
介護老人保健施設 いぶき 

(介護予防)短期入所療養介護 重要事項説明書 

 

 

１．法人の概要 

法人の名称 医療法人社団富家会 

代表者名 理事長 富家 隆樹 

法人の住所 埼玉県ふじみ野市亀久保 2197 

法人の連絡先 049-264-8811 

 

２．施設の概要 

(１)施設の名称等 

施設名 介護老人保健施設 いぶき 

開設年月日 令和 7 年 4 月 1 日 

所在地 埼玉県川越市大字下小坂 501-1 

施設の連絡先 電話：049-233-6056 

FAX ：049-233-6092 

管理者 岡田 悠介 

事業所番号  1150480109 

運用する主な他の事業者・サービス内容 介護老人保健施設 

(介護予防)短期入所療養介護 

(介護予防)通所リハビリテーション 

(介護予防)訪問リハビリテーション 

 

(２)施設の目的 

 当施設は要介護高齢者対策の要として「在宅サービス」と「施設サービス」を通じ医療や

生活のニーズに対応した幅広いサービスを提供し、高齢者が可能な限り自立した生活が送

れるように支援することを目的とした、営利を目的としない施設である。 

  

(３)運営方針 

１． 地域の要介護高齢者の自立支援、家庭復帰を目指す支援を行うとともに、他の関係

機関との連携に努め、家庭復帰後の生活も支援します。 

２．ご利用者の尊厳を守り、良質な看護・介護・リハビリテーション・医療等を施設サー

ビス計画に基づき提供するよう努めます。 

３．ご利用者およびご家族の意思を尊重し、安心なサービスの提供に努めます。 

４. 施設が明るく家庭的な雰囲気を持った生活の場となるよう心がけるとともに、地域住

民やボランティア団体との交流を図り、地域の方々に信頼される施設となるよう努め

ます。 



(４)施設の職員体制                     

 常勤 非常勤 業務内容 

医師(管理者) 1 人 0.2 人 
利用者様の病状・心身の状況に応じて、日常的な医学的対

応を行うとともに、協力病院との連携を図る 

看護職員 12 人  医師の指示に基づく医療および看護を行う 

介護職員 31 人  日常生活全般における介護を行う 

支援相談員 2 人  
利用者・ご家族の相談に応じるとともに、関係機関との連

携を図りつつ介護保険手続き、苦情解決等を行う 

リハビリ 4 人  
リハビリテーション計画の作成および機能訓練の実施・

指導、福祉用具等に関する相談・助言を行う 

介護支援専門員 2 人  
施設サービス計画の作成、他職種との連携による日常生

活支援を行う 

薬剤師  0.4 人 
医師の指示に基づく調剤、薬剤管理、利用者に対する服薬

指導を行う 

管理栄養士 2 人 0.2 人 献立の作成、栄養指導、利用者の食事管理を行う 

事務職員 4 人  保険請求、庶務等事務業務全般を行う 

その他     送迎全般 

 

※看護・介護職員の人数については、入所者の数に対して看護・介護職員の配置が３：１以

上となっています。 

 

 

(５)利用定員等(介護老人保健施設含む)  

・定員：120 名(うち認知症専門棟 58 名) 

・居室： 42 室 

 一般棟 認知症専門棟 

個室 ８室 ６室 

２人室 ３室 ０室 

４人室 １２室 １３室 

・通常の送迎の実施地域：当施設から５ｋｍ圏内 

 

３．サービス内容 

① (介護予防)短期入所療養介護計画の立案（ご本人の同意をいただいた上で実施します） 

② 食事提供（食事は原則として、食堂でお取りいただきます） 

朝 食 ：7：30～ 

昼 食 ：12：00～ 

おやつ ：15：00～ 

夕 食 ：18：00～ 



③ 入浴（週に最低 2回ご利用いただけます。一般浴槽または特別浴槽で対応します。ただ

し、利用者の身体状況に応じて清拭となる場合があります） 

④ 医学的管理・看護（日常的医療の範囲内で、ご利用者の状態に照らして適切な医療およ

び看護を提供します） 

⑤ 介護サービス 

⑥ 機能訓練（個別・集団・生活リハビリテーション等を実施します） 

⑦ レクリエーション 

⑧ 相談援助サービス（在宅生活に関する相談、費用に関する相談などをお受けします） 

⑨ 理美容サービス（原則月２回実施します） 

⑩ 行政手続代行（介護保険申請代行手続きなどを行います） 

⑪ 送迎 

⑫ その他 

※これらのサービスの中には、利用者の方から基本料金とは別に利用料金をいただくも

のもありますので、具体的にご相談ください。 

 

４．協力医療機関 

当施設では、以下の医療機関・歯科医療機関に協力をいただき、利用者の状態が急変した

場合等には、速やかに対応をお願いできる体制を整えています。 

医療機関の名称 所在地 電話番号 

医療法人社団富家会 

富家病院 

ふじみ野市亀久保２１９７ ０４９—２６４－８８１１ 

医療法人康生会 

康正会病院 

川越市山田３２０‐１ ０４９－２２４－５７１１ 

医療法人直心会 

帯津三敬病院 

川越市大中居５４５ ０４９－２３５－１９８１ 

医療法人健友会 

川越歯科クリニック 

川越市小ヶ谷７２−１ ０４９－２４４－２３４３ 

 

◇緊急時の連絡先 

緊急の場合には「利用申込書」にご記入いただいた連絡先及び担当介護支援専門員に連絡

します。 

 

５．事故発生の防止及び発生時の対応等 

① 当施設は、安全かつ適切に質の高い介護・医療サービスを提供するために、事故発生

の防止のための指針を定め、介護・医療事故を防止するための体制を整備します。 

② 施設医師の医学的判断により、専門的な医学的対応が必要と判断した場合には、協力

医療機関及び協力歯科医療機関または他の専門的機関での診療を依頼するものとし

ます。 



③ 利用者に対する介護サービス等の提供について事故が発生した場合は、直ちに管理

者の責任において必要な措置を講ずるとともに利用者の家族等に連絡します。また、

死亡事故その他重大な事故については、遅滞なくその概要を市町村に報告すること

とします。 

④ 事故が発生した場合には、その事実について記録するとともに、管理者はその原因を

解明し再発を防ぐための対策を講じます。事故に至らない出来事(インシデント)に

ついても、同様とします。 

 

 

６．身体の拘束等 

① 原則として利用者に対する身体拘束は行いません。 

② 利用者本人または他の入所者等の生命または身体を保護するため、緊急やむを得ず

身体拘束を行う場合には、その様態および時間、利用者の心身の状況、その理由等を診

療録に記載します。 

 

７．褥瘡対策等 

 当施設では、利用者に対する良質なサービス提供の一環として、褥瘡が発生しないよう適

切な介護に努めるとともに、褥瘡対策指針を定め、その発生を防止するための体制を整備し

ます。 

 

 

８．主な利用料金 

利用料金のお支払いについて 

当月の利用料金については翌月１５日までに請求書を郵送いたします。 

お支払い方法は銀行口座振替で承りますので事務所にて手続をお願いいたします。 

尚、銀行口座引落は毎月２８日（土曜日、日曜日、祝祭日の場合には翌営業日）となってお

りますので口座残高のご確認をお願いいたします。 

負担限度額認定証をお持ちの方は、必ず提示してください。提示がなければ減額することは

できません。 

利用料が２ヶ月滞納された時には、退所勧告され、３ヶ月滞納された時は退所していただき

ます。特にご注意ください。 

 

 

 

 

 



 

●短期入所サービス

①介護保険施設サービス（日額） 単位数 １割負担(円) ２割負担(円) ３割負担(円)

610 627 1,253 1,880

768 789 1,578 2,367

830 853 1,705 2,558

880 904 1,808 2,712

944 970 1,939 2,909

997 1,024 2,048 3,072

1,052 1,081 2,161 3,242

577 593 1,186 1,778

721 741 1,481 2,222

753 774 1,547 2,320

801 823 1,646 2,468

864 888 1,775 2,662

918 943 1,886 2,829

971 998 1,995 2,992

②加算利用料金（日額） 単位数 １割負担(円) ２割負担(円) ３割負担(円)

1 夜勤職員配置加算 24 25 50 74

2 個別ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算 240 247 493 740

3 認知症ｹｱ加算 76 78 156 234

4 緊急短期入所受入加算 90 93 185 278

5 若年性認知症利用者受入加算１ 120 124 247 370

6 若年性認知症利用者受入加算２ 60 62 124 185

7 重度療養管理加算１ 120 124 247 370

8 在宅復帰・在宅療養支援機能加算Ⅰ 51 53 105 157

9 在宅復帰・在宅療養支援機能加算Ⅱ 51 53 105 157

10 送迎加算 184 189 378 567

11 総合医学管理加算 275 283 565 848

12 口腔連携強化加算（月） 50 52 103 154

13 療養食加算 8 9 17 25

14 認知症専門ｹｱ加算Ⅰ 3 3 6 9

15 認知症専門ｹｱ加算Ⅱ 4 5 9 13

16 緊急時治療管理 518 532 1,064 1,596

17 生産性向上推進体制加算（Ⅰ） 100 103 206 309

18 生産性向上推進体制加算（Ⅱ） 10 11 21 31

19 ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算Ⅱ 18 19 37 56

※１

※２

施設利用料金表（令和8年6月１日～）　　　　

①、②の金額は地域加算（川越市は1単位当り10円27銭）を掛け合わせた額の負担分を表示しています。

介護職員処遇改善加算：保険請求分（①＋②の該当分）の9.7％を加算

要支援１

要支援２

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

多床室

要支援１

要支援２

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

従来型個室



 

令和 7 年 12 月 1 日～ 

共通項目  
利用者負担段階 第 4 段階 第 3 段階② 第 3 段階① 第 2 段階 第 1 段階 

食費 入所 1,660 円 1,360 円 650 円 390 円 300 円 

短期 1,660 円 1,300 円 1,000 円 600 円 300 円 

居住費 多床室 780 円 430 円 430 円 430 円 0 円 

二人室（一般棟のみ） 780 円 430 円 430 円 430 円 0 円 

従来型個室 1,728 円 1,370 円 1,370 円 550 円 550 円 

★一般棟従来型個室、二人室ご利用の場合、別途「特別な室料」をご請求致します。 

★短期療養食費（朝 480 円、昼 590 円、夕 590 円） 

 ※食費・居住費に対して介護負担限度額を申請・認定を受けることにより、自己負担限度

額の適応を受けられる方もいらっしゃいます。支援相談員までご相談下さい。 

 

介護保険対象外の利用料（税込み） 

1 日用品費     350 円／日：石鹸、シャンプー、リンス、ティッシュ、 

                             おしぼり、タオル類等 

               日用品の利用を □希望する   □希望しない 

2 教養娯楽費    200 円／日：レクリエーションに必要な材料費 

              （工作用品・園芸・図書等） 

3 おやつ代     110 円／日：施設で用意するもので希望される場合 

4 特別な室料     1,500 円／日：一般棟の個室を利用されている方 

            1,000 円／日：一般棟の二人室を利用されている方 

5 予防接種費   実費：インフルエンザ予防接種 

6 理容代     1,400 円／回：顔そり 110 円（一般棟女性のみ） 

  美容代     1,700 円／回 

7 口腔ケア用品   実費：義歯ブラシ、義歯洗浄剤等 

8 電気代 1 点   55 円／日：電気製品持ち込み数による 

9 各種証明書   1,100 円 

10 各種診断書   5,500 円 

11 死亡診断書   11,000／通 

12 死亡処置代   22,000 円 

13 臨時洗濯代   450 円／回：汚染時臨時洗濯 

14 私物洗濯代   509 円／日：業者洗濯 

 

  



９．施設のご利用にあたっての留意事項 

●来訪時間は 8：30から 17：30 までとなっています。 

 上記時間外は、お手数ですが 049-233-6056 までご連絡ください。 

 なお、来訪時間と面会時間は異なりますので、お間違えのないようにご注意ください。 

●飲食物の持ち込みについて、健康管理・衛生管理上、事前にお申し出ください。生もの、

手作り食品、賞味期限不明食品等はお断りする場合があります。また、医師・管理栄養

士等の判断によりご遠慮いただく場合があります。 

●外出・外泊は、その都度外出(泊)先・用件・帰着予定日時などを都度職員に申し出てくだ

さい。原則的に、外出と外泊に伴う施設への出入りは来訪時間に準じます。受診の際も同

様です。 

●外泊の場合には、料金表に記載されている外泊時料金をお支払いいただくこととなりま

す。また、外泊には日数制限がありますのでご注意ください。 

●外出・外泊中を含め、医療機関を受診される際は、事前に施設へご連絡ください。受診内

容に応じて施設医師による診療情報提供書（紹介状）を作成いたします。 

●感染症等が流行した場合、緊急措置として個室にて対応させていただくことがあります。

また、部屋の移動をお願いする場合があります。 

●感染症等が流行した場合には、面会を制限させていただく場合があります。 

●金銭・貴重品はお持ちにならないでください。なお、利用者又はご家族の管理による金銭・

貴重品の紛失・盗難等については、施設に故意又は重大な過失がある場合を除き責任を負

いかねます。 

●イヤホン、眼鏡、補聴器、義歯、時計等の私物は、日常生活の中で紛失又は破損する可能

性がありますので、管理には十分ご注意ください。なお、施設に故意又は重大な過失があ

る場合を除き、補償いたしかねます。 

●施設内の設備・備品等を故意または過失により破損した場合には、修理費用等をご負担い

ただく場合がありますので、取り扱いには十分にご注意ください。 

●施設内での宗教活動、営利行為、特定の政治活動、その他、他利用者への迷惑となる行為

は禁止させていただきます。 

●説明内容の確認を目的とした録音は差し支えありません。録音を希望される場合は、円滑

な説明及び個人情報保護の観点から、可能な限り事前に職員へお申し出ください。 

●利用者、ご家族その他関係者から職員又は他の利用者に対する暴言、暴力、威嚇、誹謗中

傷、ハラスメント行為（セクシュアルハラスメント、パワーハラスメント等）その他の迷

惑行為により、施設運営又はサービス提供に重大な支障が生じる場合には、サービス提供

の継続について協議させていただくことがあります。 

●当施設が交付する利用約款・重要事項説明書・施設サービス計画書等は、利用に際しての

重要書類となりますので、大切に保管してください。 

 

※その他、ご不明な点はご遠慮なくお気軽にお問い合わせください。 

 

 



１０．介護保険被保険者証・介護保険負担割合証の確認 

ご利用のお申込みにあたり、ご利用希望者の介護保険証・負担割合証を確認させていただ

きます。 

１１．災害防災対策 

消防法施行規定第 3条に規定する消防計画及び風水害・地震等に対処する計画に基づき、

また、消防法第 8条に規定する防火管理者を設置して非常災害対策を行います。 

(１)防火管理者には、事務職員を充てる。 

(２)火元責任者には、各階職員を充てる。 

(３)非常災害用の設備点検は、契約保守業者に依頼する。点検の際は防火管理者が立ち会う。 

(４)非常災害設備は、常に有効に保持するよう努める。 

(５)火災の発生時や地震が発生した場合は、被害を最小限にとどめるため、自衛消防隊を編

成し任務の遂行にあたる。 

(６)防火管理者は、従業員に対して防火教育、消防訓練を実施する。 

① 防火教育及び基本訓練(消火・通報・避難)・・・年 2回以上 

うち 1回は夜間を想定した訓練を行う 

② 利用者を含めた総合避難訓練・・・年 1回以上 

③ 非常災害用設備の使用方法の徹底・・・随時 

※その他必要な災害防止対策についても必要に応じて対処する体制をとる。 

(７)防火設備：スプリンクラー、消火器、消火栓、防火扉、避難階段、緊急通報装置、自家

発電設備 

 

１２．相談窓口・苦情等の申し出 

当施設の提供する介護保険サービスに対しての要望又は苦情等につきましては、下記の

通り受け付けています。また、施設内に設置してある｢ご意見箱｣をご利用いただき、管理者

に直接お申し出いただくことも可能です。 

担当者 支援相談員、介護支援専門員 

対応曜日 月曜日から土曜日 

対応時間 8：30～17：30 

連絡先 電話：０４９－２３３－６０５６ 

FAX ：０４９－２３３－６０９２ 

   

  その他、下記の窓口へ直接申し出ることもできます。 

埼玉県国民健康保険団体連合会 介護保険課 苦情

係 
048-824-2568 

川越市役所 介護保険課 049-224-8811 

坂戸市役所 高齢福祉課 049-283-1331 

鶴ヶ島市役所 介護保険課 049-271-1111 

川島町役場 健康福祉課 049-299-1756 



 

１３．他機関・施設との連携 

① 協力医療機関への受診 

当施設では、病院・歯科診療所に協力いただき、ご利用者の状態が急変した場合に速

やかに対応ができる体制を整えております。 

② 他施設の紹介 

当施設での対応が困難になった場合や、専門的な対応が必要になった場合、退所後の

生活拠点などについて必要がある場合には、責任を持って他の機関を紹介いたしま

すのでご安心ください。 

 

 

１４．個人情報の保護について 

施設職員は、施設職員である期間及び施設職員でなくなった後においても、正当な理由が

無く、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を漏らすことはありません。 

 

 

１５．損害賠償 

 事業者は、利用者に対する介護サービスの提供にあたって事故が発生した場合は、すみや

かに利用者の後見人、利用者の家族、身元引受人等の関係者に連絡をするとともに、必要な

措置を講じます。また、利用者に損害が発生した場合は、事業者はすみやかに利用者に生じ

た損害を賠償します。ただし、事業者に故意過失がない場合にはこの限りではありません。 

当該事故発生につき利用者に重過失がある場合は、損害賠償の額を減じることができます。 

    加入保険会社名：三井住友海上 

    保険名：賠償責任保険 

 

１６．その他 

①  療養棟間の移動について 

利用者の症状により、施設長判断にて一般棟・認知症棟間の移動を検討し、施設長の判断

により移動することがあります。 

 

② 医療機関への受診について 

当施設においても介護保険給付サービス内で、出来る限りの医療ケアをさせて頂きますが、

施設長の判断により受診が必要となった場合には当施設よりご家族に連絡させていただ

きます。受診となった場合にはご家族に立ち会って頂きます。また、受診された場合は、

医療保険適用により別途自己負担して頂くことになります。 

 

③ 利用期間中の中止 

以下の事由に該当する場合、利用期間中でもサービスを中止し、退所していただく場合が

あります。 



・入所日の診察の結果、体調が著しく悪かった場合 

・利用中に体調が悪くなった場合 

・他の入所者の生命又は健康に重大な影響を与える行為があった場合 

・上記の場合で、必要に応じて、ご家族又は緊急連絡先に連絡するとともに、速やかに主

治医、もしくは協力医院に連絡を取る等、適切な措置を講じます。 

・利用料金のお支払いが滞った場合 

・利用者もしくは家族が中途退所を希望した場合（中途退所の際は、退所日までの日数を

基準に料金を計算します。） 

 

④入所期間中のお薬について 

入所初日に可能な場合、ご利用日数分のお薬をご用意ください。 

入所期間中の受診及び薬の処方受けに行く等の場合は、事前に施設へご相談ください。 

 

⑤ご家族への説明について 

 当施設からの病状、治療内容、心身の状態等に関する説明は、契約時に指定いただいた代

理人（連帯保証人）の方に行います。ご家族間での情報共有につきましては、代理人の方

から行っていただきますようお願いいたします。ただし、入所者様ご本人の同意がある場

合、または当施設が必要と判断した場合は、この限りではありません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



いぶきにおける個人情報の利用目的 

 

当施設では、個人情報の内容について下記の目的以外に利用することはありませんが 

何かお気づきの点がございましたら、事務室までお気軽にお申し付けください。 

 

○利用者への介護サービスの提供に必要な利用目的 

［介護老人保健施設内部での利用目的］ 

   ・当施設が利用者等に提供する介護サービス 

   ・介護保険事務 

   ・介護サービスの利用者に係る当施設の管理運営業務 

      ⅰ）入退所等の管理 

      ⅱ）会計・経理 

      ⅲ）事故等の報告 

      ⅳ）当該利用者の介護・医療サービスの向上 

 

 ［他の事業者等への情報提供を伴う利用目的］ 

   ・当施設が利用者等に提供する介護サービス 

      ⅰ）利用者に居宅サービスを提供する他の居宅サービス事業者や居宅介護支

援事業所等との連携（サービス担当者会議等）、照会への回答 

      ⅱ）利用者の診療等に当たり、外部の医師等の意見・助言を求める場合 

      ⅲ）検体検査業務の委託その他の業務委託 

      ⅳ）家族等への心身の状況説明 

   ・介護保険事務 

      ⅰ）審査支払機関へのレセプトの提出 

      ⅱ）審査支払機関又は保険者からの照会への回答 

   ・損害賠償保険などに係る保険会社等への相談又は届出等 

 

○上記以外の利用目的 

 ［当施設の内部での利用目的］ 

   ・当施設の管理運営業務 

      ⅰ）医療・介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 

      ⅱ）当施設において行われる学生の実習への協力 

      ⅲ）当施設において行われる事例研究 

 

 ［他の事業者等への情報提供に係る利用目的］ 

   ・当施設の管理運営業務 

      ⅰ）外部監査機関への情報提供 

 



 

サービス利用に関するご相談・ご要望等は、当施設の支援相談員が対応いたしますので、 

お気軽にご相談ください。 

 

 

【説明確認欄】 

 令和   年    月    日 

 (介護予防)短期入所療養介護の利用希望にあたり、上記により重要事項を説明しました。 

      (事業者)  事業者名  介護老人保健施設 いぶき 

 

                  説明者               

 

 

 (介護予防)短期入所療養介護の利用希望にあたり、上記の通り説明を受け同意し、交付を

受けました。 

  

      (利用者名)氏名                        

 

     代理人(連帯保証人)                       

 


