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介護老人保健施設 重要事項説明書 

（令和７年４月改定） 

 

 介護老人福祉施設サービスを提供するにあたり、施設の概要や提供するサービス内容、

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．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 社会福祉法人 北星会 

主たる事務所の所在地 京都府宮津市字宮村１２７７番地 

代表者（職名・氏名） 理事長 今出 陽一朗 

設 立 年 月 日 昭和５１年１０月 ８日 

電 話 番 号 ０７７２－２２－８２３３ 

 

２．事業所の概要 

事 業 所 の 名 称 介護老人保険施設 リハ・ヴィラなぎさ苑 

事 業 所 の 所 在 地 京都府宮津市字須津２２６８番地の１ 

電 話 番 号 ０７７２－４６－１２００ 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号 ０７７２－４６－９０６６ 

指定年月日・事業所番号 平成１３年３月１日指定 京都府第 2652180015号 

施設長(管理者)の氏名 山田 明 

利用定員 １００名(一般療養棟５０名・認知症専門棟５０名) 

併 設 事 業 所 

なぎさ苑短期入所療養介護事業所 

なぎさ苑通所リハビリテーション事業所 

なぎさ苑訪問リハビリテーション事業所 

なぎさ苑居宅介護支援事業所 

第三者評価の実施の有無 有  実施した直近の年月日 令和５年４月２６日 

実施した評価機関の名称 京都社会福祉士会 評価結果の開示状況 有  

 

３．運営の方針  

(１)施設は、利用者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、施設

サービス計画に基づいて、医学的管理の下におけるリハビリテーション、看護、介護そ

の他日常的に必要とされる医療並びに日常生活上の世話を行い、居宅における生活への

復帰を目指します。 

(２)施設は、利用者の意思及び人格を尊重し、自傷他害の恐れがある等緊急やむを得ない場

合以外、原則として利用者に対し身体拘束を行ないません。 

(３)施設は、地域の中核施設となるべく、居宅介護支援事業者、その他保健医療福祉サービ
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ス提供者及び関係市町と綿密な連携をはかり、利用者が地域において総合的かつ効率的

なサービスの提供を受けることができるよう努めます。 

(４)施設は、明るく家庭的雰囲気を重視し、利用者の「安心と安全」を基礎とした質の高い

看護・介護サービス提供に努めます。 

(５)サービス提供にあたっては、親切丁寧を旨とし、利用者に対して療養上必要な事 項に

ついて、理解しやすいように指導又は説明を行うとともに利用者の同意を得て実施する

よう努めます。 

(６)利用者の個人情報の保護は、個人情報保護法に基づく厚生労働省のガイドラインに則

り、当施設が得た利用者の個人情報については、当施設での介護サービスの提供にかか

る以外の利用は原則的に行わないものとし、外部への情報提供については、必要に応じ

て利用者またはその代理人の了解を得ることとします。 

 

４．主な職員の配置状況   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

５．提供するサービスの内容 

（１）食事 

管理栄養士の作成した献立表により、栄養状態の管理並び契約者の身体状況及び嗜好を

考慮した食事を提供します。  

    契約者の自立支援のため、離床して食堂で食事を摂っていただくことを原則としてい

ます。 

① 食事時間  

    朝食 午前７時３０分～午前８時２０分 

    昼食 午後０時００分～午後０時４０分 

    夕食 午後５時３０分～午後６時２０分 

  

職 種 員 数  

管理者 １名 医師兼務 

医師 １名 通所リハビリ・訪問リハビリ兼務 

薬剤師 １名  

看護職員 １０名以上  

介護職員 ２４名以上  

支援相談員 １名以上 介護支援専門員兼務 

理学療法士 １名以上 通所リハビリ・訪問リハビリ兼務 

作業療法士 １名以上 通所リハビリ・訪問リハビリ兼務 

言語聴覚士 １名以上 通所リハビリ・訪問リハビリ兼務 

管理栄養士 １名以上 通所リハビリ兼務 

介護支援専門員 １名以上 支援相談員兼務 

調理職員  ７名以上  

事務員 ３名以上 通所リハビリ兼務 

歯科衛生士 １名以上 通所リハビリ兼務 
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（２）入浴・整容 

    入浴は週２回を原則とし、身体の状況に応じた個浴又は特殊浴槽（寝たまま入れるお

風呂）を使用して入浴していただきます。なお、体調不良により入浴ができない場合は

清拭を行います。 

    口腔ケアは、認知症の進行予防や健康な生活を送るため、食後・起床時・就寝前等必

要に応じて行います。 

 （３）排泄 

    排泄の自立を促すため、可能な限りトイレを使用し、契約者の身体能力を最大限活用

した援助を行います。 

 （４）リハビリテーション 

    生活障害の改善を目的として、主にリハビリテーション室や、療養棟にて行いますが、

必要に応じて外出訓練等も行います。 

（５）健康管理 

契約者病状及び心身の状況に応じて日常的な医学的対応を行います。 

（６）口腔衛生管理 

口腔内の改善を目的として、必要に応じて入所中に歯科医師による歯科健診を行ない、

歯科衛生士が専門的口腔ケアを行います。又緊急や必要に応じてかかりつけ歯科医院へ

の受診や訪問歯科の診療を行う事があります。 

 （７）洗濯 

    独居・遠距離の為に洗濯物を取りに来ることができない方に限り洗濯を行います。 

 

６．利用料等 

（１）基本利用料（在宅強化型１日の額） 

 負担割合 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

従来型個室 

１割 ７８８円 ８６３円 ９２８円 ９８５円 １，０４０円 

２割 １，５７６円 １，７２６円 １，８５６円 １，９７０円 ２，０８０円 

３割 ２，３６４円 ２，５８９円 ２，７８４円 ２，９５５円 ３，１２０円 

多床室 

１割 ８７１円 ９４７円 １，０１４円 １，０７２円 １，１２５円 

２割 １，７４２円 １，８９４円 ２，０２８円 ２，１４４円 ２，２５０円 

３割 ２，６１３円 ２，８４１円 ３，０４２円 ３，２１６円 ３，３７５円 

 

（２）居住費・食費 

居住費 １日当たり 

負担限度額区分 第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 第４段階 

従来型個室 ５５０円 ５５０円 １，３７０円 １，３７０円 １，７２８円 

多床室 ０円 ４３０円 ４３０円 ４３０円 ４３７円 

食費 

負担限度額区分 第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 第４段階 

食費 ３００円 ３９０円 ６５０円 １，３６０円 １，５９３円 

※所得段階に応じた減免制度の適用を受けるためには、市町村から交付される「介護保険 

負担限度額認定証」が必要です。 
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（３）加算 

加算略称 １割負担 ２割負担 ３割負担 

夜勤職員配置加算 ２４円／日 ４８円／日 ７２円／日 

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） 

２５８円／日 

２００円／日 

５１６円／日 

４００円／日 

７７４円／日 

６００円／日 

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ） 

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ） 

２４０円／日 

１２０円／日 

４８０円／日 

２４０円／日 

７２０円／日 

３６０円／日 

認知症ケア加算 ７６円／日 １５２円／日 ２２８円／日 

若年性認知症入所者受入加算 １２０円／日 ２４０円／日 ３６０円／日 

在宅復帰・在宅療養支援機能加算（Ⅰ） 

在宅復帰・在宅療養支援機能加算（Ⅱ） 

５１円／日 

５１円／日 

１０２円／日 

１０２円／日 

１５３円／日 

１５３円／日 

外泊時費用 ３６２円／日 ７２４円／日 １，０８６円／日 

ターミナルケア加算（死亡日）         

ターミナルケア加算（２～３日）     

ターミナルケア加算（４～３０日）  

ターミナルケア加算（３１日～４５日）  

１，９００円／日 

９１０円／日 

１６０円／日 

７２円／日 

３，８００円／日 

１，８２０円／日 

３２０円／日 

１４４円／日 

５，７００円／日 

２，７３０円／日 

４８０円／日 

２１６円／日 

初期加算（Ⅰ） 

初期加算（Ⅱ） 

６０円／日 

３０円／日 

１２０円／日 

６０円／日 

１８０円／日 

９０円／日 

退所時栄養情報連携加算 

（１月に１回を限度） 
７０円／回 １４０円／回 ２１０円／回 

再入所時栄養連携加算 ２００円／回 ４００円／回 ６００円／回 

入所前後訪問指導加算（Ⅰ）               

入所前後訪問指導加算（Ⅱ） 

４５０円／回 

４８０円／回 

９００円／回 

９６０円／回 

１，３５０円／回 

１，４４０円／回 

試行的退所時指導加算  

退所時情報提供加算（Ⅰ） 

退所時情報提供加算（Ⅱ） 

入退所前連携加算Ⅰ  

入退所前連携加算Ⅱ  

４００円／回 

５００円／回 

２５０円／回 

６００円／回 

４００円／回 

８００円／回 

１，０００円／回 

５００円／回 

１，２００円／回 

８００円／回 

１，２００円／回 

１，５００円／回 

７５０円／回 

１，８００円／回 

１，２００円／回 

協力医療機関関連加算（１） 

（令和６年度まで） 

協力医療機関関連加算（１） 

（令和７年度から） 

協力医療機関関連加算（２） 

（令和７年度から） 

１００円／月 

 

５０円／月 

 

５円／月 

２００円／月 

 

１００円／月 

 

１０円／月 

３００円／月 

 

１５０円／月 

 

１５円／月 

栄養マネジメント強化加算 １１円／日 ２２円／日 ３３円／日 

経口維持加算（Ⅰ） 

経口維持加算（Ⅱ） 

４００円／月 

１００円／月 

８００円／月 

２００円／月 

１，２００円／月 

３００円／月 

口腔衛生管理加算（Ⅰ） 

口腔衛生管理加算（Ⅱ） 

９０円／月 

１１０円／月 

１８０円／月 

２２０円／月 

２７０円／月 

３３０円／月 

療養食加算 ６円／食 １２円／食 １８円／食 
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かかりつけ医連携薬剤調整加算（１）イ 

かかりつけ医連携薬剤調整加算（１）ロ 

かかりつけ医連携薬剤調整加算（１）イ 

かかりつけ医連携薬剤調整加算（１）イ 

１４０円／回 

７０円／回 

２４０円／回 

１００円／回 

２８０円／回 

１４０円／回 

４８０円／回 

２００円／回 

４２０円／回 

２１０円／回 

７２０円／回 

３００円／回 

緊急時治療管理 ５１８円／日 １，０３６円／日 １，５５４円／日 

所定疾患施設療養加算（Ⅰ） 

（１月に１回７日を限度） 

所定疾患施設療養加算（Ⅱ） 

（１月に１回１０日を限度）              

２３９円／日 

 

４８０円／日 

４７８円／日 

 

９６０円／日 

７１７円／日 

 

１，４４０円／日 

認知症専門ケア加算（Ⅰ） 

認知症専門ケア加算（Ⅱ） 

３円／日 

４円／日 

６円／日 

８円／日 

９円／日 

１２円／日 

認知症ケアチーム推進加算（Ⅰ） 

認知症ケアチーム推進加算（Ⅱ） 

１５０円／月 

１２０円／月 

３００円／月 

２４０円／月 

４５０円／月 

３６０円／月 

認知症行動・心理症状緊急対応加算

（７日を上限） 
２００円／日 ４００円／日 ６００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） 

リハビリテーションマネジメント計画書情報加算（Ⅱ） 

５３円／月 

３３円／月 

１０６円／月 

６６円／月 

１５９円／月 

９９円／月 

褥瘡マネジメント加算（Ⅰ） 

褥瘡マネジメント加算（Ⅱ） 

３円／月 

１３円／月 

６円／月 

２６円／月 

９円／月 

３９円／月 

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円／月 

１５円／月 

２０円／月 

２０円／月 

３０円／月 

４０円／月 

３０円／月 

４５円／月 

６０円／月 

自立支援推進加算 ３００円／月 ６００円／月 ９００円／月 

科学的介護推進体制加算（Ⅰ） 

科学的介護推進体制加算（Ⅱ） 

４０円／月 

６０円／月 

８０円／月 

１２０円／月 

１２０円／月 

１８０円／月 

安全対策体制加算（入所中１回） ２０円／回 ４０円／回 ６０円／回 

高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅰ） 

高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅱ） 

１０円／月 

５円／月 

２０円／月 

１０円／月 

３０円／月 

１５円／月 

新興感染症等施設療養費 

（１月に１回５日を限度） 
２４０円／回 ４８０円／回 ７２０円／回 

生産性向上推進体制加算（Ⅰ） 

生産性向上推進体制加算（Ⅱ） 

１００円／月 

１０円／月 

２００円／月 

２０円／月 

３００円／月 

３０円／月 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

２２円／日 

１８日／日 

４４円／日 

３６日／日 

６６円／日 

５４日／日 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） 

介護職員等処遇改善加算（Ⅳ） 

所定単位×７５／１０００ 

所定単位×７１／１０００ 

所定単位×５４／１０００ 

所定単位×４４／１０００ 

※施設サービス提供に係る利用料は、厚生労働大臣が定める基準によるものとし、各保険者が

発行する介護保険負担割合証に基づき介護報酬額の１割～３割の額とします。 

※法定代理受領サービスに該当しない施設サービスを提供した際には、介護報酬告示上の額と
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します。 

 

 （４）その他費用 

日用品費・教養娯楽費 ２００円／日 

おやつ代 １０８円／日（希望者のみ） 

特別な療養室の費用 

(個室料として一般療養棟のみ) 
１，１００円／日 

理美容代 ご依頼による理美容サービス利用 実費 

洗濯代 １，０００円／１回 

電気器具持込料 器具１個に付き ５５円／日 

特別な食事の費用 ご契約者の選定によるもの 実費 

複写物の交付 ２０円／枚 

予防接種代  実費 

死亡清拭料（施設内で死亡された場合） ６，５００円 

浴衣代 実費 

診断書および各種書類作成料 ２，２００円／１部 

診断書作成に伴う費用 

(検査料・画像診断料) 
実費 

おむつ代(退所時または入院時) 実費 

 

（５）利用料金の支払い方法 

料金は、１カ月ごとに計算し、請求しますので、翌月２５日までに、次のいずれかの方法でお支

払いください。お支払方法は、現金払いもしくは下記金融機関のうち、指定された預金口座

からの自動振替によるお支払いをお願いします。 

・京都銀行 ・京都北都信用金庫 ・ゆうちょ銀行 ・京都農業協同組合 

 ※なお、振替日は毎月２５日（２５日が金融機関休業日の場合は翌営業日）となります。 

 また当法人では、各施設ごとの個別引落しではなく、法人全体のサービス利用料金を合算し、月

に一度まとめて引落しを実施しています。そのため、通帳記録の記載名称は、各施設名ではなく、

「社会福祉法人北星会」となります。（金融機関により表記が異なる場合があります）。 

 

7．個人情報の保護について 

施設は、契約者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。 

 

8．緊急時における対応方法 

契約者がサービス提供中に心身の状態が急変した場合は、施設医師の医学的判断により、協力医療

機関又は関係医療機関に必要な措置をとるとともに契約者の家族及び関係機関等に緊急連絡します。 

 

９．事故発生時の対応 

サービス提供中、事故が発生した場合､迅速に応急措置をとり、速やかに施設医師に医学的指示を
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仰ぎ必要な措置を講じるとともにご家族及び関係機関に連絡します。また、賠償すべき事故が発生

した場合は、損害賠償を行います。 

 

１０．苦情の受付 

 当施設に関する苦情や相談の窓口は、次のとおりです。 

（１）事業所の窓口 

事業所苦情相談窓口 

電話番号  ０７７２－４６－１２００ 

受付時間 月曜日から金曜日 ９時００分から１８時００分 

苦情受付担当者 支援相談員  

社会福祉法人北星会 

苦情解決第三者委員会 

電話番号  ０７７２－２２－８２３３(法人本部内) 

受付時間 月曜日から金曜日 ９時００分から１８時００分 

（２）その他苦情申立の窓口 

苦情受付機関 

宮津市 健康福祉部 健康・介護課 ０７７２－４５－１６１９ 

与謝野町 福祉課 介護高齢係 ０７７２－４３－９０２１ 

伊根町 保健福祉課 ０７７２－３２－０５０４ 

京都府国民健康保険団体連合会  

介護保険課 介護相談係 
０７５－３５４－９０９０ 

京都府福祉サービス 

運営適正化委員会 
０７５－２５２－２１５２ 

（３）苦情受付の体制及び手順について 

   相談及び苦情に円滑かつ適切に対応するための体制及び手順は以下のとおりです。 

①【苦情受付の体制】 

・電話  ・文書  ・来所 

②【苦情対応の手順】 

ア.苦情内容の把握 

苦情の内容を把握し、どのような解決を望んでいるかを把握します。 

イ.苦情内容への対応 

まずはしっかりと苦情内容を聞き、それについての説明を行います。納得が得られた場合でも

苦情があったことについては、管理者に報告するとともに社会福祉法人北星会苦情解決第三者委

員会へ報告します。後日回答とした場合、関係者を含めて検討会議を行い、ます。検討会議の結

果を基に、調査結果や改善内容を管理者に報告する。管理者は具体的な対応を指示します。 

ウ.利用者等への報告 

放置したままにせずにできるだけ早く謝罪を行った上で解決策等を提示します。 

エ.記録の保存 

対応した経過及び結果を記録し、5年間保存します。 

オ.苦情の周知 

苦情内容及びその対応の結果等を職員に周知し、再発防止策を協議検討します。 

  ※苦情の対応にあたっては守秘義務を徹底するとともに、公正不偏の立場を保持し、利用者の正

当な権利を損なわないように留意します。 
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令和  年  月  日 

 

 

サービス提供の開始に当たり、利用者に対して重要事項説明書を交付の上、本書面に基づき重要事

項の説明を行いました。 

 

 

 

説明者         所在地    京都府宮津市字須津２２６８番地の１ 

事業所  社会福祉法人北星会 

介護老人保健施設リハ・ヴィラなぎさ苑 

 

         職 名  支援相談員 

 

 氏 名                       印 

 

 

私は、事業所より重要事項説明書の説明・交付を受け、介護老人保健施設サービスの提供開始及び

介護保険適用サービス並びに介護保険適用外のサービス利用料金の支払に同意しました。 

 

 

 

契約者(利用者)  

住 所 

 

氏 名                     印 

 

 

（署名・法定）代理人  

住 所 

 

氏 名            ( 続柄    ) 印 

 

 

請求書送付先  住 所 〒 

 

 

氏 名 


