
介護老人福祉施設重要事項説明書 

＜令和 7 年 5 月 1 日現在＞ 

 

１ 当施設が提供するサ－ビスについての相談および苦情窓口 

電話番号 048-569-1001 
生活相談員（島田） 

 施設長  （牧） 

電話番号 048-569-0677 第三者委員（渡辺紀子） 

電話番号 048-569-1216 第三者委員（岡崎美知子） 

電話番号 048-824-2537 

埼玉県国民健康保険団体連合会 

受付時間 

8：30～12：00 

13：00～17：00 

 

電話番号 
048-541-1321

（代表） 

鴻巣市介護保険課 

受付時間 

8：30～17：15（月～金） 

＊御不明な点は、何でもお尋ねください。 

 

 

２ 特別養護老人ホ－ム川里苑デメテル・ヴィラの概要 

（１）提供できるサ－ビスの種類  

介護老人福祉施設サ－ビス及び付随するサ－ビス 

（２）施設の名称及び所在地等 

施設名称 特別養護老人ホ－ム川里苑 デメテル・ヴィラ(ユニット型) 

所在地 埼玉県鴻巣市屈巣 5158 番地 

介護保険指定番号 介護老人福祉施設  (埼玉県 1171701160 号) 

（３）施設の職員体制 

担当者 業務内容 常勤 非常勤 

管理者 サービス管理全般 1 名  

医師 診察、健康管理など  1 名 

生活相談員 生活上の相談など 2 名   

管理栄養士 栄養管理など 1 名  

機能訓練指導員 リハビリ、機能回復訓練など 1 名  

介護支援専門員 サービス計画の立案・管理など 1 名  

事務職員 一般事務、料金請求業務など 3 名  

看護師 医療、健康管理業務など 1 名 1 名 

准看護師 医療、健康管理業務など 2 名 2 名 

介護福祉士 日常介護業務など 21 名 1 名 

介護福祉士以外の介護職 日常介護業務など 3 名 1 名 

介助員 

 

 

日常生活業務など 

 
 2 名 

 

 



（４）施設の設備の概要 

部屋の種類 

その他の部屋 

ｼｱﾀｰﾙｰﾑ 1 室 ﾊﾟｳﾀﾞｰﾙｰﾑ 4 室 

個室 足浴場 1 室 ﾋﾞｭｰﾃｨｰｻﾛﾝ 1 室 

ベット数 浴室 5 室 サークル室 1 室 

48 床 厨房 1 室   

 
 

３ サ－ビス内容 

① 施設サ－ビス計画の立案 

…介護支援専門員等と介護関係職員が協議して計画をたて、利用者の方に説明

し同意をいただきます。 

② 食事…朝食 8：00～  昼食 12：00～  おやつ 15：00～  夕食 18：00～ 

※上記の他、湯茶等のサ－ビスがあります。 

③ 入浴…毎週２回～入浴していただけます。但し、利用者の状態に応じ、入浴回数の

変更、または特別浴及び清拭となる場合があります。 

④ 介護…施設サ－ビス計画に沿って右記の介護を行います。（着替え、排泄、食事等の

介助、おむつ交換、体位交換、シ－ツ交換、施設内の移動の付き添い等） 

⑤ 機能訓練…日常生活訓練を行います。 

⑥ 生活相談…常勤の生活相談員に、介護以外の日常生活に関する事など相談できます。 

⑦ 健康管理…診療室にて診療や健康相談サ－ビスを受ける事ができます。 

⑧ 緊急時の対応…体調の変化等、緊急の場合は緊急連絡先に連絡します。 

⑨ 安全管理…防災、避難訓練等設備を含め安全面に常時配慮しています。 

 

４ 利用料金 

（１）基本サ－ビス利用料金(１日あたり・介護保険適用時負担 1 割の方）1 単位 10.27 円 

要介護度 要介護度① 要介護度② 要介護度③ 要介護度④ 要介護度⑤ 

1.サ－ビス利用料金 688 円 760 円 837 円 910 円 981 円 

2.精神科医療養指導加算  6 円 

3.看護体制加算Ⅰロ  5 円 

4.看護体制加算Ⅱロ  9 円 

5.夜勤職員配置加算Ⅳイ  34 円 

6.日常生活継続支援加算Ⅱ 48 円 

7.介護職員等処遇改善加算

Ⅰ（総単位の 14％） 
110 円 121 円 132 円 141 円 151 円 

介護保険自己負担金 900 円 983 円 1,071 円 1,153 円 1,234 円 

a.食費(食材費＋調理費) 1,650 円 ◎ 



b.居住費(滞在費) 2,565 円 ◎ 

自己負担合計 5,115 円 5,198 円 5,286 円 5,368 円 5,449 円 

 

◎ 低所得の方の施設等の利用が困難にならないよう市区町村に申請し要件を満たすことにな

った場合に施設での食費・居住費が下記のように減額となります。 

 基準負担額 利用者負担第一段階 利用者負担第二段階 利用者負担第三段階 

食 費 1,650 円 300 円 390 円 ① 650 円②1360 円 

居住費 2,565 円 880 円 880 円 1,370 円 

 

※ 介護職員等処遇改善加算Ⅰ 1 月につき所定総単位数の１４％加算されます。 

※ 居住費は入院や外泊された場合でも加算されます。  

※ 上記料金の他に医療費や日常生活費、該当者に応じた加算がございます。 

 

 

（２）基本サ－ビス利用料金(１日あたり・介護保険適用時負担 2 割の方) 1 単位 10.27 円 

要介護度 要介護度① 要介護度② 要介護度③ 要介護度④ 要介護度⑤ 

1.サ－ビス利用料金 1376 円 1520 円 1674 円 1820 円 1962 円 

2.精神科医療養指導加算 11円 

3.看護体制加算Ⅰロ 9 円 

4.看護体制加算Ⅱロ 17 円 

5.夜勤職員配置加算Ⅳイ 68 円 

6.日常生活継続支援加算Ⅱ 95 円 

7.介護職員等処遇改善加算

Ⅰ（総単位の 14％） 
220 円 241 円 263 円 282 円 302 円 

介護保険自己負担金  1,796 円  1,961 円 2,137 円 2,302 円 2,464 円 

1.食費(食材費＋調理費) 1,650 円※ 

2.居住費(滞在費) 2,565 円※ 

自己負担合計 6,011 円 6,176 円 6,352 円 6,517 円 6,679 円 

※ 介護職員処遇改善加算Ⅰ 1 月につき所定総単位数の１４％加算されます。 

※ 居住費は入院や外泊された場合でも加算されます。 

※ 上記料金の他に医療費や日常生活費、該当者に応じた加算がございます。 

 



 

（3）基本サ－ビス利用料金(１日あたり・介護保険適用時負担 3 割の方）1 単位 10.27 円 

要介護度 要介護度① 要介護度② 要介護度③ 要介護度④ 要介護度⑤ 

1.サ－ビス利用料金 2064 円 2280 円 2511 円 2730 円 2943 円 

2.精神科医療養指導加算 16円 

3.看護体制加算Ⅰロ 13 円 

4.看護体制加算Ⅱロ 25 円 

5.夜勤職員配置加算Ⅳイ 102 円 

6.日常生活継続支援加算Ⅱ 142 円 

7.介護職員等処遇改善加算

Ⅰ（総単位の 14％） 
330 円 361 円 395 円 422 円 453 円 

介護保険自己負担金  2,692 円  2,939 円 3,204 円 3,450 円 3,694 円 

1.食費(食材費＋調理費) 1,650 円※ 

2.居住費(滞在費) 2,565 円※ 

自己負担合計 6,907 円 7,154 円 7,419 円 7,665 円 7,909 円 

※ 介護職員処遇改善加算Ⅰ 1 月につき所定総単位数の１４％加算されます。 

※ 居住費は入院や外泊された場合でも加算されます。 

※ 上記料金の他に医療費や日常生活費、該当者に応じた加算がございます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



＜加算利用料（全要介護度・負担割合共通）＞ 

加算項目 

単位数 

1 日あたり費
用（単位数×
10.27 円） 

自己負担分（1割） 
自己負担分 

（２割、3割） 

（基本加算）    

 

 

 

 

個別機能訓練加算 12 単位 123 円 13 円 25 円、37 円 

 ADL 維持等加算Ⅰ 30 単位/月 308 円/月 31 円/月 62 円、93 円/月 

 排せつ支援加算Ⅰ 10 単位/月 102 円月 11 円/月 21 円、31 円/月 

 自立支援促進加算 280 単位/月 2875 円/月 288 円/月 575 円、863 円/月 

科学的介護推進体制加算Ⅰ 40 単位/月 410 円月 41 円/月 82 円、123 円/月 

科学的介護推進体制加算Ⅱ 50 単位/月 513 円/月 52 円/月 103 円、154 円/月 

褥瘡マネジメント加算Ⅰ 3 単位/月 30 円/月 3 円/月 6 円、9 円/月 

高齢者施設等感染対策向上 

加算（Ⅰ） 
10 単位/月 102 円/月 11 円/月 21 円、31 円/月 

高齢者施設等感染対策向上 

加算（Ⅱ） 
5 単位/月 51 円/月 6 円/月 11 円、16 円/月 

認知症チームケア推進加算Ⅰ 150 単位/月 1540 円/月 154 円/月 308 円、462 円/月 

認知症チームケア推進加算Ⅱ 120 単位/月 1232 円/月 124 円/月 247 円、370 円/月 

生産性向上推進体制加算Ⅰ 100 単位/月 1027 円/月 103 円/月 206 円、309 円/月 

生産性向上推進体制加算Ⅱ 10 単位/月 102 円/月 11 円/月 21 円、31 円/月 

（該当者加算）     

安全対策体制加算 

（入所時に 1 回） 
20 単位 205 円 21 円 41 円、62 円 

退所時栄養情報連携加算 70 単位/回 718 円/回 72 円/回 144 円、216 円/回 

配置医師緊急時対応加算
（通常の勤務時間外の場合） 

325 単位/回 3337 円/回 334 円/回 668 円、1002 円/回 

配置医師緊急時対応加算
（早朝・夜間の場合） 

650 単位/回 6675 円/回 668 円/回 1335 円、2003 円/回 

配置医師緊急時対応加算
（深夜の場合） 

1300 単位/回 13351 円/回 1336 円/回 2671 円、4006 円/回 

初期加算（30 日以内） 30 単位 308 円 31 円 62 円、93 円 

入院外泊加算（月 6 日上限） 246 単位 2526 円 253 円 506 円、758 円 

看取り介護加算Ⅰ（1） 

（死亡日 45 日前～31 日前） 

 

72 単位 739 円 74 円 148 円、222 円 

看取り介護加算Ⅰ（2） 

（死亡日 30 日前～4 日前） 
144 単位 1478 円 148 円 296 円、444 円 

看取り介護加算Ⅰ（3） 

（死亡日前々日、前日） 
680 単位 6983 円 699 円 1397 円、2095 円 

看取り介護加算Ⅰ（4） 

（死亡日） 
1280 単位 13145 円 1315 円 2629 円、3944 円 

退所時情報提供加算 250 単位/回 2567 円/回 257 円/回 514 円、771 円/回 

協力医療機関連携加算 50 単位/月 513 円/月 52 円/月 103 円、154 円/月 

 

 

 



（２）その他の料金 

日常生活費として下記の種類があり、事業者が必要と判断したとき、または利用者

及びその家族から要望があった場合に表示している金額にて提供します。 

 

① 日用品サ－ビス 

日用品 個数 金額 

ＢＯＸティッシュ １箱 80円 

歯ブラシ １本 90円 

ホームケア歯ブラシ 1本 300円 

歯磨き粉 １箱 200円 

入れ歯洗浄剤 １箱 830円 

安息香酸ベンジルロ－ション １回        1,500円 

乾電池  単１ １個 200円 

乾電池  単２ １個 150円 

乾電池  単３ １個 50円 

乾電池  単４ １個 50円 

寝巻（浴衣 S・M・L） 1着 3,000円 

 

②  理美容サ－ビス 

美容室 1,500 円 

美容室ラム カット 2,500 円 パーマ及びカラー6,500 円 

理容おかど カット・顔剃り 1,700 円 カット 1,200 円 顔剃り 1,000 円 

 

③ レクリエ－ション 

当施設では、日々のクラブ活動のほか、種々の行事が行われます。行事によっ

ては、別途参加費がかかるものもございます。詳しくは、その都度ご説明のう

え、ご承諾をいただきます。 

 

④ 貴重品（金品等）の管理 

ご契約者の希望により「貴重品管理サービス」をご利用いただけます。 

○管理する金銭の形態：金融機関に預け入れている現金 

○お預かりするもの：上記預貯金通帳と金融機関へ届け出た印鑑 

○保管管理者：施設長 

○出納方法 

・預金の預け入れ及び引き出しが必要な場合、備え付けの届出書を保管管理者へ

提出していただきます。 



・保管管理者は届出の内容に従い、預金の預け入れ及び引き出しを行います。 

・保管管理者は出入金の都度、出入金記録を作成し、その写しをご契約者へ交付 

 します。 

○利用料金：1 か月あたり 1,000 円（手数料及び各種提出書類の代行等の実費 

 程度） 

 

⑤ その他のサ－ビス 

介護保険の適用を受けられないサ－ビス等については、その都度お申し出を受

けご相談させていただきます。 

 

（３）基本料金の減免措置   

詳細は生活相談員にお尋ねください。 

 

（４）上記料金及び内容の変更等 

介護保険関係法令の改正及び施設の都合等により料金及び内容が変更になる場合

は、改めてご承諾をいただきます。 

 

（５）支払方法  

利用者は、介護老人福祉施設重要事項説明書に定める料金を、利用した月から遅

くとも翌月の月末までに支払い出来るようにします。 

事業者は、利用者からご指定の口座より上記金額を引き落とします。 

事業者は、利用者から料金の支払いを受けたときはその領収証を発行します。 

 

 

５ 入退所の手続や緊急時等の対応 

（１）入所手続 

まずは、入所申込書を川里苑において記入して下さい。後日、入所順位等をご報

告させていただきます。入所が決定したら契約を結び、サ－ビスの提供を開始し

ます。「居宅サ－ビス計画」の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員

とご相談ください。 

 

（２）退所手続 

１ 利用者の都合で退所される場合は、事業者に対して７日間の予告期間をおいて文

書で通知をすることにより、７日を超える最初の日にこの契約を解約することが

できます。 

 



 

２ 事業者は次の各号に掲げる事由に該当した場合、利用者に対して、３０日間の予告

期間をおいて文書で通知することにより、３０日を超える最初の日にこの契約を解

約することができます。 

① 利用者のサ－ビス利用料金の支払いが正当な理由なく前項に定める支払期限を 

超えて遅延し、料金を支払うよう催告したにもかかわらず、その催告の日から１５

日間以内に支払われない場合 

② 利用者が病院又は診療所に入院し、３ヶ月以内に退院できる見込みがない場合。 

③ 利用者が川里苑で集団生活を営む事が難しくなった場合。 

④ 利用者が在宅で生活することが可能となった場合。 

⑤ 利用者またはその家族等が、事業者やサ－ビス従業者または他の入所者に対し 

て、背信行為を行った場合 

⑥ 事業者がやむを得ない事由により施設を閉鎖又は縮小する場合 

 

 

３ 利用者が要介護認定の更新で非該当（自立）又は要支援、要介護１・２と認定され

た場合（特例の場合はこの限りではない）、所定の期間の経過をもってこの契約は終

了します。 

 

 

４ 上記の場合において、利用者のやむを得ない事由により所定の期間を超えて事業者

の施設を利用することとなるときは、事業者は利用者に対し、その利用に要する実

費を請求します。 

 

 

５ 次の事由に該当した場合は、この契約は当該各号に定める日に自動的に終了します。 

①   利用者が他の介護保険施設に入所した場合 

②   利用者が死亡した場合 

 

６ 当施設のサ－ビスの特徴等 

別紙パンフレットを御覧下さい。 

 

７ 緊急時の対応方法 

利用者に容体の変化等があった場合は、看護師等が必要な処置を講ずるほか、ご家

族の方に速やかに連絡いたします。 

 



８ 事故発生時の対応 

   サービス提供により事故が発生した場合は、市町村、利用者の家族、居宅介護支援

事業者等に連絡するとともに、必要な措置を講じます。また、サービスの提供によ

り、賠償すべき事故が発生した場合は、速やかに損害賠償いたします。事故発生後

の対応経過や結果については記録を作成し保存するものとします。 

 

６ 非常災害対策 

（１） 事業所に災害対策に関する担当者（防火責任者）をおき、非常災害対策に関する取

り組みを行います。 

（２） 非常災害対策に関する具体的計画を立て、非常災害時の関係機関への通報、連携体

制を整備し、定期的に職員に周知します。 

（３） 定期的に避難、救助その他必要な訓練を行います。 

 

７ 感染症対策  

利用者が感染症に感染した場合、対応にあたっては各所管の保健所の 

   指示に従い、感染拡大リスク軽減と共に利用者の人権に配慮した対応を行います。 

 

８ 身体拘束について 

   事業者は、原則として利用者に対して身体拘束を行いません。ただし、自傷他害等

のおそれがある場合など、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶこ

とが考えられるときは、利用者に対して説明し同意を得た上で、次に揚げることに留

意して、必要最小限の範囲内で行うことがあります。その場合は、身体拘束を行った

日時、理由及び態様等についての記録を行います。 

また事業者として、身体拘束をなくしていくための取り組みを積極的に行います。 

（１） 緊急性・・・直ちに身体拘束を行わなければ、利用者本人は他人の生命・身体に危

険が及ぶことが考えられる場合に限ります。 

（２） 非代替性・・・身体拘束以外に、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険

が及ぶことを防止することができない場合に限ります。 

（３） 一時性・・・利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことがなくな

った場合は、直ちに身体拘束を解きます。 

 

９ 福祉サービス第三者評価の実施状況 

実施の有無  有   無 

直近の実施日  

評価機関名称  

評価結果の開示  



 

 

緊急連絡先 ① 

氏  名  

住  所 
〒 

電話番号  

続  柄  

緊急連絡先 ② 

氏  名 
 

住  所 
〒 

電話番号  

続  柄 
 

緊急連絡先 ③ 

氏  名 
 

住  所 
〒 

電話番号  

続  柄 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



介護老人福祉施設入所にあたり、利用者に対しての契約書及び本書面に基づいて重要な事

項を説明しました。 

 

事業者       所在地  埼玉県鴻巣市屈巣 5158 番地 

 

名 称  社会福祉法人 グラン・ヘリオス会 

          特別養護老人ホ－ム 川里苑デメテル・ヴィラ 

               理事長   森田 亞壽女    

 

説明者  所属 特別養護老人ホ－ム 川里苑デメテル・ヴィラ 

                 

 

 

私は、契約書及び本書面により、事業者から介護老人福祉施設についての重要事項の説

明を受け、同意しました。 

 

 

令和   年  月  日 

 

              

利用者    住所 〒 

 

 

氏名                     

   

  

 

 

代理人    住所 〒  

 

 

 

氏名                 

 

 

 

 

 

 

 


