ホームステーションらいふ小田急相模原
第４号様式(第７条関係)

サービス付き高齢者向け住宅／特定施設入居者生活介護
重要事項説明書
（ホームステーションらいふ小田急相模原）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日　2022年3月30日

１　事業主体概要
	事業主体名
	株式会社らいふ

	代表者名
	代表取締役社長　熊谷　敬

	所在地
	東京都品川区東品川2-2-24

	電話番号／ＦＡＸ番号
	03-5769-7268　/　03-5769-7269

	ホームページアドレス
	http://www.life-silver.com

	資本金(基本財産)
	1億円

	主な出資者(出捐者)とその金額又は比率 ※１
	綜合警備保障株式会社 (100％)

	設立年月日
	1995年11月9日

	直近の事業収支決算額 ※２
	(収益)11,490百万円　(費用)10,664百万円　(損益)826百万円

	主要取引金融機関
	横浜銀行・みずほ銀行・三井住友銀行

	会計監査人との契約
	　無 ・ 有（　　　　　　　）

	他の主な事業
	介護保険指定事業（訪問介護、居宅介護支援、特定施設入居者生活介護、通所介護）、環境衛生検査分析事業


※１　出資(出捐)額の多い順に上位2者の氏名又は名称並びに各出資(出捐)額又は比率を記入。
※２　原則として、収益は売上高＋営業外収益、費用は売上原価＋販売費及び一般管理費＋営業外費用、損益は経常利益とする。


２　施設概要
	施設名
	ホームステーションらいふ小田急相模原

	施設の類型及び表示事項
	類型
	１ 介護付（一般型・外部サービス利用型）
２ 住宅型　　３ 健康型

	
	居住の権利形態
	１ 利用権方式　　　２ 建物賃貸借方式
３ 終身建物賃貸借方式

	
	入居時の要件
	１ 自立　　　２ 要介護　　３ 要支援・要介護
４ 自立・要支援・要介護

	
	介護保険
	１ 市指定介護保険特定施設
(番号 1472606498、指定年月日　2012年11月1日)
　　介護専用型・混合型・混合型（外部サービス利用型）・地域密着型・介護予防・介護予防（外部サービス利用型）
２ 介護保険在宅サービス利用可

	
	居室区分
	１ 全室個室（夫婦等居室含む）　２ 相部屋あり

	
	介護に関わる職員体制
	　３　：　１　以上
要介護認定を受けている方に対して、現在及び将来にわたって、要介護者3人に対して職員１人以上の割合（年度ごとの平均値）で介護にあたります。
なお、職員配置基準は、非常勤職員を常勤職員に換算する方法で行います。また、常時要介護者３人に職員が１人でお世話するものではありません。

	
	提携ホームの利用等
	１ 提携ホーム利用可(　　　　　　　　　　　　 )
２ 提携ホーム移行型(　　　　　　　　　 　　　)

	開設年月日
	2012年　11月　１日

	施設の管理者氏名
	杉山　麻希

	所在地
	神奈川県相模原市南区相南4-24-55

	電話番号
	042-767-5512

	交通の便 ※３
	小田急小田原線『小田急相模原』から徒歩２分

	ホームページアドレス
	http://www.life-silver.com

	敷地概要 ※４
	権利形態　所有　・　借地
(借地の場合の契約形態)　通常借地契約・定期借地契約
(借地の場合の契約期間)　　　年　月　日～　年　月　日
(通常借地契約における自動更新条項の有無)　　無・有
敷地面積　　955.14㎡

	建物概要
	権利形態　所有　・　借家
(借家の場合の契約形態)　通常借家契約・定期借家契約
(借家の場合の契約期間)　 2012年11月1日～2042年10月31日
(通常借家契約における自動更新条項の有無)　　 無・有
建物の構造　RC造　地下-階 地上7階建(耐火・準耐火・その他)
延床面積　　3,046.76㎡（うち有料老人ホーム　　　㎡）
建築年月日　　　年　月　日建築
改築年月日　　　年　月　日改築
建築確認の用途指定　有料老人ホーム・その他(　　　　　　)

	居室、一時介護室の概要
	居室総数　　　72室　　　定員　　72人(一時介護室を除く)
(内訳)

	
	
	
	居室定員
	室　数
	面　　積
	

	
	
	居室
	個　　室
	　72室
	　　18㎡～　18.2㎡
	

	
	
	
	
	うち２人定員
	　－室
	　　　㎡～　　　㎡
	

	
	
	
	２人部屋（相部屋）
	　－室
	　　　㎡～　　　㎡
	

	
	
	
	人部屋（相部屋）
	　－室
	　　　㎡～　　　㎡
	

	
	
	一時介護室
	個　　室
	　－室
	　　　㎡～　　　㎡
	

	
	
	
	２人部屋（相部屋）
	　－室
	　　　㎡～　　　㎡
	

	
	
	
	　人部屋（相部屋）
	　－室
	　　　㎡～　　　㎡
	

	
	

	共用施設・設備の概要（設置箇所、面積、設備の整備状況等）
	食堂
	設置階　１階　　 　(　　178.10㎡)

	
	浴室(一般浴槽)
	設置階　１階　 　  (　　 23.70㎡)

	
	浴室(特別浴槽)
	設置階　１階　　　 ( 　　12.90㎡)

	
	浴室(個浴)
	設置階　 7階       (      3.88㎡)

	
	便所
	設置箇所　１階～７階（共用）

	
	洗面設備
	設置箇所　１階～７階（共用）

	
	医務室(健康管理室)
	設置階　１階　　   (　 　18.0㎡)

	
	談話室
	設置階　１～６階　 (31.6～27.2㎡)
※機能訓練室兼用

	
	面談室
	設置階　１階　　 　(　　 14.0㎡)

	
	事務室
	設置階　１階

	
	洗濯室
	設置階　１階～７階 (　6.0～6.9㎡)

	
	汚物処理室
	設置階　１階～７階

	
	看護・介護職員室
	設置階　１階～７階

	
	機能訓練室
	設置階　１～６階　 (31.6～27.2㎡)
他の共用施設との兼用　無・有（談話室）

	
	健康・生きがい施設
	設置階　－　　　 　(　　　　　㎡)

	
	エレベーター ※５
	　　１基(うちｽﾄﾚｯﾁｬｰ搬入可　１基)

	
	スプリンクラー
	設置箇所 　　　全館

	
	居室のある区域の廊下幅
	両手すり設置後の有効幅員　（1.4ｍ～1.8ｍ）

	
	消火器
	　　　無・有

	
	自動火災報知設備
	　　　無・有

	消防設備等
	火災通報設備
	　　　無・有　

	
	スプリンクラー
	　　　無・有　

	
	防火管理者
	　　　無・有

	
	防災計画（水害・土砂災害を含む）
	　　　無・有

	緊急通報装置等緊急連絡・安否確認
	緊急通報装置等の種類及び設置箇所
○各居室、共用の浴室、トイレ、洗面台に会話可能なナースコールを設置
安否確認の方法・頻度等
○昼間 9時～17時は１時間毎に巡回
○緊急時対応：ナースコール　24時間対応

	同一敷地内の併設施設又は事業所等の概要 ※６
	－

	有料老人ホーム事業の提携ホーム及び提携内容
	－


※３　最寄りの交通機関からの距離を徒歩で示す場合は、１分を80ｍ以下の距離で換算すること。
※４　借地契約を締結していない場合は、敷地面積のみ記入する。
※５　ここでいうストレッチャーは標準仕様のものとする。
※６　同一建物内の施設は全て、営業主体と面積とともに記入する。併設施設又は事業所等が、介護保険法により居宅サービス事業者として指定されている場合（指定居宅介護支援を含む）は、その種類と番号を記載すること。








３　利用料 ※７
（1） 利用料の支払い方式
	支払い方式 ※８
	前払い方式　　　　月払い方式　　　　選択方式

	入院等による不在時における利用料金（月払い）の取り扱い
	１　減額なし
２　日割り計算で減額
３　不在期間が　　　日以上の場合に限り、日割り計算で減額

	利用料金の改定
	条件
	

	
	手続き方法
	



（２）一時金方式
	費用の支払方法 ※９
	

	敷金
	　無 ・ 有（　　　　　円、家賃相当額の　　か月分）　　

	入居一時金 
(介護費用の一時金除く)
	　１ 法第29条第6項に規定される前払金　
２ 上記以外の一時金
	円 
　　　 円

	
	想定居住期間又は償却期間
	

	
	算定の基礎（内訳）
	

	
	解約時の返還金（算定方法等）
	

	
	返還の対象とならない額の有無
	無 ・ 有（　　　　円）

	
	初期償却の開始日
	

	介護費用の一時金

	　　　円 ～　　　 円

	
	算定の基礎（内訳）
	

	
	解約時の返還金（算定方法等）
	

	
	返還の対象とならない額の有無
	無 ・ 有（　　　　円）

	
	初期償却の開始日
	

	月額利用料 
	　　　　　　　　円 ～　　　　　円

	
	年齢に応じた金額設定
	　無 ・ 有

	
	要介護状態に応じた金額設定
	  無 ・ 有

	
	料金プラン ※10
	月額利用料
	内　　訳

	
	
	
	管理費
	介護
費用
	食費
	水光
熱費
	家賃
相当額
	その他

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	算定根拠 ※11
	管理費
	

	
	
	介護費用
	

	
	
	食費
	

	
	
	水光熱費
	

	
	
	家賃相当額
	

	
	
	その他
	

	月額利用料に含まれない実費負担等　※12
	





（３）月払い方式
	費用の支払方法 ※９
	月額利用料その他は、月額請求書により支払。
請求時期：月末締め翌月18日請求書発送
支払時期：①郵便局引落：毎月翌月20日
　　　　　②銀行引落　：毎月翌月27日

	敷金
	　無 ・ 有（　　　　　円、家賃相当額の　　か月分）

	月額利用料
	　209,900円 (らいふ君VIVA含む)

	

	年齢に応じた金額設定
	　無 ・ 有　　　　　

	
	要介護状態に応じた金額設定
	  無 ・ 有

	
	料金プラン ※10
	月額利用料
	内　　訳

	
	
	
	共益費
	介護
費用
	食費
	水光
熱費
	家賃
相当額
	その他

	
	
	194,500
	32,400
	
	66,000
	
	96,100
	

	
	
	209,900
	15,400
	←らいふ君
	
	
	
	

	
	
	249,500
	32,400
	55,000
	66,000
	
	96,100
	

	
	算定根拠 ※11
	介護費用
	※介護保険サービスの自己負担額は含まない
基本サービス（生活相談・状況把握・緊急時対応・ﾌﾛﾝﾄサービス）
自立の方のみ別途契約有。詳細は、生活支援サービス要支援・要介護者の方は、（介護予防）特定施設入居者生活介護利用契約により、介護保険負担割合証に記載の自己負担分が別途必要。

	
	
	食費
	内訳：業務委託費、食材費、厨房部分の水光熱費、厨房機器リース費用
日額2,200円（内訳　朝食：708円、昼食：708円、夕食：709円、おやつ：75円）×30日
· 自立または介護保険のご利用のない方で食事を希望されない方は賃貸契約時にご相談ください。
＊入院及び事前にお申し出のあった場合のみ、日割り計算（１ヶ月３０日換算）にて清算のうえ、翌月の請求書にて清算いたします。

	
	
	共益費
	共用施設等の維持･管理に係る経費および水光熱費、備品・消耗品費等（非課税）

(『親孝行システム　らいふ君VIVA』シルエットセンサー、バイタルセンサーを用いた見守り支援サービス利用料、及び電子介護記録の御家族閲覧サービス利用料　15,400円(税込)【契約による】）


	
	
	家賃相当額
	建物賃貸借支払家賃より算定（非課税）

	
	
	その他
	選択サービス　※別途契約
重要事項説明書及び介護サービス一覧表に記載した料金に基づき利用した実績を月額単位で請求

	月額利用料に含まれない実費負担等 ※12
	〇別紙「介護サービスの一覧表」に記載
おむつ代、介護用品費(個別にご希望の方のみ)、特別食（通常食との差額）、行事費(材料費等)、嗜好品購入費、理・美容費、医師の往診、医療費、健康診断は実費。
通院・入退院介助（提携医以外）1,650円／30分(税込)。
定期以外の個人的な希望による施設外への買い物代行、外出介助1,650円／30分(税込)。


	介護保険に係る利用料
※13
(適用を受ける場合は、市区町村から交付される「介護保険負担割合証」に記載された利用者負担の割合に応じた額) 

	特定施設入居者生活介護　　　　　　　（１か月30日の例）
	　　
	　　月　　額　　
	利用者負担額(1割の場合）

	要介護１
	187,833円
	18,784円

	要介護２
	210,662円
	21,067円

	要介護３
	234,883円
	23,489円

	要介護４
	257,017円
	25,702円

	要介護５
	280,891円
	28,090円


各種加算の状況
	身体拘束廃止取組の有無
	(減算型・基準型）

	退院・退所時連携加算
	(無・有）

	入居継続支援加算
	(無・有）

	生活機能向上連携加算
	(無・有）

	個別機能訓練加算 
	(無・有）

	夜間看護体制加算 
	(無・有）

	若年性認知症入居者受入加算
	(無・有）

	医療機関連携加算  
	(無・有）

	口腔衛生管理体制加算
	(無・有）

	栄養スクリーニング加算
	(無・有）

	看取り介護加算   
	(無・有）

	科学的介護推進体制加算
	(無・有）

	認知症専門ケア加算
	(無・有）
	（Ⅰ）

	
	
	（Ⅱ）

	サービス提供体制強化加算
	(無・有）
	（Ⅰ）イ

	
	
	（Ⅰ）ロ

	
	
	（Ⅱ）

	
	
	（Ⅲ）

	介護職員処遇改善加算
	(無・有）
	(　Ⅰ　)

	
	
	Ⅱ　Ⅲ　Ⅳ　Ⅴ

	特定処遇改善加算
	(無・有）
	I

	
	
	(Ⅱ)



介護予防特定施設入居者生活介護　　　（１か月30日の例）
	　
	　　月　　額　　
	利用者負担額(1割の場合）

	要支援１
	64,683円
	6,469円

	要支援２
	108,509円
	10,851円


各種加算の状況
	身体拘束廃止取組の有無
	(減算型・基準型）

	生活機能向上連携加算
	(無・有）

	個別機能訓練加算 
	(無・有）

	若年性認知症入居者受入加算
	(無・有）

	医療機関連携加算  
	(無・有）

	口腔衛生管理体制加算
	(無・有）

	栄養スクリーニング加算
	(無・有）

	科学的介護推進体制加算
	(無・有）

	認知症専門ケア加算
	(無・有）
	（Ⅰ）

	
	
	（Ⅱ）

	サービス提供体制強化加算
	(無・有）
	（Ⅰ）イ

	
	
	（Ⅰ）ロ

	
	
	（Ⅱ）

	
	
	（　Ⅲ　）

	介護職員処遇改善加算
	(無・有）
	（　Ⅰ　）

	
	
	Ⅱ　Ⅲ　Ⅳ　Ⅴ

	特定処遇改善加算
	(無・有）
	Ⅰ

	
	
	(Ⅱ)






（４）共通事項
	改定ルール（勘案する要素及び改定手続等）
	１、月額施設利用料については、当ホームの所在する地域の自治体が発表する消費者物価指数及び人件費、公共料金などを勘案し、事業の安定的継続の視点から、運営懇談会意見を聞いて、改定する場合があります。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２、介護保険給付費については、介護保険の介護給付基準が変更される場合、それに応じて変動します。

	一時金の返還金の保全措置
	無 ・ 有
	保全措置の内容(　　　　　　　　　　　　　　)
無の場合の理由(　一時金なし　　　　　　　　)

	サービスの提供に伴う事故等が発生した場合の損害賠償保険等への加入
	　無 ・ 有　　有の場合の保険名
(三井住友海上火災保険株式会社)

	消費税の対象外とする利用料等
	家賃相当額とおむつ代。なお、それ以外の費用は消費税を含んだ金額です。

	短期利用の設定（短期利用特定施設入居者生活介護の届出がある）
	　無 ・ 有　　　　有の場合は
　　　 　　　　　 別添短期利用のサービス等の概要 参照


※７　総額表示のこと。
※８　一時金方式と月払い方式の併用の場合は選択方式とする。
※９　入居一時金や月額利用料の請求時期や支払い方法等を記入する。
※10　複数の料金プランがあるときはそれぞれのプランの金額を示す。多様なプランがあるときは別紙による明記でも可能だが、その場合でも、最低額、最高額、標準的な額のプランは枠内に記載すること。
※11  介護費用は介護保険に係る利用料を除く。
食費が１日単位の場合は、１か月30日の場合の費用を記入するとともに、その旨記入する。
光熱水費は当該費用に含まない部分（居室等）の負担がある場合は、その旨記入する。
※12　見込まれる総ての項目名を列記すること。
※13　個別機能訓練加算、夜間看護体制加算、医療機関連携加算及び介護職員処遇改善加算を含めて記入する。

４　サービスの内容
（１）全体の方針
	運営に関する方針
	地域に開かれた施設として、地域住民やボランティアの積極受け入れを実施する。身体拘束ゼロを目指し、身体拘束廃止委員による取り組みを継続的に実施する。「真の」プロフェッショナルな介護職員を育成し、各自がプライドを持った介護サービスを提供する。

	サービスの提供内容に関する特色
	入居者一人一人の心身状態に合わせた介護サービス計画の作成及び実施を徹底し、ＡＤＬの向上を図る。入居者様が自然体で快適に暮らして頂けるよう新生活サービスを充実させ実施する。

	入浴、排せつ又は食事の介護
	１　自ら実施　　２　委託　　３なし

	食事の提供
	１　自ら実施　　２　委託　　３なし

	洗濯、掃除等の家事の供与
	１　自ら実施　　２　委託　　３なし

	健康管理の供与
	１　自ら実施　　２　委託　　３なし

	安否確認又は状況把握サービス
	１　自ら実施　　２　委託　　３なし

	生活相談サービス
	１　自ら実施　　２　委託　　３なし



（２）介護サービスの内容
	月額利用料（介護費用、光熱水費、家賃相当額を除く）に含まれるサービスの内容・頻度等
	共益費
	共用施設等の維持･管理および水光熱費、備品・消耗品費

	
	食費
	朝・昼・夕食・おやつ、配膳

	
	その他
	生活サービス、居室の掃除、洗濯
（自立の方は「生活サポート費」で対応）
＊生活サポート費に含まれるもの
昼夜間巡回、安否確認、介護相談、レクリエーション費（人件費）、身だしなみ管理、タオル等入浴準備、緊急時・ナースコール対応（24時間）、服薬管理、ゴミ出し、食事の配下膳、定期の買い物代行、日常使用する金銭の管理、生活相談・助言、タオル・リネン・防炎カーテン・寝具類のレンタル料、シーツ交換、体調不良時の生活サポート、健康相談、体温・血圧等のバイタルチェック、体調不良時の健康サポートなど。

	(介護予防)特定施設入居者生活介護による保険給付及び介護費用によりホームが提供する介護サービスの内容・頻度等
	　別添　介護サービス等の一覧表による

	月額利用料に含まれない実費負担の必要なサービスとその利用料
	　別添　介護サービス等の一覧表及び管理規程による

	一部又は全部の業務を委託する場合は委託先及び委託内容 ※14
	給食委託・・･（株）LEOC
施設での食事提供全般

	苦情解決の体制（相談窓口､責任者､連絡先、第三者機関の連絡先等） ※15
	施設及び本社
· 施設担当者・・・施設長　℡　042-767-5512　
· 本社施設事業部　℡　03-5769-7268
施設及び本社での解決が難しい場合は、次の第三者機関や行政に相談することができます。
· 神奈川県国民健康保険団体連合会　苦情相談窓口
　　℡　0570-022110（苦情専用）
· 神奈川県福祉子どもみらい局福祉部高齢福祉課
　　℡　045-210-1111（代）
· 相模原市福祉基盤課　
　　℡　042-769-9226
・その他、各人の介護保険者証にある保険者

	事故発生時の対応（医療機関等との連携、家族等への連絡方法・説明等）
	事故の発生時は施設内マニュアルに沿って速やかに応急措置、協力医療機関へ連絡し、指示を仰ぐ。若しくは119番通報による他の医療機関への搬入を行うとともに、施設長から家族への連絡を行います。
また、事故についての記録・検証を行い、今後の防止策を講じます。

	事故発生の防止のための指針
	　無 ・ 有

	損害賠償（対応方針及び損害保険契約の概要等）
	施設内で不慮の事故が発生した場合は、損害補償保険にて支払う。ただし、入居者に重大な過失がある場合には、賠償額を減ずることがある。

	(社)全国有料老人ホーム協会及び同協会の入居者基金制度への加入状況
	　協 会 へ の 加 入 　　無 ・ 有

	
	　入居者基金への加入　　無 ・ 有

	利用者アンケート調査、意見箱等利用者の意見等を把握する取組の状況
	　　有
	実施日
	

	
	
	結果の開示
	　有　　無

	
	　　無

	第三者による評価の実施状況
	　　有
	実施日
	

	
	
	評価機関名称
	

	
	
	結果の開示
	　有　　無

	
	　　無


※14　施設の警備業務など入居者の処遇と直接関わらない業務は除く。
※15　施設の体制と併せて、神奈川県国民健康保険団体連合会や(社)全国有料老人ホーム協会など、入居者が利用可能な第三者機関及び行政の担当部署の名称及び連絡先を記入。



５　介護を行う場所等
	要介護時(認知症を含む)に介護を行う場所
	居室等
ただし、心身の状況により居室移動の場合があります。

	入
を居
住後みに
替居え室
る又
場は
合施
設

	居室から一時介護室へ移る場合(判断基準･手続、追加費用の要否、居室利用権の取扱い等)
	－

	
	従前の居室から別の居室へ住み替える場合（同上）
	適切な介護サービス提供のため、入居者の身体状況により居室を変更する場合があります。なお、利用権の対象居室は当初の居室から住み替え後の居室に変更となります。
①緊急やむを得ない場合を除き、一定の観察期間を設けます。
②事業所の指定する医師の意見を聴きます。
③入居者の意思を確認し、同意を得ます。
④入居者と引受人等の意見を聴き、同意を得ます。
⑤変更先の場所の概要、介護の内容、費用負担等について入居者及び身元引受人等に説明を行います。
⑥介護場所変更に伴う費用は、前居室の利用者の故意・過失による破損等があった場合のみ、修繕・クリーニング料金を実費にて負担していただきます。
その他、追加料金は発生しません。

	
	提携ホームへ住み替える場合（同上）
	ご入居者様のご希望により、らいふの他施設及び他の介護保険施設・有料老人ホームや高齢者向け住宅へ住み替えることができます。必要な情報提供等住み替えのご相談に応じます。料金は住み替え先の施設又は住宅の利用料・賃料等によります。



６　医療
	協力医療機関（又は嘱託医）の概要及び協力内容
	名称
	ホリィマームクリニック海老名

	
	診療科目
	内科、心療内科、皮膚科

	
	所在地
	神奈川県海老名市河原口237

	
	距離及び所要時間
	8km、車で18分

	
	協力内容
	健康相談、往診、健康診断等

	協力歯科医療機関（又は嘱託医）の概要及び協力内容
	名称
	医療法人社団桜樹会カオス歯科

	
	所在地
	神奈川県相模原市南区相模大野5-13-15

	
	距離及び所要時間
	3ｋｍ　車で12分

	
	協力内容
	訪問歯科

	入居者が医療を要する場合の対応（入居者の意思確認、医師の判断、医療機関の選定、費用負担、長期に入院する場合の対応等）
	 【医療対応体制】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１、提携先の医療機関、協力医にて、または医師の訪問を受けて行われる行為　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　①健康相談②診療、治療行為③定期健康診断④予防接種⑤緊急時の対応（24時間対応）⑥医師の指導のもと、機能訓練士によるリハビリ行為　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２、施設看護師が実施する医療行為（医師の指示による）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　①経管栄養（胃や鼻から直接栄養を流し込む）②点滴③インシュリンの投与④たん吸引⑤在宅酸素　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　３、施設スタッフが行う行為　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　①日常の健康管理として体温や心拍数・血圧（自動血圧測定器による）の測定と記録②医師の指示のもと、看護師の助言に基づいて、一包化された薬の服薬確認　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　４、治療への協力　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病気またはケガにより診断・治療が必要となった場合、次のサービスを提供します。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　①緊急時の対応②通院の介助（一部有料）③入退院時の移送（一部有料
【医療的ケア充実の為の協力医療機関との連携強化への取り組み】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　１、医療機関との連携・情報の共有　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　地域の協力医療機関の医師による月2回の訪問診療、また年2回の定期健康診断を実施。入居者様の健康状態は、看護師や介護スタッフで共有し、毎日のサポートに反映するとともに、お身体の状態については、状況に応じてご家族様にもお伝えしています。週1回、訪問歯科医による治療も実施。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２、緊急時の連絡体制　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご家族様に事前にお決めいただいた優先順位に基づいた連絡体制のもと、緊急時には、看護師や介護スタッフが協力医療機関の医師との連携を図りながら、迅速な対応をいたします。ホームでの対応が難しい症状の場合や、医師からの指示があった場合は、医療機関での治療となります。
通院－・通院同行は1,650円(税込)／30分(協力医療機関以外)
　　　・治療に関わる費用は入居者の負担となります。
入院－・入退院の移送、同行は、1,650円(税込)／30分(協力医療機関以外)
・入院に関わる費用は入居者の負担となります。



７　入居状況等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　(2020年7月1日現在)
	入居者数及び定員
	　　71人（定員　72人）

	入居者内訳
	性　別
	　男　性　　21人、  女　性　　50人

	
	介護の
要否別
	　自　立　   0 人
　要介護　  52 人
　　　　　要介護１　　14 　人
　　　　　要介護２　　14 　人
　　　　　要介護３　　 6 　人
　　　　　要介護４　　10 　人
　　　　　要介護５　　 8 　人
　要支援　  19　人
　　(内訳)要支援１　　10　人
　　　　　要支援２　　 9　人
　未認定　   0　人

	平均年齢
	　　87.7 歳（男性　89.2 歳、  女性　 87.1 歳）

	運営懇談会の開催状況
(開催回数、設置者の役  職員を除く参加者数、
主な議題等)
	開催：2019年11月20日　参加者：5名
議題：・消費税法改定に伴う利用料金の変、
・施策等各種取り組み　1)認知症と減薬の取り組み、
2)ﾘｽｸｱｾｽﾒﾝﾄの取組み、3)発信強化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ
・入院時のキープ料の変更、
・お客様アンケートへのご協力のお願い
・施設の近況報告、事故の概要、苦情・相談について
・施設からのお願い

開催：2020年6月下旬　コロナ感染防止で入居者ご家族宅へ郵送
議題：・第25期決算報告
・ALSOKグループの介護事業会社としての船出
・新型コロナウイルス感染予防の取り組み
・転倒リスク低減に向けた取り組み(フットケア活動
・新規開設施設、事業所
・施設の近況報告
・事故の概況、苦情・相談について
・施設からのお願い


注) 介護の要否別及び平均年齢については、入居者数が少ない等の状況により、個人が特定される場合には、プライバシー保護の観点から記入する必要はない。


８　職員体制
　（１）職種別の職員数等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(2020年7月1日現在)
	
	　 職 員 数
	常勤換算後の
	夜間勤務職員数
(　時～翌　時)
（最少人数）
	備　　考
（資格・委託等）

	
	
	人数
	うち自立対応
	
	

	従業者の内訳
	管理者
	　 1※ (　　 )
	
	
	
	生活相談員

	
	生活相談員
	　 2※ (　　 )
	
	
	
	

	
	直接処遇職員
	　  26 (     )
	26
	
	2
	

	
	
	介護職員
	　  24 (     )
	24
	
	2
	

	
	
	看護職員
	　   2 (     )
	2
	
	0
	

	
	機能訓練指導員
	　　 1 (　 1 )
	
	
	
	

	
	
	理学療法士
	　　　 (　　 )
	
	
	
	

	
	
	作業療法士
	　　　 (　　 )
	
	
	
	

	
	
	その他
	　　 1 (　 1 )
	
	
	
	

	
	計画作成担当者
	　 1※ (　　 )
	
	
	
	生活相談員

	
	医師
	　　　 (　　 )
	
	
	
	

	
	栄養士
	　　　 (　　 )
	
	
	
	

	
	調理員
	　　　 (　　 )
	
	
	
	

	
	事務職員
	　　   (　　 )
	
	
	
	

	
	その他職員
	　　   (     )
	
	
	
	

	　　合　　　計
	　　28 (　 1 )
	
	
	
	


注１) 職員数欄の(　　)内は、非常勤職員数で内数。
２) 直接処遇職員は、要介護者及び要支援者に対して介護サービスを提供する職員と自立者に対して一時的な介護その他日常生活上必要な援助を行う職員を合わせた数とし、また、常勤換算後の人数において、自立者対応の人数を内数で記。
３）機能訓練指導員及び計画作成担当者が他の職務を兼務している場合は、職員数の人数に※印をつけるとともに、兼務している職名を備考欄に記入。
４) 備考欄には、直接処遇職員や調理員等の委託、看護職員等の機能訓練指導員兼務、計画作成担当者の介護支援専門員資格等を記入。


（２）職員の状況
	管理者
	他の職務との兼務
	１　あり　　２　なし

	
	兼務に係る資格等
	１　あり　

	
	
	
	資格等の名称
	

	
	
	２　なし

	
	看護職員
	介護職員
	生活相談員
	機能訓練
指導員
	計画作成
担当者

	
	常勤
	非常勤
	常勤
	非常勤
	常勤
	非常勤
	常勤
	非常勤
	常勤
	非常勤

	前年度1年間の
採用者数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	前年度1年間の
退職者数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	業務に従事した経験年数に応じた職員の人数
	1年未満
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1年以上
3年未満
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3年以上
5年未満
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	5年以上
10年未満
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10年以上
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	従業者の健康診断の実施状況
	１　あり　　　２　なし



○要介護者・要支援者に対する直接処遇職員体制
(特定施設入居者生活介護事業者（介護予防特定施設入居者生活介護を含む）の指定を受けた施設のみ記入。利用者数の「前年度の平均値」及び職員数の「常勤換算方法」等については、指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準(平成11年３月31日厚生省令第37号)等の規定によること)
	
	前々年度の平均値
	 前年度の平均値
	今年度の平均値 ※18

	要支援１の人数
	
	
	

	要支援２及び要介護者の人数
	
	
	

	指定基準上の直接処遇職員の人数 ※16
	
	
	

	配置している直接処遇職員の人数 ※17
	
	
	

	要支援者・要介護者の合計数人に対する配置直接処遇職員の人数の割合
	
	
	

	常勤換算方法の考え方
	常勤職員の週勤務時間　　40時間で除して算出

	従業者の勤務体制の概要
	介護職員　早番　　 7：30　～　16：30
　　　　　日勤　　 8：30　～　17：30
　　　　　遅番　　10：30　～　19：30
　　　　　夜勤　　16：30　～　10：30

	
	看護職員　早番　　　：　　～　　：
　　　　　日勤　　 8：30　～　17：30
　　　　　遅番　　　：　　～　　：
　　　　　夜勤　　　：　　～　　：


※16　常勤換算後の人数。
※17　常勤換算後の人数。自立者対応の人数を除く。
※18　今年度の平均値は、作成日の前月までの平均値とすること。
○介護職員の保健福祉に係る資格取得状況　
	社会福祉士
	　　　 人（　　人）
	ホームヘルパー１級
	　　  人（　　人）

	介護福祉士
	　 　  人（　　人）
	ホームヘルパー２級
	　    人（　  人）

	介護支援専門員
	　　   人（　　人）
	ホームヘルパー３級
	　　  人（　　人）

	介護職員基礎研修修了
	　　 人（　　人）
	無資格者
	　　  人（　　人）


注) 資格を複数持っている職員がいる場合は、社会福祉士、介護福祉士の順に優先して記入する。他の資格を持っている職員を（　）に外数で記入する。
９　入居・退居等　
	入居者の条件（年齢、心身の状況(自立・要支援・要介護)等）
	入居時60歳以上の方。要支援・要介護の認定を受けている方。感染症保持の方、奇声、暴力行為をされる方は、ご入居をお断りする場合があります。

	身元引き受け人等の条件及び義務等
	１．当住宅の建物賃貸借契約及びサービス利用契約から生ずる、入居者のすべての債務の連帯保証　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２．建物賃貸借契約及び(介護予防）特定施設入居者生活介護利用契約終了後の入居者の身柄引取り　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　３．介護サービス提供計画（生活プラン）への同意　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　４．入居者の治療、入院に関する手配の協力　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　５．利用契約終了時に入居者が生存していない場合の、敷金等の返還先銀行口座の指定

	生活保護受給者の受入れ対応
	　　否 ・ 可

	施設又は入居者が入居契約を解除する場合の事由及び手続等 ※19
	〈建物賃貸借契約における契約の解除〉
・建物賃貸借契約書第9条（契約の解除）に定める解除事由に該当したとき
・建物賃貸借契約書第10条（甲からの解約）により解約の申し入れがあった場合
・建物賃貸借契約書第１1条（乙からの解約）により入居者が契約の解除を申し入れた場合
〈サービス利用契約における契約の解除〉
・介護予防特定施設入居者生活介護利用契約書第14条に定める解除事由に該当したとき
・介護予防特定施設入居者生活介護利用契約書第15条により入居者が契約の解約を申し入れた場合
・特定施設入居者生活介護利用契約書第14条に定める解除事由に該当
したとき
・特定施設入居者生活介護利用契約書第15条により入居者が契約の解約を申し入れた場合
・生活支援サービス契約書第9条により入居者が契約の解約を申し入れた場合
（返還金について）
既に払い込まれている月額利用料は、日割の利用料を差し引き返還します。

	前年度における
退去者の状況
	退去先別の人数
	自宅等
	人

	
	
	社会福祉施設
	人

	
	
	医療機関
	人

	
	
	死亡者
	人

	
	
	その他
	人

	
	生前解約の状況
	施設側の申し出
	人

	
	
	
	（解約事由の例）

	
	
	入居者側の申し出
	人

	
	
	
	（解約事由の例）

	体験入居の期間及び費用負担等
	1泊2日　5,500円（税込）宿泊費・介護サービス料・食費込み
※介護保険は適用外になります。
※最大 6泊 7日まで可能


※19　入居契約の条項に沿って、解除の事由及び手続、予告期間、入居一時金の返還時期等を正確に記入。

１０　情報開示
	
	
	

	

入居希望者等への情報開示 ※20

	重要事項説明書の公開
	　１ 公　開（ 閲覧 ・ 写し交付 ） 　２ 非公開

	
	入居契約書の公開
	　１ 公　開（ 閲覧 ・ 写し交付 ） 　２ 非公開

	
	管理規程の公開
	　１ 公　開（ 閲覧 ・ 写し交付 ） 　２ 非公開

	
	財務諸表の公開
	　１ 公　開（ 閲覧 ・ 写し交付 ） 　２ 非公開

	
	事業収支計画の公開
	　１ 公　開（ 閲覧 ・ 写し交付 ） 　２ 非公開

	
	サービス記録の公開
	１ 公　開（ 閲覧 ・ 写し交付 ） 　２ 非公開


※20　県指針上、重要事項説明書、入居契約書及び管理規程は写し交付、その他は少なくとも閲覧であることに留意すること。


添付書類：「介護サービス等の一覧表」
          「短期利用のサービス等の概要」（設定がある場合のみ）

[bookmark: _Hlk520824270]　契約の締結に当たり、利用料の詳細な支払い方法を含め、本有料老人ホーム重要事項説明書により説明を行いました。

年　　月　　日　　　説明者署名　　　　　　　　　　　　


契約の締結に当たり、利用料の詳細な支払い方法を含め、本有料老人ホーム重要事項説明書により説明を受け同意し、交付を受けました。

年　　月　　日　　　署　　　名　　　　　　　　　　　　
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