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「指定介護老人福祉施設」重要事項説明書 

 

介護老人福祉施設むつみ園 

 

 

 

 

 

 

当施設はご契約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。 

※当施設への入所は、原則として要介護認定の結果「要介護３」以上と認定された

方が対象となります。但し、要介護度１，要介護度２の方でも保険者と協議の上

入所が可能になる場合があります。また、要介護認定をまだ受けていない方でも

入所は可能です。 

１．施設経営法人 

（１）法人名        社会福祉法人 むつみ会 

（２）法人所在地     福岡県田川市大字弓削田２８３８番地４９ 

（３）電話番号       ０９４７－４４－３６４４ 

（４）代表者氏名     理事長 林田 憲昌 

（５）設立年月       昭和６０年１２月６日 

２．ご利用施設 

（１）施設の種類    指定介護老人福祉施設・平成 12 年 3 月 28 日指定 

          福岡県４０７１９００３９５号         

（２）施設の目的    社会福祉法人むつみ会が老人福祉法１５条４項の規定に基づく設置 

          の認可を受け、介護保健法第８６条１項の規定に基づく指定を受け 

          た特別養護老人ホームむつみ園の運営に関する事項を定め、効果的 

          な施設運営と入所者に対する適正な処遇を確保することを目的と 

          する。 

（３）施設の名称    特別養護老人ホーム むつみ園 

（４）施設の所在地  福岡県田川市大字弓削田２８３８番地４９ 

（５）電話番号      ０９４７－４４－３６４４ 

（６）施設長（管理者）氏名    伊藤 智則 

（７）当施設の運営方針  

 １．施設は、施設サービス計画に基づき、可能な限り、居宅における生活への復帰を 

    念頭に置いて、入浴、排泄、食事等の介護、及び援助、社会生活上の便宜の 

    供与その他の能力に応じ自立した日常生活を営むことができるようにする 

当施設は介護保険の指定を受けています。 

（福岡県指定 第４０７１９００３９５号） 
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    ことを目指すものとする。 

  ２．施設は、利用者の意志及び人格を尊重し、常にその者の立場に立って 

   指定介護福祉施設サービスを提供するように努めるものとする。 

  ３．施設は、明るく家庭的な雰囲気を有し、地域や家庭との結び付きを重視した 運営を行い、

市町村、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、他の介護保険施設その他の保険医療

サービス又は福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めるものとする。 

 （８）開設年月      昭和６１年４月２３日 

 （９）入所定員           ５０人 

（１０）併設事業   短期入所生活介護事業 

３．居室の概要 

（１）居室等の概要 

 当施設では以下の居室・設備をご用意しています。入居される居室は、原則として 1 人部屋

です。全ての居室に見守り機器（ビデオカメラを含む）を設置しています。 

居室・設備の種類 室数 居室・設備の種類 室数 

１人部屋 ５８室 浴室 １室 

談話室 1 室 医務室 １室 

機能訓練室 １室 食堂 １室 

 

☆居室の変更：ご契約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、ご契約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､ご契約者やご家族等に説明します｡ 

 

４．職員の配置状況 

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 勤務者数 指定基準 

１．施設長（管理者）       １名 １名 

２．介護職員 １６名以上 １６名 

３．生活相談員       １名 １名 

４．看護職員       ４名 ３名 

５．機能訓練指導員       １名 １名 

６．介護支援専門員       １名 １名 

７．嘱託医師       ４名     １名 

８．管理栄養士       １名 １名 
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<主な職種の勤務体制> 

職種 勤 務 体 制 

１．医師 毎週 月・木曜日 １３：３０～１５：３０ 

毎週 金曜日   １０：００～１２：００ 

月 2 回      １０：００～１２：００ 

２．介護職員 標準的な時間帯における配置人員 

早朝：６：４５～１５：４５  ２名 

日中：８：３０～１７：３０ ７名~８名 

遅出：１１：００～２０：００ １名 

夜間：１５：４０～８：４０  ２名 

３．看護職員 標準的な時間帯における配置人員 

日中：８：３０～１７：３０  ２～３名 

４．機能訓練指導員 週５日８：３０～１７：３０  １名 

５．他の職員（調理員 早朝） 日中８：３０～１７：４５(早朝：６：１５～１５：３０） 

６．宿直者   １７：３０～８：３０   1 名 

５．当施設が提供するサービスと利用料金 

 当施設では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

サービスについては、次の２つの場合があります。 

（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契約者に負担いただく場合 

（１） 介 護 保 険 の 給 付 の 対 象 と な る サ ー ビ ス （ 契 約 書 第 3 条 参 照 ）            

利用料は介護保険負担割合証に基づき１割～３割をお支払いしていただき、      

居住費・食費は、介護保険負担限度額認定書に基づきお支払いしていただきます。 

＊入院期間中のベッドは、契約者、又は御家族との協議に上、短期入所生活介護事業（ショ

ートステイ）のベッドとして使用させていただきます。 

<サービス利用料金（１日あたり）>（契約書第 5 条参照） 

別表１の料金表によって、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金を介護保険負担割

合証に基づいた金額（自己負担額）と食費、居住費の合計金額をお支払い下さい。（サービス

の利用料金は、ご契約者の要介護度・介護保険負担割合証・負担限度額認定に応じて異なり

ます。） 

＊居住費、食費は、各入所者の介護保険負担限度額認定書に基づき、決定するものとする。 

食事は、朝食、昼食、夕食ごとのお支払いです。但し、欠食される場合は前日までに 

申し出ください。欠食分の食費は頂きません。 

介護保険負担限度額認定書が無い場合、基準費用額で支払いをしていただきます。 

＊入所者が外泊される場合は、居住費の支払いをしていただきます。また、入院に伴う居住費

は、ベッドを確保したならば、居住費（基準費用額）の支払いをしていただきます。但し、

入院期間中に短期入所生活介護事業（ショートステイ）のベッドとして使用させて頂いた期

間中は、居住費の支払いはいただかないものとします。 
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＊療養食加算（別表２参照）  

＊入所者が当該基準により療養食が認められた時は、所定単位数により別途加算させていただ

きます。 

＊ご契約者が、6 日以内の入院又は外泊をされた場合にお支払いいただく利用料金は、別表３

の通りです。（契約書第 18 条、第 21 条参照） 

（２）介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第 4 条、第 5 条参照） 

 以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

<サービスの概要と利用料金>  

  ①理髪・美容［理髪サービス］ 

理容師、又は美容師の出張による理髪サービスをご利用いただけます。      

 ②貴重品の管理・事務代行システム及び立替金システム利用料（事務管理費） 

ご契約者の希望により、貴重品の管理事務代行システム及び立替金システムをご利用 

いただけます。詳細は、以下の通りです。 

○管理する金銭の形態：施設の指定する金融機関に預け入れている預金 

○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、（必要に応じて年金 

 証書他） 

○保管管理者：施設長 

○出納方法： 手続きの概要は以下の通りです。  

・預金の預け入れ及び引き出しが必要な場合、備え付けの依頼書を保管管理者へ提出して

いただきます。（医療費、施設利用料は領収書のみで行います） 

・保管管理者は上記届け出の内容に従い、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ます。 

○立替金システム利用料は、医療費、日用品費、その他契約者の支払いが発生した場合、

一時、施設が立替をして、月に 1 回以上請求するものとする。 

○貴重品の管理・事務代行システム又は、立替金システム利用料（事務管理費）として  

 １日当たり ４０円いただきます。 

③日常生活上必要となる諸費用実費 

日常生活品の購入代金等の中で、明らかにご契約者の嗜好品である場合の費用は、 

負担していただきます。 

 ＊ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ、ｸﾗﾌﾞ活動の材料代等は当施設で用意いたしますがそれ以上の物に対しては 

個人負担としていただきます。 

 ④契約書第 19条に定める所定の料金（別表４参照） 

  ご契約者が、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係る料金（別表４）、居住費及び食費。 

＊ご契約者が、介護認定で判定されたその介護度に応じた料金（別表４参照）、居住費及び食費

をいただきます。 
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 ☆経済状況の著しい変化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。その場合事前に変更の内容と変更する事由について、変更を行うまでにご説明します。 

（３）利用料金のお支払い方法（契約書第 5 条参照） 

前記（１）、（２）②の料金・費用は、１か月ごとに計算し、翌月１０日頃までに請求書を作

成し、利用者又はご家族に郵送又はお渡し致します。 

  請求月の 25 日頃までに、お支払いをお願いします。   

また日用品費の立替をされている利用者は、利用料と立替金の請求書を一緒に送付致します

ので、請求月の 25 日頃までに、請求金額の合計をお支払いください。 

＊（１か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。） 

（４）入所中の医療の提供について 

①嘱託医が診療を行い、医療が必要と認めた場合は、ご契約者の希望により、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

を義務づけるものでもありません。） 

②看取りについて 

当施設は看取りを行いません、医師が入院を必要と判断を行ったら入院していただきます。 

 ＊協力医療機関 

医療機関の名称 医療法人昌和会見立病院 TEL ０９４７－４４－０９２４ 

所在地 福岡県田川市大字弓削田３２３７ 

診療科 内科・神経内科・精神科・リハビリテーション科 

 ＊協力歯科医療機関                     

医療機関の名称 みのる歯科クリニック TEL０９４７－４６－５０５２ 

所在地 田川市奈良１７９７－４１２ 

 

（５）非常災害時の対策 

 当施設は、非常防止と利用者の安全を図る為、常に利用者の安全確保に努めるとともに 

 非常災害に備える為、定期的に避難、救出その他必要な訓練を行っています。 

（６）事故発生時の対応 

 施設は、入所者に対する指定介護福祉施設サービスの提供により事故が発生した場合は、 

 速やかに市町村、入所者の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じるものとします。 
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６．苦情の受付について（契約書第 22条参照） 

（１）苦情の受付 

当施設における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

 ○苦情受付窓口（担当者）［職名］  生活相談員 千々和 陽子  

    ○受付時間   毎週月曜日～土曜日（緊急時はこの限りではない） 

            ８：３０～１７：３０ 

また、苦情受付ボックス（皆様のお声箱）を玄関に設置しています。 

（２）体制      ・責任者   施設長 

       ・第三者委員  山本 正博 

          電 話  ０９４９－３２－２７４２ 

               田沖 政美 

          電 話  ０９４７－３２－４３２３ 

（３）行政機関その他苦情受付機関 

 

田川市介護保険課 

電話番号 ０９４７－４４－２０００ 

ＦＡＸ  ０９４７－４６－０１２４ 

住所 田川市中央町１番１号 

 

福岡県介護保険広域連合 

      田川支部 

電話番号 ０９４７－４９－１０９３ 

ＦＡＸ  ０９４７－４９－１０９７ 

住所 田川市新町１８番地７号 

 

福岡県 

国民健康保険団体連合会 

電話番号 ０９２－６４２－７８５９ 

ＦＡＸ  ０９２－６４２－７８５６ 

住所 福岡市博多区千代 4 丁目 1 番 27 号 福岡県自治会館 3 階 

 

福岡県 

運営適正化委員会 

電話番号 ０９２－９１５－３５１１ 

ＦＡＸ  ０９２－５８４－３７９０ 
住所 春日市原町 3丁目 1番地 7号 

７．施設利用の留意事項 

 当施設のご利用にあたって、施設に入所されている利用者の共同生活の場としての   

快適性、安全性を確保するため、下記の事項をお守り下さい。 

（１）持ち込みの制限＊ 

入所にあたり、以下のものは原則として持ち込むことができません。 

貴重品（重要事項説明書５-(2)-②関係費以外）、危険物等 

（２）感染症の対応 

  感染症が発生した場合は、指示・要請する場合がありますので、 

ご協力をお願い致します。 

（３）面会 

 面会時間   ７：００～２０：００  

 ※来訪者は、必ずその都度職員に届け出てください。                                                                
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（４）食事 

食事が不要な場合は、前日までにお申し出下さい。また、御本人や御家族が御希望されれ

ば、部屋食で提供させて頂きます。 

＊ 食事時間 

 朝食 ７：４５～８：１５ 昼食 １１：４５～１２：１５ 夕食 １７：００～１７：３０ 

（５）上記以外については、ご相談ください 

 

８．個人情報の取り扱いについて 

（１） 個人情報の利用は、予め開示した利用目的の範囲内で、その範囲を超えて利用を 

行わない。 

但し法令の定めに基づく場合を除く。 

（２）データ入力等の為、個人情報の取り扱いを外部業者に委託する場合は、委託先の個人情

報取り扱いが適切かどうか確認した上、業務委託契約に、委託業務遂行以外の目的での

利用の禁止、業務終了後の情報の変換または破棄、違反時の損害賠償等の条項を設ける

ものとする。 

（３）長期間継続して業務を委託する場合には、委託先の個人情報取り扱い状況について確認

を行い、必要に応じて指導・契約の見直し等を行うものとする。 

（４）写真を掲示、及び掲載をする場合は許可を頂くものとする。 

（５）利用目的の範囲     

① サービス担当者会議 

② 介護サービス計画書作成 

③ 介護保険に関する開示 

④ 医療機関の提供 

⑤ その他緊急時、必要と認められる時 

⑥ その他公的機関への提供 

 

９．介護サービス情報の公表 

「介護サービス情報の公表」制度とは、利用者の権利擁護、サービスの質の向上等に資す

る情報提供の環境整備を図るため、介護保険法第１１５条の３５第１項規定に基づいて、

事業者に介護サービスの公表が義務付けられるものである。 

（１） 第三者評価機関名  福岡県庁介護保険課監査指導第二係 

（２） 調査実施日     令和５年 １０月 １０日 

  

１０．退所後の荷物の取り扱い 

  退所後は原則荷物を持ちかえっていただきます。 

  やむ負えない理由により処分を希望される方は別表に記載した表の料金をいただきます。 
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別表１（サービス利用料金表） 

１．ご契約者の要介護度

とサービス利用料金   

要介護度１ 

 

5,890 円 

要介護度２ 

 

6,590 円 

要介護度３ 

 

7,320 円 

要介護度４ 

 

8,020 円 

要介護度５ 

 

8,710 円 

2． 

サービス利用に 

係る自己負担額  

 

１割 

負担 
589円 659円 732円 802円 871円 

2 割 

負担 1,178円 1,318円 1,464円 1,604円 1,742円 

3 割 

負担 1,767円 1,977円 2,196円 2,406円 2,613円 

３．居住費（基準費用額） １，２３１円 

４．食   費 

（合計 1,445 円） 

朝食 ２８９円、 昼食 ５７８円、 夕食 ５７８円    

欠食される場合は前日までに申し出ください。 

欠食分の食費は頂きません。 

 

＊ 上記のサービス利用料金に、下記の金額を加算した金額をお支払いしていただきます。 

 サービス利用

料金 

介護保険から給付され

る金額 
自己負担額 
※1 割負担の場合 

日常生活継続支援加算Ⅰ／日   ３６０円    ３２４円   ３６円 

看護体制加算Ⅰ／日  ６０円 ５４円  ６円 

 看護体制加算Ⅱ／日   １３０円    １１７円   １３円 

精神科医療養指導加算／日    ５０円 ４５円 ５円 

夜勤職員配置加算Ⅰイ／日 ２２０円 １９８円 ２２円 

口腔衛生管理加算Ⅱ／月  ９２０円 ８２８円 ９２円 

栄養ケアマネジメント強化加算／日 １１０円 ９９円 １１円 

科学的介護推進体制加算Ⅱ／月 ５００円 ４５０円 ５０円 

協力医療機関連携加算／月 １，０００円 ９００円 １００円 

生産性向上推進体制加算Ⅱ／月  １００円  ９０円 １０円 

若年性認知症入所者受入加算／日 

（対象者のみの加算です） 

 

１,２００円 

 

１,０８０円 

 

１２０円 

介護職員処遇改善加算 （全利用料×（１４／１００）） 

 (注）他、介護給付費算定に係る体制等に関する届出書に基づき、設定するものとします。 
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別表２ 療養食加算（3 回／1 日が限度とする） 

 1 割負担 2 割負担 3 割負担 

１．サービス利用料金         ６０円 

２．介護保険から給付される金額 ５４円  ４８円  ４２円 

３．自己負担額（１－２）   ６円  １２円  １８円 

 

 

別表３ 外泊加算  

 1 割負担 2 割負担 ３割負担 

１．サービス利用料金   ２,４６０円 

２．うち、介護保険から給付される金額 ２,２１４円 １９６８円 １７２２円 

３．自己負担額（１－２） ２４６円  ４９２円  ７３８円 

 

 

別表４（契約書第 19条に定める所定の料金） 

ご契約者の 

要介護度料金 

要介護度１ 

6,550 円 

要介護度２ 

7,230 円 

要介護度３ 

7,940 円 

要介護度４ 

8,620 円 

要介護度５ 

9,290 円 

＊上記の金額に別途、介護職員処遇改善加算（全利用料×(８３／１０００)）等、 

その他の利用料をいただきます。 

 

 

別表５ 退所後荷物処分費用 

一袋(8kg)あたり 780 円 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


