
 

特別養護老人ホーム ウィング 重要事項説明書 

 

特別養護老人ホーム ウィング（以下「当施設」という）は入所者様に対する指定介護

老人福祉施設サービス（以下サービスという）の提供開始に当たり、当施設の概要や提供

するサービスの内容の説明すべき事項は次のとおりです。 

 

１．当事業所の概要 

 （１）法人名 

法 人 名 社会福祉法人 善 俊 会 

代表者氏名 理事長 杉 山 俊 輔 

所 在 地 宮城県黒川郡大郷町羽生字金井川 94 番 1 

電  話  等 TEL  022-359-8182  FAX  022-359-3982 

 

（２）事業所名称 

事 業 所 名 特別養護老人ホーム ウィング 

事 業 の 種 類 介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム） 

管 理 者 氏 名 施設長  藤本 学 

所 在 地 宮城県黒川郡大郷町羽生字金井川 94 番 1 

介護保険事業所番号 0472700988 

電 話 等 TEL  022-359-8182  FAX  022-359-3982 

 

２．事業の目的及び施設運営の方針 

（１）事業の目的 

当施設は、介護保険法の趣旨に従い、利用される方がその有する能力に応じて、

可能な限り自立した日常生活を営むことができるように支援することを目的として、

入所者様に日常生活を営むために必要な居室及び共用施設等をご利用いただき、サ

ービスを提供いたします。 

当施設は、身体上または精神上著しい障害があるために、常時介護を必要とし、

且つ、居宅においてこれを受けることが困難な方がご利用いただけます。 

 

（２）施設運営の方針 

当施設は、施設サービス計画に基づき、適切なサービスを提供します。 

当施設は、ユニットケアの特性を十分に活かして入所者様の意思及び人格を尊重

し、常に入所者様の立場に立ってサービスを提供するよう努めます。また、明るく

家庭的な雰囲気を有し、地域や家庭との結びつきを重視した運営を行い、他の保健

医療サービスまたは福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めます。 

 

３．利用定員及びユニット数 

施設の利用定員 100 名（長期入所 90 名・短期入所生活介護 10 名） 

ユニット数   10ユニット（長期入所9ユニット・短期入所生活介護1ユニット）、

各定員 10 名 



 

４．職員の配置状況     ※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職  種 職員数 配置基準 勤 務 時 間 職 務 内 容 

施設長 (管理者) １ １ 9：00 ～ 18：00 
施設業務の統括・

職員の指揮監督 

医師 (嘱託医) １ １ 
内科医 概ね週１回 

14：00 ～ 17：00 

入所者の診察・健

康管理 

看 護 職 員 ３以上 

看護/介護 

総じて 

３４ 

9：00 ～ 18：00 
入所者への看護サ

ービス 

介 護 職 員 
３１ 

以上 

7：00 ～ 16：00 

9：00 ～ 18：00 

11：00 ～ 20：00 

16：00 ～ 9：00 

入所者への日常的

な介護サービス 

介護支援専門員 １以上 １ 9：00 ～ 18：00 
施設サービス計画

の作成・評価 

生 活 相 談 員 １以上 １ 8：30 ～ 17：30 
入所者の相談業

務・入退所業務 

管 理 栄 養 士 １ １ 9：00 ～ 18：00 入所者の栄養指導 

機能訓練指導員  

（看護師と兼務） 
１ １ 9：00 ～ 13：00 

入所者の機能回

復・維持に必要な

訓練や指導 

事 務 職 員 必要数  9：00 ～ 18：00 
施設の庶務及び会

計事務 

  

５．当施設が提供するサービス内容 

当施設では、入所者様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 

計画担当介護支援専門員が、入所者様に対して提供するサービスの内容等を

記載した施設サービス計画の原案を作成し、入所者様や代理人様に対し説明

をし、同意を得たうえで、サービス提供します。 

② 食事 

 入所者様の心身の状況及び嗜好を考慮した食事を提供します。 

 入所者様の生活習慣を尊重した適切な時間に食事を提供するとともに、入所 

者様がその心身の状況に応じて、できる限り自立して食事を摂ることができ 

るよう、必要な時間を確保します。  

    ③ 入浴 

入所者様の意向や状態に合わせた入浴または清拭を行います。 

寝たきりの方でも機械浴槽等を使用して入浴することができます。 

ただし、入所者様に傷病や感染症疾患の疑いがあるなど、医師により入浴が

適当でないと判断された場合には、控えさせていただくこともあります。 

 



 

④ 排泄 

入所者様の心身の状況やプライバシーを尊重の上、適切な方法により、排泄

の自立を促すため、入所者様の身体機能を最大限に活用した個別の援助を行

います。 

⑤ 健康管理 

医師または看護職員・管理栄養士が、健康管理と栄養上の指導を行います。 

⑥ 機能訓練 

日常生活の中での機能訓練やレクリエーション、行事の実施等を通し、入所

者様の心身の状況に応じて、日常生活に必要な機能を回復し、またその機能

の減退を防止するための援助を行います。 

⑦ レクリエーション 

さまざまなイベントを企画し、入所者様の皆様に楽しく過ごしていただける

よう活動を行います。 

⑧ 生活相談 

  当施設では、常に入所者様の心身の状況、その置かれている環境などの的確

な把握に努め、その相談に適切に応じるとともに、必要な助言をいたします。 

⑨ 社会生活上の便宜 

       行政機関等に対する手続きにおいて、入所者様及びその代理人様から申し出

があった場合には、所定の手続きにより施設が代行いたします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

６．利用料金 

当施設で行うサービスに対し、入所者様の要介護度に応じたサービス利用料金から介護

保険給付費の額を除いた金額（自己負担額）と介護保険給付の対象外となるサービス費を

お支払いいただきます。 

※食費・居住費の利用者負担は、所得等の状況から第 1～第 4 段階に分けられ、国が定める

第１～第３段階の利用者様には、負担軽減策が設けられています。 

入所者様が「利用者負担」のどの段階に該当するかは市町村が決定します。認定を受け

るには、入所者様あるいはその代理人様が、入所者様の住所地の市町村に申請し、市町村

より「介護保険負担限度額認定証」を受ける必要があります。 

その他詳細については、市町村窓口でお尋ねください。 

 

【特別養護老人ホーム ウィング 料金表】 

保険給付対象項目 利用料金/日 自己負担額 

（１割） 

自己負担額 

（２割） 

自己負担額 

（３割） 

ユニット型 

介護福祉施設

サービス費 

要介護１ ６,７００円 ６７０円 １,３４０円 ２,０１０円 

要介護２ ７,４００円 ７４０円 １,４８０円 ２,２２０円 

要介護３ ８,１５０円 ８１５円 １,６３０円 ２,４４５円 

要介護４ ８,８６０円 ８８６円 １,７７２円 ２,６５８円 

要介護５ ９,５５０円 ９５５円 １,９１０円 ２,８６５円 

日常生活継続支援加算（Ⅱ） ４６０円 ４６円 ９２円 １３８円 

看護体制加算Ⅰ（ロ） ４０円 ４円 ８円 １２円 

看護体制加算Ⅱ（ロ） ８０円 ８円 １６円 ２４円 

夜勤職員配置加算Ⅱ（ロ） １８０円 １８円 ３６円 ５４円 

ADL 維持等加算 １）３００円/月 ３０円/月 ６０円/月 ９０円/月 

２）６００円/月 ６０円/月 １２０円/月 １８０円/月 

若年性認知症入所者受入加算 １,２００円 １２０円 ２４０円 ３６０円 

外泊時費用（１ヶ月６日まで） ２,４６０円 ２４６円 ４９２円 ７３８円 

外泊時在宅サービス利用費用

（1 ヶ月6日まで）※外泊時費用を算

定している際は、併算定できない 

５,６００円 ５６０円 １,１２０円 

 

１,６８０円 

初期加算（入所後 30日間に限る） ３００円 ３０円 ６０円 ９０円 

退所時栄養情報連携加算 ７００円/回 ７０円/回 １４０円/回 ２１０円/回 

再入所時栄養連携加算 ２,０００円/回 ２００円/回 ４００円/回 ６００円/回 

退所前訪問相談援助加算 ４,６００円/回 ４６０円/回 ９２０円/回 １,３８０円/回 

退所後訪問相談援助加算 ４,６００円/回 ４６０円/回 ９２０円/回 １,３８０円/回 

退所時相談援助加算 ４,０００円/回 ４００円/回 ８００円/回 １,２００円/回 

退所前連携加算 ５,０００円/回 ５００円/回 １,０００円/回 １,５００円/回 



 

退所時情報提供加算 ２,５００円/回 ２５０円/回 ５００円/回 ７５０円/回 

協力医療機関連携加算（令和

7年 3月 31 日まで） 

１,０００円/月 １００円/月 ２００円/月 ３００円/月 

協力医療機関連携加算（令和

7年 4月 1日から） 

５００円/月 ５０円/月 １００円/月 １５０円/月 

経 口 移 行 加 算 ２８０円 ２８円 ５６円 ８４円 

経 口 維 持 加 算 Ⅰ）４,０００円/月 ４００円/月 ８００円/月 １,２００円/月 

Ⅱ）１,０００円/月 １００円/月 ２００円/月 ３００円/月 

口腔衛生管理加算（Ⅱ） １,1００円/月 １１０円/月 ２２０円/月 ３３０円/月 

療 養 食 加 算 ６０円/１食 ６円/１食 １２円/１食 １８円/１食 

在宅復帰支援機能加算 １００円 １０円 ２０円 ３０円 

認知症行動・心理症状緊急対応加算 ２,０００円 ２００円 ４００円 ６００円 

褥瘡マネジメント加算 

 

Ⅰ）３０円/月 ３円/月 ６円/月 ９円/月 

Ⅱ）１３０円/月 １３円/月 ２６円/月 ３９円/月 

排せつ支援加算 

 

Ⅰ）１００円/月 １０円/月  ２０円/月 ３０円/月 

Ⅱ）１５０円/月 １５円/月  ３０円/月 ４５円/月 

Ⅲ）２００円/月 ２０円/月  ４０円/月 ６０円/月 

自立支援促進加算 ２,８００円/月 ２８０円/月 ５６０円/月 ８４０円/月 

科学的介護推進体制加算（Ⅱ） ５００円/月 ５０円/月 １００円/月 １５０円/月 

安全対策体制加算（入所初日のみ） ２００円/回 ２０円/回 ４０円/回 ６０円/回 

高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅱ） ５０円/月 ５円/月 １０円/月 １５円/月 

新興感染症等施設療養費 

（連続する 5日まで） 

２,４００円 ２４０円 ４８０円 ７２０円 

生産性向上推進体制加算（Ⅱ） １００円/月 １０円/月 ２０円/月 ３０円/月 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

※日常生活継続支援加算を算定

している時は算定せず 

１８０円 １８円 ３６円 ５４円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 介護保険給付対象項目で算定した加算の合計金額の 14％ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

［加算項目一覧］ 

加算項目 概要 

ユニット型介護福祉施設 

サービス費 

基本サービス費 

日常生活継続支援加算（Ⅱ） 新規入所者の内、要介護４・５が 70％以上又は、認知症が 

６５％以上 

看護体制加算Ⅰ（ロ） 常勤の看護師が 1名以上配置 

看護体制加算Ⅱ（ロ） 看護職員が基準を上回って配置 

夜勤職員配置加算Ⅱ（ロ） 夜勤を行う介護又は看護職員が、最低基準を上回って配置 

サービス提供体制強化加算

（Ⅱ） 

介護職員の内介護福祉士が 60％以上 

（日常生活継続支援加算を算定している場合は不可） 

ADL 等維持加算 

※『LIFE』 

※Ⅰ・Ⅱいずれかの算定 

（Ⅰ）入所者全員について、利用開始月とその翌月から６ヶ

月目においてADL値を測定し、厚労省に提出している事。ま

た上記 ADL 値を用いて国が示す計算式で得た数値によっ

て、日常生活動作が維持されていると評価される場合 

（Ⅱ）（Ⅰ）と同様の計算式で得た数値によって、日常生活動

作が維持向上されていると評価される場合。 

若年性認知症入所者受入加算 若年性認知症の方 

外泊時費用 外泊時は所定サービス費に代えて（１ヶ月６日まで） 

外泊時在宅サービス利用費用 外泊中に在宅サービスを利用した場合（１ヶ月６日まで） 

（外泊時費用を算定している場合は不可） 

初  期  加  算 入所後 30日に限り加算 

退所時栄養情報連携加算 医師が判断した入所者で、管理栄養士が退所先の医療機

関等へ栄養管理に関する情報提供した場合 

再入所時栄養連携加算 医療機関から再入所する際特別食等提供が必要な場合 

退所前訪問相談援助加算 退所前に居宅を訪問し相談援助を行った場合 

退所後訪問相談援助加算 退所後の居宅を訪問し相談援助を行った場合 

退所時相談援助加算 退所にあたり居宅サービスの相談援助を行った場合 

退所前連携加算 退所後の居宅介護支援事業者に情報提供した場合 

退所時情報提供加算 退所後の医療機関に情報提供した場合 

協力医療機関連携加算 協力医療機関と情報共有の会議を定期的に開催した場合 

経 口 移 行 加 算 経口摂取移行に向け栄養管理 

経 口 維 持 加 算 経口摂取を維持するための栄養管理 

口腔衛生管理加算（Ⅱ） 

※『LIFE』 

歯科医師の指導を受けた歯科衛生士が、口腔ケアを月2回

以上行っている入所者について、介護職員に口腔衛生に関

わる指導などを実施し、計画の内容等を厚労省に提出して

いること 

療 養 食 加 算 療養食を提供した場合 

在宅復帰支援機能加算 在宅復帰時の相談・連絡調整などを行った場合 

認知症行動・心理症状緊急対

応加算 

 

医師から認知症の症状等が認められ緊急入所した場合 



 

褥瘡マネジメント加算 

※『LIFE』 

（Ⅰ）入所時に褥瘡リスクについて評価し、３か月に一回評

価、その結果を厚労省に提出している事。また褥瘡ケア計画

に従い褥瘡管理を実施し記録している事 

（Ⅱ）褥瘡がある入所者の褥瘡が治癒またはリスク有りとされ

た入所者に褥瘡が発生していない事 

排せつ支援加算 

※『LIFE』 

（Ⅰ）入所時に排泄に介護を要する方の、要介護状態の軽

減の見込みについて評価し、評価結果などを厚労省に提出

している事。また支援計画を作成し支援を継続している事 

（Ⅱ）（Ⅰ）の要件を満たし、要介護状態の軽減が見込まれ、

入所時と比較して排泄動作について改善・悪化していない

事、又はおむつ使用から使用無しに改善、又は尿道カテー

テルが抜去されたこと 

（Ⅲ）（Ⅰ）の要件を満たし、入所時と比較して排泄動作につ

いて改善・悪化していない又は尿道カテーテルが抜去された

こと事、且つおむつ使用から使用無しに改善している事 

自立支援促進加算 

※『LIFE』 

医師が入所者毎に自立支援に必要な医学的評価を行い、

定期的に見直しを行い、支援計画等の策定に参加している

こと。また複数職種が共同し自立支援に係る支援計画を策

定しケアを実施している事 

科学的介護推進加算（Ⅱ） 

※『LIFE』 

入所者の心身や疾病の情報などの情報を厚労省に提出し

ている 

安全対策体制加算 安全対策部門を設置し、外部の研修を受けた担当者が配

置され、組織的に安全対策を実施する体制が整備されてい

る事 

高齢者施設等感染対策向上加

算（Ⅱ） 

医療機関から３年に１回以上感染制御等に係る実地指導を

受けている場合 

新興感染症等施設療養費 厚労省が定める当該感染症に感染した入所者に対し該当

する介護サービスを行った場合 

（１ヶ月に１回、連続する５日を限度） 

生産性向上推進体制加算（Ⅱ） 生産性向上ガイドラインに基づいた改善活動を継続的に行

っている、見守り機器等の導入、業務改善の効果のデータ

提出 

サービス提供体制強化加算

（Ⅱ） 

介護職員の内介護福祉士が 60％以上 

（日常生活継続支援加算を算定している場合は不可） 

 

※『LIFE』…厚生労働省が運営する科学的介護情報（高齢者の状態やケアの内容、リハビリ等

のデータ収集する）システム。 

 

 

 

 

 



 

保険給付対象外項目 
金額 

（1 日） 
備考 

居 住 費 

A タイプ ２,０６６円 
室料・光熱費 

Ａ）居室面積：平均 11 ㎡ 

    設備：ベッド、チェスト 

Ｂ）居室面積：平均 14㎡ 

    設備：電動ベッド、チェスト、床頭台 
B タイプ ２,１６６円 

食  費 １,９８０円 三食・おやつ 

嗜 好 飲 料 代 

※（希望者による選択制） 
６６円 

お茶、水、水分補給ゼリー以外のコーヒー、

ココア、紅茶、ジュース等の嗜好飲料を提供

した場合 

日 用 品 費 （ 1 品 分 ）   

※（希望者による選択制） 
必要に応じて 

タオル、歯ブラシ、歯磨き粉、入れ歯洗浄

剤、Box ティッシュ等を利用者が選択 

出納管理手数料(非課税) 
１ヶ月につき  

２,０００円 
預り金等の保管依頼を受けた場合 

行  事  費 実費 
小旅行や観劇等、講師を招いての教室等

に参加された場合の費用 

電気使用料 必要に応じて 

テレビ・冷蔵庫５０円、電気毛布４０円、 

電気ポット・扇風機３０円、ラジオ２０円等

（１日） 

理美容代 

カット・顔剃り・シャンプー ２,１５０円 

外部業者に委託（顔剃りのみは９２0 円） パーマ ４,３５０円 

白髪染め ３,５００円 

診断書類 

簡易な証明書 １,０００円 

嘱託医が作成した場合 

入所証明書 ３,０００円 

簡易な診断書 ３,０００円 

複雑な診断書 検査項目に応じて 

死亡診断書（１枚目） ５,０００円 

死亡診断書（２枚目） ３,０００円 

遺  体  処  置  ５,０００円 
 

 

 

 



 

「国が定める利用者負担限度額段階（第１～３段階）」 

に該当する利用者等の負担額 

○利用者負担は、所得などの状況から第１～４段階に分けられ、国が定める第１～３

段階の利用者には負担軽減策が設けられています。 

○利用者が「利用者負担」のどの段階に該当するかは市町村が決定します。第１～３

段階の認定を受けるには、利用者ご本人（あるいは代理人の方）が、ご本人の住所

地の市町村に申請し、市町村より「介護保険負担限度額認定証」を受ける必要があ

ります。この利用者負担段階について介護老人福祉施設が判断・決定することはで

きません。また、「認定証」の提示がないと、いったん「第４段階」の利用料をお支

払いいただくことになります。（「認定証」発行後、過払い分が「償還払い」される

場合があります。） 

○利用者負担第１・第２・第３段階に該当する利用者とは、おおまかには、介護保険

料段階の第１・第２・第３段階にある次のような方です。 

【利用者負担第１段階】 

 生活保護又は所属する世帯全員が市町村民税非課税で老齢福祉年金を受けておられ、

且つ預貯金等合計額が、単身者は 1,000 万円以下、配偶者がいる場合は両者で 2,000

万円以下である方 

【利用者負担第２段階】 

 所属する世帯全員が市町村民税非課税で、且つ公的年金等収入額（非課税年金含む）

とその他の合計所得年金額が 80 万円以下、且つ預貯金等合計額が、単身者は 650 万

円以下、配偶者がいる場合は両者で 1,650 万円以下である方 

【利用者負担第３段階】 

 ➀所属する世帯全員が市町村民税非課税で、且つ公的年金等収入額（非課税年金含

む）とその他の合計所得年金額が80万円超120万円以下、且つ預貯金等合計額が、

単身者は 550 万円以下、配偶者がいる場合は両者で 1,550 万円以下である方 

 ②所属する世帯全員が市町村民税非課税で、且つ公的年金等収入額（非課税年金含

む）とその他の合計所得年金額が 120 万円超の方、且つ預貯金等合計額が、単身

者は 500 万円以下、配偶者がいる場合は両者で 1,500 万円以下である方 

○利用者負担第４段階の利用者の方であっても高齢者二人暮らし世帯などで、お一人

が施設に入所しその利用料を負担すると、ご自宅で暮らす方の生活が困難になると

市町村が認めた方は、「利用者負担第３段階」の利用料負担となります。 

○その他詳細については、市町村窓口でおたずね下さい。 

 

施設入所者負担額一覧表（１日当たりの利用料） 

  

食 費 

利用する療養室のタイプ 

  
ユニット

型個室 

ユニット型

個室的 

多床室 

従来型個

室（特養等） 

従来型個

室（老健・療

養等） 

多床室   

負担第１段階 ３００ ８８０ ５５０ ３８０ ５５０ ０ 

負担第２段階 ３９０ ８８０ ５５０ ４８０ ５５０ ４３０ 

負担第３段階 
➀ ６５０ 

１,３７０ １,３７０ ８８０ １,３７０ ４３０ 
② １,３６０ 



 

料金の支払い方法 

当施設は入所者様又はその代理人様が指定する送付先に、前月料金の合計額の請求書及

び明細書を、毎月 10 日頃までに送付いたしますので、20 日頃までに下記の指定口座へお

支払い下さい。 

振込口座：①岩手銀行   

口座名義人  社会福祉法人善俊会 

理事長 杉山 俊輔 

塩釜支店   店番号  ０７３ 

普通預金   口座番号 普通 ２０１８４７６ 

 

②七十七銀行 

  口座名義人  社会福祉法人善俊会 

         理事 杉山 俊輔 

  東勝山支店  店番号  ２８５ 

  普通預金   口座番号 普通 ５２７６０８０ 

 

③ゆうちょ銀行 

1）ゆうちょ銀行からのお振込みの場合 

   記号 １８１９０  番号 ２２５７８２５１ 

   口座名義人 シャカイフクシホウジンゼンシュンカイ 

 2）ゆうちょ銀行以外からのお振込みの場合 

   口座名義人  社会福祉法人善俊会 

   店名 八一八 店番号  ８１８ 

   普通預金   口座番号 普通 ２２５７８２５ 

なお、施設での支払いは事務室にて平日 9：00 から 17：00 までとさせていただきます。 

 

７．預り金の取り扱い 

入所者様が所持する現金や通帳の管理につきましては、自己管理をしていただくことが

原則ですが、自己管理が困難であるなどやむを得ない場合、入所者様又はその代理人様の

依頼により、通帳と印鑑をお預かりします。 

この場合は、別に定める「入所者預り金管理規程」により支払い等の代行を行います。

その際、出納管理（預り金支払い代行）手数料としての料金が発生いたします。 

 

８．緊急時の対応 

入所者様がサービス利用中に、体調不良・ケガ等でサービスの利用の継続が困難となっ

た場合は、速やかに代理人様や医療機関等に連絡するなど必要な処置をいたします。 

緊急時の連絡先として、別紙の「連絡先に関わるお願い」にご記入をお願いします。 

 

９．事故発生の防止及び発生時の対応 

事故発生防止の為の指針を整備し、委員会の設置、職員に対しての研修を定期的に行う

ものとします。 

 入所者様に対するサービスの提供により事故が発生した場合は速やかに入所者様の代理

人様、保険者に連絡を行うとともに必要な措置を講じるものとします。  



 

１０．入所中の医療提供について 

医療を必要とする場合は、入所者様の希望により、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できます。 

（ただし、下記医療機関での優先的な診療・入院を保障するものではなく、義務づけるも

のでもありません。） 

 

１１．嘱託医 

杉山医院 勤務医 

 

１２．協力医療機関 

杉山医院 

※24 時間の連携体制あり 

黒川郡大郷町羽生字中ノ町 11-1 

℡０２２－３５９－４１２３ 

利府掖済会病院 

 

宮城郡利府町森郷字新太子堂 51 番地 

℡０２２－７６７－２１５１ 

公立黒川病院 

 

黒川郡大和町吉岡字西桧木 60 番地 

℡０２２－３４５－３１０１ 

医療法人社団 青葉会（歯科） 仙台市宮城野区新田 1-19-54 

℡０２２－２３６－８２４１ 

 

１３．苦情相談 

当施設は、提供したサービスに関する入所者様及び代理人様等からの苦情に対して、迅 

速かつ適正に対応するための窓口を設置しております。また、施設内に「ご意見箱」を設

置いたしております。その他、文書での苦情も受付けております。 

いただいた苦情は、苦情解決責任者である施設長をはじめ関係職員で内容を十分に検討

し、申出者様と話し合い等を設け、適切に解決できるよう努めます。 

《当施設の苦情相談窓口》 

苦情相談窓口 窓口担当者 介護支援専門員 熊谷 倫行、生活相談員 武山 浩子 

受 付 時 間 ９：００～１８：００ 

電 話 ０２２－３５９－８１８２ 

 

《行政機関その他苦情受付機関》 

宮城県 

大郷町役場 

 

［保健福祉課］ 

所 在 地 黒川郡大郷町粕川字西長崎５番地の８ 

電 話 ０２２－３５９－５５００ 

宮城県 

社会福祉協議会 

 

［福祉サービス利用に関する運営適正化委員会］ 

所 在 地 仙台市青葉区上杉一丁目２番３号 自治会館・社会福祉会館 

電 話 ０２２－７１６－９６７４    

宮城県国民健康

保険団体連合会 

［苦情相談窓口］ 

所 在 地 仙台市青葉区上杉一丁目２番３号 

電 話 ０２２－２２２－７７００ 

  

 



 

《第三者委員》 

 当施設は、苦情解決における中立性、公平性、社会性を確保するとともに、苦情申出人に対す

る適切な支援を行うため、善俊会に第三者の立場に立つ第三者委員を設置しております。 

高橋 鉄雄 大郷町民生委員協議会 会長 

大塚 潮 大郷町地域包括支援センター 所長 

 

１４．第三者評価 

第三者による評価の実施状況：無 

 

１５．看取り介護について 

 当施設での看取り介護は、長年過ごした場所で親しい人々に見守られ自然な死を迎えら

れるよう、当施設は入所者様及びその代理人様に対し以下の確認を行い、理解を得るよう

努めます。 

 （１）看取り介護 

    ①各職種からの情報収集により、食事摂取状況や日常生活動作、バイタルサイン

の確認などにより特変の早期発見と対応に努めます。 

②医師により病状の説明を行い今後の治療方針と、希望する終末期をイメージす

る支援を行います。 

③各職種（施設長、看護職員、介護支援専門員、介護士、管理栄養士）などの参

加によるサービス担当者会議を開催して施設介護サービス計画書の修正あるい

は変更を行います。 

④入所者様及びその代理人様の意向を踏まえ、看取り介護に向けて計画書を作成

します。 

 （２）施設における連絡体制 

   ①看護職員の 24時間オンコール体制を整えます。 

   ②嘱託医が緊急時及び夜間帯の対応を行います。 

   ③定期的に入所者様の代理人様へ状態の報告を行います。 

 

１６．秘密の保持 

当施設及び施設の職員は、業務上知り得た入所者様及びその代理人様等に関する秘密を

正当な理由なく第三者に漏らしません。 

当施設の職員が職員でなくなった後も、業務上知り得た入所者様及びその代理人様等に

関する秘密を正当な理由なく第三者に漏らすことのないよう、必要な措置を講じます。 

当施設は、入所者様及びその代理人様からの同意を得ない限り、サービス担当者会議な

どにおいて、入所者様及びその代理人様等の個人情報を提供いたしません。 

 

１７．個人情報の使用について 

当施設は、入所者様に医療上、緊急の必要性がある場合には、医療機関などに入所者様に関す

る心身などの情報を提供すること、また、主治医や歯科医の意見を求めること、また、介護保険

機関や医療機関などとの連絡調整において入所者様に関する個人情報を用いることについて、あ

らかじめ入所者様及びその代理人様に文書での同意を得るものとします。 



 

１８．施設サービス計画書について 

当施設は、施設のご利用に際して、入所者様及びその代理人様のご意見・ご希望を把握

して、施設サービス計画を計画担当介護支援専門員が立案・作成・説明・交付いたします。

その施設サービス計画書についての説明を受けた後、施設サービス計画書に署名・捺印を

いただきます。また、施設サービス計画書は必要に応じて見直し・変更をいたします 

 

１９．非常災害時の対策について 

災害時の対策については、別途定める「特別養護老人ホーム ウィング消防計画」に沿

って対応を行います。職員及び入所者様が参加する訓練を定期的に実施します。 

（１）防災設備  火災報知器、消火器、自火報盤（主・副）、屋内消火栓、        

誘導灯の設置  

（２）防災訓練  避難訓練  昼間想定 １回/年  夜間想定 １回/年 

          防災訓練  消火訓練 ２回/年  パネル盤の操作訓練 １回/年 

       

２０．損害賠償 

サービスの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。 

 

２１．医療機関入院における契約終了について 

入所者様が病院又は診療所に入院し、明らかに３ヶ月以内に退院できる見込みがない場 

合、又は入院後３ヶ月経過しても退院できないことが明らかになった場合は、契約を終了

させていただく場合があります。退院後に再度入所を希望される場合は、改めて入所申し

込みが必要となります。 

 

２２．施設利用にあたっての留意事項 

（１）居室移動について 

入所者様の体調や症状、その他当施設の管理上の都合により、居室の移動をお願

いすることがあります。その際には、入所者様及びその代理人様等と協議の上決定

するものとします。 

 

（２）面会について 

様態急変などの緊急時を除いて、面会は下記の時間でお願いします。 

なお、面会来所の折には事務室カウンターに備え付けの「面会受付票」の記入を

お願いします。 

              ●面会時間  ９：００から１９：３０まで 

 

（３）外出・外泊について 

ユニット内職員に申し出て、許可を受けてください。 

   

（４）家族様等の宿泊について 

事務室内職員に届け出て許可を受けてください。その際、食事・寝具類の提供を

行った場合は、その分の料金が発生しますので、ご了承ください。 

 

 



 

（５）設備・備品の利用について 

本来の用途に従って利用してください。 

 

（６）所持品等の持ち込みについて 

他の入所者様に迷惑となる物については、持ち込みできない場合があります。 

  

令和 6 年 8 月 1 日現在 



 

                   令和   年   月   日 

当施設は、重要事項説明書に基づいて、サービス内容及び重要事項の説明を行いました。 

 

当 施 設   住 所   黒川郡大郷町羽生字金井川 94 番 1 

施 設 名  特別養護老人ホーム ウィング 

（介護保険事業所番号）第 0472700988 号 

代 表 者   施 設 長    藤 本   学       ㊞ 

 

説 明 者  氏   名               ㊞ 

 

私は、重要事項説明書に基づいて、サービス内容及び重要事項の説明を受けました。 

     

入 所 者   住 所   

 

氏 名                  ㊞ 

 

代 理 人   住     所  

 

氏 名                  ㊞ 

続   柄   （         ） 

 

特別養護老人ホーム ウィング 

施設長  藤本 学 殿 

【請求書・明細書の送付先】 

氏  名   （続柄      ） 

住  所    

電話番号     

 

【緊急時の連絡先】  

氏  名   （続柄      ） 

住  所    

電話番号     

 



 

個人情報の利用目的 

 

特別養護老人ホーム ウィングでは、入所者様の尊厳を守り安全に配慮する施設理念の

もと、お預かりしている個人情報について、利用目的を以下のとおり定めます。 

 

【入所者様への介護サービスの提供に必要な利用目的】 

〔介護老人福祉施設内部での利用目的〕 

 当施設が入所者様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等に係る当施設の管理運営業務のうち 

－入退所等の管理 

－会計・経理 

－事故等の報告 

－当該入所者様の介護・医療サービスの向上 

〔他の事業者などへの情報提供を伴う利用目的〕 

 当施設が入所者様に提供する介護サービスのうち 

－入所者様の診療に当たり、外部の医師などの意見・助言を求める場合 

－検体検査業務の委託、その他の業務委託 

－家族様等への心身状況説明 

 介護保険業務のうち 

－保険事務の委託 

－審査支払機関へのレセプトの提出 

－審査支払機関又は保険者からの照会への回答 

 損害賠償保険等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に係る利用目的〕 

 当施設の管理運営業務のうち 

－医療・介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 

－当施設において行われる学生等への実習の協力 

－当施設において行われる事例研究 

〔他の事業者への情報提供に係る利用目的〕 

 当施設の管理運営業務のうち 

－外部監査機関への情報提供 



 

個人情報使用同意書 

 

 

社会福祉法人 善 俊 会 

特別養護老人ホーム ウィング  

施設長  藤本 学  殿 

 

 

貴事業所利用に際して、サービス担当者会議及び、他の福祉機関・介護保険機

関・医療機関等との連絡調整において、個人情報を用いることに対して、了承・

同意をいたします。 

 

 

入所者に医療上、緊急の必要性がある場合には、医療機関等に入所者に関する

心身などの情報を提供することと、また主治医、歯科医などの意見を求めるこ

とに同意いたします。 

 

 

令和   年  月  日 

 

 

入所者氏名             ㊞ 

 

 

 

代理人氏名             ㊞ 

（続柄     ） 

 


