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地域密着型特別養護老人ホーム恵み野
重要事項説明書

１，法人の名称 社会福祉法人ライフケア赤井江

・所 在 地 宮城県岩沼市恵み野一丁目７番地の１

・代 表 者 名 小助川 進

・電 話 番 号 0223-29-2141
・ＦＡＸ番号 0223-29-2142

２，施設の概要

・施 設 種 別 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

・施 設 名 地域密着型特別養護老人ホーム恵み野

・開設年月日 平成２６年 ２月 １日

・所 在 地 宮城県岩沼市恵み野一丁目７番地の１

・電 話 番 号 0223-23-1590
・ＦＡＸ番号 0223-23-1591
・管 理 者 名 小助川 進

・都道府県知事指定番号 宮城県 0491100061 号

３，職員体制

・園長１名（併設特養園長兼務） ・医師１名（嘱託） ・生活相談員２名

・介護職員１２名以上 ・看護職員１名以上 ・介護支援専門員１名（生活相談員兼務）

・管理栄養士（栄養士）１名以上（併設特養兼務） ・機能訓練指導員１名（非常勤）

・調理員（委託） ・栄養事務１名 （併設特養兼務）

４，居室の概要 ユニットＢ･･･ ９室 ユニットＣ･･･１０室 ユニットＤ･･･１０室

共同生活室・洗面設備・便所・特別浴室・浴室・医務室等

５，併 設 施 設 特別養護老人ホーム赤井江マリンホーム

デイサービスセンターくろまつ荘

マリンホーム介護支援センター

マリンホーム地域包括支援センター

６，協力医療機関 名称：医療法人小島慈恵会 小島病院

住所：宮城県岩沼市桜一丁目２番２５号

名称：医療法人財団明理会 イムス明理会仙台総合病院

住所：宮城県仙台市青葉区中央４丁目５番１号

７，協力歯科機関 名称：大手町歯科クリニック

住所：宮城県岩沼市大手町３－１５
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８，施設利用にあたっての留意事項

（１）面会について

面会時間は午前９：００～午後７：００となっています。午後５：３０以降

は正面玄関を施錠いたしますので西側の通用門からの出入りをお願いします。

ご家族の面会の際は、面会カードに記入してください。玄関入り口に用意して

あります。また、面会は、入所者が疲れない程度でお願いします。（尚、冬期

間の面会は、外部からのインフルエンザ等の感染の恐れがあります。その際は、

面会時間や方法のご協力をお願いすることがあります。）

（２）施設利用料の支払いについては毎月２５日にご本人の金融機関口座より引き落

としさせて頂きます。（祝休日の場合は金融機関の前営業日になります。）

（３）食べ物の持ち込みについて

食べ物を持ち込む場合は、品物・数量を職員までお申し出下さい。生もの・

手作りのもの・賞味（費）期限の記載のないものの持ち込みは禁止します。ま

た、疾病や嚥下の状態によって、個別に持ち込みを制限する場合があります。

ご親戚の方や知人の方等が、持ってきた食べ物は、ご家族の方が自宅にお持

ち帰り下さるようお願いします。

（４）飲酒・喫煙について

酒類の持ち込みは、原則として禁止しています。飲酒ご希望の方は相談員に

お尋ね下さい。

タバコとライターの個人所有は厳禁です。喫煙希望の方は、タバコとライタ

ーを介護職員室で預かります。また、喫煙回数は、健康管理のため医師の指示

に従っていただきます。喫煙は決められた場所でお願いします。

（５）火気・危険物の持ち込み禁止について

上記のタバコ・ライターを含め、防犯上、電熱、アイロン、コンロ等の持ち

込みは禁止します。電気毛布・電気アンカ・エアマット等の持ち込みは電気代

がかかるのでお申し出下さい。

果物ナイフやつめ切り等の刃物類やその他の危険物の持ち込みは、原則とし

て禁止します。

（６）外出・外泊について

事前に管理者の許可が必要となります。遅くとも２～３日前に所定の用紙に

記入の上、職員にお申し出て下さい。

（７）洗濯について

洗濯は、当施設でも出来ます。洗濯物には、洗濯しても落ちないように名前

を書いて下さい。（ウール類は洗濯出来ません。）

（８）お預り金等について

入所時に、現金、年金証書等必要に応じてお預りいたします。退所時には

預り金品等をお返し致します。つきましては出納管理費を負担していただき

ます。
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（９）入所中の医療機関の受診について

入所中の医学管理は、当施設の嘱託の医師が行います。他の医療機関への紹

介がありましたら、原則ご家族様の付き添いをお願いします。

外出・外泊中に具合が悪くなった場合でも当施設にご連絡ください。

（10）私物管理について

入所の際、ご用意頂くものは基本的に自己管理していただきます。私物の損

失、破損などを防止するため下記事項をお守り下さい。

・私物（衣類、日用品）の持ち込みは、過剰にしない。季節に応じて衣替えを

し、不要の物は自宅に持ち帰るよう協力お願いします。

・持ち物には、全て名前を記入お願いします。

・貴重品（過剰の現金、貴金属類）は持ち込まない。

９，契約書に定める所定の料金

（１日当たり負担金額）

介護度区分 料 金

① 要介護１ 1 割 682 円 2 割 1,364 円 3 割 2,046 円

② 要介護２ 1 割 753 円 2 割 1,506 円 3 割 2,259 円

③ 要介護３ 1 割 828 円 2 割 1,656 円 3 割 2,484 円

④ 要介護４ 1 割 901 円 2 割 1,802 円 3 割 2,703 円

⑤ 要介護５ 1 割 971 円 2 割 1,942 円 3 割 2,913 円

【令和６年４月１日付】

〈サービス利用料金（１日あたり）〉

下記の料金表によって、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険

給付費額を除いた金額（自己負担額）と食事に係る標準自己負担額の合計額をお支払い

下さい。

【１割負担】

１．ご契約者の要介護度 要介護度 要介護度 要介護度 要介護度 要介護度

とサービス利用料金 １ ２ ３ ４ ５

6,820 円 7,530 円 8,280 円 9,010 円 9,710 円

２．うち、介護保険から

給付される金額 6,138 円 6,777 円 7,452 円 8,109 円 8,739 円

３．サービス利用に係る

自己負担額（１－２） 682 円 753 円 828 円 901 円 971 円

４.居室に係る自己負担額 2,066 円

５.食事に係る自己負担額 1,445 円

６．自己負担額合計

（３＋４＋５） 4,193 円 4,264 円 4,339 円 4,412 円 4,482 円

【令和６年８月１日付】

☆居室と食事に係る費用について、負担限度額認定を受けている場合には、認定証に記載

している負担限度額とします。
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【２割負担】

１．ご契約者の要介護度 要介護度 要介護度 要介護度 要介護度 要介護度

とサービス利用料金 １ ２ ３ ４ ５

6,820 円 7,530 円 8,280 円 9,010 円 9,710 円

２．うち、介護保険から

給付される金額 5,456 円 6,024 円 6,624 円 7,208 円 7,768 円

３．サービス利用に係る

自己負担額（１－２） 1,364 円 1,506 円 1,656 円 1,802 円 1,942 円

４.居室に係る自己負担額 2,066 円

５.食事に係る自己負担額 1,445 円

６．自己負担額合計

（３＋４＋５） 4,875 円 5,017 円 5,167 円 5,313 円 5,453 円

【令和６年８月１日付】

【３割負担】

１．ご契約者の要介護度 要介護度 要介護度 要介護度 要介護度 要介護度

とサービス利用料金 １ ２ ３ ４ ５

6,820 円 7,530 円 8,280 円 9,010 円 9,710 円

２．うち、介護保険から

給付される金額 4,774 円 5,271 円 5,871 円 6,307 円 6,797 円

３．サービス利用に係る

自己負担額（１－２） 2,046 円 2,259 円 2,409 円 2,703 円 2,913 円

４.居室に係る自己負担額 2,066 円

５.食事に係る自己負担額 1,445 円

６．自己負担額合計

（３＋４＋５） 5,557 円 5,770 円 5,920 円 6,214 円 6,424 円

【令和６年８月１日付】

☆その他の利用料金 出納管理費（１日 １００円）

電気使用料（１日 ５０円）

行 事 食 費（１回 １００円）

希 望 食（ 実 費 )

理 髪（ 実 費 ）
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◇当施設の居住費・食費の負担額

世帯全員が市町村民税非課税の方や生活保護を受給されている方の場合は、施設利

用・居住費（滞在費）・食費の負担が軽減されます。

（１日の利用料金）

居住費

対 象 者 区分 ユニット型個室 食費

生活保護受給者 利用者負担

世 帯 全 員 老齢福祉年金受給者 段階１ 880 300
が 市 町 村 課税年金収入額と合計所得 利用者負担

民 税 非 課 の合計が８０万以下の方 段階２ 880 390
税の方 年金収入額と合計所得の合 利用者負担

計が８０万超１２０万以下 段階３ 1,370 650
の方 ①

年金収入額と合計所得が１ 利用者負担

２０万超の方 段階３ 1,370 1,360
②

上記以外の方 利用者負担 施設との契約により設定されます。尚、所得の低い方に

段階４ 補足的な給付を行う場合に基準となる平均的な費用額は

次のとおりです。

2,066 1,445
☆入院期間中もその人のためにベッドを確保している場合は、居住費(1 日：2,066 円)

を頂きます。

◇社会福祉法人等による利用者負担軽減制度

社会福祉法人が運営する施設等で提供する介護サービスを利用する場合に利用者負

担額が軽減される制度です。

軽減の対象となる方 軽減の対象と 減額される

なる費用 割合

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 介護サービスの利 １／２

世帯全員が市長村民税非課税で、次の①～⑤のすべての要件件に 用者負担（１割）、

該当する方。 食費、居住費 １／４

①年間収入が :単身世帯で 150 万円、世帯員が 1 人増えるごとに 50
万円を加算した額以下である方。

②預貯金等 :単身世帯で 350 万円、世帯員が 1 人増えるごとに 100 万

円を加算した額以下である方。

③日常生活に供する資産以外に活用できる資産がない方。

④負担能力のある親族等に扶養されていない方。

⑤介護保険料を滞納していない方。

生活保護を受給されている方。 居住費 全部

※上記の「当施設の居住費・食費の負担額の軽減」および「社会福祉法人等による

利用者負担軽減制度」については、市長村の介護保険担当の窓口へ申請して頂き、

「介護保険負担限度認定証」または「社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認証」

の交付を受けることが必要です。
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◇加算についての説明

※各入所者の状態や施設の職員配置等により加算される場合がある主な項目です。

項目 料金 項目 料金

日常生活継続支援加算 ４６ 円/日 看取り加算（Ⅰ） ７２ 円/回

死亡日以前 31 日以上 45 日以下

看護体制加算Ⅰ ６ 円/日 看取り加算（Ⅰ） １４４ 円/日

死亡日以前 4 日以上 30 日以下

看護体制加算Ⅱ １３ 円/日 看取り加算（Ⅰ） ６８０ 円/日

死亡日前日及び前々日

夜勤職員配置加算（Ⅱ） ４６ 円/日 看取り加算（Ⅰ）死亡日 １，２８０ 円/日

若年性認知症受入加算 １２０ 円/日 排泄支援加算（Ⅰ） １０ 円/月

外泊時加算 ２４６ 円/日 排泄支援加算（Ⅱ） １５ 円/月

初期加算 ３０ 円/日 排泄支援加算（Ⅲ） ２０ 円/月

退所前訪問相談援助加算 ４６０ 円/日 科学的介護推進体制加算（Ⅰ） ４０ 円/月

退所後訪問相談援助加算 ４６０ 円/回 科学的介護推進体制加算（Ⅱ） ５０ 円/月

退所後相談援助加算 ４００ 円/回 安全対策体制加算（初日のみ） ２０ 円/日

退所前連絡加算 ５００ 円/回 生産性向上推進体制加算（Ⅰ） １００ 円/月

療養食加算 ６ 円/回 生産性向上推進体制加算（Ⅱ） １０ 円/月

栄養マネジメント強化加算 １１ 円/日 介護職員等処遇改善加算Ⅰ ※ 円/月

退所時情報提供加算 ２５０ 円/回

協力医療機関連携加算（Ⅰ） ２００ 円/日

協力医療機関連携加算（Ⅱ） ５円/月

※上記の金額は１割の表示となっております。２割負担の方は２倍の料金、３割負担の方

は３倍の料金となります。

◇加算についての説明

加算項目 説明

日常生活継続支援加算 新規入所者のうち要介護度４，５の割合や認知症の方の割合が多く、それに対し

て規定数以上の介護福祉士が配置されている場合に全員に加算されます。

看護体制加算Ⅰ 常勤の看護師を1名以上配置している施設に加算されます。

看護体制加算Ⅱ ①看護師が入居者25人または端数を増すごとに1人以上配置。

②最低基準を1人以上上回って配置していること。

③当該施設看護職員により、24時間の連絡体制を確保していること。

以上3つの要件に該当している場合に加算されます。

夜勤職員配置加算（Ⅰ） 夜間の職員配置基準を上回る配置を行っている際に加算されます。

若年性認知症受入加算 若年性認知症と診断された方を受け入れ、本人や家族の希望に沿った介護サー

ビスを提供した場合に加算されます。

外泊時加算 入所後に入院、または外泊された場合に最大６日間加算されます。

初期加算 入所されてから最初の３０日間及び３０日を超える入院後に再び施設へ入所した

場合に加算されます。

退所前訪問相談援助加算 入所者が退所後生活する居宅を訪問し、入所者、家族に対して退所後の介護サ

ービスについて相談援助を行った場合に加算されます。

退所後訪問相談援助加算 入所者の退所後３０日以内に居宅を訪問し、入所者、家族に対して退所後の介

護サービスについて相談援助を行った場合に加算されます。
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退所時相談援助加算 入所期間が１月を超える方が退所した際に、相談援助を行い、市町村、老人介

護支援センターに情報提供を行った場合に加算されます。

退所前連携加算 入所期間が１月を超える方が退所する前に、事前に担当する居宅介護支援事業

所に情報提供を行った場合に加算されます。               

療養食加算 処方箋に基づいた療養食を提供した場合１回ごとに加算されます。

栄養マネジメント強化加算 管理栄養士による栄養マネジメントや低栄養状態の改善に向けた取り組みを実

施し、入所者の栄養状態の改善、維持に努めた場合に加算されます。

退所時情報提供加算 医療機関7へ退所する入所者について、退所後の医療機関に対して入所者の生

活支援上の留意点等の情報提供を行った場合に加算されます。

協力医療機関連携加算（Ⅰ） 協力医療機関との実効性のある連携体制を構築するための取り組みを行い、入

所者の病状が急変した場合の相談・診療・入院の体制を常時確保している場合

に加算されます。

協力医療機関連携加算（Ⅱ） 協力医療機関との実効性のある連携体制を構築するための取り組みを行ってい

る場合に加算されます。

看取り介護加算 医師が医学的知見に基づき回復の見込みがないと診断した入所者に対して、医

師、看護職員、介護職員が共同して、本人又は家族等の同意を得ながら看取り

介護を行った場合に加算されます。

排泄支援加算 排泄障害等のため、排泄に介護を要する入所者に対し、多職種が協働して支援

計画を作成し、その計画に基づき支援した場合に加算されます。

科学的介護推進体制加算 利用者の情報について、厚生労働省が指定するデータベースに情報を提供

し、得られるフィードバックをもとに計画・実践・評価・改善を行いケア

の質を高めていく取組を行った場合に加算されます。

安全対策加算 外部の研修を受けた担当者が配置され、施設内に安全部門を設置し、組織

的に安全対策を実施する体制が整備されている場合に入所日に限り加算さ

れます。

生 産 性 向上 推 進 体 制 加 算 （Ⅱ）の要件を満たしたうえで、複数のテクノロジーを活用し、業務改善

（Ⅰ） の取組による効果が確認されていることや、職員間の適切な役割分担が行

われている場合に加算されます。

生 産 性 向上 推 進 体 制 加 算 見守り機器等のテクノロジーを１つ以上導入し、生産性向上ガイドライン

（Ⅱ） の内容に基づいた業務改善を継続するとともに、一定期間ごとに、業務改

善による効果を示すデータを国に提供している場合に加算されます。

介護職員等処遇改善加算Ⅰ 介護職員等の賃金改善に充てることを目的として加算されます。

※加算内容：1ヶ月の介護サービス費×１４．０％

☆各種加算（１日または１回：保険対象）

１０，その他の費用について

（１）日用品費について

施設で準備する石鹸・シャンプー等を使用していただきます。施設で準備した

以外の物についてご希望があればご家族で準備して頂きます。また、口腔ケアに

関する日用品については、個人負担とします。
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（２）栄養補助食品等について

施設で提供している食品・飲み物以外で栄養を付加する場合や経口補水液につ

いては、個人負担とします。また、食事以外での水分補給時のとろみ剤や凝固剤

は個人負担とします。

（３）献立以外の希望食について

献立以外の料理（希望食：その人のためだけに作る料理や体調不良時における

献立以外のメニューを希望された場合。）は、実費とします。

（４）教養娯楽費について

クラブや行事等のために提供する材料費は個人負担して頂きます。また、行事

食費については通常の食費に補足する費用として個人負担とします。（行事食費）

（５）福祉用具について

施設で準備している物以外の福祉用具（車椅子、エアマット、体位交換用クッ

ション、特別な食器等）については、個人でご購入頂くことがあります。

１１，非常災害対策について

防災設備：スプリンクラー設備、非常通報装置、非常口、警報装置、屋内消火栓、

消火器、自動火災報知器、自家発電装置等

１２，禁止事項

施設では、多くの方に安心して療養生活を送って頂くために、利用者の「営利行

為、宗教の勧誘、特定の政治活動」は禁止します。また、ペットの持ち込みは禁止

します。

１３，施設を退所していただく場合（契約終了について）

当施設との契約では契約が終了する期日は特に定めておりません。従って、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、当施設との契約は満了し、ご契約者に

退所していただくことになります。（契約書第１３条参照）

① 要介護認定により、ご契約者の心身の状況が自立又は要支援と判定された場

合。

② 事業所が解散した場合、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 施設の減失や重大な破損により、ご契約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 ご契約者から退所の申し出があった場合（詳細は以下をご参照下さい。）

⑥ 事業者から退所の申し出を行った場合。（詳細は以下をご参照下さい。）

（１）ご契約者からの退所の申し出（中途解約・契約解除）

（契約書第１４条、第１５条参照）

契約の有効期間であっても、ご契約者から当施設の退所を申し出ることができます。

その場合には、退所を希望する７日前までに解約届書をご提出下さい。

ただし、以下の場合には、即時に契約を解約・解除し、施設を退所することができ

ます。

① 介護保険給付対象外サービス利用料金の変更に同意できない場合。

② ご契約者が入院された場合。

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施設サービ

スを実施しない場合。
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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業者が故意又は過失によりご契約者の身体・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 他の利用者がご契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つけ

られ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。

（２）事業者からの申し出により退所して頂く場合（契約解除）（契約書第１６条参照）

以下の事項に該当する場合には、当施設からの退所していただくことがあります。

① ご契約者が、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 ご契約者による、サービス利用料金の支払いが６ヶ月以上遅延し、相当期間

を定めた勧告にもかかわらずこれが支払われない場合。

③ ご契約者が、故意又は重大な過失により事業者又はサービス従業者もしくは

他の利用者等の生命・身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行

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。

④ ご契約者が連続して３ヶ月を超えて病院又は診療所に入院もしくは入院が見

込まれる場合。または、医療行為が必要になった場合。

⑤ ご契約者が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に

入院した場合。

１４，事故発生時の対応

（１）サービス提供により事故が発生した場合は、速やかに市町村、家族等に連絡を行

うとともに、必要な措置を講じます。

（２）事故の状況及び事故に際して採った処置について記録するとともに、その原因を

解明し、再発防止の対策を講じます。

（３）ご利用者に対して賠償すべき事故が発生した場合には、速やかに損害賠償いたし

ます。但し、ご契約者の責に起因した事故の場合はその範囲ではありません。

１５，要望及び苦情等の相談

施設での疑問点、相談ごと、要望や苦情等は、お気軽に生活相談員にお申し付け

ください。

（１）・利用者及び身元引受人は、施設の提供するサービスに対しての要望又は苦情等

について、担当生活相談員に申し出ることができます。施設での疑問点、相談ご

と、要望や苦情等は、お気軽に担当生活相談員にお申し付けください。

・提供するサービスに関して、市町村からの文章の提出・提示を求め、または市

町村職員からの質問・紹介に応じ、利用者からの苦情に関する調査に協力します。

市町村からの指導または助言を得た場合は、それに従い、必要な改善を行います。

・サービスに関する利用者からの苦情に関して、国民健康保険連合会の調査に協

力すると共に、国民健康保険連合会からの指導または助言を得た場合は、それに

従い、必要な改善を行います。

※当事業所における苦情及び相談は以下の窓口で受け付けます。

また、苦情受付ボックスを事業所に設置しています。

（担当職員） 生活相談員 我妻 信幸

生活相談員 猪股 亮輔
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（２）行政機関その他苦情受付機関

所 在 地 岩沼市里の杜三丁目４－１５

岩沼市健康福祉部介護福祉課 電話番号 ０２２３－２４－３０１６

受付時間 ８：３０～１７：００

宮城県国民健康保険団体連合会
所 在 地 仙台市青葉区上杉一丁目２番３号

介護保険苦情処理係
電話番号 ０２２－２２２－７７００

受付時間 ８：３０～１７：００

マリンホーム介護支援センター
所 在 地 宮城県岩沼市恵み野一丁目７番地の１

電話番号 ０２２３－２２－２２３２

受付時間 ８：３０～１７：００

マリンホーム地域包括支援センター
所 在 地 宮城県岩沼市恵み野一丁目７番地の１

電話番号 ０２２３－２５－６６５６

受付時間 ８：３０～１７：００

１６，看取り介護について（契約書第２３条参照）

医師の診断の下、加齢に伴う機能低下等の回復不能に陥った場合に、本人の意思並

びに家族の意向を尊重し、契約者と協議の上、看取り介護を実施します。

１７，運営推進会議

地域密着型介護老人福祉施設サービス提供に当たって、入所者、家族、地域住民、

市町村職員等により構成される運営推進会議を開催する為、会議への参加をお願いす

ることがあります。

１８，自己評価・外部評価について

当事業所が提供するサービスを自ら評価、点検を行いサービスの改善及び質の向上

を目指します。又、自己評価の結果について運営推進会議において第三者の観点から

サービスの評価（外部評価）を行っています。評価結果は利用者、ご家族へ提供する

ほか事業所内に掲示し外部の者にも確認しやすいようにします。

１９，第三者評価の実施について
自ら、任意の福祉サービス第三者評価を受審しているかの有無：なし



- 11 -

令和 年 月 日

事 業 所 所 在 地 宮城県岩沼市恵み野一丁目７番地の１

法 人 名 社会福祉法人ライフケア赤井江

事 業 所 名 地域密着型特別養護老人ホーム恵み野

代表者氏名 園 長 小 助 川 進 ㊞

指定地域密着型介護福祉施設サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項

の説明を行いました。

説 明 者 事 業 所 名 地域密着型特別養護老人ホーム恵み野

職 名

氏 名 ㊞

私は、本書面に基づいて事業所から重要事項の説明を受け、指定地域密着型介護福祉

施設サービスの提供開始に同意しました。

利 用 者 住 所

氏 名 ㊞

同意代行者 住 所

氏 名 ㊞


