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当施設はご契約者に対して、指定介護老人福祉施設サービスを提供します。施設の概要や提供されるサ

ービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次のとおり説明します。 
 

1.経営法人 

法人名 社会福祉法人 稲葉会 

法人所在地 神奈川県伊勢原市小稲葉1281番地 

代表者氏名 麻生 要 

設立年月 平成22年12月 

 

2．施設の概要、目的、運営理念 

建物の構造 鉄骨造り 地上3階 

建物の延べ床面積 5323.40㎡ 

施設の種類 
介護老人福祉施設 

神奈川県指定第1474000849号 

施設の目的 要介護高齢者の介護 

施設の名称 特別養護老人ホーム 湘南けやきの郷 

施設の所在地 神奈川県伊勢原市小稲葉1281番地 

電話番号 0463-96-4178 

入居定員 80名 

施設長（管理者） 麻生 要 

開設年月 平成24年4月 

併用事業 
短期入所生活介護 神奈川県指定第1474000849号 

居宅介護支援   神奈川県指定第1474001086号 

運営理念 

① 常に笑顔と思いやりの心で接し、安心してその人らしく生活できる介護を目

指します 

② 人の想いに向き合い、温かい家庭的雰囲気の介護を目指します 

③ 地域福祉の拠点として、多くの方々とのつながりを大切にした施設を目指し

ます 

 

3．職員の配置状況および職務内容 

職    種 
職員配置人員 

主な職務内容 
指定基準 常勤換算 

施設長 1名 1名 施設の運営管理 

副施設長 0名 1名 施設の運営管理補佐 

介護職員 31名以上 名 身体介護 生活支援 

看護職員 3名以上 3.8名 健康管理 薬品管理 日常の医療処置 

生活相談員 1名以上 1名 入退所の管理 相談に応じた社会生活上の支援 

介護支援専門員 1名以上 1名 介護計画（ケアプラン）の作成 介護認定業務 

医師 必要数  健康管理 療養の指導 医療処置 

管理栄養士 1名以上 1名 栄養ケア計画の作成 食事指導 

機能訓練指導員 1名以上 1名 生活リハビリの指導 
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事務員 必要数  各種事務処理 

○ 介護老人福祉施設サービスと短期入所サービスと兼任して職員配置しております。 

○ その他、営繕・宿直・洗濯・清掃スタッフを配置しております。 

○ 理髪、調理は業者に委託しております。 

 

4．入居者に対するサービスの内容および方針 

同性介助について 職員のシフトの都合上、同性介護のお約束はできませんのでご理解ください。 

施設サービス計画 

（ケアプラン） 

ご入居者一人ひとりに対して介護方針を定めたケアプランを作成します。 

介護支援専門員が案を作成し、必要に応じて更新します。 

入浴 
入浴または清拭を週2回行います、身体状況にあわせ、必要であれば座った姿

勢や寝たままの姿勢で入浴できる機械浴層を使用します。 

排泄 必要に応じ紙おむつを使用します。紙おむつ代はかかりません。 

食事 
自力で摂取できない方には、必要な介助をします。 

（食事時間） 朝食8:00～ 昼食12:00～ 夕食18:00～ 

その他 
移乗・移動・更衣・洗面等、日常生活動作に必要なすべての行動について、自

力でできない範囲を介助します。 

健康管理 
医師、看護職員が健康管理を行います。1年に1度健康診断を行います。 

また希望によりインフルエンザ等の予防接種を実施します。 

レクリエーション 

クラブ活動 

余暇活動を取り入れ、変化のある生活を楽しんでいただきます。 

クラブ活動は希望者を対象とし、実費を徴収させていただきます。 

社会生活支援 選挙の不在者投票など、地域社会の一員としての社会参加をサポートします。 

保険証等の管理 介護保険証・健康保険証・お薬手帳・診察券をお預かりします。 

その他 その他の事項について、その都度ご家族と協議し決定いたします。 

 

5．施設の利用にあたっての留意事項 

（1）持ち込みの制限 

危険物や生き物は持込みできません。ただし、ペットの面会はご相談ください。 

（2）面 会 

受付の面会者名簿に記入してください。面会時間の制限はございませんが、感染症対策等で制限

される場合がございます。 

（3）外 出 外 泊 

事前にお知らせください。 感染症対策等で制限される場合がございます。 

（4）器 物 破 損 

施設設備等を汚したり壊したりした場合、自己負担で原状回復をお願いすることがあります。 

（5）禁 止 事 項 

・他人への宗教活動、政治活動、営利活動を禁止いたします。 

・動物の飼育を禁止いたします。 

・敷地内は禁煙となっております。飲酒をご希望の方はご相談ください。 

・その他、他者への迷惑行為を禁止とさせていただきます。 
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6．苦情処理の体制 

（1）不満や疑問がございましたらご遠慮なくお申し出ください。 

苦情受付担当者  副施設長 

苦情解決責任者  施設長  

苦情受付窓口   特別養護老人ホーム 湘南けやきの郷 0463-96-4178 

（2）第三者苦情委員会を設置して、苦情内容の状況把握及び改善状況について委員のご意見を伺って

います。 

（3）直接ご連絡いただくほか市役所や連合会へ、相談や苦情を申し立てることもできます。 

伊勢原市長寿介護課 0463-94-4711 

神奈川県国民健康保険団体連合会 045-329-3447 

（4）苦情申し立てにより、ご入居者およびそのご家族に対して差別待遇を行うことはございません。 

 

7.看取りに関する指針 

当施設における看取り介護の考え方 

① 看取り介護に関する考え方 

近い将来に死に至ることが予見される方に対し、その身体的・精神的苦痛、苦悩をできるだけ緩和

し、死に至るまでの期間、その方なりに充実して納得して生き抜くことができるように日々の暮らし

を営めることを目的とした援助であり、入居者やご家族の意向を最大限に尊重して行います。また、

施設はご入居者の状態又はご家族の求めに応じ随時説明を行い、同意を得ます。 

②看取り介護の実施 

施設内で看取り介護を行うことを希望した場合は、介護支援専門員は医師、看護職員、介護職員、

栄養士等と協働して看取り介護の計画を作成します。また、施設と家族は相互に24 時間の連絡体制を

確保します。 

③夜間緊急時の連絡と対応について 

当施設の夜間緊急時の連絡・対応マニュアルによって適切な連絡を行います。 

④医療機関との連携体制 

嘱託医との連絡体制を確保します。 

 

8．その他の重要事項 

①秘 密 保 持 

正当な理由がない限り、ご入居者及びご家族の秘密を他に漏らしません。この件は職員に対して、

退職後も遵守するよう就業規則等により指導しております。 

②入居中の疾病 

医療を必要とする場合は、医療機関において通院診療や入院治療を受けることができます。 

② 協力医療機関 

当施設の協力医療機関は寒川病院、協力歯科医院は栗原中央歯科医院となります。ただし、優先的

な診療・入院治療が保証されているものではありません。また、こちらでの診療・入院治療を義務づ

けられるものではありません。 

協 力 医 療 機 関 名 寒川病院 

所 在 地 高座郡寒川町宮山193 

電 話 番 号 0467-75-6680 
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協 力 歯 科 医 院 名 栗原中央歯科医院 

所 在 地 座間市栗原中央4丁目13－5グレソン 

電 話 番 号 0462-51-8148 

 

 ④嘱託医、協力薬局及び支払い方法 

  当施設の嘱託医は今岡医院です。診察代金は今岡医院より保証人へ請求書が送付されます。代金は

今岡医院の指定口座へお振込みいただくか、事業者の事務所でお預かりし、事業者より今岡医院へお

支払いすることも可能です。 

       

医 療 機 関 名 今岡医院 

所 在 地 厚木市愛甲西3-2-6 

電 話 番 号 046-248-1046 

 

  嘱託医より処方された処方箋は協力薬局のリブラ薬局伊勢原店で処方となります。料金は保証人へ

請求書が送付され、事前にご指定いただいた口座よりお引落となります。 

 

協 力 薬 局 名 リブラ薬局伊勢原店 

所 在 地 伊勢原市伊勢原2-3-1 

電 話 番 号 0463-90-1556 

 

 ⑤往診について 

  必要に応じて歯科、皮膚科、眼科等の往診を受けることがあります。往診の際の診察代は事業者が

立替ることとし、毎月の利用料請求書に合算されます。 

 

9．施設利用料およびその他の費用 

利用料は毎月27日（土日祝日の場合は翌営業日）に、ご指定の口座よりお引き落としとなります。 

サービス利用の実績に基づき、月末に保険単位数を集計し、介護保険から給付された費用を差し引い

た分が利用料となります。ただし給付制限・生活保護法介護券・介護保険負担割合・介護保険負担限度

額認定証等により給付率及び利用料が変わることがあります。利用料金の内訳については利用料金表

（p.5）を参照してください。  
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ユニット型介護福祉施設サービス費（ユニット型個室） 

 

 

 

 

介護保険 居住費 食費 合計

要介護１ 670 210,030 189,027 21,003 26,400 9,000 56,403

要介護２ 740 231,990 208,791 23,199 26,400 9,000 58,599

要介護３ 815 255,480 229,932 25,548 26,400 9,000 60,948

要介護４ 886 277,740 249,966 27,774 26,400 9,000 63,174

要介護５ 955 299,370 269,433 29,937 26,400 9,000 65,337

要介護１ 670 210,030 189,027 21,003 26,400 11,700 59,103

要介護２ 740 231,990 208,791 23,199 26,400 11,700 61,299

要介護３ 815 255,480 229,932 25,548 26,400 11,700 63,648

要介護４ 886 277,740 249,966 27,774 26,400 11,700 65,874

要介護５ 955 299,370 269,433 29,937 26,400 11,700 68,037

要介護１ 670 210,030 189,027 21,003 41,100 20,400 82,503

要介護２ 740 231,990 208,791 23,199 41,100 20,400 84,699

要介護３ 815 255,480 229,932 25,548 41,100 20,400 87,048

要介護４ 886 277,740 249,966 27,774 41,100 20,400 89,274

要介護５ 955 299,370 269,433 29,937 41,100 20,400 91,437

要介護１ 670 210,030 189,027 21,003 41,100 42,600 104,703

要介護２ 740 231,990 208,791 23,199 41,100 42,600 106,899

要介護３ 815 255,480 229,932 25,548 44,100 42,600 112,248

要介護４ 886 277,740 249,966 27,774 44,100 42,600 114,474

要介護５ 955 299,370 269,433 29,937 44,100 42,600 116,637

1割 210,030 189,027 21,003 84,000 46,350 151,353

2割 210,030 168,024 42,006 84,000 46,350 172,356

3割 210,030 147,021 63,009 84,000 46,350 193,359

1割 231,990 208,791 23,199 84,000 46,350 153,549

2割 231,990 185,592 46,398 84,000 46,350 176,748

3割 231,990 162,393 69,597 84,000 46,350 199,947

1割 255,480 229,932 25,548 84,000 46,350 155,898

2割 255,480 204,384 51,096 84,000 46,350 181,446

3割 255,480 178,836 76,644 84,000 46,350 206,994

1割 277,740 249,966 27,774 84,000 46,350 158,124

2割 277,740 222,192 55,548 84,000 46,350 185,898

3割 277,740 194,418 83,322 84,000 46,350 213,672

1割 299,370 269,433 29,937 84,000 46,350 160,287

2割 299,370 239,496 59,874 84,000 46,350 190,224

3割 299,370 209,559 89,811 84,000 46,350 220,161

第

3

段

階

①

1割

区分 要介護度
負担

割合

個人負担額

第

1

段

階

1割

第

2

段

階

1割

基本単位 介護報酬
保険負担分

(7～9割）

886

要介護５ 955

第

3

段

階

②

1割

第

4

段

階

要介護1 670

要介護２ 740

要介護３ 815

要介護４
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① 各種加算  状況に応じ、上記以外に以下の加算が適用されます。 

加算名称 内 容 単 位 

初期加算 
入居から 30 日間及び 30 日を超える入院後の

利用 30 日間 
３０単位/日 

看護体制加算Ⅰロ 常勤の看護師を配置している場合 ４単位/日 

夜勤職員配置加算

Ⅱロ 

1 日平均夜勤職員数が、最低基準を 1以上上回

っている場合 
１８単位/日 

日常生活継続支援

加算Ⅱ 

日常生活自立度Ⅲ以上の入居者の割合が 65％

以上の場合 
４６単位/日 

療養食加算 療養食を提供した場合 ６単位/回 

外泊時費用 
入居者が病院への入院、居宅における外泊をし

た場合ひと月に 6回を限度として算定 
２４６単位/日 

看取り介護加算 

死亡日４５日前～３２日前 

死亡日３０日前～４日前 

死亡日前々日、前日 

死亡日 

７２単位/日 

１４４単位/日 

６８０単位/日 

１２８０単位/日 

介護職員等 

処遇改善加算 
介護職員の処遇の改善に算定されます。 総単位数×163/1000 単位 

 

② 食費 

食材料費と調理費相当として日額で計算いたします。外泊時など一日を通して１食も召し上がらない

日は料金をいただきませんが、規定の時間までに届け出がない場合は料金をいただくことがあります。 

1日あたりの食費は1,445円（第4段階 43,350円/月（1ヶ月が30日の場合））となります。一定の条

件を満たす場合は所轄の市町村への申請により負担が軽減される制度があります。その場合の利用者負

担段階が1～3段階の方は利用料金表（p.5）の通りの負担額となります。 

 

③ 居住費 

当施設の居室は、ユニット型個室のみとなります。 

1日あたりの居住費は2,800円（第4段階 84,000円/月（1ヶ月が30日の場合））となります。一定の

条件を満たす場合は所轄の市町村への申請により負担が軽減される制度があります。その場合の利用者

負担段階が1～3段階の方は利用料金表（p.5）の通りの負担額となります。 

外泊や入院の際は月に６日間を限度に外泊時費用が適用されます。適用期間外については居室確保の

費用として居住費の標準額（2,800円/日）、利用者負担段階が1～3段階の方は（2,000円/日）をご負担

いただきます。 

 

④ 介護保険対象外のサービス 

項 目 内 容 金 額 

日用品費 

居室で使用するティッシュペーパーや、シャン

プー、ボディソープ、歯ブラシ、タオルなど、

介護報酬に含まれていない日常生活雑貨の費用 

実費 
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電気使用料 

ご希望により居室内に電子機器を持込む場合、

所定の料金がかかります 

 

液晶テレビ  

14インチまで 

15～21インチ 

22～28インチ 

29インチ以上 

冷蔵庫  

CDラジカセ 

その他 

 

600 円/月 

950 円/月 

1,400 円/月 

1,850 円/月 

650 円/月 

60 円/月 

 要相談 

行事食 季節ごとに特別な食事を提供します 800円/食 

理美容サービス 

契約の美容師による出張サービスをご利用いた

だけます。 

カット 1,500円/回 

カラー 2,500円/回 

パーマ 3,000円/回 

レクリエーション 

クラブ活動 

ご希望により、レクリエーションやクラブ活動

に参加していただくことができます 
材料費等実費 

写真印刷代 
行事やクラブ活動等で撮影した写真の現像を希

望された場合 
50円/枚 

買い物代行 買い物の代行料金 200円/回 

特別な食事 

(出前・外食・酒類) 

入居者・保証人の希望に基づいて、特別な食

事・飲物を提供します。 
実費 

その他 
個人の嗜好や必要に応じて物品を購入し、占有

する場合にかかった費用 
実費 

外出送迎 ご入居者または保証人のご希望により送迎を行

った場合 
100円/㎞ 

医療機関への送迎 協力医療機関以外へ送迎する場合 10㎞未満 

10㎞以上 

高速代・駐車代 

無料 

100円/1㎞ 

実費 

各種証明書 入居証明書などの各種証明書の発行 2,000円/通 

エンジェルセット 施設で逝去された場合 実費 

退去時処分 持込み品の処分に係る費用 実費 

延長料金 契約終了後に正当な理由なく居室を明け渡して

いただけない場合、本来の契約終了日から現実

に居室が明け渡された日までの料金を請求する

ことがあります。 

2,800円/日 

 経済状況の著しい変化やその他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更することがあります。 

変更前に事前に通知させていただきます。 

 

10. ご入居者の施設退所  

（1） ご入居者及び保証人から退所の申し出があった場合 

退所を希望する7日前までに解約届出書をご提出ください。ただし、以下の場合は即時に解約

し、退所することが可能です。 

  ①介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合 
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  ②ご入居者が医療機関に3か月以上入院した場合、入院期間3ヶ月以上と見込まれた場合 

  ③事業者もしくは職員が守秘義務に違反した場合 

  ④事業者もしくはサービス事業者が故意または過失によりご入居者の身体・財物・信用を傷つけ、

または著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情が認められる場合 

  ⑤他のご入居者がご入居者の身体・財物・信用を傷つけた場合、もしくは傷つける恐れがある場合

において事業者が適切な対応をとらなかった場合 

    ⑥ご入居者が故意または重大な過失により、事業者又は職員もしくは他のご入居者の生命・身体・

財物・信用等を傷つけ、または著しい不信行為を行った場合 

  ⑦ご入居者が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について故意にこれを告げず、

または不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい重大な事情を生じた場合 

  ⑧サービス利用料金の支払いが6か月以上遅延し、催促にもかかわらず支払われない場合 

  ⑨ご入居者が他の施設に入居した場合 

  

（2）事業者から退所の申し出をした場合 

   以下のような事由の場合、契約は終了し、退所していただくこととなります。 

  ①要介護認定により、自立・要支援・要介護1・要介護2と判断された場合 

  ②事業者が解散した場合、また破産その他やむを得ない事由により、施設を閉鎖した場合 

  ③施設の滅失や重大な毀損により、サービスの提供が不可能になった場合 

 ④事業者が介護保険の指定を取り消された場合または指定を辞退した場合 

 

(3） 円滑な退所のための援助 

   ご入居者が退所の際は希望により、事業者はご入居者の心身の状況や置かれている環境等を勘案

し、適切な事業所を紹介する等の円滑な退所のための援助を行います。 

 

11. 身元引受人 

   保証人を身元引受人といたします。入居にあたり、ご入居者と連携し契約書に定める事項の履行を

お願い致します。 

 

12. 事故発生時の対応 

 入居中に事故が発生した場合、事業者は速やかに必要な措置を講じます。またその原因を解明し、

再発防止に努めます。 

 

13. 防犯管理体制の整備 

  不審者の侵入に対しては、ご入居者の安全を確保するため、出入り口のチェック、防犯器具の設置

等により防犯管理体制を整備しています。 

 

14. 災害時の対応 

   災害時に備えて、定期的に訓練を行っています。また、地域の連携を密に行い、非常事態発生時の

協力体制を整えています。 

 

15. 従業者の研修について 

   事業者は従業者の資質向上を図るため、研修会の機会を設けるものとします。 
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16. 虐待防止の措置について 

   事業者は入居者の人権擁護・虐待等の防止のための次の措置を講じます。 

① 虐待を防止するための職員に対する研修 

② 入居者及び家族からの苦情処理体制の整備 

③ その他虐待防止のための必要な措置 

 ２ 職員による虐待を受けたと思われる入居者を発見した場合は、速やかに市町村へ報告します。 

 

17. 第三者評価の実施状況 

    実施状況 無 

 

18. 損害賠償責任 

当施設において、事業者の責任によりご入居者に損害が生じた場合は速やかにご入居者、保証人に

対して連絡し、行政機関に報告します。 

原因が事業者にある場合、事業者は速やかにその損害を賠償いたします。ただし、その損害につい

てご入居者の故意または過失が認められる場合においては、ご入居者および身元引受人と協議するこ

ととします。 

 

19. その他の確認事項 

 次の事項についてご記入または、該当する箇所に☑をつけてください。 

項 目 回 答 

日用品（介護報酬に含まれないもの） 
□  施設で代行 （実費請求） 

□  保証人が行う 

散髪の申し込み方法 

□ ご入居者の判断 

□ 保証人の判断 

□ 施設職員に任せる 

□ その他（             ） 

ご入居者の写真、動画の掲載 

□  可能 

□  不可能 

□  その他（             ） 

レクリエーション・クラブ活動等への参加 

（強制ではありません） 

□  可能 

□  不可能 

□  その他（             ）           

インフルエンザの予防接種 

（自己負担あり） 

□  接種する 

□  接種しない 

□  その他（             ） 
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重要事項説明同意書 
 

施設サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

社会福祉法人 稲葉会 

特別養護老人ホーム 湘南けやきの郷 

 

 

説明者                         印 

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定介護福祉施設サービスの提供開始

に同意し、交付を受けました。 

上記の契約を証するため本書2通を作成し、入居者、保証人、事業者が記名捺印のうえ、入居者、事

業者がそれぞれ1通を保有するものとします。 

 

 

令和   年   月   日 

 

 

入居者氏名                       印 

 

 

 

保証人氏名                                    印 


