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当施設は、入所者に対して介護医療院サービスを提供いたします。 

施設の概要や提供するサービスの内容、入所にあたってご注意いただきた

いことを次のとおり説明いたします。 

  

 ※当施設へのご入所は、原則として介護保険の要介護認定の結果が   

 「要介護 1」・「要介護 2」・「要介護 3」・「要介護 4」・「要介護 5」と認定さ

れた方が対象となります。 

ご利用の際には、介護保険被保険者証の提示が必要です。 

 
1 介護医療院サービスを提供する事業者について 

事業者の名称 医療法人全心会 

代表者の氏名 理事長  切東 喜久夫 

法人本部の所在地 大阪府寝屋川市石津元町 12 番 20号 

 

 

2 介護医療院サービスを提供する施設について 
（1） 施設の所在地等 

施設の名称 伊豆慶友介護医療院 

介護保険 

指定事業所番号 
  ２２Ｂ０７０００１３ 

施設の管理者 管理者  北川 晉 

施設の所在地 伊豆市月ヶ瀬 380番の 2 

連絡先 

相談担当者 

TEL 0558-85-1701   FAX 0558-85-1810 

担当者：（介護支援専門員）鈴木 聖美 

    （介護支援専門員）長倉 智恵子 

      



（2）施設の運営目的および運営方針 

施設の 

運営目的 

介護保険制度の基本理念に基づき、要介護者であって、主

として長期にわたり療養が必要である者に対し、施設サー

ビス計画に基づいて、療養上の管理、看護、医学的管理の

下における介護及び機能訓練その他必要な医療並びに日

常生活上の世話を行うことを目的とします。 

施設の 

運営方針 

① 医介連携 

伊豆慶友病院との連携により、医療・看護・介護・リハ

ビリテーションなど施設内における連携体制を活かし

て、療養できる場を提供します 

② 人権尊重 

入所者の人権尊重、意思および心身の状況ならびに家族

の意向などを考慮し、利用者およびその家族が、安心か

つ自立した日常生活を営むことができるように支援し

ます 

③ 協働介護 

看護職員、介護職員に加え、医師、理学療法士、栄養士、

介護支援専門員等の多職種が協働で、日常生活の支援、

介護を提供します 

④ 家族共生 

入所者の最大のサポーターである家族との縁を重視し、

最期までその家族の一員として、人生を歩むことができ

るように支援します 

⑤ 地域連携 

地域との交流を大切にし、各季節の行事等を周辺の

方々、ボランティアの方々とともに行い、地域に密着し

たケアと開かれた施設を目指します 

 

 

 

 

（3）入所の定員 

3階 Ⅱ型療養： ５７名 

4階 Ⅰ型療養： ４７名        

合計 全体：１０４名 

 



（4）施設の職員体制 

当施設では、入所者に対して介護医療院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おります。 

ただし、実人員配置においては変動することもありますのでご了承ください。 

2025年 4 月 1日現在 

職種 職務内容 
実配置人員 

常勤 非常勤 

管理者 

施設の職員及び業務の管理を一元的に

行うとともに、法令等に定められている

介護医療院サービスの実施に関し、職員

に対し遵守すべき事項等についての指

揮命令を行います。 

1名 0名 

医師 
入所者の健康管理及び医療の処置等に

関する業務を行います。 
 1名 4名 

看護職員 
入所者の保健衛生及び看護に関する業

務を行います。 
18名 3名 

介護職員 
入所者の日常生活での介護・介助を行い

ます。 
22名 2名 

介護支援

専門員 

入所申し込みに係る調整、入所者・ご家

族等への相談・助言、関係機関との連絡

調整等の業務の他、入所者に係る施設サ

ービス計画の作成や変更に関する業務

を行います。 

2名 0名 

理学 

療法士等 

入所者に係るリハビリテーション実施

計画の作成・変更、また入所者へのリハ

ビリテーションの実施に関する業務を

行います。 

2名 3名 

栄養士 

入所者に係る栄養ケア計画の作成・変

更、また栄養管理や食事などに関する相

談等の業務を行います。 

1名 1名 

薬剤師 
入所者の使用する薬の調剤、内服指導等

を行います。 
0名 2名 

診療放射

線技師 

入所者に必要な放射線撮影等の検査業

務を行います。 
0名 1名 

事務員 施設に必要な事務作業等を行います。 1名 0名 

 



（5）居室について 

ご入所いただく居室は、多床室（4 人部屋）または個室となります。 

 

（6）個室代免除の取り扱いについて 

 以下のいずれかに該当する入所者に対し、個室代を免除致します。 

 サービス費については、多床室のサービス費となります。 

 

 イ 感染症等により、従来型個室への入所が必要であると医師が判断した 

   者であって、従来型個室への入所期間が 30日以内である者。 

 ロ 別に厚生労働大臣が定める基準に適合する従来型個室に入所する者。 

 ハ 著しい精神症状等により、同室の他の入所者の心身の状況に重大な 

   影響を及ぼすおそれがあるとして、従来型個室への入所が必要である 

   と医師が判断した者。 

 

3 当施設で提供するサービスと利用料金について 
 

当施設では、入所者に対して、以下のサービスを提供いたします。 

なお、当施設が提供するサービスには、下記のものがあります。 

1. 介護保険の給付対象となるサービス 

2. 介護保険の給付対象とならないサービス 

 

1. 介護保険給付対象となるサービス 

  以下のサービスについては、利用料金の大部分（通常 9 割）が介護保険

から給付されます。 

（1） 施設サービス計画の立案・作成 

（2） リハビリテーション実施計画の立案・作成 

（3） 栄養ケア計画の作成 

（4） 作成された施設サービス計画・リハビリテーション実施計画・栄

養ケア計画に基づく、以下のサービスの提供 

① 健康管理 

②  リハビリテーション 

③ 入浴・食事・排泄等、入所中の日常生活上の介助・介護 

④ 栄養管理・栄養や食事に関する相談・指導等 

（栄養ケア・マネジメント） 

⑤ 入所中の日常生活や退所後の居宅サービス利用等についての

相談援助、関係機関等との連絡調整など 

2.介護保険給付対象とならないサービス 

 上記（1）（2）（3）（4）以外のサービス 



＜介護保険給付対象サービスの利用料金＞ 

 

（1） 基本料金 

①Ⅰ型介護医療院サービス費Ⅲ（看護 6：1、介護 5：1） 

  多床室（1 日あたり） 

介護度 

負担割合 
要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

1割負担 805円 914円 1,148円 1,248円 1,338円 

2割負担 1,610円 1,828円 2,296円 2,496円 2,676円 

3割負担 2,415円 2,742円 3,444円 3,744円 4,014円 

個室（1 日あたり）  

介護度 

負担割合 
要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

1割負担 694円 804円 1,039円 1,138円 1,228円 

2割負担 1,388円 1,608円 2,078円 2,276円 2,456円 

3割負担 2,082円 2,412円 3,117円 3,414円 3,684円 

 

②Ⅱ型介護医療院サービス費Ⅲ（看護 6：1、介護 6：1） 

多床室（1日あたり） 

介護度 

負担割合 
要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

1割負担 759円 855円 1,064円 1,154円 1,234円 

2割負担 1,518円 1,710円 2,128円 2,308円 2,468円 

3割負担 2,277円 2,565円 3,192円 3,462円 3,702円 

個室（1 日あたり）  

介護度 

負担割合 
要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

1割負担 648円 743円 952円 1,042円 1,121円 

2割負担 1,296円 1,486円 1,904円 2,084円 2,242円 

3割負担 1,944円 2,229円 2,856円 3,126円 3,363円 

 



（2）基本料金に替えて算定される費用 

費用名 １割負担 ２割負担 ３割負担 

①外泊時費用 362円 724円 1,086円 
入所中に外泊される場合、1ヶ月に 6日（7泊 8日）までの期間について、介護保険利用

者負担額に替えて、外泊時費用が算定されます。外泊開始日と終了日は所定基本サービ

ス費となります。  

 

 

（3）全利用者が適応される加算 

加算名 １割負担 ２割負担 ３割負担 

①療養環境減算（Ⅰ）（１日あたり） －25円 －50円 －75円 
両側に療養室がある場合、廊下幅が内法による測定で壁から 2.7ｍ未満の場合に減算され

ます。 

 

②夜間勤務等看護加算Ⅳ 

（１日あたり） 
7円 14円 21円 

夜間帯に配置する看護・介護職員数が入所者数に対し 20：1の割合で配置していた場合

に算定されます。 

 

③科学的介護推進体制加算（Ⅱ） 

（１月あたり） 
60円 120円 180円 

入所者ごとのＡDL値、栄養状態、口腔機能、認知症の状態その他の入所者の心身の状況

等に係る基本的な情報を厚生労働省に提出し、サービスの提供に当たって、情報サービ

スを適切かつ有効に提供するために必要な情報を活用した際に算定されます。 

 

④サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 

（1日あたり）  
6円 12円 18円 

勤務する全体の介護職員数のうち、介護福祉士が 50％以上、又は、常勤職員が 75％以上

又は、勤続 7年以上の職員が 30％以上配置されている場合に算定されます。 

 

⑤ 介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 

（1月あたり） 

その月に算定

された単位数

の 4.7％ 

その月に算定

された単位数

の 4.7％×2 

その月に算定

された単位数

の 4.7％×3 
介護職員の常勤換算職員数に基づきサービスごとに加算率が定められています。算定単

位数は、介護職員等処遇改善加算を除く加減算後の総報酬単位数に以下の加算率をかけ

て算出します。 

 

 

 

 

 

 

 



 

（4）下記の項目毎の条件がそろった際に該当者のみ算定される加算 

加算名 １割負担 ２割負担 ３割負担 

①初期加算 

（１日あたり） 

30円 60円 90円 

入所当初は施設に慣れるための様々な支援を必要とすることから、入所日から 30日以

内の期間に算定されます 

 

②初期入所診療管理 

（1回あたり） 

250円 500円 750円 

併設医療機関以外からのご入所時に、診療計画書を作成した場合に算定されます。 

 

③長期療養生活移行加算 

（１日あたり） 

60円 120円 180円 

療養病床に１年間入院していた入所者に対し、生活施設としての取り組みの説明を行

い、且つ入所者や家族等と地域住民等との交流が可能となるように、地域の行事に積

極的に関与している場合に、入所後９０日に限り算定されます。 

 

④療養食加算 

（１食あたり） 

6円 12円 18円 

入所者の病状等により療養食の提供が必要であると認められた方に対して療養食の提

供を行った場合に算定されます。（１日 3食を限度） 

 

⑤経口移行加算 

（１日あたり） 

28円 56円 84円 

経管により食事を摂取している入所者の経口移行計画を作成している場合であって、

医師の指示を受けた管理栄養士又は栄養士が経口による食事の摂取を進めるための栄

養管理を行った場合に算定されます。 

 

⑥-1経口維持加算（Ⅰ） 

 （１月あたり) 

400円 800円 1,200円 

経口により食事を摂取している入所者で、摂食機能障害を有し、誤嚥が認められる入

所者に対して、経口による継続的な食事の摂取を進めるための経口維持計画を作成し、

医師又は歯科医師の指示に基づき管理栄養士または栄養士が栄養管理を行った場合に

算定されます。 

 

⑦-2経口維持加算（Ⅱ） 

 （１月あたり） 

100円 200円 300円 

経口維持加算（Ⅰ）を算定している場合であって、経口による継続的な食事の摂取を

支援する為の食事の観察及び会議等に、医師、歯科医師、歯科衛生士又は言語聴覚士

が加わった場合に算定されます。 

 

 



⑧-1退所時等指導加算 

 退所時指導加算（1回あたり） 
400円 800円 1,200円 

入所 1ヶ月以上の入所者が退所し、自宅で療養する場合、入所者・家族に対して、退

所後の療養上の指導を行った場合に入所者 1人につき、1回算定されます。 

 

⑧-2退所時等指導加算 

 退所時情報提供加算（Ⅰ）（1回） 
500円 1,000円 1,500円 

入所者が居宅又は他の社会福祉施設等へ退所する場合、退所後の主治医に対して入所

者の同意を得て必要な情報を提供し紹介を行った場合に算定されます。 

 

⑧-2退所時等指導加算 

 退所時情報提供加算（Ⅱ）（1回） 
250円 500円 750円 

入所者が退所して医療機関に入院する場合、退所後の主治医に対して入所者の同意を

得て必要な情報を提供し紹介を行った場合に算定されます。 

 

⑧-3退所時等指導加算 

 退所前連携加算（1回あたり） 
500円 1,000円 1,500円 

1ヶ月以上入所した入所者が退所し、退所に先立ち退所後に利用を希望する指定居宅

介護支援事業所に対し、入所者の同意を得て必要な情報を提供し居宅サービス利用に

関する調整を行った場合、1人につき 1回のみ算定されます。 

 

⑧-4訪問看護指示加算 

（１回のみ） 
300円 600円 900円 

退所後に訪問看護を必要とする方に当介護医療院の医師が訪問看護指示書を交付した

際に算定されます。 

 

⑨-1医学情報提供 

医学情報提供(Ⅰ)（1回あたり） 
220円 440円 660円 

退所する入所者の診療に基づき、別の診療所での診療の必要性を認め、当該医療機関

（診療所）に診療状況を示す文書を添えて入所者の紹介を行った場合に算定されます。 

 

⑨-2医学情報提供 

医学情報提供(Ⅱ) （1回あたり） 
290円 580 円 870円 

退所する入所者の診療に基づき、別の病院での診療の必要性を認め、当該医療機関（病

院）に診療状況を示す文書を添えて入所者の紹介を行った場合に算定されます。 

 

⑩-1理学療法（1） 

（1回あたり） 

123円 246円 369円 

リハビリテーション計画のもと、理学療法士が 1：1で 20分以上のリハビリテーショ

ンを行った場合に算定されます。 

ただし、入所日から 4か月を超えた場合で、かつ 11回目/月を越える場合は、100分

の 70に相当する単位数で算定されます。 

 



⑩-2理学療法 

専従職員 2名配置（1回あたり） 

35円 70円 105円 

専従の理学療法士を 2名以上配置し、理学療法を行った場合算定されます。 

⑪集団コミュニケーション療法 

 （1回あたり） 

50円 100円 150円 

言語聴覚機能に障害がある方に集団で言語機能又は聴覚機能に関わる訓練を行った場

合に算定されます。 

⑫摂食機能療法（1回あたり） 208円 416円 624円 
摂食機能障害がある方に、診療計画に基づき、1回につき 30分以上、摂食機能療法を

行った場合に算定されます。 

⑬理学療法、作業療法及び言語聴覚

療法に関る加算  （１月あたり） 

33円 66円 99円 

医師とリハビリ職が共同し、リハビリテーション実施計画書を入所者又はその家族に

説明し、継続的にリハビリテーションの質を管理している、且つ、計画書の内容等の

情報を厚生労働省に提出しリハビリテーションの提供に当たって、有効な実施のため

に必要な情報を活用している場合に算定されます。 

⑭-1緊急時施設診療費 

緊急時治療管理（1 回/日あたり） 

518円 1,036円 1,554円 

入所者に緊急救命処置となる場合において緊急的な治療管理として投薬、検査、注射、

処置を行った場合に月に 1回、連続 3日間を限度に算定されます。 

⑭-2緊急時施設診療費 

特定治療 

診療報酬点

数に 10円を

かけた額 

診療報酬点

数に 20円

をかけた額 

診療報酬点

数に 30円

をかけた額 

やむを得ない事情により行われる処置、手術、放射線治療等を行った場合に、当該診

療に係る診療報酬点数に 10円をかけた額が算定されます。 

⑮短期集中リハビリテーション 

（1日あたり） 
240円 480円 720円 

医師、または医師の指示を受けた理学療法士、作業療法士、または言語聴覚士が、入

所した日から 3ヶ月以内の期間に、20分以上の個別リハビリテーションを 1週につき

3日以上実施した場合、算定されます。 

⑯感染対策指導管理 

（1日あたり） 
6円 12円 18円 

感染対策に関する委員会の設置、手洗い手指消毒の徹底、感染情報の管理を行う事で

算定されます。 

⑰他科受診時費用 

（1日あたり） 
362円 724円 1,086円 

専門的な診療が必要になり、入所者に病院（併設病院を除く）又は診療所での診療が

行われた場合、1月に 4日を限度として算定されます。 



⑱-1褥瘡対策指導管理（Ⅰ） 

（１日あたり） 
6円 12円 18円 

障害高齢者の日常生活自立度 ランク B（車椅子乗車可能や臥床傾向）に該当する方 

で常時褥瘡対策をとっている場合 

⑱-2褥瘡対策指導管理（Ⅱ） 

（１月あたり） 
100円 200円 300円 

上記（Ⅰ）を満たし、かつ褥瘡ケア計画の作成と実施、評価、見直しの構築を通じ継

続的にサービスの質の管理を行った場合 

⑲室料相当額控除 

（１日あたり） 
-26円 -52円 -78円 

Ⅱ型介護医療院（3 階）の多床室の入所者について、基本報酬から室料相当額を減算

する 

 

＜高額介護サービス費支給による費用の軽減＞ 

1ヶ月に支払った利用者負担の合計が負担限度額を超えたときには、超えた

分が払い戻される制度です。 

下の表のとおり、介護保険利用者負担の額に上限を設け、この額を超える

分については、「高額介護サービス費」として介護保険より支給されます。 

一般的な所得の方の負担限度額は月額 44,400円です。 

区分 負担上限額（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 770万円）～ 

課税所得 690万円（年主所得約 1,160万円）未満 
93,000円（世帯） 

市町村民税課税～課税所得 380万円 

（年収約 770万円）未満 
44,400円（世帯） 

世帯全員が市町村民税非課税 

（前年の公的年金収入金額+その他の 

合計所得金額の合計が 80万円以下の方等） 

24,600円（世帯） 

（24,600 円 世帯） 

（15,000 円 世帯） 

生活保護を受給している方等 15,000円（世帯） 

 

 

 

 

 



2. 介護保険給付対象外のサービスと利用料金 

（1） 食事及び居住に係る費用 

 

① 食費（1食あたり） 

項目 金額 

朝食 500円 

昼食 650円 

夕食 650円 

  

 

② 居住費 4 階（Ⅰ型）（1 日あたり） 

項目 金額 

多床室 540円 

個室１ 1,560円 

 

    居住費 3 階（Ⅱ型）（1日あたり） 

項目 金額 

多床室 800円 

個室１ 1,560円 

 

＜外泊期間内の居住費＞ 

外泊・試行的退所中においても、ご負担いただきます。 

 

 

 

 

 

 

 



＜居住費・食費の負担軽減について＞ 

 居住費・食費の負担について、所得の状況等により、下記のとおり 1日あ

たりの負担額に上限を設け、この額と当施設で定める居住費・食費との差額

分については、「特定入所者介護サービス費」として介護保険から支給されま

す。 
 

利用者 

負担段階 

 

所得制限 預貯金額要件 

（夫婦の場合） 

食費・居住費の負担上限額 

居住費 
食費 

第 1段階 生活保護を受けて

いる方 要件なし 従来型個室 550円 

 

 

 

  300円 
老齢福祉年金受給

者で世帯全員が市

町村民税非課税の

方 

1,000万円以下 

（2,000万円以下） 
多床室 0円 

第 2段階 世帯全員が市町村

民税非課税で、本人

の合計所得金額（年

収にかかる所得分

を除く）と課税年金

収入金額と非課税

年金収入金額の合

計が 80万円以下の

方 

650万円以下 

（1,650万円以下） 

従来型個室 550円 

 

 

 

 

 

390円 

多床室 430円 

第 3段階 

  ① 

世帯全員が市町村

民税非課税の方で、

本人の合計所得金

額（年金収入にかか

る所得分を除く）と

課税年金収入金額

と非課税年金収入

金額の合計が 80万

円以上 120 万円以

下の方 

 

550万円以下 

（1,550万円以下） 

 

 

 

 

 

 

 500万円以下 

（1,500万円以下） 

 

従来型個室 1,370円 

 

 

 

 

 

650円 

多床室 430円 

第 3 段階

② 

世帯全員が市町村

民税非課税の方で、

本人の合計所得金

額（年金収入にかか

る所得分を除く）と

課税年金収入金額

と非課税年金収入

金額の合計が 120

万円以上の方 

従来型個室 1,370円 

 

 

 

 

1,360円 

多床室 430円 

第 4段階 上記以外の方 負担限度額なし 



（2） その他日常品費 

Ⅰ.希望時、毎日かかる項目 

項 目 内 容 金 額 

1 食事セット 
食事用ビニールエプロン（使い捨て）、ストロー 40円/日 

（税込） 食事用コップ、すいのみ、おしぼり 

2 入浴及び整容セット 
リンスインシャンプー、ボディソープ、保湿剤、ヘヤブラシ、 40円/日 

（税込） 綿棒、T字剃刀、顔拭き用ハンドタオル 

3 口腔ケアセット 

歯ブラシ、クルリーナ等口腔ブラシ、歯磨き粉、義歯洗浄剤、 

60円/日 

（税込） 
義歯ケース、コップ、口腔ケア用スポンジ、マウスウォッシュ 

不織布（口腔用）、舌ブラシ、ガーグルベースン 

4 日用品セット 
BOXテッシュ、ウエットティッシュ、マスク 60円/日 

（税込） ハンドソープ、ペーパータオル 

5 テレビレンタル テレビの貸し出し（電気代含む） 
100円/日 

（税別） 

3 おやつ おやつ（毎日提供） 
100円/日 

（税込） 

Ⅱ.希望時、提供時にかかる項目 
項 目 内 容 金 額 

1 業者洗濯 業者洗濯を依頼した場合の料金 
550円/ネット 

（税別） 

2 理美容 
床屋（訪問）で散髪した場合の料金  □職員判断で散髪 

※白髪染、パーマ対応不可        □家族判断で散髪 

3,000円/回 

（税込） 

3 補助栄養食品 
食事提供がなく、補助栄養食品のみを提供する場合や、ご

家族希望により提供する場合（例）200円×3食分＝600円/

日 

200円/本 

（税込） 

4 クラブ活動 クラブ活動（レクレーション）参加時の材料費 
50円/回 

（税込） 

5 テレビイヤホン テレビ使用時のイヤホン代金 
100円/個 

（税別） 

6 フェイスタオル リース（クリーニング代含む）のフェイスタオル 
30円/枚 

（税込） 

7 バスタオル リース（クリーニング代含む）のバスタオル 
50円/枚 

（税込） 

8 
病衣レンタル 

（上、下） 
リース（クリーニング代含む）の病衣（上、下） 

（上、下それぞれ） 
100円/枚 （税込） 

9 ガウン（浴衣） リース（クリーニング代含む）のガウン（浴衣） 
150円/枚 

（税込） 

10 私物電気使用料 
消費電力がかかる電気製品（電気毛布やマッサージ

器等）を持ち込んだ場合の電気使用料 

50円/日×点 

（税別） 

11 その他 診断書、その他文書、エンゼルケアなど 
500円～ 

12,000円（税別） 

 



※ 食費・居住費、その他の日用品費に係る料金の額については、経済状況の著しい変動そ

の他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更する場合があります。変更する際に

は、変更する日の 1 ヶ月前までに入所者又はご家族等に説明し、同意をいただいた上で

変更するものとします。 

※ 別紙にて、入所者負担にかかわる同意をいただきます。 

 

 

 

4  利用料金のお支払いについて 
 

利用料、その他の

費用のお支払い

方法 

ア 利用料、その他の費用は、毎月 1日から末日までの期

間でまとめて計算します。 

 

イ 請求書は翌月 10 日に発行しますので、その月の月末

までにお支払いください。 

※日曜・祝日の場合は、翌営業日に発行します 

 

ウ 請求書の内容をご確認の上、以下の方法でお支払いく

ださい。 

① 現金払い 

② 施設指定口座へのお振込み 

お支払い時に領収書をお渡し致しますので、必ず保管

していただきますよう、お願い致します。 

※ 退所時の清算について： 

・ 退所時には、前回の請求時から退所当日までの期間でまとめて計算し、 

それまでの未支払い分と一緒に請求いたします。 

・ 入所中の請求につきまして、正当な理由がなく 3 ヶ月以上支払いが滞

り、かつ支払いの督促より 14日が経っても支払いがない場合、退所の

上、未支払い分の利用料等を即時支払っていただくこともあります。

ご了承ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5  入所中における医療の提供について 
 

 入所中における入所者への医療の提供（医療機関での診察・投薬を含みま

す）は、以下のとおりとなっております。何卒ご了承のほど、よろしくお願

いいたします。 

  

1. 原則として、日常的に必要な診察や投薬などの医療に関しては介護医療

院サービス費に含まれており、医療保険の請求はできないことになって

います。施設での治療が提供困難な場合を除き、入所期間中は、他の医

療機関への受診や投薬を受けることはできません。 

 

2. 入所の際ご持参いただいた薬は、すべて看護職員にお渡しください。そ

の薬がなくなりましたら、必要なものにつきましては当施設にて処方い

たします。 

 

 

3. 体調が優れないときには、まず当施設の医師が診察を行います。その結

果、施設内で対応が可能であれば、施設内での処置・投薬にて対応いた

します。 

 

4. 当施設の医師が診察した結果、病院等での診察や検査、また入院等が必

要であると判断された場合、また状態が急変した場合には、協力医療機

関である伊豆慶友病院等（所在地、診療科目等は下記の表をご覧くださ

い）での診察を受けることになります。伊豆慶友病院等での診察の結果、

入院による検査・治療が必要であると判断された場合、入院された時点

をもちまして、当施設は退所となります（状態が落ち着いた場合など、

当施設への再入所等のご相談にも応じます）。 

 

5. 状態の急変など緊急を要する場合には、ご家族等へのご連絡が遅れる場

合もあります。あらかじめご了承ください。 

 

6. 外泊中に医療機関での診察が必要となった場合には、まず当施設までご

連絡ください。施設の医師の指示により、必要な対応をお知らせいたし

ます。 

 

7. 歯科の診察につきましては、ご家族等がご同行の上で、かかりつけの歯

科医での診察を受けることができます。また、当施設の協力歯科医療機

関であるひだまりおとなこども歯科から当施設への往診も行っており

ます。ご希望の方はお申し出ください。 



 

（協力医療機関）  

医療機関名称  医療法人全心会 伊豆慶友病院 

所在地  静岡県伊豆市月ヶ瀬 380番の 2 

電話番号  0558 （ 85 ） 1701 

診療科  内科・整形外科・消化器内科・循環器内科 

 

（協力歯科医療機関） 

医療機関名称 ひだまりおとなこども歯科 

所在地 静岡県伊豆の国市吉田 151-7 

電話番号  0558 （ 76 ） 4212 

診療科  歯科 



6 施設入所にあたっての留意事項 
 

 当施設へのご入所にあたり、施設に入所されておられる方々の療養の場と

しての快適性・安全性を確保するために、下記の事項をお守りください。 

 

 （1）面会 

   原則、面会時間は 9時 00分 ～ 19時 00分となっております。 

   時間外の面会につきましては、事前にお申し出下さい。 

 

 （2）外出・外泊 

   外出や外泊をされる場合には、事前にお申し出下さい。 

   

 （3）食事 

外出等により食事が不要な場合、１週間以上前までにお申し出下さい。 

 

   

 （4）施設・設備の使用上の注意 

入所者が当施設の設備・備品等をご利用いただくにあたり、下記の 

各事項にご注意ください。 

 

(1)居室ならびに共用施設その他設備、敷地はその本来の用途に従って 

ご利用ください。 

 

(2)サービスの実施および安全衛生等、施設の管理上の必要があると認 

められた場合、施設の職員が入所者のプライバシーに十分配慮しな 

がらその居室の中に入り、必要な措置を取らせていただくことがあ 

ります。 

 

(3)入所者が故意または重大な過失により施設の設備や備品等を失っ

たり、破損したり、著しく汚したりなどした場合には、入所者また

はご家族等により原状に回復していただくか、施設で原状回復の 

作業を行い、その作業にかかる費用を実費で支払っていただきます。 

なお、入所者またはご家族等で原状回復を行っていただく際の費用 

は、入所者またはご家族等のご負担となります。 

 

※ 入所者の住所や要介護度、緊急時の連絡先などに変更があったときに

は、速やかに当施設までお知らせください。 



7 虐待の防止について 
 

当施設におきましては、入所者の人権の擁護及び虐待の防止のため、次に

掲げるとおり必要な措置を講じます。 

 

（1）虐待防止に関する責任者を選任しています。 

責任者職・氏名 
介護看護課長  堀内 久美子 

介護看護課長  相馬 友香里 

 

（2）成年後見制度の利用支援を行っています。 

 

（3）苦情解決体制を整備しております。 

 

（4）職員に対して、人権の擁護及び虐待防止を啓発・普及するための研修

を実施しています。 

 

 

 

8 身体拘束について 
 

当施設におきましては、原則として入所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、入所者本人又は他の入所者や

家族等・職員などの生命・身体に対して危険が及ぶことが考えられるとき（具

体的には下表のすべての要件を満たすとき）には、入所者に説明し同意を得

た上で、必要最小限の範囲内において身体拘束を行うことがあります。この

場合には、身体拘束を行った日時・理由及び態様について記録し、短期間で

拘束を解除できるよう、担当の職員間で検討を行います。ただし、緊急を要

する場合は、御家族への連絡が事後報告となりますので御了承ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.切迫性  直ちに身体拘束を行わなければ、入所者本人又は他の人の生命・

身体に危険が及ぶことが考えられる。 

2.非代替性  身体拘束以外に入所者本人又は他の人の生命・身体に対して危険

が及ぶことを防ぐことができない。 

3.一時性  身体拘束が一時的なものであり、入所者本人又は他の人の生命・

身体に対して危険が及ぶことがなくなった場合には、すぐに身体

拘束を解除すること。 



9 秘密の保持と個人情報の保護について 
 

（1）入所者およびご家族等に関する秘密の保持について 

当施設および当施設に勤務する職員は、介護医療院サービスを提供す

る上で知り得た入所者およびご家族等に関する秘密を、正当な理由な

く第三者に漏らしません。 

この秘密を保持する義務は、入所者が退所された後も継続します。 

 

（2）個人情報の収集・使用・提供に関する注意事項について 

当施設は、前項の規定に関わらず、入所者およびそのご家族等の個人

情報を以下のために、必要最小限の範囲内で収集・使用・提供いたし

ます。 

 

① 入所者にかかる施設サービス計画の作成、および円滑なサービス

提供のために実施されるサービス担当者会議（ケアカンファレン

ス）での情報の提供 

② 入所者が退所するにあたり、退所後の円滑なサービス利用を進め

るため、居宅介護支援事業者、居宅サービス提供事業者、他の介

護保険施設などと連絡調整の必要がある場合 

③ 入所者の健康状態等について、医師の意見を求める必要がある場

合 

④ 入所者の体調急変等により、医療機関への緊急の連絡が必要にな

った場合 

 

    なお、上記①～④により個人情報を使用・提供する場合には、事前

に文書で入所者・家族等の同意をいただきます。また、入所者およ

び家族等の個人情報が含まれる印刷物については、善良な第三者の

管理によって保管するものとし、印刷物を廃棄する場合にも第三者

に漏洩しないよう、必要な措置を講じるものとします。 

 

（3）個人情報の使用および提供の期間について 

上記（2）の場合における個人情報の使用および提供の期間は、当施設

への入所によるサービス提供期間に準じます。 



10 事故発生時の対応方法ならびに損害賠償責任について 
 

・ 当施設においてのサービス提供に伴い、事故が発生した場合には、速

やかに入所者のご家族等に連絡し、医療機関への受診等必要な対応を行

うとともに、必要に応じて市町村へ報告するなどの対応を行います。 

 

・ 当施設においてのサービス提供に伴い、施設が自己の責に帰すべき事

由によって入所者に損害が生じた場合は、その責任の範囲内で損害を賠

償する責任を負います。 

ただし、入所者に故意または過失が認められる場合には、入所者が置

かれている心身の状況等を勘案して相当と認められる場合に限り、損害

賠償額を減じることができるものとします。 

 

 

11 非常災害時対策について 
 

（1）当施設におきましては、災害などの非常時に備えるため、以下の設備を

施設に設置しています。 

 

＜防火設備＞ 

・ 避難階段 

・ 防火扉 

＜消防用設備＞ 

  ・ 屋内消火栓設備 

  ・ 屋外消火栓設備 

  ・ スプリンクラー 

  ・ 非常通報装置 

  ・ 誘導灯及び誘導標識 

 また、居室等のカーテンは、防炎性能を持ったものを使用しています。 

 

（2）当施設におきましては、非常災害時に備えて次に掲げる取り組みを行っ

ています。 

 

・ 消防計画及び防災マニュアル（地震対策、風水害対策）の策定 

・ 消防訓練及び避難救出訓練の実施（年 2 回。このうち 1 回は夜間に災

害等が発生したことを想定して実施しています。） 



12 当施設が提供したサービスについての苦情等の受付 
 

 当施設が提供した介護医療院サービスについての相談・苦情等の受付窓口

は次のとおりです。 

事業者の窓口 

〒410-3215 静岡県伊豆市月ヶ瀬 380番の 2 

伊豆慶友介護医療院 

苦情解決責任者：管理者 北川 晉 

苦情受付担当者：介護支援専門員  鈴木 聖美 

        介護支援専門員  長倉 智恵子 

         

電話     0558-85-1701             

FAX     0558-85-1810             

＜受付日＞ 年中無休 

＜受付時間＞8 時 45 分～17 時 15分 

 

市町村の窓口 

 

〒410-2413 伊豆市小立野 38-2 

伊豆市役所 健康福祉部 健康長寿課 介護保険スタッフ 

電話     0558-74-0150             

FAX     0558-74-0151             

＜受付時間＞平日 8時 30分～12 時 00 分 

             13時 00 分～17時 15 分 

 

 

国民健康保険団体

連合会の窓口 

〒420-0823 静岡県葵区春日 2丁目 4番 34号 

静岡県国民健康保険団体連合会（介護保険課） 

電話  054-253-5590（苦情専用) 

＜受付時間＞ 9時 00分～17時 00 分 

 

 

 

 

 

 

 

 



＜当施設における相談・苦情等への対応について＞ 

1. 入所者（家族等）から相談・苦情を受け付けたときは、受け付けた日時、

受付者、相談・苦情の内容を記録します。また、受付担当者以外の者が受

け付けた場合は、受付担当者に報告します。 

 

2. 受付担当者は、入所者の状況を把握するため、必要に応じて面談等を実施

し、状況の聴き取りや事情の確認を行います。把握した状況については記

録し、苦情解決責任者に報告します。 

 

3. 報告を受けた苦情解決責任者は、看護・介護職員その他の職員に事実関係

の確認を行います。 

 

4. 把握した状況について、苦情解決責任者、受付担当者により検討を行い、

その結果に基づき、当施設において解決策・対応方法を決定します。 

 

5. 決定した対応方法・内容により、必要に応じて連絡・調整を行うとともに、

入所者（家族等）には、解決策・対応方法を含めて結果の報告を行います。

最終的な解決までに時間がかかる場合においても、その旨を報告します。 

 

※ 施設内において処理し得ない内容についても、行政窓口等関係機関との

協力により、適切な対応方法を入所者の立場に立って検討し、対処しま

す。 

 

 



 介護医療院サービスの提供の開始に際し、この書面に基づき重要事項の説

明を行いました。 

 

 

事 
 

業 
 

者 

所在地 大阪府寝屋川市石津元町 12 番 20号 

名称 医療法人 全心会 

代表者職氏名 理事長   切 東   喜 久 夫          

施設所在地 静岡県伊豆市月ヶ瀬 380番の 2 

施設名称 伊豆慶友介護医療院 

説明者職氏名 介護支援専門員           

重要事項の説明日        年    月    日 

 

 私は、この書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受けました。 

 

入
所
者 

住 所 

 

氏 名  

 

署
名
代
行
者 

住 所  

氏 名(続柄) （     ）   

 

 

 

 

 

 

 


