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千寿園別館まごころ（地域密着型介護老人福祉施設）重要事項説明書 

（令和８年４月６日現在） 

１ 千寿園別館まごころの概要 

（１）施設の名称・所在地等 

事業所番号 ４３９３１００１４６ 

事業所名 千寿園別館まごころ 

所在地 熊本県球磨郡球磨村大字渡乙８８０番地２１ 

（２）施設の職員体制 

 常勤 非常勤 計 

管理者 １人  １人 

医師  １人以上 １人以上 

生活相談員 １人以上  １人以上 

介護職員 ８人以上 ８人以上 

   看護職員 １人以上 １人以上 

栄養士または管理栄養士 １人以上 １人以上 

機能訓練指導員 １人以上 １人以上 

介護支援専門員 １人以上  １人以上 

調理員 ２人以上 ２人以上 

事務員 １人以上  １人以上 

 

（３） 主な職員の勤務体制 

職   種 勤務体制 

医  師 毎週水曜日 １３:００～１７:００ 

介護職員 

看護職員 

介護職員 早出・日勤・遅出 ７：００～２１：００ 

看護職員 早出・日勤 ７:００～１８:００ 

※夜勤帯は２１：００～翌７：００ 

原則として職員１名あたり２０名お世話します。 

※看護職員は夜間の連絡体制を整えています。 

機能訓練指導員 ８：３０～１７：３０ 
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（４）施設の設備等の概要 

【 ユニット型個室 】 

定  員 ２０名 医 務 室 １室 

居  室 ２０室 共同生活室 ２室 

浴  室 ２室 談 話 室 ２室 

〈居室の変更〉 

下記に該当する場合は、入居者及び家族代表者との協議の上実施するものといたします。 

 入居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。また入居者の心身の状況により居室を変更する場合があります。 

２ サービス内容 

① 地域密着型施設サービス計画の作成 

② 食事(目安として) 

朝食  ８：００～ 

昼食 １１：３０～ 

夕食 １７：００～ 

③ 入浴 

   週に２回以上入浴できます。 

   ただし、身体の状態に応じ、特別浴または清拭となる場合があります。 

④ 介護  

地域密着型施設サービス計画に沿って下記の介護を行います。   

食事、着替え、排泄、おむつ交換、体位変換、施設内の移動の付添い等の介助 

⑤ 機能訓練 

   地域密着型施設サービス計画に沿った機能訓練を行います。 

⑥ 生活相談  

   常勤の生活相談員に、生活に関する相談ができます。 

⑦ 健康管理     

   当施設では、年間１回健康診断を行います。日程については別途ご連絡します。 

また、毎週水曜日に球磨村診療所の回診があります。 

⑧ 特別食の提供 

⑨ 行政手続代行 

⑩ 貴重品の管理 

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が、出来る限り

ご家族での管理をお願い致します。 

○ 管理する金銭の形態  ：現金 

○  お預かりするもの   ：印鑑 

○  保管管理者       ：施設長 

⑪ 趣味活動 

⑫ 個人負担 
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○ 衣類（ズボン、くつした、肌着、下着、上着、帽子、パジャマ、靴など） 

○ 洗濯機で洗えないもの（ウール、カシミヤ、シルクなど） 

○ 日用品（ティッシュペーパー、眼鏡、補聴器、杖など） 

○ 洗面用具類（歯ブラシ、くし、髭剃り、義歯入れ、容器など） 

○ 各種行政手続き代行申請に必要な手続き費用（所得証明など） 

○ 嗜好品（お菓子、ジュースなど） 

○ 医療費（回診や受診、お薬、インフルエンザ等の予防接種代など） 

○ 散髪代 

○ 他、個人的に必要なもの 

⑬ 入居中の医療の提供について 

   医療を必要とする場合は、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出来ます。（但し、下記医療機関での優先的な診療・入院

治療を保障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

づけるものではありません。） 

※緊急時においての嘱託医・協力医療機関との連携 

① 緊急時の注意事項や病状等については看護職員より嘱託医へ連絡し情報の共有

を図ります。 

② 緊急時において嘱託医に指示を仰ぎますが、嘱託医が診察を行うか、協力医療

機関へ搬送するかは嘱託医の判断に従います。（但し、看取り介護等の場合はこ

の限りではありません） 

 嘱託医への連絡は下記の通りです。 
 

８：３０～１２：００ １３：００～１７：３０ 

月曜日 球磨村診療所 

火曜日 球磨村診療所 

水曜日 球磨村診療所 

木曜日 球磨村診療所 

金曜日 球磨村診療所 

土曜日 球磨村診療所  

    上記以外は直接嘱託医の携帯電話へ連絡します。 

 

Ⅰ 協力医療機関 

医療機関の名称 球磨村診療所 

所在地 球磨村大字一勝地７７－１７ 

診療科 内科 

嘱託医、週１回の回診あり 

医療機関の名称 球磨病院 

所在地 人吉市上青井町１７６ 

診療科 内科、外科 

救急指定病院 

曜日 
時間 
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医療機関の名称 人吉医療センター 

所在地 人吉市老神町３５ 

診療科 内科、外科、脳外科 

 

Ⅱ 協力歯科医療機関 

医療機関の名称 球磨川歯科医院 

所在地 人吉市下原田町字荒毛字無田ノ原１４３３番地１-２ 

 

Ⅲ 協力皮膚科医療機関 

医療機関の名称 吉村皮ふ科医院 

所在地 人吉市鬼木町７４５－１ 

 

３ 利用料金 

(1) 基本料金 

① 施設利用料 

サービス費 １日あたりの自己負担 

要介護度１ ６８２円 

要介護度２ ７５３円 

要介護度３ ８２８円 

要介護度４ ９０１円 

要介護度５ ９７１円 

   ※一定以上所得者は２割負担・３割負担 

 

② 加算料金                   

日常生活継続支援加算（Ⅰ） ４６円 １日あたり 

看護体制加算 
看護体制加算(Ⅰ)ロ        １２円 

１日あたり 
看護体制加算(Ⅱ)ロ        ２３円 

夜勤職員配置加算 
夜勤職員配置加算（Ⅱ）ロ     ４６円 いずれかの加算 

１日あたり 夜勤職員配置加算（Ⅳ）ロ     ６１円 

生活機能向上連携加算 

生活機能向上連携加算（Ⅰ）   １００円 
１月あたり 

３月に１回 

生活機能向上連携加算（Ⅱ）   ２００円 

※個別機能訓練加算取得の場合  １００円 
１月あたり 

個別機能訓練加算 

個別機能訓練加算（Ⅰ）      １２円 １日あたり 

個別機能訓練加算（Ⅱ）      ２０円 
１月あたり 

（Ⅰ）（Ⅱ）（Ⅲ） 

併算可 

個別機能訓練加算（Ⅲ）      ２０円 
※上記（Ⅱ）と口腔衛生管理加算（Ⅱ）を取得及び栄養マネ

ジメント強化加算取得の場合 

ＡＤＬ維持等加算 
ＡＤＬ維持等加算（Ⅰ）      ３０円 

１月あたり 
ＡＤＬ維持等加算（Ⅱ）      ６０円 

若年性認知症入所者受入加算 １２０円 １日あたり 

外泊時費用 ※６日間            ２４６円 １月あたり 
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外泊時在宅サービス利用費用 ※６日間            ５６０円 １月あたり 

初期加算 ３０円 １日あたり 

退所時栄養情報連携加算 ７０円 １月に１回 

再入所時栄養連携加算 ２００円 １人につき１回 

退所時等相談援助加算 

（1）退所前訪問相談援助加算   ４６０円 
入所中１回、 

または2回 

（2）退所後訪問相談援助加算   ４６０円 退所後１回 

（3）退所時相談援助加算     ４００円 
１人につき

１回 
（4）退所前連携加算       ５００円 

（5）退所時情報提供加算     ２５０円 

協力医療機関連携加算 

（1）相談・診療を行う体制を常時確保し、緊急時に入院を

受け入れる体制を確保している協力機関と連携している場合 

５０円 1月あたり 

（2）上記以外の協力医療機関と連携している場合  ５円 

栄養マネジメント強化加算 １１円 １日あたり 

経口移行加算 ２８円 １日あたり 

経口維持加算 
経口維持加算（Ⅰ）       ４００円 

１月あたり 
経口維持加算（Ⅱ）       １００円 

口腔衛生管理加算 
口腔衛生管理加算（Ⅰ）      ９０円 

１月あたり 
口腔衛生管理加算（Ⅱ）     １１０円 

療養食加算 ６円 １日３回 

配置医師緊急時対応加算 

（1）配置医師の勤務時間外の場合 ３２５円 

１回 （2）早朝・夜間の場合      ６５０円 

（3）深夜の場合        １３００円 

看取り介護加算 

看取り介

護 加 算

（Ⅰ） 

（1）死亡日以前３１日以上４５日以下 ７２円 

いずれかの加算 

1日あたり 

（2）死亡日以前４日以上３０日以下  １４４円 

（3）死亡日以前２日又は３日    ６８０円 

（4）死亡日           １２８０円 

看取り介

護 加 算

（Ⅱ） 

（1）死亡日以前３１日以上４５日以下 ７２円 

（2）死亡日以前４日以上３０日以下  １４４円 

（3）死亡日以前２日又は３日    ７８０円 

（4）死亡日           １５８０円 

在宅復帰支援機能加算 １０円 １日あたり 

在宅・入所相互利用加算 ４０円 １日あたり 

認知症専門ケア加算 
認知症専門ケア加算（Ⅰ）      ３円 

１日あたり 
認知症専門ケア加算（Ⅱ）      ４円 

認知症チームケア推進加算 
認知症チームケア推進加算（Ⅰ） １５０円 

１日あたり 
認知症チームケア推進加算（Ⅱ） １２０円 

認知症行動・心理症状緊急対応加算 ※入居後7日間          ２００円 １日あたり 

褥瘡マネジメント加算 
褥瘡マネジメント加算（Ⅰ）     ３円 

１月あたり 
褥瘡マネジメント加算（Ⅱ）    １３円 

排せつ支援加算 
排せつ支援加算（Ⅰ）       １０円 

１月あたり 
排せつ支援加算（Ⅱ）       １５円 
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排せつ支援加算（Ⅲ）       ２０円 

自立支援促進加算 ２８０円 １月あたり 

科学的介護推進体制加算 
科学的介護推進体制加算（Ⅰ）   ４０円 

１月あたり 
科学的介護推進体制加算（Ⅱ）   ５０円 

安全対策体制加算 ２０円 １人につき１回 

高齢者施設等感染対策 

向上加算 

高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅰ）１０円 
1月あたり 

高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅱ） ５円 

新興感染症等施設療養費 ※５日間            ２４０円 1月あたり 

生産性向上推進体制加算 
生活機能向上推進体制加算（Ⅰ） １００円 いずれかの加算 

１月あたり 生活機能向上推進体制加算（Ⅱ）  １０円 

サービス提供体制加算 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）  ２２円 
いずれかの加算

１日あたり 
サービス提供体制強化加算（Ⅱ）  １８円 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ）   ６円 

介護職員処遇改善加算 
 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）算定した額×１４０/１０００ 

いずれかの加算 

１月あたり 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ）算定した額×１３６/１０００ 

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ）算定した額×１１３/１０００ 

介護職員等処遇改善加算（Ⅳ）算定した額× ９０/１０００ 

  ※上記金額で算定可能な加算を算出します。詳細は料金表をご参照ください 

 

 ③ 食費・居住費（１日あたり）  

利用者負担段階 食 費 居住費 

第１段階 ３００円 ８８０円 

第２段階 ３９０円 ８８０円 

第３段階① ６５０円 １，３７０円 

第３段階② １，３６０円 １，３７０円 

第４段階 １，４４５円 ２，０６６円 

※ 一定以上所得者は２割負担・３割負担 

※ 栄養ケア・マネジメントとは、入居者一人一人の栄養状態を適切に評価し、その状態に応じ

て多職種協働により栄養管理することです。 

※ 入居期間中に入院、または外泊した場合の取扱いについては、介護保険給付の扱いに応じた

料金となりますのでご了承ください。 

※ 居住費とは、部屋代・水道光熱費相当分です。 

※ 介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者の負担額を

変更します。 

(2) 支払い方法 

前月利用料の請求書に明細を付して毎月１５日までに通知いたしますので、翌月２６日まで

にお支払いください。お支払い方法は、口座振替となりますが、口座振替ができない場合は、

現金で支払うこともできます。 

 

４ 入退居の手続き 

 (1) 入居手続き 
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  ① 要介護３以上（特例入所：要介護１～２）の認定を受けた方で、入居を希望する方は、電

話等で連絡ください。 

  ② 入居が決定した場合、契約を締結しますが、契約の有効期間は要介護認定の期間と同じで

す。ただし、入居要件が満たされていれば、自動的に更新します。 

  ※ 詳細は、生活相談員にお尋ねください 

  (2) 契約の自動終了 

   以下の場合は、連絡がなくとも契約は自動的に終了します。 

① 他の介護保険施設や地域密着型サービスを利用された場合。 

② 要介護３～５に該当されない方。 

③ 入居者の死亡又は被保険者資格を喪失した場合。 

④ その他 

・ 入居者が、サービス利用料金の支払いを３カ月以上遅延し、料金を支払うよう催告した

にもかかわらず１０日以内にお支払いただけない場合、または入居者が当施設や当施設の

従業者に対して本契約を継続し難いほどの背信行為（介護現場におけるハラスメント対応

マニュアルに定義する、身体暴力（たたく等）及び精神的暴力（大声を発する、怒鳴る

等）を行った場合は、退居していただく場合がございます。この場合、契約終了３０日前

までに文書で通知いたします。 

   ・ 入居者が連続して９０日以上、病院または診療所に入院の見込みがあった場合もしくは

入院した場合。 

   ・ やむを得ない事情により、当施設を閉鎖または縮小する場合、契約を終了し、退居して

いただく場合がございます。この場合、契約終了３０日前までに文書で通知いたします。 

(3) 退居手続き 

   退居となった日より、７日以内に手続きにおいで下さい。（事務手続き、衣類返却等） 

 

５ 当施設のサービスの特徴等 

 (1)  基本理念 

   『高齢者を人生の先輩として慈愛の心を持ち、やさしい介護と温かい支援をさしのべ、楽し

く輝いた人生になるように努力いたします』 

(2) 事業方針 

   (1)経営の安定化 

     ①人材の確保 

     ②待機者の確保 

   (2)ご利用者の安心・安全の確保 

     ①感染症対策の強化 

     ②職員の資質向上と生活環境の整備 

   (3)地域貢献の強化 

  ・ 面会     月曜日～土曜日 １０:３０～１１:３０ 

１４:３０～１６:３０ 

日曜日     １４:３０～１５:３０ 

飲食物を持ってこられた方は職員にお知らせください。 

感染症等の発生状況により面会制限をかける場合があります。 
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  ・ 外出・外泊  早めにお知らせください。 

  ・ 飲酒     個別の事情には応じます。 

  ・ 宗教活動   他の方への活動はご遠慮ください。 

  ・ 金銭・貴重品の管理等 事務所にて保管いたします。 

 

 ・ 感染症等   感染症等においての対応は、感染症対策委員会を主として施設全体で取り

組んでおりますが、やむを得ず罹患する場合があります。 

６ 非常災害対策 

・ 防災時の対応：施設の防災計画によります。 

 ・ 防災設備  ：同上 

 ・ 防災訓練  ：防火訓練（年２回）、災害ＢＣＰ訓練（年２回） 

・ 防火管理者 ：藤村 安彦 

 

７ サービス内容に関する相談・苦情 

  (1) 当施設入居者相談・苦情担当 

   ・苦情解決責任者 管  理  者    山北 高也 

・苦情受付担当者 生 活 相 談 員    上谷 えみ 

         介護支援専門員    犬童 由佳 

・受付時間  ８：３０～１７：３０（月～日） 

・電話番号 （０９６６）－３３－０１０１ 

・第三者委員  監 事 中根 耕造 (０９６６）－２４－２２８３ 

評議員 伊藤 仁志 ０８９７－５６－３１３４ 

 (2) その他 

   当施設以外に、市町村の相談・苦情窓口等でも受け付けています。 

 

球磨村役場 住民福祉課  

所在地  球磨村大字渡丙１７３０ 

電話番号 （０９６６）３２－１１１２ 

受付時間 ９：００～１７：００（月～金） 

熊本県国民健康保険団体連合会 

所在地  熊本市東区健軍２丁目４－１０  

電話番号 （０９６）２１４－１１０１ 

ＦＡＸ  （０９６）２１４－１１０５ 

受付時間 ９：００～１７：００（月～金） 

熊本県運営適正化委員会 

（熊本県社会福祉協議会） 

所在地  熊本市中央区南千反畑町３－７ 

電話番号 （０９６）３２４－５４７１ 

ＦＡＸ  （０９６）３２４－５４５６ 

受付時間 ９：００～１７：００（月～金） 

 

８ 当施設の概要 

   名称 法人種別     社会福祉法人 慈愛会 

   代表者役職 氏名    理事長 寺河 駿 

   所 在 地         熊本県球磨郡球磨村大字渡乙８８０番地２１ 

   電話番号        ０９６６－３３－０１０１ 
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定款の目的に定めた事業  

１ 第一種社会福祉事業 

     特別養護老人ホームの設置経営 

２ 第二種社会福祉事業 

     （イ）老人デイサービスセンターの設置経営 

     （ロ）老人短期入所事業の経営 

     （ハ）老人居宅介護等事業の経営 

     （ニ）小規模多機能型居宅介護事業の設置経営 

     （ホ）生計困難者に対する相談支援事業 

３ 公益を目的とする事業 

居宅介護支援事業 

 

９ 個人情報の使用に係る同意事項 

  １ 利用期間 

     介護サービス提供に必要な期間および契約期間に準じます。 

 

  ２ 利用目的 

(1) 介護保険における介護認定の申請及び、更新、変更のため 

(2) 入居者に関わる介護計画（ケアプラン）を立案し、円滑にサービスが提供されるために 

実施するサービス担当者会議での情報提供のため 

(3) 医療機関、各サービス事業所、介護支援専門員、保険者、その他社会福祉団体との連絡調

整のため 

(4) 入居者が、医療サービスの利用を希望している場合及び主治医等の意見を求める必要のあ

る場合 

(5) 事業所内のケアカンファレンスのため 

(6) 行政の開催する評価会議やサービス担当者会議のため 

(7) その他サービス提供で必要な場合 

(8) 上記に関わらず、緊急を要するときの連絡等の場合 

 

  ３ 使用条件 

(1) 個人情報の提供は必要最低限とし、サービス提供に関わる目的以外決して利用しない。又、

入居者とのサービス利用に関わる契約締結前からサービス終了後においても、第三者に漏

らさない。 

(2) 個人情報を使用した会議の内容や相手方などについて経過を記録し、請求があれば開示す

る。 
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１０ 提供するサービスの第三者評価の実施状況 

実施の有無 有      無 

実施した直近の年月日 年   月   日 

実施した評価機関の名称  

評価結果の開示状況 有      無 

 

 

 

令和  年  月  日 

 

 私は、契約書および本書面により、事業者から地域密着型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す。 

 

 入居者   ［住  所］ 

 

［氏  名］                印 

 

 

 家族代表者 ［住  所］ 

 

［氏  名］                印 

       （続  柄：      ） 

 

 

地域密着型介護老人福祉施設入居にあたり、利用者に対して契約書および本書面に基づいて重要

な事項を説明しました。 

 

 事業者   ［住  所］   熊本県球磨郡球磨村大字渡乙８８０番地２１ 

       ［事業者名］   社会福祉法人 慈愛会    （事業所番号 4393100146） 

       ［代表者名］   理事長 寺河 駿  印 

 

 

 説明者   ［職  名］ 

      

［氏  名］                印 

 

 

 

 


