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介護老人保健施設 入所利用約款 
 

（約款の目的） 

第１条 介護老人保健施設高根沢シルバーホーム（以下「当施設」という。）は、要介護状

態と認定された利用者（以下単に「利用者」という。）に対し、介護保険法令の趣

旨に従って、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

るようにするとともに、利用者の居宅における生活への復帰を目指した介護保健

施設サービスを提供し、一方、利用者および利用者代理人（以下「代理人」という。）

は、当施設に対し、そのサービスに対する料金を支払うことについて取り決めるこ

とを、本約款の目的とします。 

（適用期間） 

第２条 本約款は、利用者が介護老人保健施設入所利用同意書を当施設に提出したときか

ら効力を有します。ただし、代理人に変更があった場合は、新たに同意を得ること

とします。 

２ 利用者は､前項に定める事項の変更が行われない限り､初回利用時の同意書提出を

もって､繰り返し当施設を利用することができるものとします｡ 

（利用者からの解除） 

第３条 利用者および代理人は、当施設に対し、退所の意思表明をすることにより、本約款

に基づく入所利用を解除・終了することができます。 

（当施設からの解除） 

第４条 当施設は、利用者および代理人に対し、次に掲げる場合には、本約款に基づく入所

利用を解除・終了することができます。 

① 利用者が要介護認定において自立または要支援１・２と認定された場合 

② 当施設において定期的に実施される入所継続検討会議において、退所して居宅に

おいて生活ができると判断された場合 

③ 利用者の病状、心身状態等が著しく悪化し、当施設での適切な介護保健施設サービ

スの提供を超えると判断された場合 

④ 利用者および代理人が、本約款に定める利用料金を１か月分以上滞納し、その支払

いを督促したにもかかわらず３０日間以内に支払われない場合 

⑤ 利用者または代理人が、当施設、当施設の職員または他の利用者等に対して、利用

継続が困難となる程度の背信行為または反社会的行為を行った場合 

⑥ 天災、災害、施設・設備の故障その他やむを得ない理由により、当施設を利用させ

ることができない場合 

（利用料金） 

第５条 利用者および代理人は、連帯して、当施設に対し、本約款に基づく介護保健施設サ

ービスの対価として、重要事項説明書の利用単位ごとの料金をもとに計算された

月ごとの合計額および利用者が個別に利用したサービスの提供に伴い必要となる

額の合計額を支払う義務があります。ただし、当施設は、利用者の経済状態等に変

動があった場合、上記利用料金を変更することがあります。 

２ 当施設は、利用者および代理人に対し、前月料金の合計額の請求書および明細書を、

毎月１６日頃に郵送します。利用者および代理人は、連帯して、当施設に対し、当

該合計額をその月の末日までに支払うものとします。なお、支払いの方法は銀行口

座引落しもしくは銀行振込とします。 

３ 当施設は、利用者または代理人から、１項に定める利用料金の支払いを受けたとき

は、利用者または代理人に対して、領収書を発行します。 
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（記録） 

第６条 当施設は、利用者の介護保健施設サービスの提供に関する記録を作成し、その記録

を利用終了後５年間は保管します。 

２ 当施設は、利用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、代理人その他の者に対しては、利用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。 

（身体の拘束等） 

第７条 当施設は、利用者の意思および人格を尊重し、原則として利用者に対し身体拘束を

行ないません。ただし、自傷他害の恐れがある等緊急やむを得ない場合は、施設長

が判断し、身体拘束その他利用者の行動を制限する行為を行うことがあります。こ

の場合には、当施設の医師がその様態および時間、その際の利用者の心身の状況、

緊急やむを得なかった理由を診療録に記載することとします。 

（虐待の防止） 

第８条 当施設は、利用者の人権の擁護、虐待の発生またはその再発を防止するため、必要

な体制の整備を行うとともに、職員に対し研修を実施する等の措置を講じるもの

とします。 

（ハラスメント対策） 

第９条 適切な介護保健施設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職員の就業環境が害されることを防止するため、方針

    の明確化等の必要な措置を講じるものとします。 

（秘密の保持） 

第１０条 当施設とその職員は、業務上知り得た利用者または代理人もしくはその家族等

に関する秘密を、正当な理由なく第三者に漏らしません。ただし、情報提供につ

いては、別紙個人情報のお取扱いに基づいて、利用者および代理人から、予め同

意を得た上で行うこととします。 

２ 前項に掲げる事項は、利用終了後も同様の取扱いとします。 

（緊急時の対応） 

第１１条 当施設は、利用者に対し、当施設の医師の医学的判断により受診が必要と認める

場合、協力医療機関または協力歯科医療機関での診療を依頼することがありま

す。 

２ 当施設は、利用者に対し、当施設における介護保健施設サービスでの対応が困難

な状態、または、専門的な医学的対応が必要と判断した場合、他の専門的機関を

紹介します。 

３ 前２項のほか、入所利用中に利用者の心身の状態が急変した場合、当施設は、利

用者および代理人が指定する者に対し、緊急に連絡します。 

（他医療機関受診） 

第１２条 介護老人保健施設は常勤医師がおりますので、比較的安定している病状に対応

     する医療については当施設の医師が対応し、入所中不必要に往診を求めたり通

     院をさせることはできないことになります。 

   ２ 利用者の傷病等から見て、当施設の医師の判断により、受診をお願いすることが

あります。 

   ３ 受診結果については受診後、速やかに代理人またはご家族に報告いたします。 

４ 万一受診となった場合は、健康保険が適用される診療内容については、各健康保

険で定められている自己負担割合に応じた金額が利用者負担となります。 
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   ５ 歯科受診については全て健康保険が適用され、各健康保険で定められている自

己負担割合に応じた金額が利用者負担となります。 

   ６ 入所中の外泊時も同様の取り扱いとなります。 

（要望または苦情等の申出） 

第１３条 利用者および代理人は、当施設の提供する介護保健施設サービスに対しての要

望または苦情等について、担当窓口である支援相談員に申し出ることができ、ま

たは、備付けの用紙、管理者宛ての文書で所定の場所に設置する「ご意見箱」に

投函して申し出ることができます。 

（賠償責任） 

第１４条 介護保健施設サービスの提供に伴って当施設の責に帰すべき事由によって、利

用者が損害を被った場合、当施設は、利用者に対して、損害を賠償するものとし

ます。 

２ 利用者の責に帰すべき事由によって、当施設が損害を被った場合、利用者および

代理人は、連帯して、当施設に対して、その損害を賠償するものとします。 

（利用契約に定めのない事項） 

第１５条 この約款に定められていない事項は、介護保険法令その他諸法令に定めるとこ 

ろにより、利用者または代理人と当施設が誠意をもって協議して定めることと 

します。 
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介護老人保健施設 高根沢シルバーホーム 重要事項説明書 

（令和６年８月１日現在） 
１．施設の概要 

（１）施設の名称等 

  

    ・施設名 

    ・開設年月日 

    ・所在地 

    ・電話番号 

    ・ファックス番号 

    ・管理者名 

    ・介護保険指定番号 

介護老人保健施設 高根沢シルバーホーム 

平成９年５月６日 

栃木県塩谷郡高根沢町大字石末１００５番地８ 

０２８－６７５－７８７７ 

０２８－６７５－７７７８ 

施設長 花井 滋 

介護老人保健施設（０９５２６８００２３号） 
 

（２）介護老人保健施設の目的と運営方針 

    介護老人保健施設は、看護、医学的管理の下での介護や機能訓練、その他必要な医

療と日常生活上のお世話などの介護保健施設サービスを提供することで、利用者の

能力に応じた日常生活を営むことができるようにし、１日でも早く家庭での生活に

戻ることができるように支援することを目的とした施設です。さらに、家庭復帰の場

合には、療養環境の調整などの退所時の支援も行いますので、安心して退所いただけ

ます。 

    この目的に沿って、当施設では、以下のような運営の方針を定めていますので、ご

理解いただいた上でご利用ください。 

［介護老人保健施設高根沢シルバーホームの運営方針］ 

「法の基本理念に基づき、利用者を敬愛し、生きがいのある生活が営み得るよう処遇

に万全を期するものとする。」 

 

（３）施設の職員体制 

 定  数 夜  勤 

・施設長        １名  
・医 師       １名  
・介護支援専門員        １名以上  
・支援相談員        １名以上  
・看護職員   ７.７名以上 １名  
・介護職員 １９.１名以上 ２名  

・理学療法士 
・作業療法士 
・言語聴覚士 

      
 １名以上 

 

 
 
 

・薬剤師    ０．３名以上  
・事務員      １名以上  
・管理栄養士      １名以上  
・その他   

 

（４）入所定員等  ・定員 ８０名 

          ・療養室  個室 ８室、４人室 １８室 
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２．サービス内容 

 ① 施設サービス計画の立案 

当施設でのサービスは、どのような介護サービスを提供すれば家庭に帰っていた 

だける状態になるかという施設サービス計画に基づいて提供されます。この計画は、

利用者に関わるあらゆる職種の職員の協議によって作成されますが、その際、 

利用者・利用者代理人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 食事サービス・栄養状態の管理 

朝食   ７時４５分～ 

    昼食 １２時００分～ 

    夕食 １８時００分～ 

     ＊食事は原則として食堂でおとりいただきます。 

 栄養状態の管理・食事相談に対応します。    

③ 利用者が選定する特別な食事の提供 

通常のメニューのほかご希望によって特別な食事を用意することができます。 

ご利用の際は、支援相談員までお申し出ください。 

＊特別な食事の提供には、別途料金をいただきます。 

④ 入浴サービス（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いたします。） 

週に２回。ただし、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・看護サービス・衛生管理 

介護老人保健施設は入院の必要のない程度の要介護者を対象としていますが、 

医師・看護職員が常勤していますので、利用者の状態に照らして適切な医療・看護

を行います。感染症や食中毒の予防およびまん延防止、褥瘡対策にも努めていきま

す。 

⑥ 介護サービス（退所時の支援も行います。） 

施設サービス計画に基づいて実施します。 

⑦ 機能訓練（リハビリテーション、レクリエーション） 

原則として機能訓練室にて行いますが、施設内でのすべての活動が機能訓練の 

ためのリハビリテーション効果を期待したものです。 

⑧ 相談援助サービス 

⑨ 理美容サービス（月１回以上実施します。） 

 ⑩ 行政手続代行 

 ⑪ その他 

＊ これらのサービスのなかには、利用者から基本料金とは別に利用料金をいただく

ものもありますので、具体的にご相談ください。 

 

３．虐待の防止について 

  当施設は、利用者の人権の擁護、虐待の発生またはその再発を防止するため、必要な体

制の整備を行うとともに、職員に対し研修を実施する等の措置を講じるものとします。 
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４．利用料金 

（１）基本料金 

    利用者負担は、以下の単位数をもとに下記の計算方法により算出いたします。 

 利用者負担 
＝総単位数×１．０７５処遇改善加算率(Ⅰ)７.５％×地域区分単価(１０.００)－

保険者負担（１０割－利用者負担割合※1） 

※1）利用者負担割合については、各市区町村より通知される介護負担割合をご確認

ください。 
① 施設利用料（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日あたりの単位数です。) 

  基 本 型 そ  の  他  型  
 
 
 
 
 
 

要介護度 多床室１日あたり 個室１日あたり 多床室１日あたり 個室１日あたり 
要介護１  ７９３単位 ７１７単位 ７７７単位 ７０３単位 
要介護２   ８４３単位   ７６３単位  ８２６単位 ７４８単位 
要介護３   ９０８単位   ８２８単位  ８８９単位 ８１２単位 
要介護４   ９６１単位   ８８３単位  ９４１単位 ８６５単位 
要介護５  １，０１２単位   ９３２単位  ９９１単位 ９１３単位 

※  

※  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※  

※  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

② サービス提供体制強化加算(Ⅰ)  

③ 夜勤職員配置加算  

④ 科学的介護推進体制加算Ⅱ 

⑤ 安全対策体制加算 

⑥ リハビリテーションマネジメント計画書情報加算（Ⅱ） 

⑦ 協力医療機関連携加算（Ⅰ） 

  協力医療機関連携加算（Ⅱ） 

⑧ 褥瘡マネジメント加算(Ⅰ) 

 褥瘡マネジメント加算(Ⅱ) 

⑨ 排せつ支援加算(Ⅰ) 

 排せつ支援加算(Ⅱ) 

 排せつ支援加算(Ⅲ) 

⑩ 初期加算（Ⅱ） 

⑪ 療養食加算  

⑫ 入所前後訪問指導加算（Ⅰ） 

 入所前後訪問指導加算（Ⅱ） 

⑬ 短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ） 

  短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ） 

⑭ 認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ） 

  認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ） 

⑮ 所定疾患施設療養費（Ⅰ） 

 所定疾患施設療養費（Ⅱ） 

⑯ 緊急時治療管理 

⑰ 高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅰ） 

２２ 

２４ 

６０ 

２０ 

３３ 

１００  

５ 

３ 

１３ 

１０ 

１５ 

２０ 

３０ 

６ 

４５０  

４８０  

２５８ 

２００ 

２４０ 

１２０ 

２３９ 

４８０  

５１８ 

１０  

単位 

単位 

単位 /月  

単位 /回  

単位/月 

単位/月 

単位/月 

単位/月 

単位/月 

単位/月 

単位/月 

単位/月 

単位 

単位/回 

単位/回 

単位/回 

単位 

単位 

単位  

単位 

単位 

単位 

単位 

単位/月 
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※  
 
 

※  

※  

※  

※  
 

  高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅱ） 

⑱ 新興感染症施設療養費 

⑲ 経口維持加算（Ⅰ） 

 経口維持加算（Ⅱ） 

⑳ 口腔衛生管理加算（Ⅰ） 

  口腔衛生管理加算（Ⅱ） 

㉑ かかりつけ医連携薬剤調整加算(Ⅰ)イ 

  かかりつけ医連携薬剤調整加算(Ⅰ)ロ 

  かかりつけ医連携薬剤調整加算(Ⅱ) 

  かかりつけ医連携薬剤調整加算(Ⅲ) 

㉑ 退所時栄養情報連携加算 

㉒ 入退所前連携加算(Ⅰ) 

入退所前連携加算(Ⅱ) 

㉓ 退所時情報提供加算（Ⅰ） 

退所時情報提供加算（Ⅱ） 

㉔ 外泊時費用 

㉕ 試行的退所時指導加算 

㉖ ターミナルケア加算(死亡日前４５～３１日前) 

ターミナルケア加算(死亡日前３０～４日前) 

  ターミナルケア加算(死亡日前々日、前日) 

   ターミナルケア加算(死亡日)  

㉗ 訪問看護指示加算 

 

５  

２４０  

４００ 

１００ 

９０ 

１１０ 

１４０ 

７０ 

２４０ 

１００ 

７０ 

６００  

４００  

５００  

２５０  

３６２  

４００  

７２ 

１６０ 

９１０ 

１，９００ 

３００  

単位/月 

単位 

単位/月 

単位/月 

単位/月 

単位/月 

単位/回 

単位/回 

単位/回 

単位/回 

単位/回 

単位/回 

単位/回 

単位/回 

単位/回 

単位 

単位/回 

単位 

単位 

単位 

単位 

単位/回 

 

   ※ その他型の場合に対象となる加算 

    該当する加算については、個別にご説明いたします。 

 ㉟ 食費（食材料費・調理費）  １日あたり １，８１５円 

 

低  
所  
得  
者  

利 用 者     
負担段階 

基準費用額 食費  
 

第１段階 １，４４５円 ３００円 

第２段階 １，４４５円 ３９０円 

第３段階① １，４４５円 ６５０円 

第３段階② １，４４５円 １，３６０円 

   （負担額は、利用者ご本人の属する世帯所得によって差があります。世帯収入が一 

   定額の方には３段階の軽減措置があります。軽減内容の詳細や認定申請について 

   は、市町村の担当窓口にご相談ください。） 

 

 

㊱ 居住費（滞在費） 多床室     １日あたり     ４５０円 

           個 室     １日あたり   ２，０００円 
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低 

所 

得 

者 

利用者負担段階 
多床室 個  室 

基準費用額 居住費 基準費用額 居住費 

第１段階 ４３７円 ０円 １，７２８円 ５５０円 

第２段階 ４３７円 ４３０円 １，７２８円 ５５０円 

第３段階 ４３７円 ４３０円 １，７２８円 １，３７０円 

   （食費と同様の軽減措置があります。） 

 

（２）その他の料金 

  ① 理美容代  実費（１，５００円。別途資料をご覧ください。） 

② その他（利用者が選定する特別な食事の費用、日常生活品費、教養娯楽費等）は、 

別途ご請求いたします。 

（３）支払い方法 

 ・毎月１６日頃に、前月分の請求書を郵送します。 

 ・お支払い方法は、銀行口座（ただし、栃木県内に本店のある金融機関に限る）よりの 

引落しもしくは銀行振込等となります。なお、銀行口座引落しの場合は、引落し手数料

は当施設負担としますが、振込によるお支払いの場合の振込手数料は契約者様負担と

なります。 

・銀行口座よりの引落しは毎月２２日に行われ、銀行振込の場合は毎月末日までにお振込 

ください。入金の確認が取れましたら、領収書を作成し、翌月の請求書と一緒に郵送 

します。なお、入所月については手続きの関係上、銀行振込をお願いする場合があり 

ます。 

 

５．協力医療機関等 

 ・当施設では、下記の医療機関・歯科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。 

  ＜協力医療機関＞      

 ・名 称   高根沢中央病院 

     ・住 所      塩谷郡高根沢町光陽台３－１６－１ 

 

 ・名 称   宇都宮東病院 

     ・住 所      宇都宮市平出町３６８－８ 

 

  ＜協力歯科医療機関＞ 

     ・名 称      奈良歯科医院 

     ・住 所      塩谷郡高根沢町伏久１１８ 

 

  ・他施設の紹介 

   当施設での対応が困難な状態や専門的な対応が必要になった場合には、 

他の機関をご紹介いたします。 
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６．施設利用に当たっての留意事項 

 ① 面会は７時００分から２０時３０分まで可能です。１階の面会受付票にご記入を 

お願いいたします。 

② 外出・外泊はその都度、外出届または外泊届にご記入の上ご提出をお願いいたします。 

③ 敷地内は禁煙です。 
④ 食品の持ち込みは、衛生管理上禁止とさせていただきますが、諸事情によって特別な

対応が必要な利用者については、応相談とさせていただきます。 
⑤ 飲酒は施設長の許可を得て、施設の行事で提供した時のみに限定させていただきます。 

⑥ 火気の取扱いは原則として禁止いたします。 
⑦ 設備・備品の利用はサービスステーションの担当者にご相談ください。 
⑧ 所持品・備品等の持ち込みは身の回り品を原則としますが、それ以外はサービス 

ステーションの担当者にご相談ください。 
⑨ 金銭・貴重品の管理の代行は原則として行いません。 
⑩ 外泊時等の施設外での受診は出来ません。緊急時は施設へご連絡ください。 
⑪ 宗教活動は他利用者の迷惑にならない範囲で認めています。 
⑫ ペットの持ち込みは出来ません。 

 

７．緊急・事故発生時 

緊急の場合には、「同意書」にご記入いただいた緊急連絡先に連絡します。 

 

 

【 事故発生・急変時の対応・手順 】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事故の内容、原因を分析し、今後の対策の検討および 
再発防止に努める 

 

 

 

必要時、医療機関受診 

家族へ連絡 
状況・状態の説明  

看護師より医師へ連絡 
医師の診察・指示 

・事故発生 
・容態急変 

・応急処置 
・応援要請 

管理者 
支援相談員 
役職者 

必要時、関係機関・市町村等

へ報告 
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８．非常災害対策 

  ・防災設備  スプリンクラー 各階     非常通報装置  各階ｻｰﾋﾞｽｽﾃｰｼｮﾝ内 

屋内消火栓   各階     ガス漏れ報知器 厨房内 

消火器     各階 

  ・防災訓練  年２回以上 

  ・業務継続計画の策定 

   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、非常時の体制での早期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い必要な措置を講じていきます。 

 

９．要望および苦情等の相談 

当施設には支援相談の専門員として支援相談員が勤務していますので、お気軽に 

ご相談ください。（電話０２８－６７５－７８７７） 

また、要望や苦情なども、支援相談員にお寄せいただければ、速やかに対応いたします。

そのほか、施設内に備えつけられた「ご意見箱」をご利用ください。 

 

 

【 要望・苦情発生時の対応・手順 】 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜行政機関その他苦情受付機関＞ 

 

高根沢町役場 健康福祉課     

郵便番号   ３２９－１２９２  

所 在 地   高根沢町石末２０５３ 

ＴＥＬ   ０２８－６７５－８１０５ 

           ＦＡＸ   ０２８－６７５－８９８８ 

 

 

要望・苦情の内容、経過、結果を記録し今後の 
サ－ビス提供に生かし、再発防止に努める 

事実関係を調査 
管理者・関係職員で検討 
対応策の決定 

＊支援相談員不在の場合は他の職員が対応し、

速やかに支援相談員に引き継ぐ 

申立者へ 
原因や対応策を 
説明、謝罪 

 

関係者 
管理者 
役職者 

･要望 
･苦情 

要望・苦情受付

窓口 
支援相談員 
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栃木県国民健康保険団体連合会 介護福祉課介護サービス担当     

郵便番号   ３２０－００３３ 

所 在 地   宇都宮市本町３－９ 栃木県本町合同ビル６階 

ＴＥＬ   ０２８－６４３－２２２０ 

ＦＡＸ   ０２８－６４３－５４１１ 

 

９．その他 

  当施設についての詳細は、パンフレットを用意してありますので、ご請求ください。 

 

令和６年８月 

栃木県塩谷郡高根沢町大字石末１００５番地８

介護老人保健施設 高根沢シルバーホーム 

TEL ０２８－６７５－７８７７ 


