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指定 地域密着型介護老人福祉施設 

社会福祉法人 翔 洋 会  特別養護老人ホーム藤田荘 

 

重 要 事 項 説 明 書 

 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

岡山市指定 第 3390100307 

 

     当施設はご契約者（入居者）に対してユニット型指定地域密着型老人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。 
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１． 施設経営法人 

（１）法人名       社会福祉法人 翔洋会 

（２）法人所在地    岡山県岡山市南区彦崎２３００番地 

（３）電話番号      ０８６－３６２－５０５０ 

（４）代表者氏名    理事長  松 山 正 春 

（５）設立年月日    平成 4年 9月 7日 

 

２．ご利用施設 

（１）施設の種類    指定地域密着型介護老人福祉施設 

（２）施設の目的 

   入居者の意志及び人格を尊重し、個性や誇りを大切にし、また、地域との絆を保ちながら入居者一人ひ

とりが安心して日常生活を営むことができるよう施設の運営に努めていきます。 

（３）施設の名称    特別養護老人ホーム 藤田荘 

（４）施設の所在地   岡山県岡山市南区藤田２６６２－２ 

（５）電話番号      ０８６－２０１－５００５ 

（６）管理者名      植 木 賢 治 

（７）当施設の運営方針 

   入居者への「施設サービス計画」に基づき、その居宅における生活への復帰を念頭において、入居前の

居宅における生活と入居後の生活が連続したものとなるよう配慮しながら、生活単位と介護単位を一致させ

たユニットケアを行い、各ユニットにおいて入居者が相互に社会的関係を築き、その有する能力に応じた自

立的な日常生活を営むことを支援し、地域や家庭との結びつきを重視していきます。 

（８）開設年月日    平成 19年 10月 1日 

（９）利用定員     長期入居 29名 （併設で短期入所 5名） 

 

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。入居される居室は個室です。 

  入居者の居室には、ベッド、床頭台、タンス、ナースコールを備品として備えます。 

居室・設備の種類 室 数 備   考 

個 室 29室 特 養 床 

個 室 5室 ショートステイ専用床 

合 計 34室  

浴 室 5室 一般浴室、機械浴室、特殊浴室 

医 務 室 1室  

※上記は、厚生労働省が定める基準により、指定介護老人福祉施設に設置が義務付けられている設備です。 
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 ☆居室の変更：入居者又はその家族から居室の変更の希望申し出があった場合には、当施設において、そ 

の可否を決定します。また、入居者の心身の状況等により、居室を変更する場合があります。その際に

は、入居者又はその家族と協議の上、決定するものとします。 

 

４． 職員の配置状況 

   当施設では、ご契約者（入居者）に対しユニット型指定地域密着型介護老人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ます。 

（主な職員の配置）                ※職員の配置については指定基準を遵守しています。 

職  種 基準人員数 実人数（R6.7.1現在） 

 １．施設長（管理者） 1名   1名 

 ２．医師 1名   1名 

 ３．生活相談員 1名   1名 

 ４．介護職員 12名以上   23名 

 ５．看護職員 1名以上   2名 

 ６．管理栄養士 1名   1名 

 ７．機能訓練指導員 1名   1名 

 ８．介護支援専門員 1名   1名 

   ※職員の員数については、短期入所生活介護事業所の職員との合計数です。 

 

 上記職種の主な職務の内容は、概ね下記の通りです。 

（１） 施設長は、施設の業務を統括する。 

（２） 医師は、入居者の健康管理及び療養上の指導・診療を行う。 

（３） 生活相談員は、入居者の生活相談、面接のほか、社会生活上の便宜を図る。 

（４） 介護職員は、入居者の日常生活の介護、援助に従事する。 

（５） 看護職員は、入居者の日常生活の看護並びに保健衛生上の管理及び診療の補助を行う。 

（６） 管理栄養士は、献立作成、栄養量計算及び食事記録等の食事業務全般並びに栄養管理を行う。 

（７） 機能訓練指導員は、入居者が日常生活を営むために必要な機能を減退防止するための訓練を行う。 

（８） 介護支援専門員は、「施設サービス計画書」を作成、実施状況を把握、必要があれば計画を変更して

入居者の満足度を確保する。 

 

常勤の介護職員の勤務時間は以下の通りです。 

勤務形態別 始業時刻 終業時刻 備  考 

早出勤務 7:00 16:00 各ユニットに常時 1名配置 

日勤勤務 9:00 18:00 〃 

日勤 1勤務 10:00 19:00 〃 

日 2勤務 10:30 19:30 〃 

遅出勤務 11:00 20:00 〃 
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遅出 1勤務 12:00 21:00 各ユニットに常時 1名配置 

準夜勤務 15:00 0:00 〃 

深夜勤務 0:00 9:00 〃 

 

常勤の看護職員の勤務時間は以下の通りです。 

勤務形態別 始業時刻 終業時刻 備  考 

早出勤務 8:30 17:00 日曜日及び夜間帯は不在となります

が、オンコールで、常に連絡の取れる

体制を取っております。 

日勤勤務 9:30 18:00 

遅出勤務 10:30 19:00 

 

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（入居者）に対して以下のサービスを提供します。 

（サービスの概要） 

① 施設サービス計画の立案 

・入居者の日常生活全般の状況を踏まえて施設サービス計画を作成します。開始時及び６ヶ月に 1回以

上、その内容を入居者及びその家族に説明し同意を得ます。 

② 家事 

・食事の簡単な下準備や配膳、後片付け、掃除やゴミ出し等の援助を行います。 

③ 食事 

・当施設では、管理栄養士の立てる献立表により、栄養並びに入居者の身体の状況及び嗜好を考慮した食

事を提供します。メニューが合わない場合（肉禁・魚禁等）はご希望のメニューに代替えいたします。 

・ご契約（入居者）の自立支援のため、離床して共同生活室にて食事をとっていただくことを原則としていま

すが、ご契約者の方の都合により居室等の食事場所を選択することができます。 

（食事時間）  

朝食：8時～9時       昼食：12時～13時       夕食：18時～19時 

 ・上記の時間は目安であり、ご契約者の方の体調や生活習慣により、必要な場合は上記時間を過ぎても対 

応いたします。 

 ・毎食後は、口腔ケアを行います。 

④ 入浴 

・入浴又は清拭を週 2回行います。 

・ご契約者（入居者）の身体の状況に合わせた 3種類の浴槽をご用意しています。 

・重度であっても、機械浴槽、特殊浴槽を使用して入浴することができます。 

⑤ 排泄 

・排泄の自立を促すため、ご契約者（入居者）の身体能力を最大限活用した援助を行います。 
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⑥ 個別機能訓練 

・機能訓練指導員により、ご契約者（入居者）の心身の状況等に応じて、日常生活を送る上で必要な機能の

回復又はその減退を防止するための訓練を行います。 

・ご契約者（入居者）一人一人に対して、入居前の生活環境を踏まえ、目標や実施方法等の内容のある個

別機能訓練計画を作成し、これに基づいた個別機能訓練を行います。また、実施した個別機能訓練の効

果、実施方法等について評価を行います。 

・個別機能訓練を行う上で、開始時及び 3 ヶ月に 1回以上、ご契約者（入居者）又はその家族に対して個別

機能訓練計画の内容を説明し、同意を得ます。 

⑦  社会生活上の便宜の提供 

  ・入居者の嗜好に応じた趣味や娯楽に係る活動の機会の提供を行うとともに、これらの活動を入居者が自

律的に行うことを支援します。 

  ・入居者が日常生活を営む上で必要な行政機関等に対する手続きについて、入居者又はその家族が行う

事が困難である場合は、入居者又はその家族の同意を得て、代わって行うことができます。 

  ・入居者の家族との連携を図るとともに、入居者とその家族との交流等の機会を確保するよう努めます。 

⑧ 生活相談 

・生活相談員をはじめ従業者が、入居者の日常生活及び社会生活等に関することの相談を行います。 

⑨ リネンの交換 

・シーツの交換は週 1回実施します。 

⑩ 健康管理 

・医師や看護職員が健康管理を行います。 

・緊急時の医療に関する責任者      嘱託医 松山正春  看護職員 請川佳代子 

⑪ その他自立への支援 

・重度化防止のため、できる限り離床に配慮します。 

・生活のリズムを考え、毎朝夕の着替えを行うように配慮します。 

・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援助します。 

・起床時及び就寝時には、それぞれ衣類の更衣を行います。 

 

⑫ 栄養管理 

・入居者の栄養状態を把握し、入居者ごとの栄養ケア計画を作成し、栄養ケア計画に従い栄養管理を行い

ます。 

・入居者ごとの栄養ケア計画の状況を定期的に評価し、必要に応じて当該計画を見直していきます。 

⑬ 感染症対策の徹底 

・当施設における感染症及び食中毒の予防及び、まん延防止のための対策を検討する委員会を年 3回程 

度、定期的に開催するとともに、その結果を介護職員をはじめとする他の従業者に周知徹底を図ります。 

 ・当施設における感染症又は食中毒の予防及び、まん延防止のための指針を整備します。 
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 ・感染症又は食中毒の予防及び、まん延防止のための施設内研修を実施することに努めます。 

⑭ 身体拘束廃止に向けた取り組み 

・当施設では、身体拘束は原則として行いません。 

・事故や生命の危険につながる等のやむを得ない事情があり、身体拘束を行う場合には、その理由や経緯 

等の記録を残し、家族に対しても同意を得る等の必要な措置を取ります。 

・身体拘束を行った場合についても、見直しや今後の対策等について定期的に検討し、身体拘束廃止向 

けた取り組みを定期的に行うように努めます。 

⑮ 褥瘡の発生防止に向けた取り組み 

・当施設において専任の者（看護職員）を施設内褥瘡予防担当とし、また介護職員等に対して褥瘡対策に 

関する施設内研修を実施することに努めます。 

⑯ 以上の提供した介護等サービス内容に関する記録は、個人情報保護を十分に考慮した上、契約者及

びその家族の申し出により開示いたします。 

また、複写物が必要な場合は交付いたします。（コピー代実費必要） 

 

（利用料金） 

  ＜サービス利用料金 1日当たり＞ （円） 

要介護度区分 
介護福祉施設サービス費 （ユニット型個室） 

１割負担の方 ２割負担の方 ３割負担の方 

要介護１ ６９２円 １，３８３円 ２，０７５円 

要介護２ ７６４円 １，５２７円 ２，２９１円 

要介護３ ８４０円 １，６７９円 ２，５１９円 

要介護４ ９１４円 １，８２８円 ２，７４１円 

要介護５ ９８５円 １，９６９円 ２，９５４円 

  ＜体制加算項目＞                                                  （円） 

 １割負担の方 ２割負担の方 ３割負担の方 

個別機能訓練加算

(Ⅰ) 
１３円／日 ２５円／日 ３７円／日 

個別機能訓練加算

（Ⅱ） 
２１円／月 ４１円／月 ６１円／月 

夜勤職員配置加算

(Ⅱ)イ 
４７円／日 ９４円／日 １４０円／日 

看護体制加算（Ⅱ） ２４円／日 ４７円／日 ７０円／日 

栄養マネジメント  

強化加算 
１２円／日 ２３円／日 ３４円／日 

日常生活継続   

支援加算（Ⅱ） 
4７円／日 ９４円／日 １４０円／日 
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科学的介護推進 

体制加算 
５１円／月 １０２円／月 １５３円／月 

協力医療機関  

連携加算 

〔R6年度〕 １０２円 

〔R7年度以降〕 ５１円 

〔R6年度〕 ２０３円 

〔R7年度以降〕 １０２円 

〔R6年度〕 ３０５円 

〔R7年度以降〕 １５３円 

介護職員 

処遇改善加算（Ⅰ） 

利用したサービス（月）

の単位数合計×14.0％

×10.14円の 1割 

利用したサービス（月）

の単位数合計×14.0％

×10.14円の 2割 

利用したサービス（月） 

の単位数合計×14.0％

×10.14円の 3割 

  ＜その他該当する方よりいただく加算費用＞                                  （円） 

 １割負担の方 ２割負担の方 ３割負担の方 

医師の指示箋に基づく療養食を 

提供した場合の加算 
６円／1食 １２円／１食 １８円／１食 

安全対策体制加算 〔新入居時１回のみ〕 ２１円 ４１円 ６１円 

初期加算                   

（入居日から 30日間に限る） 〔1日につき〕 
３１円 ６１円 ９２円 

外泊時費用                  

（入院又は外泊された場合） 〔1日につき〕 
２５０円 ４９９円 ７４９円 

     ※外泊時費用は、1 ヶ月に 6日間を限度として上記の介護福祉サービス費を頂かない代わりに、1日につ

き上記外泊時費用を頂きます。 

 

（２）介護保険給付の対象とならないサービス 

 以下のサービスは、利用料金の金額がご契約者（入居者）の負担になります。 

① 理髪、美容 

利用料金 ： 要した費用の実費 （カット 1,300円、カットと顔そり 1,880円、顔そり 580円） 

② レクリエーション、クラブ活動、写真代 

・ご契約者（入居者）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。 

   利用料金 ： 材料費等、要した費用の実費、希望者には写真代（A4サイズカラー1枚 100円） 

③ 身の回り品として日常生活上必要となる諸費用 

・日常生活品の購入代金等、ご契約者（入居者）の日常生活に要する費用で、ご契約者（入居者）にご負担

いただくことが適当であるものに係る費用をご負担いただきます。 

    利用料金 ： 要した費用の実費 

④ 健康管理費 

  ・ご契約者（入居者）の希望により、インフルエンザ予防接種等を受けることができます。 

   利用料金 ： 要した費用の実費 

⑤ 私物の洗濯代 

・ご契約者（入居者）の希望により、外部のクリーニング店に取り継ぐことができます。 

  利用料金 ： 要した費用の実費 
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※当施設内における洗濯に係る費用について、ご契約者（入居者）にご負担いただく費用はありません。 

⑥ 居住費の額 

・当施設は、居室に係る利用料金 1 日あたり、２，８２０円いただきます。 

  ※ただし、ご契約者の世帯に応じて、介護保険負担限度額認定証の交付がある場合は、下記の居住費 

の減額の措置を受けることができます。 

（入居者負担第 3段階②の方） 1日当たり １，３７０円 

（入居者負担第 3段階①の方） 1日当たり １，３７０円 

（入居者負担第 2段階の方） 1日当たり  ８８０円 

（入居者負担第 1段階の方） 1日当たり  ８８０円 

    ※外泊又は入院時はその翌日から、帰荘の前日まで居住費はいただきません。 

 

⑦ 食費及びおやつの額 

・当施設は、食事に係る利用料金を 1日あたり１，４８５円いただきます。 

      ※ただし、ご契約者の世帯に応じて、介護保険負担限度額認定証の交付がある場合は、下記の 

食費の減額の措置を受けることができます。 

（入居者負担第 3段階②の方） 1日当たり １，３６０円 

（入居者負担第 3段階①の方） 1日当たり  ６５０円 

（入居者負担第 2段階の方） 1日当たり  ３９０円 

（入居者負担第 1段階の方） 1日当たり  ３００円 

       ※介護保険からの給付額に変更があった場合には、変更された額に合わせてご契約者（入居者） 

の負担額を変更します。 

 

 ・当施設は、おやつに係る利用料金を１か月につき以下の月額制でいただきます。 

30日の月（4月、6月、9月、11月） ２，８５０円 

31日の月（1月、3月、5月、7月、8月、10月、12月） ２，９４５円 

28日の月（2月） ２，６６０円 

29日の月（閏年の 2月） ２，７５５円 

  ※ただし、月途中の新入所、退所、入院、退院の場合は、該当月に限り、日割り 1日９5円となります。 

 

⑧ 電気料金 

  ・対象の電気製品を持ちこまれている場合に係る電気料金 1日あたり ３０円いただきます。 

テレビ、冷蔵庫、ヒーター、空気清浄機、電気毛布、携帯電話やスマートフォンの充電器、

パソコン、オーディオ等を持ちこまれている場合 

     ※使用の有無には限りません。 

※電動ベッド、扇風機、加湿器、髭剃り（充電含む）、ペースメーカー送信機、電動式車椅子の充電等

は対象外となります。 

⑨ その他 

  ・ナーセントバッド、角座クッションなどで、特別に個人で必要とされる介護用品に係る費用は、ご契約者
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（入居者）にご負担いただきます。 

☆介護保険からの給付額に変更があった場合には、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。 

☆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には、相当な額に変更することがあります。

この場合には、事前に変更の内容と変更する事由について、変更を行う 1 ヶ月前までにご説明します。 

 

（３）利用料金のお支払い方法 

   費用は 1 ヶ月ごとに計算し、ご請求します。事業所の指定する金融機関（トマト銀行）からの引き落とし 

（翌月 18日）となります。当銀行に口座がない場合は、新たに開設していただくことになります。また、利 

用開始にあたっては、預金口座振替依頼書の作成をお願いします。口座振替の際の手数料（55円程度）

は、ご契約者の負担となります。 

 

（４）入居中の医療の提供 

   入居中の医療については、事業所の医務室で嘱託医師（非常勤）により診療を受けることができます。さ 

らに高度な医療を必要とする場合には、ご契約者（入居者）の希望により、下記の医療機関において診療を

受けることができます。 

 

１） 協力連携医療機関 

医療機関の名称 社会福祉法人 岡山博愛会 岡山博愛会病院 総合病院 

所 在 地 岡山市中区江崎 456-2             ☎ 086-274-8101 

 

  ２） 協力医療機関 

医療機関の名称 独立行政法人 労働者健康福祉機構 岡山ろうさい病院 総合病院 

所 在 地 岡山市南区築港緑町 1丁目 10番 25号   ☎ 086-262-0131 

 

医療機関の名称 医療法人 天翔会 セントラル・シティ病院 総合病院 

所 在 地 岡山市南区築港栄町 19番 30号      ☎ 086-264-3111 

 

３） 施設配置医師 

施設の嘱託医 医療法人 パウロ記念会 医師 松山 正春 胃腸科・外科 

所 在 地 岡山市南区松浜町 16-11         ☎ 086-264-3113 

 

４） 協力歯科医療機関 

医療機関の名称 おおつき歯科クリニック 歯 科 

所在地 倉敷市藤戸町藤戸 1394-１        ☎ 086-697-6028 
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医療機関の名称 プライムケア岡山 歯 科 

所在地   岡山市南区植松 523-4         ☎ 080-0777-6480 

 

（緊急時の対応） 

  ・入居者は、緊急に職員の対応を必要とする状態になった時は、昼夜を問わず 24時間いつでもナースコ

ール等で職員の対応を求めることができます。 

  ・職員は、ナースコール等で入居者から緊急の対応要請があった時は、速やかに適切な対応を行うものと

します。 

  ・入居者に病状の急変が生じた場合、その他必要な場合は、速やかに医師及び看護職員への連絡を行う

等の必要な措置を講じるものとします。 

  ・入居者に病状の急変が生じた場合、その他必要な場合は、あらかじめ施設に届け出ている緊急連絡先

に速やかに連絡を行います。 

 

６． 事故発生時の対応 

① ご契約者に対する指定地域密着型介護老人福祉施設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、ご契約者の家族等に連絡を行うとともに必要な措置を講じます。 

② ご契約者に対する指定地域密着型介護老人福祉施設サービス提供により、賠償すべき事故が発生

した場合は損害賠償を速やかに行います。 

③ 事故発生防止のための指針の整備をし、また発生した事故の分析を通してその改善策を従業者に

周知徹底させ、事故の再発を防止します。 

 

７．守秘義務に関する対策 

    事業者及び従業者は、業務上知り得たご契約者又はその家族の秘密を保守します。 

    また、退職後においてもこれらの秘密を保守するべき旨を、従業者との雇用契約の内容としています。 

 

８． 施設を退去していただく場合 

    当施設との契約では、契約が終了する期日を特に定めていません。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、仮に以下の事由に該当するに至った場合には、当施設

との契約は終了し、ご契約者（入居者）に退居していただくことになります。 

① 入居者が死亡した場合 

② 要介護認定により入居者の心身の状況が自立又は要支援と判断された場合 

③ 事業者が解散命令を受けた場合、破産した場合又はやむを得ない事由によりホームを閉鎖した場合 

④ 施設の滅失や重大な毀損により、サービスの提供が不可能になった場合 

⑤ ホーム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 

⑥ ご契約者（入居者）から退居の申し出があった場合（詳細は以下をご参照下さい） 
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（１） ご契約者（入居者）からの退居の申し出 

 契約の有効期間であっても、ご契約者（入居者）から退居を申し出ることができます。 

 この場合には、退居を希望する日の 7日前までに解約届書をご提出下さい。 

 但し、以下の場合には、即時に契約を解約、解除し、当施設を退居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（入居者）が入院された場合 

③ 事業者若しくはサービス従業者が正当な理由なく本契約に定める地域密着型指定介護老人福祉施

設サービスを実施しない場合 

④ 事業者及びサービス従業者及びその他の職員が守秘義務に違反した場合 

⑤ 事業者若しくはサービス従業者が故意又は過失によりご契約者（入居者）の身体・財産・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 他の入居者が入居者の身体・財産・信用等を傷つけた場合若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取らない場合 

 

（２） 事業者からの申し出により退去していただく場合 

     以下の事由に該当する場合には、当施設から退居していただくことがあります。 

   ① ご契約者（入居者）が、契約締結時に入居者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（入居者）によるサービス利用料金の支払いが３ヶ月以上遅延し、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 入居者が、故意又は重大な過失により事業者又はサービス従業者若しくは他の入居者の生命身体・

財産・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 入居者が連続して 3 ヶ月を超えて病院又は診療所に入院すると見込まれる場合若しくは入院した場

合 

⑤入居者が介護老人保健施設に入所した場合若しくは介護療養型医療施設に入院した場合 

 ※ 入居者が病院又は診療所に入院した場合、ご本人又はそのご家族の同意書をいただいた上で、そ

の居室を短期入所生活介護の居室として利用させていただくことがあります。 

 ※ 入居者が病院又は診療所に入院した場合、3ケ月以内に退院すれば、退院後も再びホームに入居

できます。但し、入院時に予定されていた退院日よりも早く退院した場合等、退院時にホームの受け

入れ準備が整っていない場合には、併設されている短期入所生活介護の居室をご利用いただく場

合があります。 

 ※ 3ケ月以内の退院が見込まれない場合には、契約を解除する場合があります。 

 

 （入院期間中の利用料金） 

   上記、入院期間中の利用料金については、介護保険から給付される費用のうち、入院時から 6日間に限

り外泊時費用（1日 250円）を算定します。また、入院が 30日を超えて退院した場合は初期加算が算定さ

れます。なお、ご契約者（入居者）が利用していた居室を短期入所生活介護に利用している場合には所定
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の利用料金をご負担いただく必要はありません。 

 

（３） 円滑な退去のための援助 

    ご契約者（入居者）が当施設を退去する場合には、ご契約者（入居者）の希望により、事業者はご契約

者（入居者）の心身の状況、置かれている環境等を勘案し、円滑な退去のために必要な以下の援助をご

契約者（入居者）に対して速やかに行います。 

     ① 適切な病院若しくは診療所又は介護老人施設等の紹介 

    ② 居宅介護支援事業者の紹介 

    ③ その他保健医療サービス又は福祉サービスの提供者の紹介 

 

９．残置物引取人 

    本契約が終了した後、入居者の残置物がある場合には、ご契約者（入居者）の代理人にその旨を連絡

のうえ、代理人に残置物を引き取っていただきます。 

 

１０．施設利用に当たっての留意事項  

  施設を利用するにあたって、次の事項をお守りください。 

① 日課・ルールの尊重  

   ユニットでの共通の生活の日課・ルールを守り、他の入居者の方々と親睦し、良い関係を築くようにして下さい。 

② 外出及び外泊 

   外出又は外泊を予定する時は、前日までに外出・外泊先と施設へ帰る予定時間を施設にお知らせ下さい。外

泊は概ね一週間（７日間）までできます。 

③ 面 会 

   ご家族やご友人と面会される時は、事務所受付にある面会簿にその方の名前を記入してもらって下さい。特別

の場合を除き面会時間は、午前 9時 30分～11時 30分、午後 1時～5時です。 

④ 健 康 

    施設では、健康に留意して生活して下さい。１年に１回、定期健康診断を実施しますので受診して下さい。 

⑤ 衛 生 

   施設のお部屋及び設備・備品等を清潔に整理整頓して使用して下さい。 

⑥ 他の入居者の方々の安心・安全を確保するためにしてはいけないこと。 

   ・喧嘩や口論、泥酔等をして、他の入居者に迷惑や損害を与えること。 

   ・特定の宗教活動、政治活動等をして、他の入居者の自由を侵害するおそれのある場合。 

  ・施設内で火気を使うこと。喫煙は原則施設建物内ではできません。 

    ・故意に施設の建物や設備・備品を壊すこと。 

     ・施設の許可なく、危険な物品を持ち込むこと。 

    ・他の入居者、職員の個人情報を故意に漏洩すること。 

 

１１．苦情の受付について 

    当施設には、施設のご利用に関する苦情に適切に対応し、その迅速・公平な解決を図るため、苦情受
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付窓口を設けています。 

① 苦情は、面接、電話、書面などにより随時受付けています。 

② 受付けた苦情は、すべて苦情解決責任者に報告し、苦情申し出人との間でその解決に向けた話合い

を行い、またその経過や結果について必要な記録をとり、これを保管しています。 

（苦情申し出人が、第三者委員への報告を拒否される場合には、原則として第三者委員への報告は行 

いません。ただし、重大な苦情である場合や苦情申し出人からの第三者委員への報告の希望がある 

場合には、報告を行います。） 

③ 当施設で解決できない苦情については、下記の行政機関その他苦情受付機関に申し立てることもで

きます。 

《当施設における苦情の受付》 

  当施設における苦情やご相談は、以下の専用窓口で受付けます。 

☆苦情解決責任者    管理者  植木 賢治 

☆苦情受付担当者    生活相談員  山口 順子 

・連絡先 ： 岡山市南区藤田 2662-2  電話番号 ： 086-201-5005  

☆受付時間    毎週月曜日～土曜日  9時～17時 

   《第三者委員》 

           ☆藤田地区民生委員    妹尾 健二  連絡先電話番号 086-296-4521 

           ☆受付時間      毎週月曜日～金曜日   9時～17時 

           ※また、意見箱を藤田荘事務所前に設置しています。 

《行政機関その他苦情受付機関》 

岡山市事業者指導課 
所 在 地 岡山市北区大供３丁目１－１８ KSB会館４階 

連 絡 先 ０８６－２１２－１０１４ 

岡山県国民健康保険団体連合会 
所 在 地 岡山市北区桑田町１７－５ 

連 絡 先 ０８６－２２３－８８１１ 

岡山市介護保険課 
所 在 地 岡山市北区鹿田町１丁目１－１ 

連 絡 先 ０８６－８０３－１２４０ 

 

１２．虐待防止措置について 

  当施設はご契約者の人権の擁護及び虐待等の防止のため、虐待防止責任者（管理者 植木 賢治）を任

命し、従業員に対する虐待防止の啓発・普及するための研修の実施や措置を講じます。 

 

１３．成年後見制度の活用について 

  当施設は、ご契約者と適正な契約手続きを行うため、必要に応じ、成年後見制度の利用方法や関係機関

の紹介など、成年後見制度を活用できるよう支援を行います。 

 



14 

 

１４．非常災害対策 

  当施設は、非常災害その他緊急の事態に備え、必要な設備を備えるとともに、常に関係機関と連絡を密に

し、とるべき措置についてあらかじめ計画を立てておくとともに、非常災害に備えるため定期的に避難、救出

その他必要な訓練を行います。 

 

１５．損害賠償について  

  当施設において、施設の責任よりご利用者に生じた損害については、施設は、速やかにその損害を賠償

します。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

  ただし、損害の発生について、ご利用者に故意又は過失が認められる場合には、施設の損害賠償責任を

減じさせていただきます。 
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※地域密着型指定介護老人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。 

 

 令和     年     月     日 

 

      （事業者）     住    所    岡山県岡山市南区藤田 2662-2 

                事  業   所   特別養護老人ホーム藤田荘 

                管  理  者    植 木  賢 治      印 

 

（サービスについての説明者）：  生活相談員   山口 順子  印  

 

 

 

 

※私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、同意した上で、入居の申込を行い 

ました。 

 

令和     年     月     日 

 

          契 約 者     住  所 

          

                      氏  名                                  印 

                                                         

 

 

代 理 人     住  所 

          

                      氏  名                                  印 

                                                         

 

 

 


