所者ごとの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、その情報を施設サービスの適切かつ有効な提供

に活用している場合に算定します。 

※ 安全対策体制加算は、事故発生又はその再発防止のために必要な措置を講じるとともに、

安全対策の担当者が必要な外部研修を受講し、施設内に安全管理部門を設置するなど組織

的な安全対策体制が整備されている場合に算定します。 

※ 外泊時費用は、居宅における外泊を認めた場合、１月に６日を限度として所定単位数に代

えて算定します。 

※ 緊急時治療管理は、利用者の病状が著しく変化した場合に緊急その他やむをえない事情に

より行われる医療行為が発生した場合に算定します。 

※ 協力医療機関連携加算は、入所者の健康状態を日々記録し、協力医療機関または入所者の

主治医に対して月に 1回以上の情報提供をした場合に算定します。 

※ 高齢者施設等感染対策向上加算は、施設内で感染者が発生した場合に、感染者の対応を行

う医療機関との連携の上で、施設内で感染者の療養を行うことや、他の入所者等への感染

拡大を防止するために、医療機関等と連携を行った場合に算定します。 

※ 生産性向上推進体制加算は、介護現場における生産性の向上に資する取組の促進を図る観

点から、介護ロボットや ICT等のテクノロジーの導入後の継続的なテクノロジーの活用を

実施し業務改善の効果を示すデータを提供した場合に算定します。 
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※ 介護職員等特定処遇改善加算及び介護職員処遇改善加算及び介護職員ベースアップ等支援

加算は、介護職員の処遇を改善するための賃金改善や資質の向上等の取り組みを行う事業

所に認められる加算です。介護職員等特定処遇改善加算及び介護職員処遇改善加算及び介

護職員ベースアップ等支援加算は、区分支給限度基準額の対象外となります、 

※ 地域区分別の単価(4級地 10.54円)を含んでいます。 

※ (利用料について、事業者が法廷代理受領を行わない場合)上記に係る利用料は、全額をい

ったんお支払いいただきます。この場合、「サービス提供証明書」を交付しますので、「領

収書」を添えてお住まいの市町村に居宅介護サービス費の支給(利用者負担額を除く)申請

を行ってください。 

 

（２）その他の費用（実費負担分）      

ア 加算料金（入所された方）        

内 容 日 額 

食 費 1,520 円 

 

内 容 日 額 

居住費 
多床室（4 人部屋） 

個 室 
450 円 

 

＊ 介護保険負担限度額認定証の交付を受けている方は、上記の金額に代えて認定証記載の 

負担限度額となります。ただし、負担限度額を下まわった場合は、その額となります。 

＊ 利用日前日の正午（12 時）までに利用中止等の連絡がない場合は、上記食費を徴収します。 

イ 加算料金（利用された方） 

内 容 日 額 

特別療養室料（個室） 3,300 円（税込） 

＊特別療養室料については、外泊の場合も算定させていただきます。 

 

ウ その他（必要とした場合） 

内 容 日 額 

貴重金品管理料金 1 日 50 円 

理美容料 1 回 実費 

各種診断書料 1 通 1,100 円（税込） 

その他文書料 1 通 550 円（税込） 

クラブ活動費 － 材料費（実費） 

インフルエンザワクチン接種料 － 
65 歳以上 1,500 円 

65 歳未満 実費 



14 

 

肺炎球菌ワクチン接種料 － 実費 

その他 
ケアサポートセットをご利用の場合は業者との

契約が必要となり実費が発生します。 

注１：原則貴重金品の管理は家族もしくは関係者などで行っていただきます。貴重金品の管理

を担う方がいない場合に限り、貴重金品の管理に関する契約を締結し施設において管理

を行ないます。 

注２：65 歳以上の方で、生活保護世帯、あるいは本人及び世帯員全員が市民税非課税の方の場 

合は、接種料の減免措置がありますので、接種申込時にお申し出ください。 

 

なお、（２）その他の費用額は、経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、

入所者に対して変更を行うまでに説明を行い、当該費用額を相当額に変更することがあります。 

 

11 利用料、その他の費用の請求及び支払い方法等 

（１）利用料、その他の費用の請求 

 ア 利用料、その他の費用(各種診断書料及びその他文書料を除く)は、利用月ごとの

合計金額により請求いたします。 

 イ 前アにかかる費用の請求は、利用月の翌月１７日頃になります。 

 ウ 各種診断書料及びその他の文書料は、交付時にお支払いいただきます。 

（２）利用料、その他の費用のお支払い 

 ア お支払い方法は、ご指定された金融機関預金口座からの振替となります。 

   利用開始に際しては、「預金口座振替依頼書」にご記入・ご捺印の上、利用料の

振替口座をご登録ください。 

 イ 請求した額を、毎月２２日（土・日曜日、祝日の場合は、次の銀行営業日）にご

指定の預金口座から振替えます。預金通帳の印字は「RKS．ホンニンフタンキン」

となります。 

 ウ 振替が完了した利用料については、翌月１７日頃に領収書を送付させて頂きます。

領収書の再発行は致しませんので、必ず保管しておいて下さい。 

 エ 口座振替登録未完了、預金残高不足等により口座振替ができなかった場合は、翌

月以降に合計して振替となります。 

 オ その他、やむを得ない事由がある場合等は、別にお支払いをお願いすることがあ

ります。 

12 記録の作成 

（１）当施設は、入所者の施設サービスの提供に関する記録を作成し、5 年間は保管し

ます。 
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（２）当施設は、入所者が前項の記録の閲覧、謄写を求めた場合には、原則としてこれ

に応じます。ただし、家族等（入所者の代理人を含みます。）に対しては、入所

者の承諾その他必要と認められる場合に限り、これに応じます。 

 

13 身体の拘束等 

当施設は、原則として入所者に対して身体拘束を行いません。ただし、自傷他害

等のおそれがある場合など、入所者本人または他人の生命・身体に対して危険が及

ぶことが考えられるときは、入所者に対して説明し同意を得た上で、次に掲げるこ

とに留意して、必要最小限の範囲内で行うことがあります。その場合は、身体拘束

を行った日時、理由及び態様等についての記録を行います。 

また事業者として、身体拘束をなくしていくための取り組みを積極的に行います。 

（１）緊急性･･････直ちに身体拘束を行わなければ、入所者本人または他人の生命・

身体に危険が及ぶことが考えられる場合に限ります。 

（２）非代替性････身体拘束以外に、入所者本人または他人の生命・身体に対して危

険が及ぶことを防止することができない場合に限ります。 

（３）一時性･･････入所者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことがな

くなった場合は、直ちに身体拘束を解きます。 

 

14 秘密の保持と個人情報の保護 

（１）入所者及びその家族等に対する秘密の保持について 

   管理者及びその従業員は、入所者及びその家族等から、サービス提供をする上で

知り得た利用者またはその家族等に関する秘密（個人を特定する情報を含むもの

をいいます。）を正当な理由なく、第三者に漏らしません。また、この秘密を保持

する義務は、利用終了後および職員の離職後も継続します。ただし、下記の事項

については、入所者およびその家族等から、あらかじめ文書による同意を得た上

で、情報提供を行うことがあります。 

① 介護保険サービスの利用のための市町村、居宅介護支援事業者その他の介護保険

事業者への情報提供、あるいは適切な在宅療養の為の医療機関等への情報提供 

② 介護保険サービスの質の向上のための学会、研究会等での事例研究発表等 

  この場合、入所者及びその家族等の個人を特定できないように仮名等を使用する

ことを厳守します。 

（２）個人情報の保護について 

① 管理者及びその従業員は、入所者(又はその代理人)又はその家族等から予め文

書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等において、入所者又は家族等の個
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人情報を用いません。 

② 管理者は、入所者及びその家族等に関する個人情報が含まれる記録物について

は、細心の注意を持って管理し、また処分の際にも第三者への漏洩を防止するも

のとします。 

 

15 医療機関への受診および緊急時の対応 

（１）入所中の治療については、当施設の医師が診察いたしますので、医師の指示なく

病院等の医療機関での受診（投薬を含む。）はできません。 

（２）疾病等の内容により専門的な治療を必要とする場合は、当施設の医師の指示に基

づき協力病院等に受診していただきます。 

（３）当施設の医師の指示により受診された場合は、介護老人保健施設入所中において

健康保険の適応となるもの以外は、施設が負担いたします。 

 ※介護老人保健施設入所中に健康保険の適応となる主なもの・・・初診料、再診料及び画像診断料等 

（４）協力病院等への受診および入所利用中に心身の状態が急変した場合、必ず｢緊急

時の連絡者｣にご連絡いたします。 

 

「協力病院」 

市立豊中病院 豊中市柴原町 4 丁目 14 番 1 号  (電話番号) 06-6843-0101 

診療科目 内科・外科・整形外科・循環器科・皮膚科 他 

 

「協力歯科」 

一般財団法人 

豊中市医療保健センター 
豊中市上野坂 2 丁目 6 番 1 号   06-6848-1661 

 

16 入所サービスに関する要望または苦情の申し出 

 入所者およびその家族等は、当施設が提供する施設サービスに対しての要望または苦

情について、当施設に申し出ることができ、または、所定の場所に設置する「意見箱」

に投函して申し出ることができます。 
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【事業所の窓口】 

介護老人保健施設かがやき 

（担当：支援相談員） 

所 在 地 

電話番号 

受付時間 

豊中市刀根山元町 5－60 

TEL：06-6850-3400  

FAX：06-6850-9700 

平日 8：45～17：30 

【豊中市の窓口】 

豊中市 福祉部 長寿社会政策課 

所 在 地 

電話番号 

受付時間 

豊中市中桜塚 3－1－1 

TEL：06-6858-2838   

FAX：06-6858-3146 

平日 8：45～17：15 

【豊中市の窓口】 

『話して安心、困りごと相談』 

所 在 地 

電話番号 

受付時間 

豊中市中桜塚 3－1－1 

TEL：06-6858-2815   

FAX：06-6854-4344 

平日 9：00～17：15 

【公的団体の窓口】 

大阪府国民健康保険団体連合会 

所 在 地 

電話番号 

受付時間 

大阪市中央区常盤町１－３－８ 

 TEL：06-6949-5418 

平日 9：00～17：00 

 

17 事故発生の防止および事故発生時の対応について 

（１）当事業所は、事故の発生又はその再発を防止するため、次の各号に定める措置を

講じるものとします。 

①事故が発生した場合の対応、次号に規定する報告の方法等が記載された事故発生
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の防止のための指針を整備します。 

②事故が発生した場合又はそれに至る危険性がある事態が生じた場合に、当該事実

が報告され、その分析を通じた改善策を従業者に周知徹底する体制を整備します。 

③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研修を定期的に行います。 

④ 前３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。 

（２）入所者に対するサービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに、市町村、

入所者の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じることとします。 

（３）施設は、前項の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ものと

します。 

（４）施設は、入所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います。  

【市町村等への連絡】 豊中市福祉部長寿社会政策課 

豊中市中桜塚 3 丁目 1 番 1 号  06-6858-2868 

 

18 賠償責任  

（１）当事業所の責めに帰すべき事由により、賠償すべき事故が発生した場合には、

入所者に対してその損害を賠償します。 

（２）入所者の責めに帰すべき事由により、当施設が損害を被った場合には、入所者

および入所者の家族等にその損害を賠償していただきます。 

なお、事業者は、下記の損害賠償保険に加入しています。 

保険会社名 ：損害保険ジャパン株式会社 

保 険 名 ：福祉事業者損害賠償責任保険 

 

19 虐待の防止について 

  当事業所は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必

要な措置を講じます。 

（１）虐待防止に関する責任者を選定しています。 

   虐待防止に関する責任者      副施設長   野口 満男 

（２）成年後見制度の利用を支援します。 

（３）苦情解決体制を整備しています。 

（４）従業者に対する虐待防止を啓発･普及するための研修を実施しています。 

（５）研修等を通じて、従業員の人権意識の向上や知識や技術の向上に努めます。 

（６）従業員が支援にあたっての悩みや苦労を相談できる体制を整えるほか、利用者等 
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の権利擁護に取り組める環境の整備に努めます。 

（７）虐待防止のための指針を整備します。 

（８）虐待防止対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果を従業者 

に周知します。 

（９）当該施設従業者又は養護者（入所者の家族等高齢者を現に養護する者）による虐

待を受けたと思われる入所者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通報

するものとします。 

 

20 衛生管理等 

（１）入所者の使用する施設、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じます。 

（２）必要に応じて保健所の助言、指導を求めるとともに、常に密接な連携に努めます。 

（３）事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる措置を講

じます。 

①  感染症対策を検討する委員会を月に一回以上開催し、その結果を周知してい

ます。 

②  感染症対策の指針を整備しています。 

③  従業者に対して定期的に研修及び訓練を実施しています。 

 

21 業務継続計画の策定等について 

（１）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老人保健のサ

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（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。 

（２）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）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。 

 

22 職場におけるハラスメントの防止 

 当事業所は、「ハラスメント防止対策に関する基本方針」に基づき、適切なサービス

の提供を確保する観点から、職場において行われる性的な言動または優越的な関係を背

景とした言動であって業務上必要かつ相当な範囲を超えたものにより従業者の就業環

境が害されることを防止するため、次の措置を講じます。 

（１） ハラスメントを未然に防ぐため、従業者に対する研修の実施をしております。 
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（２） ハラスメントに関する相談、分析等実施体制の整備をしています。 

（３） ハラスメント行為者が利用者またはその家族であり以下に掲げる迷惑行為のよ

うに著しく常識を逸脱していると考えられる場合において、当事業所からの申し入れに

もかかわらず、改善の見込みがないと判断した場合は、担当者の変更やサービスの中止

またはサービス利用契約に基づく不信行為として契約の解除を行うことがあります。 

【利用者や利用者家族から当施設の職員に対する迷惑行為】 

・当事業所を通さない状況での職員によるサービス提供や個人的な連絡（個人契約など） 

・当事業所職員の自宅住所、電話番号などの個人情報に関する聞き取り 

・当事業所職員の無断での写真や動画の撮影 

・暴言、暴行、嫌がらせ、誹謗中傷、パワーハラスメント、セクシャルハラスメント 

・その他厚生労働省で発表された参考資料に記載の行為 

 

23 その他定めのない事項について 

  この重要事項説明書に定めのない事項については、介護保険法令その他関係法令に

定めるところにより、入所者または入所者の家族等と当施設が誠意をもって協議して

定めることとします。 

 

24 提供するサービスの第三者評価の実施状況について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

実施の有無 無 

実施した直近の年月日  

実施した評価機関の名称  

評価結果の開示状況  
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介護老人保健施設かがやき利用及びサービス提供に伴う 

利用者負担にかかる重要事項説明同意書 

 

 

介護老人保健施設かがやきを利用するにあたり、介護老人保健施設サービス利用案内（重要

事項説明書）を受領し、これらの内容に関して担当者による説明を受け、十分理解した上で同

意し、また、施設サービスを利用するに際して、施設の定める料金を支払うことに同意します。 

 

令和  年  月  日 

 

社会福祉法人大阪府社会福祉事業団 

介護老人保健施設かがやき 

施設長 眞下 節 

 

＜利用者＞     住所            

氏名                ○印  

 

＜利用者家族代表＞ 住所            

氏名                ○印  

 

請求書・明細書の送付先 

住所 〒   － 

氏名                  （続柄    ） 

 

緊急時の連絡先 

①住所 〒   － 

氏名                 （続柄    ） 

℡  （     ）     － 

 

②住所 〒   － 

氏名                 （続柄    ） 

 ℡  （     ）     － 


