
  

 

重 要 事 項 説 明 書 

（介護老人福祉施設サービス） 

＜令和 6年 8月 1日現在＞ 

                        

社会福祉法人 秀生会 

                       特別養護老人ホーム ヒューマンヴィラ伊豆 

                       電話番号 ０５５８－５５－２２００ 

 

当施設は介護保険の指定を受けています。 

（静岡県指定  第２２７０１００１２２号） 

 

当施設は、ご契約者に対して指定介護老人福祉施設サービスを提供します。当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 

法人の名称 
         ｼｭｳｾｲｶｲ     

社会福祉法人 秀生会 

法人の所在地 （〒 419-0201）静岡県富士市厚原３５９番地８ 

電話番号 ０５４５－７２－５５００ 

ＦＡＸ番号 ０５４５－７３－１１６０ 

代表者氏名 理事長 中 島 佳 奈 美 

設立年月日 平成１１年１月２５日 

 

２ ご利用施設 

施設の種類 指定介護老人福祉施設 

介護保険事業所番号 静岡県 第２２７０１００１２２号 

指定年月日 平成１２年３月１日指定 

施設の名称 特別養護老人ホーム ヒューマンヴィラ伊豆 

施設の所在地 （〒410-3501）静岡県賀茂郡西伊豆町宇久須２０３０番地１ 

電話番号 ０５５８－５５－２２００ 

ＦＡＸ番号 ０５５８－５５－２２１０ 

施設長（管理者） 佐藤 友康 

当施設の運営方針 
ご契約者に対して普通の暮らしを大切にするケアを目指し、地域

に根付き、地域とともに成長する施設の構築を目指します。 

開始年月日 平成１２年３月１５日 

入居定員 ５５人 

 

３ 居室の概要 

 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、原則として４人部屋です

が、個室など他の種類の居室への入居をご希望される場合は、その旨お申し出下さい。（但し、ご契約

者の心身の状況や居室の空き状況により、ご希望に沿えない場合もあります。） 

 

 

 



  

居室・設備の種類 室数 備考 

居室 

４人部屋 ８室 多床室 （内１室の３床は短期入所分） 

３人部屋 １室 多床室 

２人部屋 ４室 多床室 

１人部屋  １５室 従来型個室 

食堂 ２室  

一般浴室・特別浴室 各１室  

医務室・看護室 １室  

静養室 １室  

その他 
スプリンクラー  自動販売機  冷暖房  空気洗浄器  

エレベーター２基 等 

 

４ 職員の配置状況 
 当施設では、ご契約者に対して指定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

員を配置しています。 

 

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

職  種 員数 

区分 

保有資格・その他 常勤 非常勤 

専従 兼務 専従 兼務 

施設長(管理者) １ １    社会福祉主事  

生活相談員 １ １    社会福祉主事又は介護福祉士 

介護職員 24 16  8  介護福祉士等 

看護職員 3 3    看護師 准看護師 

機能訓練指導員 １ 1    按摩マッサージ指圧師 

介護支援専門員 １  １   介護支援専門員 介護福祉士  

医師 １    1 医師  診療科：内科、耳鼻咽喉科 

栄養士 １ １    栄養士 

事務員 2 １  １   
 



  

 (2) 職員の勤務体制 

職種 勤務体制 

施設長 勤務時間帯（8：30～17：30）  

生活相談員 勤務時間帯（8：30～17：30）  

看護職員 
勤務時間帯（8：30～17：30）  

 ＊夜間については、交代で自宅待機を行い、緊急時に備えます。 

機能訓練指導員 勤務時間帯（8：30～17：30）   

介護支援専門員 勤務時間帯（8：30～17：30）  

栄養士 勤務時間帯（8：30～17：30）  

事務員 勤務時間帯（8：30～17：30）  

 

(3) 介護職員の勤務体制 

早 出 ６：００ ～ １５：００ 

通 常 ８：３０ ～ １７：３０ 

日勤① ７：００ ～ １６：００ 

日勤③ １０：３０ ～ １９：３０ 

日勤④ １１：００ ～ ２０：００ 

遅 出 １２：３０ ～ ２１：３０ 

夜 勤 ２１：３０ ～   ８：３０ 

      

５ 当施設が提供するサービスと利用料金 

  当施設では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

  当施設が提供するサービスについて 

(1) 利用料金が介護保険から給付される場合 

(2) 利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 

があります。 

 

(1) 利用料金が介護保険から給付される場合（契約書第３条関係） 

以下のサービスについては、居住費、食費を除き通常９割が介護保険から給付されます。 

<サービスの概要> 

種  類 内        容 

居  室 

・入居される居室は、原則として４人部屋ですが、個室など他の種類の居室への入居を

ご希望される場合は、その旨お申し出下さい。居室の空き状況により、施設長がその

可否を決定します。 

なお、ご契約の心身の状況によってはご契約者や、ご家族と協議の上、居室の変更

等を行う場合があります。 

食  事 

・当施設では、栄養士がたてる献立表により、栄養並びにご契約者の身体の状況及び嗜

好を考慮した食事を提供します。 

・ご契約者の自立支援のため離床して食堂で食べていただけるように配慮します。 

（食事時間） 朝食 7：30～  昼食 12：00～  夕食 18：00～ 



 

排  泄 
・入居者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立についても適切な援

助を行います。 

入  浴 

清  拭 

・ 入浴又は清拭を週２回行います。 

・寝たきりの方でも特殊浴槽を使用して入浴することができます。 

整  容 

・ 個人の尊厳に配慮し、適切な整容が行われるよう援助をします。 

・生活のリズムを考え、毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。 

・シーツ交換は、週１回、寝具の消毒は月２回行います。 

機能訓練 
・機能訓練指導員により、ご契約者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに必要

な機能の回復またはその減退を防止するための訓練を実施します。 

健康管理 

・ 嘱託医師により、週１回回診日を設けて健康管理に努めます。 

・ 緊急時必要な場合は、主治医あるいは協力医療機関等に責任をもって引き継ぎます。 

 （当施設の嘱託医師）  氏名 ：安良里診療所 医師 大石 延正 

             診療科：耳鼻咽喉科 内科 

             回診日：毎週火曜日   （13：30～15：30） 

相 談 及 

び 援 助 

・当施設は、入居者及びそのご家族からいかなる相談についても誠意をもって応じ、可

能な限り必要な援助を行うよう努めます。 

（相談窓口） 特養係長 鈴木千織 山本美智子 

社会生活

上の便宜 

・当施設では、必要な教養娯楽設備を整えるとともに、施設での生活の援助を実りある

生活となるよう援助を行います。 

  ＊ 各種クラブ活動等に参加し、費用がかかった場合は、材料費等一部又は全額実

費を頂く場合があります。 

・行政機関に対する手続きが必要な場合には、入居者及びご家族の状況によっては代わ

りに行います。 

その他自立

への支 援 
・寝たきり防止のため、できる限り離床に配慮します。 

 

<サービス利用料金> 

下記の表によって、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）をお支払い下さい。（サービスの利用料金は、ご契約者の要介護度に応じ

て異なります。） 

多床室の場合                               １日あたり 

 要介護度１ 要介護度２ 要介護度３ 要介護度４ 要介護度５ 

1 ご契約者の要介護度とサ

ービス利用料金 
5，890円 6，590円 7，320円 8，020円 8，710円 

2 サービス利用に係る自己

負担額(１割負担の場合) 
  589円  659円   732円   802円   871円 

  

 



 

従来型個室の場合                             １日あたり 

 要介護度１ 要介護度２ 要介護度３ 要介護度４ 要介護度５ 

1 ご契約者の要介護度とサ

ービス利用料金 
5，890円 6，590円 7，320円 8，020円 8，710円 

 2 サービス利用に係る自己

負担額(１割負担の場合) 
  589円  659円   732円   802円   871円 

 

多床室・従来型個室 共通体制加算                   １日あたり 

加 算 介護給付費 100％ 
内自己負担額 

10％ 

看護体制加算Ⅰ  40円  4円 

個別機能訓練実施加算  120円  12円 

夜勤職員配置加算Ⅱ  130円  13円 

日常生活継続支援加算  360円   36円 

 

その他の介護給付サービス加算 

加 算 
介護給付費

100％ 

内自己負担額 

10％の場合 

 

加算条件 

初期加算 １日   300円 1日  30円 
利用者が新規に入居及び 1ヶ月以上の入院後、再

び入居した場合、30日間加算 

外泊時加算 １日 2,460円 １日  246円 入院及び外泊の場合、６日を限度として加算。 

経口移行加算 １日   280円 １日   28円 
経口摂取に移行するための栄養管理を実施した

場合 

若年性認知症入

所者受入加算 
１日 1,200円 １日   120円 

若年性認知症患者を受入、本人やその家族の希望

を踏まえた介護サービスを提供した場合 

退所前訪問相談

援助加算 
１回 4,600円 １回  460円 

退所に先立って、介護支援専門員、生活相談員等

が居宅を訪問し利用者・家族等に相談援助を行っ

た場合 

退所後訪問相談

援助加算 
１回 4,600円 １回  460円 

退所後 30 日以内に居宅を訪問し利用者・家族等

に相談援助を行った場合 

看取り介護加算 

1日  720円 １日  72 円 死亡日以前      31～45日 

本人又は家族等の

同意に基づき施設・ 

居宅にて終末期を

過ごした場合 

1日 1,440円 １日  144円 死亡日以前       4～30日 

1日 6,800円 １日  680円 死亡日の前日・前々日 

1日 12,800円 １日 1,280円 死亡日 

療養食加算 １日   180円 １食   60円 医師の指示に基づく療養食を提供した場合 

介護職員処遇改

善加算 
14.0％加算 合計単位数に加算 



 

☆ ご契約者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額をいったんお 

支払いいただきます。要介護の認定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保険から払い戻 

されます（償還払い）。償還払いとなる場合、ご契約者が保険給付の申請を行うために必要と 

なる事項を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

☆ 介護保険からの給付額に変更があった場合、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。 

   

（2）利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合（契約書第４条関係） 

 以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

サービスの 

種   類 
内       容 料   金 

食 事 

・食事の提供に要する費用（食材料費及び調理費） 

  ご契約者に提供する食事の材料費及び調理費にかかる

費用です。実費相当額の範囲内にて負担していただきま

す。ただし、介護保険負担限度額認定証の発行を受けてい

る方につきましては、その認定証に記載された食費の金額

（１日あたり）のご負担となります。 

１日  1,550円 

居 室（居住） 

・居住に要する費用（光熱水費及び室料（建物設備等の減価

償却費等）） 

この施設及び設備を利用し、滞在されるにあたり、多床

室利用者の方には光熱水費相当額、個室利用の方には光熱

水費相当額及び室料（建物設備等の減価償却費等）を、ご負

担していただきます。ただし、介護保険負担限度額認定証

の発行を受けている方については、その認定証に記載され

た居住費の金額（１日あたり）のご負担となります。 

 ※ 外出・外泊・入院等で居室を開けておく場合は、第 1

～第 3段階の方は、6日までは負担限度額認定の適用が

受けられますが、7日目からは別途料金が発生します。 

多床室 

 １日    915円 

 

個室 

１日 1,250円    

特別な食事 ・通常提供される食事以外の物を希望される場合 要した費用の実費 

理髪・美容 

・ 理髪・美容 

２ヶ月１回理容師の出張による理髪・美容サービスをご利

用いただけます。 

・地域の理髪室・美容室を利用された場合 

利用料金:１回あ

たり 1,500円 

 

実費 



 

貴重品の管理 

ご契約者の希望により、貴重品管理サービスをご利用いた

だけます。詳細は以下のとおりです。 

・管理する金銭の形態：施設の指定する金融機関に預け入れ

ている預金 

・お預りするもの：上記預金通帳と金融機関へ届け出た印

鑑・年金証書 

・保管管理者：施設長 

・出納方法：手続きの概要は以下のとおりです。 

預金の預け入れ及び引き出しが必要な場合、備え付けの届出

書を保管管理者へ提出していただきます。 

・ 保管管理者は、上記届出の内容に従い、預金の預け入れ及

び引き出しを行います。 

・保管管理者は出入金の都度、出入金記録を作成し、その写

しを年 4 回（3 月末・6月末・9月末・12 月末）残高一覧表

と一緒に契約者へ交付します。 

基本サービス料 

 月：2,000円 

レクリエーシ

ョン、クラブ

活動 

ご契約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。 

材料代等の実費を

いただきます。 

複写物の交付 

・ご契約者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧

できますが、コピーを必要とする場合には実費をご負担い

ただきます。 

１枚につき 10円 

日用品費 

・ 日常生活品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費

用で、ご契約者に負担していただく事が適当であるものに

かかる費用をご負担いただきます。 

洗髪シャンプー リンス ボディソープ 石鹸（入浴） 

洗顔フォーム シェイビングクリーム等  化粧品（保

湿クリーム 化粧水等） タオル（入浴） バスタオル 

実費 

 

◆ 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（市町村民税世帯非課税者）や生活保護を受けておられる方の

場合は、施設利用の居住費・食費の負担が軽減されます。 
① 食事の提供に要する費用（食材料費及び調理費） 

 
月額 

（30 日） 

通常 

（第 4 段

階） 

介護保険負担限度額認定証に記載されている額 

第 1 段階 第 2 段階 第 3 段階 

食事の提供に

要する費用 
46,500円 

１日 

1,550円 

1日 

300円 

1日 

390円 

① 650円 

② 1360円 

※ 重要事項説明書 5 の(2)に定めの通り、個人の希望により特別に用意する食事・外食等にか

かった費用は実費負担となりますので、上記の金額を超える場合があります。 

 

 

 

 

 

 



 

②居住に要する費用（光熱水費及び室料（建物設備等の減価償却費）） 

1 日あたりの利用料（居住費） 

居室種類 月額 
通常 

（第 4段階） 

介護保険負担限度額認定証に記載されている額 

第 1段階 第 2段階 第 3段階 

多床室 1日あたり 1日 915円 1日   0円 1日 430円 1日 430円 

個 室 １日あたり 1日 1,250円 1日  380円 1日 480円 1日 880円 

※ 外出・外泊・入院等で居室を開けておく場合（7 日目からの料金） 

     多床室（2・3・4人室） ・・・・・ １日あたり  915円 

     個 室         ・・・・・ １日あたり 1,250円 

    ただし、第 4段階以上については、1日目からの徴収となります。 

(3) 契約書第 21条に定める所定の料金 

ご契約者が、契約終了後も居室を明け渡さない場合等に、本来の契約終了日から現実に居室

が明け渡された日までの期間に係る料金は、下記の通りです。 

 

要介護 度 
１日あたりの料金 

多床室 個室 

要介護度１ ５，８９０円 ５，８９０円 

要介護度２ ６，５９０円 ６，５９０円 

要介護度３ ７，３２０円 ７，３２０円 

要介護度４ ８，０２０円 ８，０２０円 

要介護度５ ８，７１０円 ８，７１０円 

    

(4) 利用料金のお支払方法（契約書第６条関係） 

前記の（1）から（3）の料金・費用は、1ヶ月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月末日ま

でに金融機関口座からの引き落としの方法でお支払いとなります。（１ヶ月に満たない期間のサ

ービスに関する利用料金は、利用日数に基づいて計算した金額とします。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

(5) 入居中の医療の提供について 

 医療を必要とする場合は、ご契約者の希望により、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・入院治療を保証するも

のではありません。また、下記医療機関での診療・入院治療を義務付けるものでもありません。） 

 

(1) 協力歯科医院 

 

(2) 協力医療病院 

 

 

６ 施設を退居していただく場合（契約の終了について）（契約書第 15 条関係） 

当施設との契約では契約が終了する期日は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、当施設との契約は終了し、ご契約者に退居していただくことになります。 

歯

科

医 

名 称 Ｆデンタルクリニック 

院長名 藤井 良二 

所在地 静岡県賀茂郡西伊豆町宇久須４１０－１ 

電話番号 ０５５８－５４－６４８０ 

診療科目 歯科  

入院設備 無 

 

名 称 医療法人健育会   西伊豆健育会病院 

所在地 静岡県賀茂郡西伊豆町仁科１３８－２ 

電話番号 ０５５８－５２－２３６６ 

ＦＡＸ番号 ０５５８－５２－２３６９ 

診療科目 内科 循環器内科 外科 皮膚科 肛門科 整形外科 泌尿器科  

入院設備 有 

 

名 称 西伊豆町 安良里診療所 

所在地 静岡県賀茂郡西伊豆町安良里３３２－１ 

電話番号 ０５５８－５６－００１６ 

ＦＡＸ番号 ０５５８－５６－０５８８ 

診療科目 内科 耳鼻咽喉科  

入院設備 無 



 

 

(1) ご契約者からの退居の申し出の場合（中途解約・契約解除）（契約書第 16 条関係） 

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

の場合には、退居を希望する日の 7日前までに解約届出書をご提出ください。 

ただし、以下の場合には、即時に契約を解約・解除し、施設を退居することができます。 

  

(2) 当施設からの申し出により退居していただく場合（契約解除）（契約書第 18条参関係） 

以下の事項に該当する場合は、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難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３ヶ月以上遅延し、以後１ヶ月の催告にも

かかわらずこれが支払わない場合 

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事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などによって、本契約

を継続し難い事情を生じさせた場合 

④ ご契約者が連続して 3 ヶ月以上病院又は診療所に入院すると見込まれる場合もしくは入

院した場合 ※ 

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  

  〈 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一部をご負担い

ただくものです。 

    なお、ご契約者が利用していたベッドを短期入所生活介護に活用することに同意いただい

た場合には、所定の利用料金をご負担いただく必要はありません。 

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 事業者が解散した場合、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 施設の滅失や重大な毀損により、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 ご契約者から退居の申し出があった場合（詳細は下記（1）をご参照下さい。） 

⑥ 事業者から退居の申し出を行った場合（詳細は下記（2）をご参照下さい。） 

① 介護保険の基準外サービスの料金の変更に同意できない場合 

② 施設の運営規程の変更に同意できない場合 

③ ご契約者が入院された場合 

④ 当施設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介護福祉施設サービスを

実施しない場合 

⑤ 当施設もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合 

⑥ 当施設もしくはサービス従事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難い重大な事情が認められる場合 

⑦ 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 



 

 

(3) 円滑な退居のための援助（契約書第 19条関係） 

ご契約者が当施設を退居する場合には、ご契約者の希望により、当施設はご契約者の心身の状

況・置かれている環境等を勘案し、円滑な退居のために必要な以下の援助をご契約者に対して速

やかに行います。  

・ 適切な病院もしくは診療所又は介護老人保健施設等の紹介 

・ 居宅介護支援事業者の紹介 

・ 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 

※ ご契約者が退居後、在宅に戻られる場合には、その際の相談援助にかかる費用として 

介護保険から給付される費用の一部をご負担いただきます。 

 

７ 所持品引受人（契約書第 22 条関係） 

契約締結にあたり、身元引受人をお願いすることはありません。 

ただし、入居契約が終了した後、当施設に残されたご契約者の所持品をご契約者自身が引き

受けられない場合に備えて、「所持品引受人」を定めていただきます。 

  当施設は「所持品引受人」に連絡のうえ、所持品を引き受けていただきます。 

  また、引渡しにかかる費用については、ご契約者又は所持品引受人にご負担いただきます。 

 ※ 入居契約締結時に所持品引受人が定められない場合であっても、入居契約を締結することは

可能です。 

 

８ 苦情の受付について（契約書第 24 条関係） 

 (1) 当施設における苦情の受付 

当施設における苦情の受付やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

また、苦情受付ボックスを各階に設置しています。 

＊ 苦情受付相談窓口 

   特養主任     鈴木 千織       

山本 美智子   

第三者委員    西宮 恂夫   TEL 0558-56-0430 

       斉藤 チヅル  TEL 0558-45-0871 

        

＊ 受付時間  毎週月曜日～金曜日  ８：３０～１7：３０ 

  

(2) 行政機関その他苦情受付機関 

＊ 西伊豆町役場健康福祉課 

    所 在 地   静岡県賀茂郡西伊豆町仁科４０１－１ 

   電話番号   ０５５８－５２－１１１６   

   FAX番号     ０５５８－５２－５７５０  

      受付時間    ８：３０～１７：１５（月～金） 

 



 

＊ 静岡県国民健康保険団体連合会 

    所 在 地   静岡県静岡市春日２－４－３４ 

    電話番号   ０５４－２５３－５５９０ 

受付時間     ８：３０～１７：１５（月～金） 

 

＊ 静岡県福祉サービス運営適正化委員会 （静岡県総合社会福祉会館内） 

    所 在 地   静岡県静岡市駿府町１－７０           

    電話番号   ０５４－６５３－０８４０ 

 

 

 

９ 損害賠償（契約書第 12 条、第 13条関係） 

  当施設において、当施設の責任によりご契約者に生じた損害については、当施設は速やかにそ

の損害を賠償いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

  ただし、その損害の発生について、ご契約者に故意又は過失が認められる場合には、契約者の

置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる場合には、当施設の損害賠償責任を減じる場合

があります。詳細は、契約書第 12条、第 13条をご参照下さい。 

 

 

10 サービス提供における事業者の義務（契約書第８条、第９条関係） 

  当施設は、ご契約者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守ります。 

 

 

 

① ご契約者の生命、身体、財産の安全・確保に配慮します。 

② ご契約者の体調、健康状態からみて必要な場合には、医師又は看護職員と連携のうえ、ご

契約者から聴取、確認します。 

③ ご契約者が受けている要介護認定の有効期間の満了日の 30 日前までに、要介護認定の更

新申請のために必要な援助を行います。 

④ ご契約者に提供したサービスについて記録を作成し、２年間保管するとともに、ご契約者

又は代理人の請求に応じて閲覧させ、複写物を交付します。 

⑤ ご契約者に対する身体的拘束その他行動を制限する行為を行いません。 

 ただし、ご契約者又は他の利用者等の生命、身体を保護するために緊急やむを得ない場合に

は、記録を記載するなど、適正な手続きにより身体等を拘束する場合があります。 

⑥ 当施設及びサービス従事者又は職員は、サービスを提供するにあたって知り得たご契約

者又はご家族等に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏洩しません。（守秘義務） 

ただし、ご契約者に緊急な医療上の必要性がある場合には、医療機関等にご契約者の心身

等の情報を提供します。 

また、ご契約者の円滑な退居のための援助を行う際には、あらかじめ文書にて、ご契約者

の同意を得ます。 



 

11 非常災害時の対策（契約書第 8条関係） 

防火管理者  佐藤 友康 

非常時の対応 
別途定める「特別養護老人ホーム ヒューマンヴィラ伊豆施設防災管理

規程」にのっとり対応を行います。 

近隣との協力関係 
地元の自主防災組織と近隣防災協定を締結し、非常時の相互の応援を約

束しています。 

常時の訓練等 

防 災 設 備 

別途定める「特別養護老人ホーム ヒューマンヴィラ伊豆施設防災管理

規程」により、毎月夜間及び昼間を想定した非難訓練を、入居者の方に

も参加して実施します。 

 

設備名称 箇所等 設備名称 箇所等 

スプリンクラー 有 屋内消火栓 ９箇所 

非難階段 ２箇所 非常通報装置 有 

自動火災報知器 有 非常用階段 有 

誘導等 31箇所   

ガス漏れ報知器 有   

避難用滑り台 ２箇所   

 

カーテン等は、防炎性のあるものを使用しております。 

  

12 当施設ご利用の際に留意いただく事項（契約書第 10条、第 11条関係） 

当施設のご利用にあたって、施設に入居されている利用者の共同生活の場としての快適性、安全性

を確保するため、下記の事項をお守りください。 

来訪・面会 面会時間は 9:00～19:00でお願いします。 

外泊・外出 体調等のこともありますので、前もってご連絡をお願いします。 

提携病院、協力病院以外

の医療機関への受診 
看護職員にご相談ください。 

居室・設備・器具の利用 

施設内の居室や設備、器具は本来の用途にしたがってご利用下さい。 

これに反したご利用により破損等が生じた場合、賠償していただくこ

とがあります。 

喫煙・飲酒 

・ 喫煙は、決められた場所以外ではお断りします。 

・ 飲酒を希望される方は、担当職員にご相談下さい。 

・ 行事以外の飲酒は、介護職員にご相談下さい。 

迷惑行為等 
騒音等、入居者の迷惑になる行為はご遠慮願います。また、むやみに

他の入居者の居室等に立ち入らないようにしてください。 

宗教活動・政治活動 施設内で他の入居者に対する宗教活動及び政治活動はご遠慮下さい。 



 

動物飼育 施設内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りします。 

食 事 食事が不要な場合は、前日までにお申し出ください。 

その他 

・ 面会においでになる時、あるいは外出・外泊から帰られた時に、食

べ物をお持ち込まれることが時折見受けられますが、これは食べ過

ぎの原因になったり、病気によっては悪化の要因になることもあり

ます。また、食中毒発生の危険性もありますので、職員へ連絡して

いただくようお願いいたします。（場合によっては、お預かりするこ

とがありますが、ご了承下さい。） 

なお、５月～１０月までは、食中毒予防強化月間としております

ので、特にご注意をお願いいたします。（生もの持込厳禁） 

・ 家族の住所や電話番号の変更があった時は、早めに生活相談員へ連

絡を下さい。 

・ 医療証・保険証が変わった場合は、早めに事務所へご連絡下さい。 

・ ご契約者に対するサービスの実施及び安全衛生の管理上の必要かあ

ると認められる場合には、ご契約者の居室に立ち入り、必要な措置

を取ることができるものとします。但し、その場合、ご本人のプラ

イバシーの保護等について、充分な配慮を行います。 

（下記の件につきましては、必ずご家族にご相談させて頂きます。） 

・ 入居者に感染症が発生した場合、感染症蔓延防止のため、一時的に

個室から多床室、または多床室から個室に移動をお願いすることが

ありますのでご了承ください。 

・ 看取り介護取り組みの関係で、一時的に個室のお部屋をお借りする

ことがあります。 

・ 緊急のショートステイの受け入れの際、お部屋を一時的にお借りす

る事があります。 

 

 

１３ 施設サービス第三者評価の受害の有無 

   無 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

介護老人福祉施設サービス 重要事項 同意書 

 

                               令和  年  月  日 

 

 

 

 介護老人福祉施設サービスの提供開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

 

 

    指定介護老人福祉施設 特別養護老人ホーム ヒューマンヴィラ伊豆 

 

     

説明者氏名  尾上 美奈子              印 

 

 

 

  私は、本書面に基づいて施設から重要事項の説明を受け、介護老人福祉施設サービス 

の提供開始に同意しました。 

 

 

    契 約 者  氏 名                       印      

 

 

     

    契約者代理人 住 所                         

 

           氏 名                       印 

 

 

 

    所持品引受人 住 所                         

 

           氏 名                       印 

 

 

 



 

《重要事項説明書付属文書》 

 

 

１ 施設の概要 

敷 地 ７,８３５．６３㎡ 

建 物 
構  造 R C造一部ＳＲＣ 造地上３階建 

延べ面積 ６,６１２.１３㎡ 

定 員 ５５名  

居 室 
４人部屋 

８室（内１室の 3 床

は短期入所分） 
３人部屋 １室 

２人部屋 ４室 １人部屋 １５室 

 

２ 職員の配置状況 

〈 配置職員の職種 〉  ※下記職種の職員人員数は、指定基準を遵守し、必要に応じて増員す

ることがあります 

介護職員…………ご契約者の日常生活上の介護並びに健康保持のための相談・助言等を行いま

す。 

        基準常勤換算２４名の介護職員を配置しています。 

生活相談員………ご契約者の日常生活上の相談に応じ、適宜生活支援を行います。 

１名の生活相談員を配置しています。 

看護職員…………主にご契約者の健康管理や療養上の世話を行いますが、日常生活上の介護、

介助等も行います。 

基準常勤換算３名の看護職員を配置しています。 

機能訓練指導員…ご契約者の機能訓練を担当します。 

１名の機能訓練指導員を配置しています。 

介護支援専門員…ご契約者に係る施設サービス計画（ケアプラン）を作成します。 

1名の介護支援専門員を配置しています。 

医 師……………ご契約者に対して健康管理及び療養上の指導を行います。 

１名の嘱託医師を配置しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

３ 契約締結からサービス提供までの流れ 

  ご契約者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方針については、入所後作成する 

「施設サービス計画（ケアプラン）」に定めます。 

「施設サービス計画（ケアプラン）」の作成及びその変更は次のとおり行います。 

 

（契約書第２条関係） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

④施設サービス計画が変更された場合には、ご契約者に対して書面を交付し、

その内容を確認していただきます。 

②当施設の介護支援専門員（ケアマネジャー）に施設サービス計画の原案作成

やそのために必要な調査等の業務を担当させます。 

①その担当者は施設サービス計画の原案について、ご契約者及びその家族等に

対して説明し、同意を得たうえで決定します。 

③施設サービス計画は、６ヶ月に１回、もしくはご契約者及びその家族等の要

請に応じて、変更の必要があるかどうかを確認し、変更の必要がある場合は、

ご契約者及びその家族と協議して、施設サービス計画を変更します。 


