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 重要事項説明書（特別養護老人ホーム長命園）  

 
 あなたに対する介護福祉施設サービス提供にあたり、介護保険法に関する厚生省令３９号４条に基づ
いて、当事業所があなたに説明すべき事項は次のとおりです。 
 

１．事業者の概要 

事業者の名称  松江福祉公社 
主たる事務所の所在地  松江市上乃木１０丁目５番２号 
法人種別  社会福祉法人 
代表者の氏名  理事長 岩田 憙昌 
電話番号   ０８５２－２７－３８８４ 

 

２．ご利用施設 

施設の名称  特別養護老人ホーム長命園 
施設の所在地  松江市上乃木１０丁目５番２号 
介護保険事業所番号  ３２７０１９００２２ 
施設長の氏名  石野 正亮 
電話番号   ０８５２－２７－３８８４ 
ファックス番号   ０８５２－３１－９２１３ 

 

３．ご利用施設であわせて実施する事業 

事業の種類 
  介護保険法の指定 

利 用 定 員 
 指定年月日  事業所番号 

短期入所生活介護サービス 12年 3月31日  3270190022  １２名（８床は個室） 
 

４．施設の成り立ちと事業の理念・方針 
特別養護老人ホーム長命園を設置・運営をしている社会福祉法人松江福祉公社は１９７８年に法人

を設立・認可。１９７９年に松江市八雲台にこばと保育園を設置・運営をしています。長命園は、同
法人により１９８３年に松江市上乃木に松江市で３番目の特別養護老人ホームとして設立され、以
来、高齢者の介護事業にあったってきました。設立時から基本理念として「すべての職員が、高齢者
の人格と権利を尊重し、障害をもった高齢者の援助にあたり、利用者が障害に負けない『豊かな生
活』をしていただくことを援助の柱とする。」ことを掲げてきました。介護保険制度においても基本
方針の変更はありません。 

  

５．施設の概要                                                                      

敷  地      ２，３６７㎡ 

建 物 
 構  造    鉄筋４階建 
 延床面積      ２，４００㎡ 短期入所棟 １６４．６㎡ 
 利用定員            ８０名 短期入所      １２名  

(1) 居 室 
 居室の種類   室 数  面 積             ３６㎡ 
 ４人部屋   ２０室  １人あたり面積               ９㎡ 

(2) 主な設備 
設備の種類 室  数 面  積 

食 堂   ２室                １５６㎡  
機能訓練室    １室              ９０㎡ 
一般浴室    １室（リフト浴 ）              ３６㎡ 
機械浴室    １室 特殊浴槽１台              １８㎡ 
医務室・静養室    １室              １８㎡ 
洗面所 １階 ２箇所 

２階 ２箇所 
              ４．６㎡ 
              ４．６㎡ 

便 所 １階 ２箇所 
２階 ２箇所 
（ウオッシュレット設備） 

            ５８．５㎡ 
            ５８．５㎡ 
 

ホール ２              ７２㎡ 
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６．職員体制 

従業者の職種 員数 保 有 資 格 

施設長 １ 社会福祉主事 

事務長 １  

事務職員（兼務２） ３ 社会福祉主事 

嘱託医師 ２ 医 師 （内科・精神科） 

生活相談員  (兼務） １ 社会福祉主事 介護福祉士   介護支援専門員 

介護支援専門員   （兼務） ２ 介護福祉士  介護支援専門員 

介護職員（ケアワーカー） 
パ－ト  ４３ 

介護福祉士 1級 ２級ヘルパー 介護支援専門員 社会福
祉士 

看護職員（ﾊﾟ-ﾄ含む） ５ 看護師 准看護師                          

機能訓練指導員（ﾊﾟ-ﾄ含む） １ 作業療法士 

栄養士 １ 管理栄養士 

調理員（ﾊﾟｰﾄ含む） １０ 栄養士 調理師 

その他 ２  

 

７．職員の勤務体制 
介護保険の指定基準を上回る看護・介護職員を配置しています。 
完全週休２日制を実施しています。 

 

８．施設サービスの概要 
 (1) 介護保険給付によるサービス内容 

サービスの種別 内             容 

食     事 

 食事時間 
 朝食  ８時 ～   昼食 １２時 ～  夕食 １８時～ 
 食事場所 各階の食堂にてお召し上がりいただきます。 
 ご利用の皆様の状態に応じたお食事を提供いたします。 

排      泄  排泄の自立を目指して、皆様の状態に応じた排泄の援助を致します。 

入浴・清拭 
 週に最低２回は入浴していただけます。 
 入浴日でも入浴できない方は暖かいタオルで清拭をいたします。 

離     床  寝たきり防止のため、毎日の離床のお手伝いをします。 

着  替  え  毎朝夕の着替えのお手伝いをします。 
整     容  身の回りのお手伝いをします。 

シーツ交換  シ－ツ交換は週１回行います。 
洗     濯  園内にて普段着の洗濯を行います。 
機 能 訓 練  ご希望により身体の状況・体力に応じた個別機能訓練をいたします。 

健 康 管 理 
 嘱託医により、定期診察及び健康診断を受けることが できます。必要時、他
科への受診もできます。 
 外部の医療機関に通院する場合は、できる限り介添えにご協力します。 

  介 護 相 談  入所者とその家族からのご相談に応じます。 
  (2) 介護保険給付外サービス （別紙サービス料金表を参照）  

サービスの種別 内       容 自己負担額 

①事務管理サービス 
銀行通帳管理、医療費等各種支払代行、買い物
代行、各種申請代行を致します。 

料金表のとおりご負担いただ
きます。 

②クラブ活動 
当施設では、お花・書道のクラブ活動を用意し
ております。参加されるか否かは任意です。 同上 

③入院サービス 
入院中の面会、洗濯、不足品の補充、支払い等
をご希望によりご家族に代わって致します。 同上 

④入院時私物保管 
 サービス 

入院の７日目より、私物を園で保管希望の方に
提供いたします。 同上 

※ その他、日常生活に必要な物品（ただしおむつを除きます）につきましては、入居者の方の全額
負担となっておりますのでご了承ください。 
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※ 医療及び入院時の対応について 
①当施設の嘱託医師による健康管理や療養指導につきましては介護保険給付サービスに含まれており
ますが、それ以外の医療につきましては他の医療機関による往診や入・通院により対応し、医療保険
適用により別途自己負担をしていただくことになります。 

②６日以内の検査等の短期入院の場合は、退院後再び施設に入居できます。 
③７日間以上３ヶ月以内の入院の場合には、退院後再び園に入居することができます。 
④３ヶ月以内の退院が見込まれないときには、契約を解除することもあります。 

 

９．協力医療機関 

医療機関の名称      前之園泌尿器科内科医院 松江記念病院 細田クリニック 

院 長 名 前之園 省三 舟塚 雅英 細田 眞司 

所 在 地 松江市乃白町薬師前１－１ 松江市上乃木３丁目４－１ 松江市田和山町１１２ 

電 話 番 号      ０８５２－２４－６２５５ ０８５２－２７－８１１１ ０８５２－２４－３２００ 

診 療 科 目      内科、泌尿器科 内科、外科、歯科口腔外科 精神科 

 

医療機関の名称      総合病院 松江生協病院 松江市立病院  

院 長 名 高濱 顕弘 紀川 純三  

所 在 地 松江市西津田八丁目８番８号 松江市乃白町３２番地１  

電 話 番 号      ０８５２－２３－１１１１ ０８５２－６０－８０８２  

診 療 科 目      内科、外科、整形外科 内科、外科、整形外科  

 

１０．苦情等申立窓口 
当施設のサービスについて、ご不明の点や疑問、苦情がございましたら、下記の窓口までお申し出

下さい。 
(1) 苦情の受付 

苦情は面接、電話、書面などにより苦情受付担当者が随時受け付けます。 
福祉サービス苦情受付箱を利用することも可能です。 

(2) 苦情受付の報告・確認 
苦情受付担当者が受け付けた苦情を苦情解決責任者と第三者委員(申出者の希望により)に報

告いたします。第三者委員は内容を確認し、苦情申出者に対し報告を受けた旨通知します。 
(3) 苦情解決のための話し合い 

苦情解決責任者は申出人と誠意をもって話し合い、速やかに解決を図るように努めます。 
その際、苦情申出人は、第三者委員の助言や立合いを求めることが出来ます。 

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 

(4) 本事業者で解決できない苦情は島根県運営適正化委員会、国民健康保険団体連合会、松江
市役所高齢者福祉課介護保険担当等への申立ができます。  

島根県運営適正化委員会  電話 ：０８５２－３２－５９１３ 
国民健康保険団体連合会  電話 ：０８５２－２１－２１１３  
松江市役所介護保険課  電話 ：０８５２－５５－５９３３ 

  
 サービス相談窓口   受付時間 月～金曜日 ８：３０～１７：３０  
 ○苦情受付担当者  生活相談員 坂本 由美子 
 ○苦情解決責任者  園   長 石野 正亮 
     電話番号    ０８５２－２７－３８８４   ＦＡＸ    ０８５２－３１－９２１３ 
 ○苦情第三者委員  高取 謙次 ０８５２－２３－９３０５ 
                      荒木 伸子 ０８５２－２３－６８８３ 

 

１１．緊急時の対応 
利用者の様態の変化、急変などがあった場合は、ただちに事業所管理者に報告し、ご家族に連絡を

するとともに２４時間の連絡体制を確保している当施設看護師に連絡をし、病院との連携により、健
康上の管理に関し必要に応じて適切な措置を講じます。 
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１２．事故発生時の対応 
事故が発生した場合には、速やかに家族等、市町村に連絡を行うとともに必要な措置を講じま

す。サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合には、本人・家族と協議のうえ、速や
かに賠償責任を負います。ただし施設の責に帰すべからざる事由による場合はこの限りではあり
ません。 

 

１３．非常災害時の対策 

災害時の対応 別途定める「長命園消防計画」にのっとり対応を行います。 

平常時の訓練 

別途定める「長命園消防計画」にのっとり年２回消防訓練を実施する他、
複数の職員が消防署の実施する防火管理者講習会を受講し、防火管理者の
資格を所持。消防関係機関の指導・協力を得て職員防災教育の周知徹底を
はかっています。 

防災設備 
スプリンクラー、非常通報装置・非常通路２カ所、その他消防法に定める
基準設備を完備しています。 
カーテン布団等は、防炎性能のあるものを使用しています。  

消防計画等  別途定める「長命園消防計画」による。  

 

１４．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 
 

１５．利用料（本人負担額） 
 ①サービスの利用料（１日あたり）  ※長命園利用は、全て多床室（４人部屋）の計算です。 
                                                          （単位：円） 

要介護度 要介護度１ 要介護度２ 要介護度３ 要介護度４ 要介護度５ 

 多床室（1割負担）    ５５９円     ６２７円     ６９７円     ７６５円     ８３２円 

 多床室 (2割負担） １，１１８円 １，２５４円 １，３９４円  １，５３０円 １，６６４円 

 多床室 (3割負担） １，６７７円 １，８８１円 ２，０９１円  ２，２９５円 ２，４９６円 

 入所した日から３０日以内の期間につき初期加算として 1 日３０円を加算 

 入院または外泊をした場合は、初日および最終日を除き 1 ヵ月に６日を限度として介護費用  

に代えて、１日につき２４６円を加算 

 再入所時栄養連携加算として、１回４００円を加算 

 栄養マネジメント加算として、１日につき１４円を加算 

 低栄養リスク改善加算として、１月につき３００円を加算（６ヵ月間のみ） 

 個別機能訓練加算として、１日につき１２円を加算 

 療養食加算として、医師の食事箋に基づく（糖尿病食、腎臓病食、肝臓病食、胃潰瘍食、貧血

食、膵臓病食、脂質異常症食）の療養食を提供した場合、１回につき６円を加算 

 精神科医加算として、１日につき５円を加算 

 日常生活継続加算として、１日につき３６円を加算 

 看護体制加算Ⅰとして、１日につき４円を加算 

 看護体制加算Ⅱとして、１日につき８円を加算 

 夜勤職員配置加算として、１日につき１６円を加算 

 看取り介護加算 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無いと診断し

て、利用者またはご家族の同意を得た看取り介護に関する計画をもとに看取り介護した場合で、

当施設で死亡した場合 

１４４円（死亡日以前４～３０日）６８０円（死亡日前日、前々日）１，２８０円（死亡日） 

 介護職員処遇改善加算 別途サ－ビス利用料合計額の８．３％ 

 特定介護職員処遇改善加算 別途サ－ビス利用料合計額の２．７％ 

 介護保険負担割合については介護保険負担割合証に準ずる。 
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   ②居住費および食費 （1日あたり）                                      （単位：円） 

 ① 居住費 ② 食 費 ①＋②自己負担額 

利用者負担第１段階     ０円    ３００円       ３００円 

利用者負担第２段階   ３７０円    ３９０円           ７６０円 

利用者負担第３段階   ３７０円    ６５０円       １，０２０円 

基準費用額   ８５５円  １，３９２円     ２，２４７円 

 ※ 特定入所者介護サービス費制度による介護保険負担限度額認定を受けている場合、

上記利用者負担段階の第１段階から第３段階に該当する場合があります。 

 

   ③利用者負担の段階別上限／月 

  月の負担限度額 

利用者負担第１段階   １５，０００円 

利用者負担第２段階  １５，０００円 

利用者負担第３段階  ２４，６００円 

利用者負担第４段階  ４４，４００円 

利用者負担第4段階現役並   ４４，４００円 

 
あなたのサービス利用自己負担料金／月３０日 

 介護費用上限額 居住費 食費 自己負担額合計／月 

要介護度（    ） 
負担段階（    ） 

    

 
※ 社会福祉法人減免制度等の軽減措置については、市役所の窓口または生活相談員にお尋ね下さい。 
 
②介護保険給付外サービス費 
    ・事務管理サービス費     月額３，０００円 
               （生活保護受給者・老齢福祉年金受給者は１，５００円） 
    ・入院時私物保管サービス   １日  １１０円 
               （入院７日目より私物を園で保管ご希望の方に提供いたします）  
    ・その他希望によるサービスは 別紙① サービス料金表を参照 
※ 事務管理サ－ビス費については選択により契約することが出来ます。 
※ 介護保険外サ－ビスを希望されない場合はそのサ－ビスに係わる費用はいただきません。 
 
※ 利用料の支払いについて 
 ・契約時に申込した預金口座から月末〆の請求に基づき、次月の２０日（休業日の場合は翌日営業

日）に上記口座より自動引落しで行います。（別途、別紙② 自動引き落とし契約をお願いしま
す。） 

 ・日常費用は、支払い時に施設が立て替え、上記介護保険一部負担金とともに請求します。 
 
※ 預かり金等管理について 
 預かり金等（預金通帳・印鑑）管理については、別紙③「長命園預り金等管理規定」に基づいて、
適正に管理いたします。 

 
※ 現金の取扱いについて 
・利用者所持金は、原則として本人管理をしていただきます。 
・利用者からの現金の預かりはいたしません。やむを得ず預かるときは「長命園預り金等管理規定」
に基づいて、ご本人の通帳に入金いたします。 

 

１６．利用者の記録や情報の管理・開示について 
    関係法令に基づいて、利用者の記録や情報を適切に管理し、利用者の求めに応じて、その内容を

開示します。また利用者およびご家族の情報の使用に関しては、あらかじめ別紙④「個人情報使用
同意書」により同意のうえ使用させていただきます。  
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１７．その他の運営についての重要事項 

 当園は職員の資質向上を図るための研修の機会を設け、業務体制を整備しております。 

 職員は業務上知り得た利用者または家族の秘密を保持させるため、退職した後においてもこれら

の秘密を保持するべき旨を、職員との雇用契約の内容としています。 

 認知症等の方について、利用者又は他の利用者等の生命または身体を保護するため、緊急やむを

得ない場合についてのみ、身体拘束を行う場合があります。その際は利用者およびご家族に説明を

し、同意に関してのご相談をすることとしています。また、同意を得た場合、その様態・時間、そ

の際の利用者の心身状況、並びに緊急やむを得ない理由を記録いたします。 

 利用者が重度化した場合は看取りに関しての指針に基づき、本人およびご家族の意思の確認と同

意を、必要の都度得ながら医療機関等との連携により対応することとします。 
 

１８．当施設ご利用の際にご留意いただく事項 

来訪・面会  

面会時間は８時３０分から２１時までに玄関にある面会簿に 
記入のうえお願いします。特に曜日等の制限はありません。  

来訪者が宿泊される場合には必ず許可を得てください。  

外出・外泊  
外出・外泊の際には行き先と帰宅日時を職員に申し出てくだ  

さい。  

居室・設備・器具の利
用  

施設内の居室や設備、器具は本来の使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等が生じた場合、弁  

償していただくことがあります。  

喫煙  
施設内は禁煙です。ご協力をお願いします。  

 

迷惑行為等  

騒音等他の入所者の迷惑になる行為はご遠慮願います。 
また、やみくもに他の入所者の居室等に立ち入らないように  

してください。  

所持品や現金等の管理  お手持ちの現金等はご本人で管理をお願いいたします。  

   
        重要事項説明者氏名                  
  
  私は、本書面に基づいて、乙の職員から上記、重要事項の説明を受けたことを確認します。 
 
令和    年  月  日 
 
 （利 用 者） 
       住  所 
 
       氏  名                       
 
 
 （利用者の身元引受人（連帯保証人）） 
       住  所 
 
       氏  名                              
 
       続  柄 
  
 （利用者の身元引受人（連帯保証人）） 
       住  所 
 
       氏  名                              
  
              続  柄 
  
 
 
 


