重要事項説明書（介護医療院施設サービス）

　あなたに対する介護療養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41号第６条に基づいて、当事業者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
	医療法人社団　博仁会

	主たる事務所の所在地
	金沢市大手町８番20号

	法人種別
	医療法人

	代表者の氏名
	松田　研吾

	電話番号
	076-263-5521


２．ご利用施設

	施設の名称
	小池病院　介護医療院

	施設の所在地
	金沢市大手町８番20号

	都道府県知事許可番号
	石川県指令長第3309号の６

	施設長の氏名
	松田　研吾

	電話番号
	076-263-5521

	ファクシミリ番号
	076-263-5523


３．職員の勤務体制

· 日勤（午前８時３０分～午後５時３０分まで）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　看護職員　４人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　介護職員　７人

・夜勤（午後５時３０分～午前９時まで）　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　看護職員　１人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　介護職員　１人

· 介護支援専門員　　　　　　　　　　　　　　　　 　1人
　　　　　　　　　　　　　　　　

４．施設サービスの概要と利用料（法定代理受領を前提としています。）

(1) 介護保険給付によるサービス

	サービス

の 種 別
	内　　　　　容
	自 己 負 担 額

	食事
	食事時間

朝　食　８時から９時まで

昼　食　12時から13時まで

夕　食　18時から19時まで

経口摂取困難の方…経管栄養のお世話を致します。

食事場所は選択できます。　食堂又は病室内。
できるだけ離床して食堂でお食べください。

嗜好品の選択ができます。ヨーグルト、プリン、ヤクルトなど

食べられないものやアレルギーがある方は事前にご相談下さい。
お茶または白湯の給湯は、毎食時職員が各病室にお配りします。
	療養食加算6単位
（1日３回限度）
（経管栄養のための濃厚流動食は対象外）
　　　　　　

(すべて1日あたり)



	食費及び

居 住 費

（滞在費）
	
	基準費用額
	第3段階　②，①
	第2段階
	第1段階
	（単位：円／日）

R3/8/1～R6/7/31
（R6/8/1～）

	
	食　事
	１，４４５
	1360
	650
	３９０
	３００
	

	
	居住費
	377,（437）
	370,
(430)
	370,
(430)
	370，(430)
	0，０
	

	
	居住費

(個室)
	1668，(1728)
	1310,
(1370)
	1310，
(1370)
	490,
(550)
	490，(550)
	

	利　用　料
	別紙添付参照
	

	医療・看護


	あなたの病状にあわせた医療・看護を提供します。

医師による定期診察は、１日に１回行います。

それ以外でも必要がある場合には適宜診察しますので、看護師に

お申し付けください。


	施設サービス費の
1,2,3割をお支払い戴きます。

	機能訓練


	機能訓練指導員による機能訓練をあなたの状況にあわせて
行います。
	

	排せつ
	自立者
各階のトイレを使用して下さい。
歩行困難者
Ｐトイレ提供します。

ねたきり状態の方
おむつを使用します。

　5回／日と汚染時交換します。

膀胱留置カテーテル挿入の方：1回／3Ｗ交換
します。
	

	入浴・清拭
	入浴日・２Ｆの浴室利用者

男性入浴日 (月・水・金) 9:00～14:00

女性入浴日 (火・木・土) 9:00～14:00

清拭および入浴、介助の必要な方

1 清拭　１回／週　と　特殊入浴　１回／週

2 シャワー浴介助の方　２回／週
	

	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。

	

	更衣・ﾀｵﾙ類
等
	着替えのお手伝いをします。２回／週と汚染時にします。
衣類、タオル類、生活用消耗品を　330円/日（税込）で利用して
いただきます。タオル類　3～4枚/週
	※ｹｱｻﾎﾟｰﾄｾｯﾄ料金

	整容
	基本的に外出できない方に散髪を職員がお手伝いします。
その他ご自分でできない方に髭剃、耳そうじ、爪切等
適宜身の回りのお手伝いをします。
	散髪　1,700円/１回

	シーツ交換
	シーツ交換は週１回行います。
	


	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

	サービス

の 種 別
	内　　　　　容
	自 己 負 担 額

	日常生活品の購入代行
	ｹｱｻﾎﾟｰﾄｾｯﾄに含まれない日用品の購入の代行をさせていただきます。
	代金をご負担いただきます。

	特別療養環境室
	205・305・306・307・311・312
	1000円/日


５．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、当施設ご利用相談室

  （窓口担当者 看護師長、電話 263-5521）までお気軽にご相談ください。

また、ご意見箱での受付も致しておりますのでご利用ください。責任をもって調査、改善させてい　

ただきます。

６．事故発生時の対応

　　①入院患者に対する施設サービスの提供により事故が発生した場合には、速やかに市町村、入院　

患者の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講ずる。

　　②前項の事故の状況及び事故に際して採った処置を記録する。

　　③施設サービス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う。

７．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　８～１９時

来訪者は面会時間を遵守し、必ずその都度職員に届け出てください。

	外出・外泊
	外出・外泊の際には、必ず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
	全館禁煙となっています。

	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。

	所持品の管理
	看護部長まで申し出てください。

	現金等の管理
	事務長まで申し出てください。

	宗教活動・政治活動
	施設内での他の入居者に対する執拗な宗教活動及び政治活動

ご遠慮ください。

	動物飼育
	施設内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りします。


８．協力歯科医療機関

　　長田歯科医院（橋場町５－１１）

　　すこやか歯科クリニック（西金沢2-4）

利用負担段階

第１段階　　　　　老齢福祉年金受給の方で世帯全員が住民税非課税の方
生活保護を受給されている方
預貯金資産、単身で１０００万以下

預貯金資産、夫婦で２０００万以下
第２段階　　　　　世帯全員が住民税非課税で本人の年金収入額（課税年金+非課税年金）と合計所得の金額の合計が80万円以下の方
預貯金資産、単身で６５０万以下

預貯金資産、夫婦で１６５０万以下　

第３段階①　　　　世帯全員が住民税非課税で、前年の合計所得金額と課税年金収入額と

非課税年金収入額の合計が年間で80万円超120万円以下の方

預貯金資産、単身で５５０万以下

預貯金資産、夫婦で１５５０万以下
第３段階②　　　　世帯全員が住民税非課税で、前年の合計所得金額と課税年金収入額と

非課税年金収入額の合計が年間で120万円超の方

預貯金資産、単身で５００万以下

預貯金資産、夫婦で１５００万以下

第４段階以上　　　・住民税課税所帯の方

　・別所帯の配偶者が住民税非課税の方

　　　　　　　　　・資産が基準を超える方

私は，本書面にもとづいて、乙の職員(介護支援専門員　氏名　　　　林　樹志　　　　　）から上記重要事項の説明を受けた事を確認します。　

　　令和　　年　　月　　日

（利　用　者）

住　　所

氏　　名
印

（署名代行者）

　私は、甲の意思を確認したうえ、上記署名を代行しました。

住　　所

氏　　名
印

　　　（利用者の家族等）

住　　所

氏　　名
印

続　　柄

利用料の説明と同意

同意者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
続　　柄　　　　　　　　　
R3年8月1日改正～








1
6

