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社会福祉法人 日本ヘレンケラー財団 

特別養護老人ホーム『ミネルヴァあべの』 
 

（短期入所生活介護、介護予防短期入所生活介護） 

 

 

 

重要事項説明書 
 

 

 

 

 

 

 

 

利用者：                          様 

 

 

 

          

当施設はご利用者に対して指定介護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通り説明します。わからないこと、わか

りにくいことがあれば、ご遠慮なく質問をしてください。 
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１．特別養護老人ホーム『ミネルヴァあべの』の概要 

（１）施設経営法人の概要 

法人名 社会福祉法人 日本ヘレンケラー財団 

代表者名 理事長  松岡 徹 

所在地 〒545-0011 

大阪市阿倍野区昭和町３丁目４番２７号 

電話番号、FAX ０６－６６２８－２２２９、０６－６６２９－６２３９ 

ホームページ http://helenkeller.jp/ 

設立年月 昭和 25 年 5 月 29 日 

 

（２）ご利用施設の概要 

施設名称 特別養護老人ホーム『ミネルヴァあべの』 

所在地 〒545-0011 

大阪市阿倍野区昭和町３丁目４番２７号 

電話番号 ０６－６６２９－１１１０ 

FAX 番号 ０６－６６２９－２２２１ 

開設年月日 平成 29 年 4 月 1 日 

施設種別 併設型 短期入所生活介護サービス事業所 

併設型 介護予防短期入所生活介護サービス事業所 

事業所番号 ２７７２３０３３１５号 

施設長氏名 施設長 濵原 賢次 

利用定員 １０名 

 

（３）敷地および建物の概要 

敷地 1381.73 ㎡ 

建物 
構造 鉄筋コンクリート 7 階建て 

延べ床面積 4820.62 ㎡ 

 ※救護施設『平和寮』が併設されているため、救護施設専用および共用の面積も含まれています。 

 

（４）居室等の概要 

居室の種類 室数 （1 人あたりの）面積 備考 

ユニット型個室 10 室 13.2 ㎡～13.78 ㎡ 10 名の小規模生活単位が 1 ユニット 

共同生活室 1 室 24.67 ㎡  

浴室 9 室 12.30・14.85 ㎡ 
一般個浴・介護用個別浴槽（各階に 1 つず

つ）、特殊浴槽（１階に 1 つ） 

トイレ 4 室 2.45～3.24 ㎡ 各ユニットに 4 か所 

洗面設備 11 室  全個室完備、各ユニットに設置 
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洗濯室 4 室 8.34 ㎡ 各階に一か所 

汚物処理室 4 室 6.74 ㎡ 各階に一か所 

医務室 1 室 20.45 ㎡ １階に 1 か所 

調理室 １室 84.24 ㎡ １階に１か所 

地域交流室 1 室 87.03 ㎡ １階に 1 か所 

☆居室の変更：ご利用者から居室の変更希望の申し出があった場合は、居室の空き状況により施設

でその可否を決定します。また、ご利用者の心身の状況により居室を変更する場合

があります。その際には、ご利用者やご家族等と協議のうえ決定するものとします。 

☆居室に関する特記事項：プライバシーを確保し、快適な住空間を提供します。 

 

（５）職員体制 

 当施設では、ご契約者に対して指定介護福祉施設サービスを提供する職員として、以下の職種の

職員を配置しています。 

《主な職員の配置状況》※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職種 職務内容 

保有資格 

基準人員 常  勤 非常勤 常勤換

算 

施設長 

（管理者） 

従業者業務の管理を一元的に行うととも

に、法令等において規定されている介護

老人福祉施設の運営に関し、施設の従業

者に対し遵守すべき事項についての指揮

命令を行う。 

社会福祉士、精神保健福祉士 

１名

以上     

１名 ０名 1 名 

生活相談員 

ご利用者からの相談を受け付け、また、

社会生活上での便宜の供与を提供する。

また、施設に対する利用の申し込みに係

る調整を行う。 

社会福祉士、介護支援専門員他それに準

ずる者 

１名

以上

  

 

1 名 0 名 1 名 

介護職員 
ご利用者への身体介護、生活支援を行う。 

介護福祉士  名 

24 名

以上 

名 名 名 

看護職員 

ご利用者への健康管理、応急処置、日常

の医療処置、薬品管理等を行う。 

正看護師免許   名 

准看護師免許   名 

3 名以上 名 名 名 

医師 

ご利用者の健康管理及び療養上の指導を

行う。 

医師免許３名 歯科医師免許１名 

必要数 0 名 3 名 3 名 
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管理栄養士 
ご利用者への栄養管理業務を行う。 

管理栄養士資格 

1 名以上  1 名 0 名 １名 

機能訓練指導員 
ご利用者への機能回復訓練を行う。 

看護師もしくは作業療法士資格 

１名

以上 

1 名 0 名 １名 

介護支援専門員 

施設サービス計画を作成し、ご利用者ま

たはそのご家族にその内容を説明するほ

か、施設に対する入居の申し込みに係る

調整、介護職員に対する技術指導等のサ

ービス内容の管理を行う。 

介護支援専門員、社会福祉主事 

１名

以上 

1 名 0 名 1 名 

調理員 ご利用者への給食調理業務を行う。 必要数 2 名 3 名 5 名 

事務員 会計、総務、設備等の管理業務を行う。 必要数 1 名 1 名 2 名 

その他      

 

 

（６）職員の勤務体制 

職種 勤務体制 

施設長 日勤の勤務時間帯（９：００～１７：３０） 

生活相談員 

介護支援専門員 
日勤（１人）   ９：００～１７：３０ 

介護職員 (週休２日制)               (週休３日制) 

早出（８人）   ７：００～１５：３０    ７：００～１７：２０ 

日勤（１０人）  ９：００～１７：３０    ９：００～１９：２０ 

遅出（８人）  １３：３０～２２：００   １１：４０～２２：００ 

夜勤（５人）  ２１：４５～翌７：１５   ２１：４０～翌９：００ 

医師 毎週  曜日  １３：３０～１５：３０ 

看護師 早出（１人）   ８：００～１６：３０ 

日勤（１人）   ９：００～１７：３０ 

遅出（１人）  １１：００～１９：３０ 

機能訓練指導員 日勤（１人）   ９：００～１７：３０ 

管理栄養士 日勤（１人）   ９：００～１７：３０ 

厨房職員 早出（１人）   ６：００～１４：３０ 

日勤（２人）   ９：００～１７：３０ 

遅出（２人）  １０：３０～１９：００ 

事務職員 日勤（２人）   ９：００～１７：３０ 

 

 



5 

 

（７）送迎範囲 

 通常の送迎の実施地域は、原則大阪市阿倍野区の区域と片道５㎞圏内の近隣区の一部とする。 

 

（８）事業の目的および運営方針 

【目 的】  

 当施設は、ご利用者の心身の特性を踏まえて、その居宅において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、食事等の介護その他日常生活上の世話

及び機能訓練を行うことにより、ご利用者の心身機能の維持並びにご利用者のご家族の身体

的及び精神的負担の軽減を図るものとします。 

 

【基本理念】 

   「生活に“楽しみ”と“喜び”を、人生に“生きがい”と“輝き”を」 

 

【基本方針】  

１．ご利用者お一人おひとりの意思や人格を尊重し、自律的で生きがいのある豊かな生活を営

むことができるよう、寄り添い、支えあうケアを提供します。 

 １．ご利用者やご家族が安心できる、安全で快適な生活環境を目指します。 

 １．ご利用者に笑顔でふれあい、心と心のつながりを大切にした、あたたかい信頼関係をつく

ります。 

  １．ご利用者の“今、この瞬間”を大切にするとともに、入居前後の生活が連続したものとな

るよう配慮しながら、生涯全体を尊重した誠実な支援を提供します。 

  １．ご家族との信頼関係、地域の方々とのふれあいを大切にし、皆さまとともに地域の一員と

して関係機関と協働し、地域福祉の向上に努めます。 

 

２．施設サービスの内容および費用 

 当施設が提供するサービスについて、（１）利用料金が介護保険から給付される場合、 

（２）利用料金の全額をご利用者にご負担いただく場合があります。 

（１）介護保険給付対象サービス 

 種類 内容 

施設サービス計画書作成 

居宅におけるご担当介護支援専門員による居宅サービス計画をも

とにご利用者ひとりひとりに対して介護方針を定めた計画書を作

成します。 

（主に連続して 4 日以上のご利用者に対し） 

食事介助 

当施設では、管理栄養士の作成する献立表により、栄養ならびにご

利用者の個々の身体の状況、嗜好を考慮した食事を提供し、ご希望

の時間、必要に応じての適切な食事介助を行います。 

朝食→８：００～１０：００ 
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昼食→１２：００～１４：００ 

夕食→１８：００～２０：００ 

おやつ→ご入居者に合わせて随時 

※ご利用者の自立支援のため、離床して食堂にて食事をとっていた

だくことを原則としています。 

※厨房から提供される食事は、衛生管理上、調理してから２時間以

内でお召し上がり頂く事と致します。 

※この時間外に食事を摂る場合は、パンや補食を用意いたします。 

※ご利用者の好み等により、個人的にご希望の食品がありました

ら、ご家族様の方で別途ご用意をお願いいたします。 

入浴及び清拭介助 

週２回以上の入浴又は清拭を行います 

※ご利用者の身体の状態に応じて、機械浴等を使用した適切な方法

で入浴することができます。 

排泄介助 
排泄の自立を促すため、ご利用者の個々の身体状況に応じ、プライ

バシー・環境整備に配慮した排泄介助を行います。 

整容等介助 

個人としての尊厳に配慮し、清潔で快適な生活が送れるよう、適切

な整容が行われるように援助します。 

毎日起床時及び就寝時に着替えの支援を行います 

原則、シーツ交換はご利用毎、寝具の消毒は週 1 回を実施しますが、

汚染等ありましたら、都度交換致します。 

個別機能訓練 
身体機能の低下防止のため、機能訓練指導員によりご利用者の状況

に適した機能訓練を行います。 

健康管理 
医師や看護職員が、健康管理を行います。 

緊急時には通院の援助も致しますがご家族様もご協力下さい。 

レクリエーション等 
余暇活動を日課に取り入れ、変化のある生活を楽しんで頂けます。 

定期的に慰問の招待などを実施いたします。 

相談及び援助 ご利用者およびそのご家族等からのご相談に応じます。 

その他自立への支援 
寝たきりは日常生活においての活動力を妨げる要因になるため、で

きるかぎり離床に努め、自立への支援を致します。 

 

費用 

ご利用者の方からいただく利用負担金は次表のとおりです。この金額は①介護保険の給付の対

象となるサービス、②居室及び食費に係る自己負担額、③介護保険の給付の対象とならないサ

ービス（個人サービス費）の ３種類に分かれます。 

《サービス利用料金（１日あたり）》（契約書第１１条参照） 

ご利用者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給付費額を除いた金額（自己負担額）

と利用者負担段階に基づく滞在費及び食費の自己負担額の合計金額をお支払い下さい。サービス

の利用料金は、ご利用者の要介護度に応じて異なります。なお、一定所得以上の方は２割または 3
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割負担となります。各行政機関より『介護保険負担割合証』が交付されますので、当施設までご

提示をお願いします。 

【介護保険の給付の対象となるサービス】  

本人の合計所得金額により利用者負担割合が異なります。負担割合については、保険者より交

付されます「介護保険負担割合証」にて確認をお願いします。 

 

1 号 

被保険者 

本人の合計所得金額

が 220 万円以上 

年金収入+その他の合計所得金額の合計額が単身世

帯で 340 万円以上、または 2 人以上世帯で 463 万円

以上 

3 割 

年金収入+その他の合計所得の合計額が単身世帯で

280 万円以上 340 万円未満、または 2 人以上世帯で

346 万円以上 463 万円未満 

2 割 

本人の合計所得金額

160万円以上220万円

未満 

年金収入+その他の合計所得金額の合計額が単身世

帯で 280 万円以上、または 2 人以上世帯で 346 万円

以上 

2 割 

同一世帯の第 1 号被保険者の年金収入+その他の合

計所得金額 

単身 280 万円未満、2 人以上 346 万円未満 

1 割 

本人の合計所得金額 160 万円未満 1 割 

※第 2 号被保険者（40 歳以上 65 歳未満の方）、市区町村民税非課税の方、生活保護受給者は上記

にかかわらず 1 割負担 

 

《1 割負担の方》 

1．利用者の要介護

度とサービス利

用料金 

1 単 位 × 10.88

円･･･（市町村） 

要支援 1 

（529） 

要支援 2

（656） 

要介護 1      

（704）    

要介護２ 

（772） 

要介護３ 

（847） 

要介護４ 

（918） 

要介護５ 

（987） 

5,756 円 7,137 円 7,660円 8,399円 9,215円 9,988 円 10,739 円 

2．うち、介護保険

から給付される

金額 

5,180 円 6,423 円 6,894円 7,559円 8,294円 8,989 円 9,665 円 

3．サービス利用に

係る自己負担額 

576 円 714 円 766 円 840 円 921 円 999 円 1,074円 

 
 

《２割負担の方》 

1．利用者の要介護

度とサービス利

用料金 

1 単 位 × 10.88

円･･･（市町村） 

要支援 1 

（529） 

要支援 2

（656） 

要介護 1      

（704）    

要介護２ 

（772） 

要介護３ 

（847） 

要介護４ 

（918） 

要介護５ 

（987） 

5,756 円 7,137 円 7,660 円 8,399 円 9,215 円 9,988 円 10,739 円 

2．うち、介護保険

から給付される

金額 

4,604 円 5,710 円 

 

6,128円 6,719円 7,372円 7,990 円 8,591 円 

3．サービス利用に

係る自己負担額 

1,151 円 1,427円 1,532円 1,680円 1,843円 1,998 円 2,148円 
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《3 割負担の方》 

1．利用者の要介護

度とサービス利

用料金 

1 単 位 × 10.88

円･･･（市町村） 

要支援 1 

（529） 

要支援 2

（656） 

要介護 1      

（704）    

要介護２ 

（772） 

要介護３ 

（847） 

要介護４ 

（918） 

要介護５ 

（987） 

5,756 円 7,137 円 7,660 円 8,399 円 9,215 円 9,988 円 10,739 円 

2．うち、介護保険

から給付される

金額 

4,029 円 4,996 円 

 

5,362円 5,879円 6,451円 6,992 円 7,516 円 

3．サービス利用に

係る自己負担額 

1,727 円 2,141円 2,298円 2,520円 2,765円 2,996 円 3,222円 

 

 

【その他、ご利用者および職員配置の状況により加算されるサービス】（＊は要介護利用者様のみ） 

体制加算 （職員配置、体制状況に応じご利用者全員に係る加算です。）～単位数は 1 日単位～ 

加算科目 内  容 単位数 １割 ２割 ３割 

看護体制

加算（Ⅰ）

（＊） 

常勤の看護師を 1 名以上配置している場合 4/日 4 円 9 円 13 円 

看護体制

加算（Ⅱ）

（＊） 

一定以上の看護職員を配置している 場合 8/日 9 円 17 円 26 円 

夜勤職員

配置加算

(Ⅱ）（＊） 

夜勤を行う介護職員の数が基準を 1 人以上上

回る場合 

18/日 20 円 39 円 59 円 

サービス

提供体制

強化加算 

 
 

(Ⅰ) 介護職員の総数に占める介護福祉士の

割合が 

８０％以上で、勤続 10 年以上の介護福

祉士が 35％以上の場合 

   ※サービスの質向上に資する取組を実

施していること。 

22/日 24 円 48 円 72 円 

(Ⅱ)  介護福祉士が６０％以上の場合 18/日 
 

20 円 39 円 59 円 

(Ⅲ) 以下のいずれかに該当する場合 

① 介護福祉士が 50％以上 

（1） 常勤職員 75％以上 

勤続 7 年以上 30％以上 

6/日 7 円 13 円 20 円 

機能訓練

指導体制

加算 

機能訓練指導員の職務に従事する常勤の理学

療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員、

柔道整復師等を 1 名以上配置している場合 

12/日 13 円 26 円 39 円 

生産性向上推進体 下記(Ⅱ)の要件を満たし、データ 100/日 109 円 218 円 326 円 



9 

 

制加算(Ⅰ) による業務改善の取組成果が確認

されている場合 

生産性向上推進体

制加算(Ⅱ) 

見守り機器等のテクノロジーを 1

つ以上導入し、業務改善活動を継

続して行っている場合 

10/日 11 円 22 円 33 円 

生活相談

員配置等

加算 

生活相談員を 1 名以上配置し、地域貢献活動

を行っている場合（共生型短期入所生活介護

の指定時のみ） 

13/日 14 円 28 円 42 円 

介護職

員等 

処遇改

善加算 

介護職員確保に向けての処遇改善のため、介護職員処遇改善加算、介護職員等特定処遇

改善加算、介護職員等ベースアップ等支援加算を以下の通り 4 段階の「介護職員等処遇

改善加算」に一本化された加算 

（Ⅰイ）下記の加算(Ⅱ)に加え、経験技能の

ある介護職員を事業所内で一定人数

配置していること 

（Ⅰロ）上記に加え、生産性向上加算Ⅰ又は

Ⅱの取得+実績報告 

(イ) 所定単位数の 16.3％を加算 

 

 

(ロ)所定単位数の 17.6％を加算 

（Ⅱイ）下記の加算(Ⅲ)に加え、職場環境の

更なる改善、見える化の実施 

(Ⅱロ) 上記に加え、生産性向上加算Ⅰ又は

Ⅱの取得+実績報告 

(イ) 所定単位数の 15.9％を加算 

 

(ロ)所定単位数の 17.2％を加算 

（Ⅲ）下記の加算(Ⅳ)に加え、資格や勤続年

数等に応じた昇給の仕組みの整備 

所定単位数の 13.6％を加算 

（Ⅳ）職場環境の改善、賃金体系等の整備及

び研修の実施等 

所定単位数の 11.3％を加算 

 

実施加算（ご利用者の実施状況によって発生する加算です。） 

加算科目 内  容 単位数 １割 ２割 ３割 

個別機能訓練加算 機能訓練指導員により機能訓練を

行った場合  

56/日 60 円 122 円 183 円 

 

個々における加算（ご利用者個々に応じて発生する加算です。） 

加算科目 内  容 単位数 １割 ２割 ３割 

送迎加算 居宅と事業所間の送迎を行った場合 184/回 200 円 400 円 601 円 

医療連携強化加算

（＊） 

看護体制加算Ⅱを算定している事。看

護職員による定期的な巡回を行い急

変時の医療体制について利用者から

同意を得ている（在宅中重度受け入れ

加算を算定している場合は算定不可） 

58/日 63 円 126 円 189 円 
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緊急短期入所受入

加算（＊） 

やむを得ない理由により、居宅サービ

ス計画において当該日に利用する事

が計画されていない等の場合の受け

入れ（受入れを行った日から 7 日間。

家族の疾病等やむを得ない事情があ

る場合は 14 日間） 

90/日 98 円 196 円 294 円 

在宅中重度者受け入

れ加算 

（＊） 

利用者が利用していた訪問看護事業

所に当該利用者の健康管理等を行わ

せた場合 

看護体制加算(Ⅰ)又は(Ⅲ)イ若しく

はロ 

看護体制加算(Ⅱ)又は(ⅳ)イもしく

はロ 

看護体制加算(Ⅰ)又は(Ⅲ)イ若しく

はロ及び(Ⅱ)又は(ⅳ)イもしくはロ 

看護体制加算 算定無 

 

 

 

421/日 

 

417/日 

 

413/日 

 

425/日 

 

 

 

458 円 

 

454 円 

 

449 円 

 

462 円 

 

 

 

916 円 

 

907 円 

 

899 円 

 

925 円 

 

 

 

1374 円 

 

1361 円 

 

1348 円 

 

1387 円 

若年性認知症入所

者受入加算 

若年性認知症利用者を受け入れて

個別の担当者を配置している場合  

120/日 131 円 261 円 392 円 

療養食加算 医師の食事箋に基づき療養食を提

供した場合、１日３食を限度とし、１

食を１回として評価 

8/回 9 円 17 円 26 円 

認知症行動・心理症

状緊急対応加算 

在宅生活が困難な認知症高齢者等

を緊急に受け入れた場合（7 日限度） 

200/日 218 円 435 円 653 円 

生活機能向上連携

加算（Ⅰ） 

訪問リハビリを実施している事業

所・医療提供施設(例外事項あり)

の理学療法士等や医師からの助言

を受ける体制を構築し、その上で機

能訓練指導員等が個別機能訓練を

作成等すること。 

理学療法士や医師は、ICT を活用し

た動画等により、利用者の状態を把

握した上で、助言を行った場合 

100/月 

 

109 円 218 円 326 円 

生活機能向上連携

加算(Ⅱ) 

訪問リハビリもしくは通所リハ

ビリを実施している事業所・医

療提供施設の理学療法士・作業

療法士・言語療法士・医師が訪

問し、施設職員と共同で個別機

200/月 

 

218 円 435 円 653 円 

100/月 

※個別機能訓練加算

を算定している場合 

109 円 218 円 326 円 
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能訓練計画を作成した場合 

認知症専門ケア加

算Ⅰ 

認知症介護について一定の経験を

有し、認知症ケアに関する会議等を定

期的に開催している場合 

3/日 3 円 7 円 10 円 

認知症専門ケア加

算Ⅱ 

上記要件を満たし、看護・介護職員の研

修を実施している場合 

4/日 4 円 9 円 13 円 

口腔連携強化加算 利用者の同意の元、歯科医院及びケ

アマネに口腔内評価の結果を情報

提供した場合（1 ヶ月に 1 回のみ） 

50/回 54 円 109 円 163 円 

看取り連携体制加

算 

① 看護体制加算(Ⅱ)または(Ⅳ)イ

もしくはロを算定 

② 看護体制加算(Ⅰ)または(Ⅲ)を

算定し、当事業所の看護職員も

しくは病院・訪問看護ステーシ

ョンとの連携により 24 時間連

絡体制が確保出来る場合。 

・看取り期対応指針を定め、開始時

に利用者またはその家族等に説

明・同意を得ていること 

※死亡日および死亡日以前 30 日以

下について 7 日を限度とする 

64/日 70 円 139 円 209 円 

 

※ 各単位数に 10.88 を掛けた数が加算分利用料金で更にその１割・２割・3 割（介護保険負担割

合証参照）が自己負担料金として加算されます(当該欄の料金を御覧ください) 

※ ご利用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 

いいただきます。要介護認定を受けた後、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、ご利用者が保険給付の申請を行な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。 

※ 市町村が発行する『高額介護サービス費承認通知書』を持っているご契約者は、1 割（2 割、

3 割）負担が一定限度額を超えた場合、払い戻しされる「高額介護サービス費」の支給を受け、

負担額が軽減されます。 

 

  内訳は以下の通りです 

区分 負担の上限（月額） 

課税所得 690 万円(年収約 1,160 万円)以上 140,100 円（世帯） 

課税所得 380 万円(年収約 770 万円) ～課税所得 690 万円(年

収約 1,160 万円)未満 

93,000 円（世帯） 
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世帯内のどなたかが 

市区町村民税を課税されている方～課税所得 380 万円（年収約

770 万円未満） 

44,000 円（世帯） 

※  

世帯の全員が市区町村民税非課税で下記の対象者以外の方 24,600 円（世帯） 

世帯の全員が市区町村民税非課税かつ以下の項目に該当する

方 

 老齢福祉年金を受給している方 

 前年の合計所得と公的年金等収入額の合計が 

年間 80 万円以下の方等 

24,600 円（世帯） 

15,000 円（個人） 

生活保護を受給している方等 15000 円（個人） 

※ （世帯）とは住民基本台帳上の世帯員で、介護さサービスを利用した方全員の負担合計の上限額を指し、（個人）とは介護サービスを

利用したご本人の負担の上限額を指します 

※ 介護保険からの給付額に変更があった場合、または介護度に変更があった場合、変更された

額に合わせて、ご利用者の負担額を変更します。その際ご利用者またはそのご家族等に対し

て、文書で通知し、説明し同意を得る事により当該サービス利用料金を相当な額に変更いた

します。  

※ 介護保険サービスは、非課税になっています。 

※ 前述の料金表や他介護保険自己負担分について、保険単位数 1 単位当たりの単価が１０． 

８８円となっているため、切り上げ・切り捨ての関係より、若干前後することがありますので

ご了承ください。 

※ 上記記載の単位数に関しては、単位数に利用料金表内の「保険単位数 1 単位当たりの単価」

を乗じて金額算出となり、その内の 1 割をご負担頂きます。ただし、負担能力のある一定以

上の所得の方については、自己負担が 2 割ないしは 3 割となります。負担割合は介護保険負

担割合証でご確認ください（内訳については 7 ページの表をご参照ください）。 

 

 

（２）介護保険給付対象外サービス 

以下のサービスは、利用料金の全額がご利用者の負担となります。 

種類 内容 利用料（税込） 

食費 

ご利用者に提供する食事の材料及び調理にかかる

費用(令和７年７月３１日まで、1,445 円) 

※令和８年８月１日より、1,545 円となります。 

 それに伴い、右記の利用料となります。 

１食あたりの料金設定になっていますが、第１～

３段階の方は右記の価格が 1 日あたりの上限額と

なります。 

※令和８年８月より負担限度額が一部変更され、

345 円/朝 

575 円/昼 

50 円/おやつ 

575 円/夕 

（負担限度額 4 段階） 

1,360 円／日 

(負担限度額 3 段階②) 

1,030 円／日 
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右記の利用料が適用となります。 

【令和 7 年 7 月 31 日まで、 

負担限度額３段階②の方 1,300 円／日 

負担限度額３段階①の方 1,000 円／日 

となります】 

(負担限度額 3 段階①） 

600 円／日 

（負担限度額 2 段階） 

300 円／日 

（負担限度額 1 段階） 

特別な食事 

 

ご利用者のご希望に基づいて特別な食事を提供し

ます。 

要した費用の実費 

（税込額） 

滞在費 

施設の利用代と光熱水費相当分 

 

※令和８年８月より負担限度額が一部変更され、

右記の利用料が適用となります。 

【令和 7 年 7 月 31 日まで、負担限度額３段階②

の方は 1,370 円／日となります】 

2,066 円／日 

（負担限度額 4 段階） 

1,470 円／日 

（負担限度額 3 段階②） 

1,370 円／日 

（負担限度額 3 段階①） 

880 円／日 

（負担限度額 2 段階） 

880 円／日 

（負担限度額 1 段階） 

レクリエーション    

行事・クラブ活動 

ご利用者の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。 

個々の希望により要し

た材料費等実費 

（税込額） 

電気使用料 居室の電気使用量（一律発生いたします） 150 円／日(税込額) 

理髪・美容 

月に１回程度、理容師の出張による理髪サービス

（調髪・顔剃）をご利用いただけます（お一人当

たりの利用回数は原則月１回） 

※理髪サービス業者が変更となった場合は料金

変更する場合がございます 

カット 1 回:1,800 円～ 

顏剃り 1 回：500 円～ 

洗髪 1 回：500 円～ 

パーマ・カラー 

  1 回：3500 円～ 

喫茶の利用 

地域交流スペースにて、喫茶コーナーを設けてお

ります。（開催日についてはご確認ください）ご自

由にご利用頂けます。 

コーヒー１杯（菓子付） 

500 円～ 

複写物の交付 
ご利用者またはそのご家族のご希望により、サー

ビス提供記録の複写物を交付いたします。 

10 円／枚（白黒） 

50 円／枚（カラー） 

写真現像 

施設での行事、日常生活でのスナップ写真は、施

設内に掲示いたします。 

ご希望の方には、現像サービスを致します。 

20 円／枚 

日常生活上必要 

となる諸費用実費 

日常生活品（衣類・嗜好品等）の購入代金等ご利

用者の日常生活に要する費用でご利用者に負担い

ただくことが適当であるものにかかる費用を負担

要した費用の実費 

（税込額） 

（例） 
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いただきます。おむつ代は介護保険給付対象とな

っていますのでご負担の必要はありません。 

口腔ケアスポンジ 

水分補給用ストロー 

服薬ゼリー  など 

施設職員と 

外出時の費用 

外出時に発生した交通費に関しては、ご利用者な

らびに施設職員の分を含め、実費をご負担願いま

す。 

喫食費に関しては、ご利用者自身の分のみご負担

いただき、施設職員分のご負担はお断りしており

ます。 

また、その他お土産等のご負担に関しても、一切

お断りさせていただきます。 

(交通費) 

ご利用者分・施設職員

分掛かった費用の実費 

(喫食費) 

ご利用者分のみ実費 

 ※ 市町村が発行する『介護保険負担限度額認定証』を持っているご契約者は、特定入所者介護

サービス費の支給を受け、滞在費・食事代が軽減されます。ただし、利用者負担額が基準費用

額を超えない場合は、実際に負担した費用と負担限度額の差額が給付されます。 

負担限度額認定要件については、下記の通りです。 

第４段階 

 下記以外の方 

第３段階 

・世帯全員が市町村民税非課税者であって、利用者負担第２段階該当者以外の者 

・境界層該当者 

・市町村民税課税層における特例減額措置の適用がある者 

第２段階 

・世帯全員が市町村民税非課税であって〔合計所得金額＋課税年金収入額が年間80万円以下〕

を満たす者         

・境界層該当者 

第１段階 

・市町村民税世帯非課税（世帯主及び全ての世帯員が、市町村民税非課税である者又は市町

村の定める条例により市町村民税が免除された者）の老齢福祉年金受給者 

・生活保護受給者 

・境界層該当者（本来適用されるべき居住費・食費や高額介護サービス費等の基準等を適用

すれば生活保護を必要とするが、より負担の低い基準を適用すれば生活保護を必要としな

い状態となる者） 

※ 社会福祉法人による利用者負担軽減制度の適用を受け、市町村が発行する『社会福祉法人等に

よる利用者負担減免確認証』を持っているご利用者は負担額が軽減されます。 

※ やむをえない事情等により当該内容及び費用の変更がある場合には文書で通知し、予めご利用者又は

そのご家族等に対し説明を行い、同意を得ることとします。 

１日当たりのお見積り 
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   ・内訳 ： 介護保険給付対象の額    ￥            円（  割負担） 

         滞在費、食費、その他    ￥            円 

              ・合計額     ￥            円 

 

【その他のサービスおよび費用】 

① 契約終了後の居室の明け渡しに関する料金（契約書第１７条に定める所定の料金） 

ご利用者が、契約終了後も居室を明け渡さない場合等に、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期間にかかる料金をお支払いいただきます。 ご契約者が、要介護認定で自立

と判定された場合、要介護度１の料金とします。（その他の諸費も実費を徴収します。） 

（1 日当たり） 

ご利用者の要介護度 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 

ご契約者の料金 6,250 円 6,910 円 7,620 円 8,280 円 8,940 円 

 

 

３．利用料金等のお支払い方法 

毎月月末締めとし、翌月 15 日までに当月分の料金を請求いたしますので、25 日までに、契約時

に別途指定された預金口座からの自動振替の方法でお支払い下さい(ゆうちょ銀行)。但し、自動引

き落としの手続きが終了するまでは振り込みとさせていただきます。（１ヶ月に満たない期間のサ

ービスに関する利用料金は、利用日数に基づいて計算した金額とします。） 

 なお、ご契約者様の都合により自動振替を行わない場合は、下記指定口座へ毎月 25 日迄にお振

込みをお願い致します。 

  お振込み金融機関指定口座 

 

 

 

＊振込手数料は、ご契約者様のご負担となります。 

 

 

４．残置物引取人 

利用契約時に、当施設に残されたご利用者の所持品(残置物)をご利用者自身が引き取れない場合

に備えて、「残置物引取人」を定めていただきます。 

当施設は、｢残置物引取人｣に連絡のうえ、残置物引取人の方に残置物を引き取っていただきます。 

また、引渡しにかかる費用については、ご利用者又は残置物引取人にご負担いただきます。 

※ 利用契約締結時に残置物引取り人が定められていない場合であっても、利用契約を締結するこ

とは可能です。 

 

５．連帯保証人 

利用契約時に、利用料の延滞やご利用者による意図的な設備破損など金銭的負担のかかる損害が

金融機関：三井住友銀行 西田辺支店  普通預金  口座番号 7014048 

口 座 名：社会福祉法人 日本ヘレンケラー財団 理事長  松岡 徹 
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発生した場合、ならびに契約終了後の利用料等の滞納が発生した場合に備えて、「連帯保証人」を

定めていただきます。 

利用料の延滞や上記の損害が発生した場合は、「連帯保証人」に連絡の上、お支払いをしていた

だきます。 

その場合、当施設に対して、ご利用者に関する損害に関して連帯保証人に債務限度額として、上

限の 200 万円とし、その範囲内で連帯して保証していただきます。 

なお、保証人が利用者の委託を受けて保証した場合、保証人の請求に応じ、債務の元本(滞納額

等)、違約金、損害賠償等債務に関わるすべてについて、弁済の有無や残額、期日毎に必要な弁済

額に関する情報を提供いたします。 

※ 利用契約締結時に連帯保証人が定められていない場合であっても、利用契約を締結することは

可能です。 

 

６．事故発生時の対応（契約書第１９ 条、第２０条参照） 

ご利用者に対する指定介護老人福祉施設サービスの提供により事故が発生した場合は速やかに

ご利用者の家族等、保険者（行政）、居宅介護支援事業所等に連絡するとともに必要な措置を講じ

ます。（保険者連絡先は、下項６の区相談窓口となります。） 

また、施設の責めに帰すべき事由により、ご利用者の方に損害を及ぼした場合は、ご利用者の方

に対してその損害を賠償いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします。但し、ご利用者の

方に故意又は重大な過失が認められる場合には、ご利用者の置かれた心身の状況を斟酌して相当と

認められる場合には、損害賠償を減じることができるものといたします。 

 

７．サービス内容に関する相談、苦情等窓口 

当施設 

ご利用相談窓口 

解決責任者  施設長 濵原 賢次 

受付担当者  副施設長 荒木美紀 生活相談員 石川雄也 

ご利用時間  ９：００ ～ １７：３０ 

【日曜日・祝祭日・年末年始を除く】 

電話番号  ０６－６６２９－１１１０ 

また、ご意見箱を玄関受付、各階に設置しています。 

当施設第三者委員 

当法人では、苦情解決に社会性や客観性を確保し、ご利用者の

方の立場や権利に配慮した中立・公正・適切な対応を推進する

ため、第三者委員を設置しています。 

岡本 佳久さん  （080-8332-1892） 

森尾 隆一さん  （090-4300-0254） 
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大 阪 府 社 会 福 祉 協 議 会 

運 営 適 正 化 委 員 会 

「福祉サービス苦情解決委員会」 

大阪市中央区谷町７－４－１５ 大阪府社会福祉会館内 

ＴＥＬ ０６－６１９１－３１３０ 

  ＦＡＸ ０６－６１９１－５６６０ 

（月～金 10：00～16：00） 

大阪市相談窓口 

大阪市健康福祉局高齢者施策部介護保険課指定・指導グループ 

〒541-0055 大阪市中央区船場中央 3-1-7-331 

ＴＥＬ ０６－６２４１－６３１０ 

ＦＡＸ ０６－６２４１－６６０８ 

（月～金 9：00～17：30  定休日：土、日、祝日） 

区相談窓口① 

大阪市阿倍野区役所 保健福祉課介護保険担当 

〒545-1412 大阪市阿倍野区文の里 1-1-40 

ＴＥＬ ０６－６６２２－９８５９ 

（開庁時間 月～金 9：00～17：30） 

区相談窓口② 

大阪市東住吉区役所 保健福祉課介護保険担当 

〒546-8501 大阪市東住吉区東田辺 1-13-4 

ＴＥＬ ０６ －４３９９－９８５９ 

（開庁時間 月～金 9：00～17：30） 

区相談窓口③ 

大阪市住吉区役所 保健福祉課介護保険担当 

〒558-8501 大阪市住吉区南住吉 3-15-55 

ＴＥＬ ０６ －６６９４－９８５９ 

（開庁時間 月～金 9：00～17：30） 

区相談窓口④ 

大阪市天王寺区役所 保健福祉課介護保険担当 

〒543-8501 大阪市天王寺区真法院町 20-33 

ＴＥＬ ０６ －６７７４－９８５９ 

（開庁時間 月～金 9：00～17：30） 

区相談窓口⑤ 

大阪市平野区役所 保健福祉課介護保険担当 

〒547-8580 大阪市平野区背戸口 3-8-19 

ＴＥＬ ０６ －４３０２－９８５９ 

（開庁時間 月～金 9：00～17：30） 
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区相談窓口⑥ 

大阪市西成区役所 保健福祉課介護保険担当 

〒557-8501 大阪市西成区岸里 1-5-20 

ＴＥＬ ０６ －６６５９－９８５９ 

（開庁時間 月～金 9：00～17：30） 

区相談窓口⑦ 

大阪市   区役所 保健福祉課介護保険担当 

〒      大阪市   区 

ＴＥＬ ０６ －     －９８５９ 

（開庁時間 月～金 9：00～17：30） 

他市町村相談窓口 

府県     市町村    区役所 介護保険担当 

〒        市町村 

ＴＥＬ     －     －     

（開庁時間 月～金    ～   ） 

国保連相談窓口 

大阪府国民健康保険団体連合会介護保険室介護保険課 

〒540-0028 大阪市中央区常磐町 1-3-8 中央大通ＦＮビル内 

ＴＥＬ ０６－６９４９－５４１８ 

（月～金 9：00～17：00） 

 

８．虐待防止について 

当施設は、ご利用者等の人権の擁護・虐待防止等のために、「高齢者に対する虐待の防止、高齢

者の養護者に対する支援等に関する法律（平成 17 年法律第 124 号）」を遵守するとともに、次に

掲げるとおり必要な措置を講じます。また、施設は、サービス提供中に、施設職員又はご家族等に

よる虐待を受けたと思われるご利用者の方を発見した場合は、速やかにこれを市町村に通報するも

のとします。 

項   目 内    容 

虐待防止に関する責任者 施設長 濵原 賢次 

制度に関する支援 成年後見人制度の利用を支援します。 

施設の体制 

①各関係省庁への連絡体制を整備し、従業者に対する虐待防止に関

する研修を行います。 

② ご利用者の方及びそのご家族からの虐待等に関する苦情処理体

制を整備します。 

③ 従業者が支援にあたっての悩みや苦労を相談できる体制を整え

るほか、従業者がご利用者等の権利擁護に取り組める環境の整

備に努めます。 

マニュアルの作成 虐待防止マニュアルを作成し実施します。 
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９．身体拘束等について 

当施設は、指定介護福祉施設サービスの提供に当たっては、当該ご利用者又は他のご利用者等の

生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除き、身体拘束その他ご利用者の行動を制限

する行為（以下「身体拘束等」と言う）を行いません。 

緊急やむを得ず身体拘束等を行う際、次の手続きにより行います。 

（１）身体拘束廃止委員会を開催し、緊急やむを得ず行う身体拘束についての判断を行う。 

（２）ご利用者またはそのご家族に対して事前に口頭および文書による説明を行い、文書による同

意を得る。 

（３）「身体拘束に関する説明書・経過観察記録」に身体拘束に係る態様及び時間、その際のご利

用者の心身の状況並びに緊急やむを得なかった理由を記録する。 

（４）ご利用者又はそのご家族等に説明し、その他方法がなかったか改善方法を検討する。 

 

 

１０．非常災害時の対策 

当施設は、非常災害に備えて定期的に避難、救出、夜間想定を含めその他必要な訓練を実施しま

す。また、消防法に準拠して非常災害に関する具体的計画を別に定め、非常災害時の関係機関への

通報及び連携体制を整備し、それらを定期的に職員に周知します。 

非常時の対策 消防計画により対応します。 

平常時の訓練 
消防計画にのっとり年２回の夜間及び昼間を想定した避難・防災訓練を利用者

の方も参加して行います。 

防災設備 

自動火災報知器  ―  有 

誘導灯  ―  有 

非常用電源  ―  有 

給湯湯沸設備  ―  有 

スプリンクラー設備  ―  有 

非常通報装置  ―  有 

※非常災害用の設備点検は契約保守業者委託し、点検の際、防火管理者が立ち

会うこととします。 

※非常災害設備は、常に有効に保持するよう努めます。 

消防計画 

施設は防火管理者を定め、消防計画に基づく訓練および防火教育の実施、消防

設備の点検・維持管理及び風水害・地震等の災害に対する計画に基づく非常災

害対策を行います。 

消防署への届出日  ―  令和 ７年 ８月 

防火管理者  ―  坂口 亮輝 
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１１．緊急時の対応方法（連絡体制） 

サービスの提供中にご利用者様に容体の変化、急変（事故等含む）等があった場合は、事前の打

ち合わせにより、主治医、救急隊、ご家族等、担当居宅介護支援事業所等へ速やかに連絡をいたし 

ます。 

 

かかりつけ医 
病院名・氏名  

連絡先  

ご家族① 

氏名                     続柄： 

連絡先 TEL：    （  ）      

ご家族② 

氏名                     続柄： 

連絡先 TEL：    （  ）     

主治医への連

絡基準 

 

 

 

救急指定病院  

担当居宅介護

支援事業所等 

事業所・担当ケアマネ氏名               連絡先 

 

 

１２．協力医療機関等 

医療を必要とする場合は、ご利用者の希望により、下記協力医療機関において診療や入院治療を

受けることができます。（但し、下記医療機関での優先的な診療、入院治療を保証するものではあ

りません。また、下記医療機関での診療、入院治療を義務付けるものでもありません。） 

医 療 機 関 

病院名 医療法人橘会 東住吉森本病院 

診療科 内科 

所在地 
546-0014 

 大阪市東住吉区鷹合 3 丁目 2 番 66 号 

電話番号 06-6606-0010（代表） 

医 療 機 関 

病院名 医療法人嘉健会 思温病院 

診療科 内科 外科他 

所在地 
557-0034 

 大阪市西成区松１丁目１番 31 号 

電話番号 06-6657-3711（代表） 
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１３．記録の整備 

施設は、ご利用者への施設サービスの提供に関する諸記録を整備し、当該サービス提供の日から

5 年間保存いたします。 

 

 

１４．秘密保持と個人情報保護について 

当事業者及び事業者の使用する者（以下「従業者という」）は、サービス提供をする上で知り得

たご利用者及びその家族の秘密を正当な理由なく、第三者に漏らしません。また、この秘密を保持

する義務は、本契約が終了した後においても継続します。 

当事業者は、ご利用者から予め文章で同意を得ない限り、サービス担当者会議において、ご利用

者の個人情報を用いません。また、ご利用者のご家族の個人情報についても、予め文章で同意を得

ない限りサービス担当者会議等でご利用者の家族の個人情報を用いません。 

 事業者は、ご利用者およびそのご家族に関する個人情報が含まれる記録物については、善良な管

理者の注意をもって管理し、また処分の際にも第三者への漏洩を防止するものとします。 

 

 

 

１５．施設利用にあたっての留意事項 

ご利用までの準備 

持参される全ての物（着ている物含む）に記名下さい。 

事前契約時に持ち物チェックリストをお渡し致しますので、記入してご

利用時にお持ち下さい。 

面会・来訪 

面会時間 ９：３０～１９：００ 

面会時間を遵守し、必ずその都度職員に届出て下さい 

※来訪される場合、生もの食品や医薬品の持ち込みはご遠慮ください。

また、栄養管理上、食事の持ち込みをご遠慮いただくことがあります。 

※風邪症状等のある方は面会をご遠慮いただくなど、感染症対策に御協

力下さい。 

※職員配置の都合もあり、スムーズなご案内の為、来られる際は事前に

ご連絡頂ければ幸いです。 

※来訪者が宿泊される場合には、必ず本施設の許可を得て下さい。その

際のお食事は前日の１７時３０分までにお申し出頂ければ用意すること

も可能です。（通常面会時も） 

※感染症対策のため、感染拡大時には面会時間の制限やウェブ面会への

変更、また状況により面会を中止することがあります。 

喫 煙 決められた場所以外での喫煙はご遠慮下さい 

飲 酒 
飲酒については、他の方のご迷惑にならない範囲でお願いいたします。

主治医からの制限がある場合はご遠慮下さい。 
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外 出 

外出の際には、必ず前日までに、所定の届書により訪問先と帰宅時間を

職員に申し出て下さい。また、訪問先について、ご家族様に連絡を行い、

了解を得た場合に外出ができることとします。 

尚ご利用者御一人での外出は安全管理上認めていませんので、必ず付添

の方のご同行をお願い致します。 

食 事 
お食事が不要な場合は、配膳準備の都合もある為、前日の１７時３０分

までにお申し出下さい。 

洗 濯 

乾燥時間不足や他利用者との取り違いが考えられる為、汚染衣類のみ洗

濯致します。 

なお、家庭で洗濯できない物（ウール・カシミア等）を着用・持参しな

いようお願いします。洗濯により縮んでしまった場合に責任を負いかね

ますのでご理解ください。 

貴重品・所持金管理 

貴重品および所持金は、ご本人およびご家族の責任のもと管理して下さ

い。多額及び高価な金品は所持しないようお願いします。 

なお、貴重品や所持金等が紛失・盗難・破損した場合でも、当施設は一

切の責任を負いません。 

ペット飼育 施設内へのペットの持ち込み及び飼育は衛生管理上、禁止します。 

居室・設備等の利用 

施設内の居室や、設備・備品は、本来の用法に従ってご利用下さい。こ

れに反したご利用により破損等が生じた場合、賠償していただくことが

あります 

迷惑行為 騒音又は他者のご迷惑になる行為はご遠慮下さい 

消灯時間 共同生活室の消灯は原則として通年午後９時とします。 

テレビ・ラジオ 
テレビ、ラジオは他者のご迷惑にならない範囲でご使用下さい。また、

消灯時間後のテレビ、ラジオの音量にはご配慮をお願い致します。 

所持品の持込み 
所持品の種類、体積によってはお持込いただけない場合がありますので、

事前にご相談ください。 

 

危険物の持ち込み 

カッターナイフやハサミ、果物ナイフ等の危険物、ライター等の火気の

持ち込みはお断りさせて頂きます。必要な際はお貸し致しますので職員

にお尋ね下さい。 

携帯電話 ご利用の際は、他者のご迷惑とならない範囲でご使用下さい。 

医療 

短期入所におきましては、体調の変化があった場合、かかりつけ医等へ

の通院を原則ご家族様にお願い致します。その場合は、医療保険適応に

なるため、別途自己負担をしていただくことになります。また、夜間の

発熱他大きな体調変化につきましては、原則救急搬送もしくはご自宅へ

の帰宅の対応となります。入院に際しての付添いは特別な事情を除きご

家族様にお願いいたします。難しい場合は担当ケアマネジャーに依頼致

します。 
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感染症対策 

 

ご利用者様が新型コロナ感染症やインフルエンザなどの他者に感染する

疾病であることを医師が診断した場合、医師の完治連絡が来るまではサ

ービス利用は出来ません。 

また、ご家族様や関係者等で感染する疾病が見られる場合は必ず事前に

担当居宅介護支援事業所ならびにミネルヴァあべのまでご連絡くださ

い。 

宗教・政治活動 

営利活動 

思想、信仰は自由ですが、施設内での宗教の勧誘および特定の政治活動、

営利活動はご遠慮下さい。 

※ ご利用者に対するサービスの実施及び安全衛生等の管理上の必要があると認められる場合に

は、ご利用者の居室内に立ち入り、必要な措置を取ることができるものとします。但し、その

場合、ご本人のプライバシー等の保護について、十分な配慮を行います。 
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① 要介護認定によりご利用者の心身の状況が自立と判定された場合。 

② 事業者が解散命令をうけた場合、破産した場合又は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、ご利用者に対するサービスの提供が不可能になった場合 

④ 当施設が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合 

⑤ ご利用者から解約の申し出があった場合（詳細は以下をご参照下さい。） 

⑥ 事業者から解約の申し出を行った場合（詳細は以下をご参照下さい。） 

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 

② ご利用者が入院され、その後の利用見込みが無い場合 

③ 事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める介護福祉施設サービ

スを実施しない場合 

④ 事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合 

⑤ 事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失によりご利用者の身体・財物・信用等

を傷つけ、又は著しい不信行為、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 

⑥ 他のご利用者がご利用者の身体・財物・信用等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い場合 

１６．施設利用契約の終了について 

当施設との契約では契約が終了する期日は特に定めていません。したがって、以下のような事由

がない限り、継続してサービスを利用することができますが、仮にこのような事項に該当するに至

った場合には、当施設との契約は終了し、ご利用者に退出していただくことになります。（契約書

第 16 条参照） 

 

 

 

（１）ご利用者からの解約の申し出（中途解約・契約解除）（契約書第 13 条参照） 

契約の有効期間であっても、ご利用者から当施設からの契約を打ち切ることができます。 

その場合には、契約終了を希望する日の 7 日前までに解約届出書をご提出ください。 

ただし、以下の場合には、即時に契約を解約・解除することができます。 
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① ご利用者が、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、又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

じさせた場合 

② ご利用者による、サービス利用料金の支払いが 3 か月以上遅延し、相当期間を定めた

催告にもかかわらずこれが支払われない場合 

③ ご利用者の行動が、他のご利用者の生命または健康に重大な影響を及ぼす恐れがあ

り、事業者において十分な介護を尽くしてもこれを防止できないとき 

④ ご利用者が、故意または重大な過失により事業者またはサービス従事者もしくは他の

ご利用者等の生命・身体・財物・信用等を傷つけ、または著しい不信行為（セクハラ、

脅迫等）を行うことなどによって、本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場

合 

⑤ ご利用者が故意に法令違反その他重大な秩序破壊行為をなし、改善の見込みがないと

き 

⑥ ご利用者が連続して３ヶ月以上病院又は診療所に入院すると見込まれる場合もしく

は入院した場合 

⑦ ご利用者が介護老人福祉施設・介護老人保健施設に入所した場合もしくは介護療養型

医療施設や介護医療院に入院した場合 

（２）事業者からの申し出により契約を解除していただく場合（契約解除）（契約書第 14 条参照） 

以下の事項に該当する場合には、当施設から退出していただくことがあります。 

 

（３）解約までの居室の明け渡しに関する料金について（契約書第１７条に定める所定の料金） 

ご入居者が長期入院やその他の事情により施設内に不在の状況下において、居室を明け渡さな

い場合、解約届が提出され、居室が明け渡された日までの期間にかかる料金をお支払いいただき

ます。 ご契約者が、要介護認定で自立と判定された場合、要介護度１の料金とします（その他の

諸費も実費を徴収します）。 

（1 日当たり） 

ご利用者の要介護度 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 

ご契約者の料金 6,250 円 6,910 円 7,620 円 8,280 円 8,940 円 



26 

 

１７．ハラスメント等に関する対応について（基本方針） 

 当施設は、ご入居者(利用者)・ご家族・成年後見人等関係者に対して真摯に対応し、信頼や

期待に応えることで、より高い満足を提供することを心掛けます。 

 一方で、ご入居者(利用者)・ご家族・成年後見人等関係者からの常識の範囲を超えた要求や

言動の中には、職員の人格を否定する言動、暴力、セクシュアルハラスメント等の職員の尊厳

を傷つけるものもあり、これらの行為は、職員環境の悪化を招き、サービスの質にも直結する

ゆゆしき問題です。 

 わたしたちは、職員の人権を尊重し、安心・安全に働くことができるよう、これらの要求や

言動に対しては、ご入居者(利用者)・ご家族・成年後見人等関係者に対し、誠意をもって対応

しつつも、毅然とした態度で対応します。 

 職員へのハラスメント等により、サービスの中断や契約を解除する場合があります。ハラス

メント行為にご留意いただき、法令遵守のもと信頼関係の構築にご協力をお願いします。 

 

そのため、以下の事項に該当する場合は、施設のサービス利用を停止することがあります 

（サービス利用停止事由の設定）（契約書第 16 条参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１８．自己評価ならびに第三者評価について 

当施設では介護サービスの質を担保し向上を図っていくため、年度毎の施設サービス自己評価を

行っています。また外部機関による第三者評価についても定期的に導入していきます。その結果に

つきましては、ホームページ等で公表してまいります。 

 

１９．実習 ボランティアの受け入れについて 

当施設は、令和６年４月より大阪市初となるユニットリーダー実地研修施設の指定を受け、ユ

ニットケアを広めていく観点から他事業所からの職員実習の受け入れを行っています。 

またこれからの福祉・介護人財の育成のための大学・専門学校の実習生や、キャリア教育やボ

ランティア活動のための小・中・高校生、介護予防ポイント事業による地域住民の方など、多く

の実習生やボランティアの受け入れを行っています。 

全ての活動される方に対し、個人情報保護の規定について理解し、誓約していただいた上で受

け入れを行っていますので、何卒ご理解の程よろしくお願いいたします。 

 

① ご利用者・ご家族・成年後見人等関係者が職員や他のご入居者への暴言、暴力行為、脅迫

行為、性的嫌がらせ等の危害、迷惑を与えたとき 

② 第 16 条第 1 項に該当する場合、ご利用者およびご家族・成年後見人等関係者に対し、警

告書を交付することができる 

③ 施設は前項の規定により警告書を交付後、同様の事案が発生した場合は、当該ご利用者と

の契約を解除することができる 
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令和   年   月   日 

当事業所は、指定介護福祉施設サービスの提供の開始に際し、契約書及び本書面に基づいて重要

事項について説明をいたしました。 

サービス提供開始可能年月日   令和   年   月   日 

 

事業者 

住所 〒545-0011 大阪市阿倍野区昭和町３丁目４番２７号 

名称 社会福祉法人 日本ヘレンケラー財団 

特別養護老人ホーム『ミネルヴァあべの』（事業所番号 2772303315 号） 

施 設 長   濵 原  賢 次    ○印  

 

私は、この書面に基づいて貴施設職員             から、上記の重要事項につい

て説明を受け、同意しました。 

 

ご利用者   住所                            

 

       氏名                          ㊞ 

 

ご家族及び後見人等  続柄 （      ） 

 

       住所                            

 

       氏名                          ㊞ 

 

署名代行者   

私は、下記の理由により、利用者               の意思を確認したうえ、上記

署名を代行しました。 

 

住所                            

 

氏名                              ㊞ 

署名代行事由：                               

 

残置物引取人  続柄 （      ） 

 

       住所                            

 

       氏名                          ㊞ 


