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社会福祉法人元気村 

介護老人保健施設 栗橋ナーシングホーム翔裕園 



 

指定介護老人保健施設重要事項説明書 

（令和８年４月１日現在） 

 

 １．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 社会福祉法人 元気村 

主たる事務所の所在地 〒３６５－００３９ 埼玉県鴻巣市東一丁目１番５号 

代表者（職名・氏名） 理事長 神成 裕介 

設立年月日 平成５年１月７日 

電話番号 本部事務局  ℡ 048-544-0880 / Fax 048-544-0882 

 

２．事業所の概要 

 ご利用事業所の名称 介護老人保健施設 栗橋ナーシングホーム翔裕園 

サービスの種類 介護老人保健施設 

事業所の所在地 〒３４９－１１０５ 埼玉県久喜市小右衛門９５１－１ 

電話番号 ℡ 0480-55-2024 / Fax 0480-55-2029 

事業所番号  埼玉県 第1151180041号  

利用定員 定員１０９人（うち認知症専門棟４０名） 

面会時間 ９：００～１７：３０ ※感染状況により変動がございます。 

 

３．事業の目的と運営の方針 

事業の目的 

要介護状態にある入所者に心身の機能の維持回復を図り、居宅における生活を営む

ための支援を必要とするものに対し、適正な介護老人保健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、入所者の意思及び人格を尊重して、常に入所者の立場

に立ったサービスの提供を努めるものとします。 

従業者は、入所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〉７：３０～８：１５  〈昼食〉１２：００～１２：４５   

〈夕食〉１８：００～１８：４５ 

（体調やご希望に応じて上記の時間に提供いたします） 

 ②介護  食事介助、口腔ケア、着替え介助、排泄介助、おむつ交換、体位変換 

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  機能訓練室にて入所者の状況に応じて機能訓練を実施します。 

 ⑤理美容  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 ４人部屋 ２５ 室、個室 ９ 室 

食    堂 ２ 室 入所者の全員が使用できる充分な広さと備品類を備えます 

浴    室 ２ 室 入所者が使用しやすいよう、一般浴槽と特殊浴槽を設けます 

機 能 訓 練 室 １ 室 入所者が使用できる充分な広さと目的に応じた器具等を備えます 

診  察  室 １ 室 入所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 

ステーション室 ２ 室 介護職員又は看護職員がいます 

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・談話室・レクリエーションルー

ム・洗面台等を設けます 

 

５．事業所の職員体制 

 

従業者の職種 人数（勤務の形態） 

管理者 １人（常勤） 

医師 １.１人以上（常勤） 

支援相談員 １.１人（常勤）以上 

 看護職員 １０.３人以上 

 介護職員 ２７人以上 

理学療法士・作業療法士・言語聴覚士 １.１人（常勤１人）以上 

管理栄養士 １人（常勤１人）以上 

事務職員 ２人以上 

介護支援専門員 １.１人（常勤）以上 
 

６．サービス提供の担当者 

 入所者へのサービス提供の担当職員（支援相談員）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 支援相談員  

管理責任者の氏名 管 理 者  窪田 達也 



 

７．利用料 

（１）介護老人保健施設の利用料  

入所者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、入所者からお支払いいただ

く「入所者負担金」は、介護保険負担割合証の負担割合相当額です。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。 

ア．基本利用料：強化型 （カッコ内は単位数）          地域単価 １０．２７円 

介護保健施設サービス費（１日） 

入所者の 

要介護度 

従来型個室 多床室（４人部屋） 

基本利用料 

 

入所者負担金 

※（注1）参照 基本利用料 

 

入所者負担金 

※（注1）参照 

1割負担 
2割負担 

（3割負担） 
1割負担 

2割負担 

（3割負担） 

要介護１ 
8,092円 

（788） 
809円 

1,618円 

（2,427円） 

8,945円 

（871） 
895円 

1,789円 

（2,684円） 

要介護２ 
8,863円 

（863） 
886円 

1,773円 

（2,659円） 

9,725円 

（947） 
973円 

1,945円 

（2,918円） 

要介護３ 
9,530円 

（928） 
953円 

1,906円 

（2,895円） 

10,413円 

（1,014） 
1,041円 

2,083円 

（3,124円） 

要介護４ 
10,115円 

（985） 
1,012円 

2,023円 

（3,035円） 

11,009円 

（1,072） 
1,101円 

2,202円 

（3,303円） 

要介護５ 
10,680円 

（1,040） 
1,068円 

2,137円 

（3,204円） 

11,553円 

（1,125） 
1,155円 

2,311円 

（3,466円） 

イ．基本利用料：基本型 （カッコ内は単位数）            地域単価 １０．２７円 

介護保健施設サービス費（１日） 

入所者の 

要介護度 

従来型個室 多床室（４人部屋） 

基本利用料 

 

入所者負担金 

※（注1）参照 基本利用料 

 

入所者負担金 

※（注１）参照 

1割負担 
2割負担 

（3割負担） 
1割負担 

2割負担 

（3割負担） 

要介護１ 
7,363円 

（717） 
737円 

1,474円 

（2,211円） 

8,144円 

（793） 
815円 

1,630円 

（2,445円） 

要介護２ 
7,836円 

（763） 
784円 

1,568円 

（2,352円） 

8,657円 

（843） 
866円 

1,732円 

（2,598円） 

要介護３ 
8,503円 

（828） 
851円 

1702円 

（2,553円） 

9325円 

（908） 
933円 

1,866円 

（2,799円） 

要介護４ 
9,068円 

（883） 
907円 

1,814円 

（2,721円） 

9,869円 

（961） 
987円 

1,974円 

（2,961円） 

要介護５ 
9,571円 

（932） 
958円 

1,916円 

（2,874円） 

10,393円 

（1012） 
1,040円 

2,080円 

（3,120円） 

注１） 上記の基本利用料は、単位数×地域単価。これは厚生労働大臣が告示で定める金額であり、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。介護保険負担割合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。 
 

 

イ．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。 

加算の種類 加算の要件 
加算額 

基本利用料 入所者負担金 

在宅復帰・在宅療養支

援機能加算 

（Ⅰ） 

基本型老健施設において、在宅復帰・在宅療養

支援等指標（最高値:９０）が４０以上の場合 
524円/日 

1 割  5 3 円 / 日 

２ 割  1 0 6 円 / 日 

３ 割  1 5 9 円 / 日 

在宅復帰・在宅療養支

援機能加算 

（Ⅱ） 

在宅強化型老健施設において、在宅復帰・在宅

療養支援等指標（最高値:９０）が７０以上の場合 
524円/日 

1 割  5 3 円 / 日 

２ 割  1 0 6 円 / 日 

３ 割  1 5 9 円 / 日 

初期加算（Ⅰ） 

入所後30日間に限って算定 

(急性期医療を担う医療機関の一般病棟への入

院後30日以内に退院し、入所した場合) 
617円/日 

１ 割  6 2 円 / 日 

２ 割  1 2 4 円 / 日 

３ 割  1 8 6 円 / 日 

初期加算（Ⅱ） 入所後３０日以内の期間で算定 309円/日 

１ 割  3 1 円 / 日 

２ 割  6 2 円 / 日 

３ 割  9 3 円 / 日 

短期集中 

リハビリテーション加

算（Ⅰ） 

新規入所者(老健を除く)に入所後3ヶ月以内で集

中的なリハビリを行い1ヶ月に1回以上ADL等を

評価し、厚労省にデータを提出した場合 

（1日1回２０分。週に３日～６日を希望で選択可） 

2,650円/日 

１ 割  2 7 0 円 / 日 

２ 割  5 4 0 円 / 日 

３ 割  8 1 0 円 / 日 

短期集中 

リハビリテーション加

算（Ⅱ） 

新規入所者（老健からの入所を除く）に、入所し

た日から３ヶ月以内で算定 

（1日1回２０分。週に３日～６日を希望で選択可） 

2,054円/日 

１ 割  2 1 0 円 / 日 

２ 割  4 2 0 円 / 日 

３ 割  6 3 0 円 / 日 

認知症短期集中 

リハビリテーション 

実施加算（Ⅰ） 

認知症であると医師が判断した場合に、生活機

能の改善の為集中的なリハビリテーションを行っ

た場合（1日１回２０分。週３回。入所して３ヶ月以

内の間で算定） 

入所者が退所後生活する居宅又は社会福祉施

設等を訪問し、把握した生活環境を踏まえたリハ

ビリテーション計画を作成した場合 

2,465/日 

１ 割  2 4 7 円 / 日 

２ 割  4 9 4 円 / 日 

３ 割  7 4 1 円 / 日 

認知症短期集中 

リハビリテーション 

実施加算（Ⅱ） 

認知症であると医師が判断した場合に、生活機

能の改善の為集中的なリハビリテーションを行っ

た場合（1日１回２０分。週３回。入所して３ヶ月以

内の間で算定） 

1,233円/日 

１ 割  1 2 4 円 / 日 

２ 割  2 4 8 円 / 日 

３ 割  3 7 2 円 / 日 

リハビリテーション 

マネジメント計画書 

情報加算（Ⅰ） 

入所者ごとにリハビリテーション計画書の内容等

を厚労省に提出した場合 
544円/月 

１ 割  5 5 円 / 月 

２ 割  1 1 0 円 / 月 

３ 割  1 6 5 円 / 月 

リハビリテーション 

マネジメント計画書 

情報加算（Ⅱ） 

医師、リハビリ職が協働し、リハビリテーションの

質を管理しており、かつ、厚労省へデータを提出

した場合 
339円/月 

１ 割  3 4 円 / 月 

２ 割  6 8 円 / 月 

３ 割  1 0 2 円 / 月 

協力医療機関 

連携加算(Ⅰ) 

(令和R7年度から) 

協力医療機関との間で、相談対応、診療体制、

入院受け入れ体制を確保している場合 
513円/月 

１ 割  5 2 円 / 月 

２ 割  1 0 4 円 / 月 

３ 割  1 5 6 円 / 月 



 

協力医療機関 

連携加算(Ⅱ) 

(令和R7年度から) 

(Ⅰ)の一定の要件を満たしていない場合 52円/月 

１ 割  6 円 / 月 

２ 割  1 2 円 / 月 

３ 割  1 8 円 / 月 

かかりつけ医連携薬

剤調剤加算（Ⅰ）イ 

入所前に6種類以上の内服薬が処方されていた

入所者について、入所前の主治医と連携して薬

剤を評価・調整し、かつ、療養上必要な指導を行

った場合 

1,437円/回  

（退所時） 

１ 割  1 4 4 円 / 回 

２ 割  2 8 8 円 / 回 

３ 割  4 3 2 円 / 回 

かかりつけ医連携薬

剤調剤加算（Ⅰ）ロ 

入所前に6種類以上の内服薬が処方されていた

入所者について、施設において薬剤を評価及び

調整し、かつ、療養上必要な指導を行った場合 

719円/回 

(退所時) 

１ 割  7 2 円 / 回 

２ 割  1 4 4 円 / 回 

３ 割  2 1 6 円 / 回 

かかりつけ医連携薬

剤調剤加算（Ⅱ） 

（Ⅰ）に加え、厚労省へデータを提出し、他薬物

療法の適切かつ有効な情報を活用している場合 

2,465円/回 

 （退所時） 

１ 割  2 4 7 円 / 回 

２ 割  4 9 4 円 / 回 

３ 割  7 4 1 円 / 回 

かかりつけ医連携薬

剤調剤加算（Ⅲ） 
（Ⅱ）に加え、１種類以上、減薬を行った場合 

1，027円/回  

（退所時） 

１ 割  1 0 3 円 / 回 

２ 割  2 0 6 円 / 回 

３ 割  3 0 9 円 / 回 

自立支援促進加算 

医師が入所者ごとに自立支援のための医学的

評価を行い、自立支援計画を作成しデータを厚

労省へ提出した場合 
3,081円/月 

１ 割  3 0 9 円 / 月 

２ 割  6 1 8 円 / 月 

３ 割  9 2 7 円 / 月 

科学的介護推進 

体制加算（Ⅰ） 

厚労省へのデータ提出とフィードバックの活用に

よりケアの質の向上を図る取り組みを推進した

場合 
411円/月 

１ 割  4 2 円 / 月 

２ 割  8 4 円 / 月 

３ 割  1 2 6 円 / 月 

科学的介護推進 

体制加算（Ⅱ） 

科学的介護推進体制加算（Ⅰ）の情報提供に加

え、心身、疾病状況の情報を厚労省へ提出した

場合 
617円/月 

１ 割  6 2 円 / 月 

２ 割  1 2 4 円 / 月 

３ 割  1 8 6 円 / 月 

認知症ケア加算 

【 ３ 階 に 入 所 さ れ た 方 】 

「自立度判定基準」によるランクに該当し、医師

が認知症専門棟における処遇が適当であると認

めた方に対して算定 

781円/日 

１ 割  7 9 円 / 日 

２ 割  1 5 8 円 / 日 

３ 割  2 3 7 円 / 日 

排せつ支援 

加算（Ⅰ）  

排泄に介護を要する入居者ごとに要介護状態の

軽減の見込みについて、医師、看護師が入所時

に評価し定期的に評価を行い厚労省へデータを

提出した場合 

103円/月 

１ 割  1 1 円 / 月 

２ 割  2 2 円 / 月 

３ 割  3 3 円 / 月 

排せつ支援 

加算（Ⅱ） 

排泄支援加算（Ⅰ）に加え、入所時に比べ排尿、

排便状態の一方が改善しもしくは、おむつの使

用が使用なしに改善した場合 

又は入所時に尿道カテーテルが留置されていた

者について、抜去された場合。 

154円/月 

１ 割  1 6 円 / 月 

２ 割  3 2 円 / 月 

３ 割  4 8 円 / 月 

褥瘡マネジメント 

加算（Ⅰ） 

褥瘡発生リスクについて、施設入居時に評価し

褥瘡ケア計画を作成するとともに、3か月に1回評

価を行い、厚労省へデータを提出した場合 

31円/月 

１ 割  4 円 / 月 

２ 割  8 円 / 月 

３ 割  1 2 円 / 月 

褥瘡マネジメント 

加算（Ⅱ） 

（Ⅰ）に加え、褥瘡の認められた入所者等につい

て、当該褥瘡が治癒したこと、又は入所時に褥瘡

があった入所者について褥瘡が発生しない場合 

134円/月 

１ 割  1 4 円 / 月 

２ 割  2 8 円 / 月 

３ 割  4 2 円 / 月 

栄養マネジメント 

強化加算 

低栄養状態のリスクが高い入所者に対して医師

、管理栄養士、看護師等が協働して作成した栄

養ケア計画に従い、食事の観察を定期的に行っ

た場合 

113円/日 

１ 割  1 2 円 / 日 

２ 割  2 4 円 / 日 

３ 割  3 6 円 / 日 

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３回を限度） 
62円/回 

１ 割  7 円 / 回 

２ 割  1 4 円 / 回 

３ 割  2 1 円 / 回 



 

経口維持加算(Ⅰ) 

誤嚥を認める入所者に、歯科医師の指示で、多

職種が共同して食事の観察及び会議等を行い、

管理栄養士が経口維持計画を作成し栄養管理

を行った場合 

4,108円/月 

１ 割  4 1 2 円 / 月 

２ 割  8 2 4 円 / 月 

３割  1 , 2 3 6円 /月 

経口維持加算(Ⅱ) 

経口維持加算（Ⅰ）を算定していることを条件に、

食事の観察及び会議等に歯科医師、歯科衛生

士が加わった場合 

1,027円/月 

１ 割  1 0 3 円 / 月 

２ 割  2 0 6 円 / 月 

３ 割  3 0 9 円 / 月 

口腔衛生管理加算 

（Ⅰ） 

歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が、入居者

に対し口腔ケアを月2回以上行った場合。かつ、

歯科衛生士が口腔ケアについて介護職員に対し

技術的助言及び指導を行った場合 

924円/月 

１ 割  9 3 円 / 月 

２ 割  1 8 6 円 / 月 

３ 割  2 7 9 円 / 月 

口腔衛生管理加算 

（Ⅱ） 

口腔衛生管理加算（Ⅰ）に加え、厚労省へデータ

を提出した場合 
1,129円/月 

１ 割  1 1 3 円 / 月 

２ 割  2 2 6 円 / 月 

３ 割  3 3 9 円 / 月 

所定疾患施設療養費 

（Ⅰ） 

肺炎等、厚生労働大臣の定める治療を必要とす

る状態となった入居者に対し、診断および診断に

至った根拠を診療録に記載し、治療管理として投

薬、検査、注射、処置等行った場合（７日を限度） 

2,454円/日 

１ 割  2 4 6 円 / 日 

２ 割  4 9 2 円 / 日 

３ 割  7 3 8 円 / 日 

所定疾患施設療養費 

（Ⅱ） 

肺炎、尿路感染症、帯状疱疹、蜂窩織炎、 

慢性心不全の急性憎悪に該当する入居者に対

し、治療管理として投薬、検査、注射、処置等が

行われ、診療録に記録された場合（月1回連続す

る10日を限度）。及び医師が感染症に関する研

修を受講した場合 

4,930円/日 

１ 割  4 9 3 円 / 日 

２ 割  9 8 6 円 / 日 

３割  1 , 4 7 9円 /日 

入所前後 

訪問指導加算（Ⅰ） 

居宅等を訪問して退所を念頭においた 

ケアプランを作成した場合（一回を限度） 
4,622円/回 

１ 割  4 6 3 円 / 回 

２ 割  9 2 6 円 / 回 

３割  1 , 3 8 9円 /回 

入所前後 

訪問指導加算（Ⅱ） 

上記に加え、生活機能の改善目標及び退所後も
含めた切れ目ない支援計画を作成した場合 4,930円/回 

１ 割  4 9 3 円 / 回 

２ 割  9 8 6 円 / 回 

３割  1 , 4 7 9円 /回 

退所時情報提供加算 

（Ⅰ） 

退所時、主治医等に対して、診療状況、身体状
況、生活歴等を示す文章を添えて紹介した場合 

5,135円/回 

１ 割  5 1 4 円 / 回 

２割  1 , 0 2 8円 /回 

３割  1 , 5 4 2円 /回 

退所時情報提供加算 

（Ⅱ） 

退所時、医療機関に対して、診療状況、身体状

況、生活歴等を示す文章を添えて紹介した場合 
2,568円/回 

１ 割  2 5 7 円 / 回 

２ 割  5 1 4 円 / 回 

３ 割  7 7 1 円 / 回 

退所時栄養情報連携

加算 

管理栄養士が、退所先の医療機関に対して栄養

管理に関する情報を提供した場合。 
719円/回 

１ 割  7 2 円 / 回 

２ 割  1 4 4 円 / 回 

３ 割  2 1 6 円 / 回    

入退所前連携加算 

（Ⅰ） 

居宅介護支援事業者と入所前から連携し、情報

提供、サービス調整を行った場合 
6,162円/回 

１ 割  6 1 7 円 / 回 

２割  1 , 2 3 4円 /回 

３割  1 , 8 5 1円 /回 

入退所前連携加算 

（Ⅱ） 

居宅介護支援事業者に診療情報を含め文章を

添えて、地域密着型サービスに情報を提供、調

整をした場合 
4,108円/回 

１ 割  4 1 1 円 / 回 

２ 割  8 2 2 円 / 回 

３割  1 , 2 3 3円 /回 



 

安全対策体制加算 
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場合 
206円/回 

１ 割  2 1 円 / 回 

２ 割  4 2 円 / 回 

３ 割  6 3 円 / 回 

サービス提供体制 

強化加算（Ⅰ） 

介護職員のうち介護福祉士の資格を有する者が

８０％以上である場合 
226円/日 

１ 割  2 3 円 / 日 

２ 割  4 5 円 / 日 

３ 割  6 8 円 / 日 

サービス提供体制 

強化加算（Ⅱ） 

介護職員のうち介護福祉士の資格を有する者が

６０％以上である場合 
185円/日 

１ 割  1 9 円 / 日 

２ 割  3 8 円 / 日 

３ 割  5 7 円 / 日 

サービス提供体制 

強化加算（Ⅲ） 

介護職員のうち介護福祉士の資格を有する者が

５０％以上である場合 
62/日 

１ 割  6 円 / 日 

２ 割  1 2 円 / 日 

３ 割  1 8 円 / 日 

夜勤職員配置加算 
夜勤を行う看護・介護職員を必要数以上配置し

ている場合 
247円/日 

１ 割  2 5 円 / 日 

２ 割  5 0 円 / 日 

３ 割  7 5 円 / 日 

生産性向上推進加算 

（Ⅰ） 

全ご利用者に見守り機器を複数導入し、業務改

善に取り組み、データを提出した場合 
1030円/月 

１ 割  1 1 0 円 / 月 

２ 割  2 2 0 円 / 月 

３ 割  3 3 0 円 / 月 

生産性向上推進加算 

（Ⅱ） 

見守り機器等のテクノロジーを導入し、業務改善

に取り組み、データを提出した場合 
103円/月 

１ 割  1 1 円 / 月 

２ 割  2 2 円 / 月 

３ 割  3 3 円 / 月 

高齢者施設等感染対

策向上加算（Ⅰ） 

協定指定医療機関との間で新興感染症の発生

時等の対応を行う体制を確保している場合 
1,027円/月 

１ 割  1 0 3 円 / 月 

２ 割  2 0 6 円 / 月 

３ 割  3 0 9 円 / 月 

高齢者施設等感染対

策向上加算(Ⅱ) 

医療機関から3年に1回以上、感染対策に関する

実地指導を受けている場合 
514円/月 

１ 割  5 2 円 / 月 

２ 割  1 0 4 円 / 月 

３ 割  1 5 6 円 / 月 

緊急時施設療養費 
入所者の病状が著しく変化した場合に緊急その

他やむを得ない事情により行われる医療行為。 
5,320/日 

１ 割  5 3 2 円 / 日 

２ 割  1 0 6 4 円 / 日 

３ 割  1 5 9 6 円 / 日 

外泊時に 

在宅サービスを 

利用した時の費用 

入居者が外泊中に在宅サービスを利用した場合 8,216円/日 

１ 割  8 2 2 円 / 日 

２ 割  1 , 6 4 4 円 / 日 

３割  2 , 4 6 6円 /日 

外泊時費用 
外泊した場合（月に原則６回、月をまたぐ場合は

最大１２日まで） 
3,718円/日 

１ 割  3 7 2 円 / 日 

２ 割  7 4 4 円 / 日 

３割 1,116円/日 

介護職員等 

処遇改善加算 

 

当該加算の算定要件を満たす場合※（注３） 

 

*** 

左記の１割 

左記の２割 

左記の３割 

注３）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。 

注４）負担限度額認定証は施設に提出された月から算定とさせていただきます。 

※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、介護

保険負担割合証の負担割合相当額を切り上げて算出するため、ご利用回数等により変動がございます。 



 

 

（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２，２００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 入所者が選定する特別な食事に関する費用の額 

予め入所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 

従来型個室（１日につき） １，７２８円 

多 床 室（１日につき）   ７１０円 

（ただし、介護保険負担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） 

特別な療養室料 

個室利用を希望される場合にお支払い頂きます。 

なお、個室をご利用の場合、外泊時にもご請求します。 

個室    （１日につき） ２，０４６円 

日用品費 
石鹸、洗剤、シャンプー、トイレットペーパー等の実費相当分 

（１日につき） ２６０円  

教養娯楽費 
クラブ活動やレクリエーション用娯楽材料費等 

（１日につき） １８０円  

理美容代 ２，７００円/回 業者に委託 

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 テレビ、電気髭剃りなどを使用した場合  ６０円/個  

洗濯代 外部業者に委託 ４，９５０円/月 

文書料 文書作成料 ５，５００円/通 

行事費 特別な行事で費用が発生した場合 

イヤホン代 イヤホン購入した場合 ３３０円/個 

健康管理費 インフルエンザ予防接種等にかかる費用 （１回につき） 実費 

 

８．請求及び支払方法 

〈支払い方法について〉 

①支払い方法：銀行振込またはゆうちょ銀行口座引落 

ゆうちょ銀行口座引落をご希望される方は、申込書類が必要となりますので、事務所までお声掛けく

ださい。ゆうちょ銀行口座引落の手続きには、ゆうちょ銀行窓口での申込後、当施設でも、システムの

設定があり、時間を要す為、引落開始月が遅れる場合がございます。初回の請求書内に、その月の

支払いが引落か、引落対応できず振込となるかの文書を添付致しますので、ご確認くださいますよう、

よろしくお願い致します。 

②請求書郵送期間：毎月１５日前後に、前月分の請求書を郵送します。 

③支払い期限 

【銀行振込の場合】月の末日までに振込をお願い致します。 

【ゆうちょ銀行口座引落の場合】引落日は１８日です。１８日が、休日（土・日・祝）だった場合、翌営業

日が引落日となります。 

〈領収印対応について〉 

【銀行振込の場合】振込後、事務所に請求書をご持参ください。 

【ゆうちょ銀行口座引落の場合】引落翌日以降（１９日以降）に、事務所に請求書をご持参ください。な

お、１８日が休日（土・日・祝）だった場合、領収印の押印日も前後しますので、ご容赦ください。 



 

９．秘密の保持 

（１）従業者に業務上知り得た入所者及びそのご家族の秘密を保持させるため、従業者である期間及び

従業者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）入所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入所者の個人情報を用い

ません。また入所者のご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

ス担当者会議等で入所者のご家族の個人情報を用いません。 

（３）入所者及びそのご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．虐待防止に関する事項 

（１）事業所は、入所者の人権の擁護、虐待の発生又はその再発を防止するため、次の措置を講ずるも

のとします。 

 ア 虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果について従業

者に周知徹底を図ります。 

イ 虐待防止のための指針を整備します。 

ウ 従業者に対し、虐待を防止するための定期的な研修を実施します。 

エ 前３号に掲げる措置を適切に実施するための担当者を置きます。 

（２）事業所は、サービス提供中に、当該施設従業者又は養護者（入所者のご家族等高齢者現に養護す

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。 

 

１１．衛生管理 

（１）事業所は、従業者の清潔の保持及び健康状態の管理を行うとともに、事業所の整備及び備品等の

衛生的な管理に努めるものとします。 

（２）事業所は、事業所における感染症が発生及びまん延しないように、次の各号に掲げる措置を講じる

ものとします。 

ア 事業所における感染症の予防及びまん延防止の対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を

活用して行うことができるものとします。）をおおむね６月に１回以上開催するとともに、その結果につ

いて、従業者に周知徹底を図ります。 

イ 事業所における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備します。 

ウ 事業所において、従業者に対し、感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓練を定期

的に実施します。 

エ 提携、協力病院との連携、研修 

 

１２．業務継続計画の策定等 

（１）事業所は、感染症や非常災害の発生時において、入所者に対する介護老人保健施設サービスの提

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（以下「業

務継続計画」という。）を策定し、当該業務継続計画に従い、必要な措置を講じるものとします。 

（２）事業所は、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

に実施するものとします。 

（３）事業所は、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うものと

します。 

 

 

 



 

 

１３．緊急時の対応方法 

事業所は、下記の医療機関に協力をいただき、入所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。 

 

協力病院 

医 療 機 関 名 称 埼玉巨樹の会 新久喜総合病院 

所 在 地 埼玉県久喜市上早見４１８－１ 

電 話 番 号 ０４８０－２６－００３３ 

 

医 療 機 関 名 称 顕正会 蓮田病院 

所 在 地 埼玉県蓮田市根金１６６２番地１ 

電 話 番 号 ０４８－７６６－８１１１ 

 

 

協力歯科 

医 療 機 関 名 称 久喜市歯科医師会 小林歯科医院 

所 在 地 埼玉県久喜市栗橋東１－７－１３ 

電 話 番 号 ０４８０－５２－２２７５ 

◇緊急時の連絡先 

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。 

 

１４．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、速やかに入所者のご家族、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。 
 

 

１５．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入所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、入所者の

故意又は過失が認められた場合、あるいは入所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。 

 

保険会社名 東京海上日動火災保険株式会社 （全国老人保健施設協会） 

保険名 賠償責任保険（介護老人保健施設総合補償制度） 



 

１６．苦情等相談窓口 

※サービス提供に関する相談や苦情については、次の窓口で対応します。 

窓口担当 支援相談員  

解決責任者 窪田 達也 （栗橋ナーシングホーム翔裕園 施設長） 

受付時間 月～土曜日 ※祝日、年末年始を除く ９時００分～１７時３０分  

受付電話番号 ０４８０－５５－２０２４ 

 

※上記窓口で解決できない場合は、次の窓口で対応します。 

窓口名 
社会福祉法人元気村 苦情解決委員会（理事長主催） 

社会福祉法人元気村 虐待防止委員会 

受付時間 月曜日～土曜日 ９時００分～１８時００分 ※祝日・年末年始を除く 

受付電話番号 ０４８－６３１－００７０ 

 

※苦情処理第三者委員会は公正中立な立場で、苦情等を受け付け、相談に応じていただけます。 
（蓮田地区） 

蓮田市民生委員、児童委員 下田 ナカ 電話０４８－７６９－５３２１ 

（鴻巣地区） 

鴻巣市介護保険認定審査委員 加藤 典子 電話０４８－５４２－７３５２ 

（久喜栗橋地区） 

久喜市栗橋東地区民生児童委員 石井 早苗 電話０４８０－５２－０１１８ 

（久喜菖蒲地区） 

久喜市民生委員・児童委員協議会会長 石井 宏 電話０４８０－８５－４３９６ 

（川口地区） 

法務省埼玉保護観察所所属 保護司 山岡 孝 電話０４８－２８４－１００１ 

 

※次の公的機関でも相談等を受け付けています。 

埼玉県国民健康保険団体連合会 

介護福祉課 苦情対応係 
電話 ０４８－８２４－２５６８（直通） 

久喜市役所 介護保険課 電話 ０４８０－２２－１１１１（代表） 

久喜市役所栗橋総合支所 福祉課 電話 ０４８０－５３－１１１１（代表） 



 

 

１７．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 元気村  理事長   神成 裕介 

法 令 遵 守 責 任 者 社会福祉法人 元気村   理事    西川 雅人 

栗 橋 ナ ー シ ン グ 翔 裕 園 

法 令 遵 守 責 任 者 

社会福祉法人元気村 介護老人保健施設 

栗橋ナーシング翔裕園 施設長 窪田 達也 

 

１８．非常時災害対策 

事業所は、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、年３回以上、入所者及び

従業者等の訓練を行います。 

 

１９．身体拘束の廃止 

 原則として、入所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、事前に入所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、その際の入所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。 

 

２０．施設利用時の留意事項 

面会時は正面玄関で手指消毒を行い、面会簿にご記入後、フロアへ上がってください。飲食は指定の

場所でお願い致します。入所者の差し入れは食中毒や感染症の予防、食事制限のある方などの健康管

理のため必ず職員にお知らせいただき、直接差し上げることはお控えください。 

 

２１．その他運営に関する重要事項  

従業者の質的向上を図るための研修の機会を次の通り、設けるものとし、また、業務体制を整備しま

す。 

（１）採用時研修採用後１か月以内 

（２）継続研修年 1回以上 

事業所は、適切な介護老人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

的な言動又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、

就業環境が害されることを防止するための方針の明確化等の必要な措置を講じるものとします。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  



 

 

 

施設入所契約における個人情報利用目的の通知書 

兼目的外利用等に関する同意書 

（令和７年４月１日現在） 

 

介護老人保健施設 栗橋ナーシングホーム翔裕園では、入所者の尊厳を守り安全に配慮する施設理

念の下、お預かりしている個人情報を利用する目的と範囲は次の通りです。 

 

目的：介護保険法その他の関連法令に従い、入所者に対する入所利用契約書及び重要事項説明書記

載の介護福祉施設サービス業務を遂行すること 

 

範囲： 

1. 施設サービス計画の作成及び計画に関する関係者間の協議 

2. 他のサービス事業者、医療機関、行政機関等、入所者の生活維持に必要な機関との連絡調整 

3. サービス実施状況の把握と評価 

4. 入所者の心身の状況の把握 

5. 給付管理業務 

6. 要介護認定申請に関する支援等の業務 

7. 介護保険法その他関連法令に定められる相談業務及びその他の付随業務 

 

 

同意： 

下記の範囲内で個人情報を利用することにつき同意します（同意する項目にチェック）。 

□ 施設の内部研修における事例検討に用いること（ただし極力個人を特定する情報は 

伏せること） 

□ 施設のホームページや広報誌等への写真等の記載 

（ただし事業所は個別の案件ごとに事前に入所者の承諾を得ること） 

□ 損害賠償責任に関する事項につき損害保険会社へ情報を提供すること 

□ 入所者の病歴等、要配慮個人情報を個人情報利用目的の範囲内で取得し利用すること 

 

  



 

  



 

年     月     日 
入所者へのサービス提供開始にあたり、重要事項を説明しました。 

 

事業者  

所 在 地 埼玉県鴻巣市東一丁目 1番２５号 

法 人 名 社会福祉法人 元気村 

代表者名 理事長 神成 裕介 

 

 

事業所  

介護老人保健施設 

栗橋ナーシングホーム翔裕園 

 

説明者                      

 

 

 

私は、介護老人保健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。 

 

入所者氏名  

                            

住   所 

                                                                     

                                  

                                                                     

 

入所者ご家族代表者氏名                    

 

（ 入所者との関係 ）              

 

住   所                                         

 

                                                                      

  

 

  



 

 

  



 

 

緊急連絡先 

【本重要説明事項説明書第 14条緊急時及び第 15条事故発生時の連絡先】 

 

①氏 名： 

（入所者との関係 ：        ）  

住 所 

 

電話番号 

自 宅  

携 帯 電 話  

勤 務 先  

②氏 名： 

（入所者との関係 ：        ）  

住 所 

 

電話番号 

自 宅  

携 帯 電 話  

勤 務 先  

③氏 名： 

（入所者との関係 ：        ）  

住 所 

 

電話番号 

自 宅  

携 帯 電 話  

勤 務 先  

 

 

 

  



 

 



 

 

入所時リスク説明書 

当施設では入所者が快適な入所生活を送られますように、安全な環境作りに努めておりますが、入所者の身

体状況や病気に伴う様々な症状が原因により、下記の危険性が伴うことを十分にご理解下さい。 

 

Ⅰ．高齢者の特徴に関して 

・ 歩行時の転倒、ベッドや車椅子からの転落等による骨折・外傷、頭蓋骨損傷の恐れがあります。 

・ 老人保健施設は、リハビリ施設であること、原則的に拘束を行わないことから、転倒・転落による

事故の可能性があります。 

・ 高齢者の骨はもろく、通常の対応でも容易に骨折する恐れがあります。 

・ 高齢者の皮膚は薄く、少しの摩擦で表皮剥離が出来やすい状態にあります。 

・ 高齢者の血管はもろく、軽度の打撲であっても、皮下出血が出来やすい状態にあります。 

・ 加齢や認知症の症状により、水分や食物を飲み込む力が低下します。誤嚥・誤飲・窒息の危険性

高い状態にあります。 
 

Ⅱ．医学的管理・服薬管理に関して 

・ 当施設利用中は、必要に応じて、施設医師が検査・投薬・処置等を行います。 

入所後、処方内容を調整することがございますので、ご了承下さい。 

・  ご本人の症状によって、施設医師の判断により病院受診する事がございますが、受診する病院は

こちらで提案させていただくことがございます。 

※施設入所後、様々な要因で認知機能の低下や精神症状の悪化等、（手に負えないほどの暴力

行為、徘徊行為、他人に危害を加えるなど）見られた場合には、継続的な施設利用が困難とな

り、受診調整または入院調整が必要になる場合がございます。 

・  高齢者であることにより、脳や心臓の疾患により、急変・急死される場合もあります。ご本人の全

身状態が急に悪化した場合、施設医師の判断で緊急に病院へ搬送を行うことがあります。（搬送

先はご希望に添えない場合もございます。） 

 

※上記の事は、ご自宅でも起こりえる事ですので、十分にご留意いただきますようお願い申し上げます。 
 

Ⅲ．状態変化があった際のご家族へのご報告について 

（転倒・転落等でご家族に連絡が必要と判断した場合等） 

 

□すべての事象を連絡する事を希望します。 

□加療を要する場合のみ連絡する事を希望します。 

 

年   月   日          

 

入所者へのサービス提供開始にあたり、入所時リスク説明をしました。 

 

説 明 者                                   

 

私は、入所時リスク説明を受け、十分に理解し、同意しました。 

 

入 所 者                                 

 

入所者ご家族代表                    （続柄        ）



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

私 物 洗 濯 委 託 申 込 書 

 

入所者の私物洗濯委託に関し、社会福祉法人元気村（以下「甲」という。）と、 

 

入所者                  （以下「乙」という。）との間に次の通り委託の契約をします。 

 

記 

 

1. 一ヶ月の委託料は、4,950円です。尚、日割り計算は出来ませんので月極と致します。 

 

 

2. 別紙注意事項等を必読のうえ、お申込みいただきますようお願い致します。 

 

3. 開始日      月より 

   年   月   日 

 

甲  名称   社会福祉法人元気村 

介護老人保健施設 栗橋ナーシングホーム翔裕園 

 

乙    入所者氏名 

入所者ご家族代表名 

     入所者ご家族代表住所 

      

 


