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事業者名：社会福祉法人二之沢愛育会 

施設名 ：特別養護老人ホームひかりの里 

介護保険事業者番号１０７０８００５６８ 



 

 

「ユニット型指定介護老人福祉施設」ひかりの里 

重 要 事 項 説 明 書 

 

１. 施設経営法人 

 （1）法人名        社会福祉法人 二之沢愛育会 

 （2）法人所在地      群馬県高崎市足門１４６番地１ 

 （3）電話番号       ０２７－３７３－２２７７ 

 （4）代表者氏名      理事長  竹 内  宏 

 （5）設立年月        昭和２７年５月３０日 

 

２.ご利用施設 

 （1）施設の種類      指定介護老人福祉施設 

 （2）施設の名称      特別養護老人ホーム ひかりの里 

 （3）施設の所在地     群馬県渋川市渋川２２１６－１ 

 （4）電話番号         ０２７９－２３－６６９９ 

 （5）施設長(管理者)氏名  施設長  片 桐 幸 司 

 （6）当施設の運営方針   施設サービス計画に基づき、可能な限り居宅における生活の復帰を念頭に

おいて、入浴、排泄、食事等の介護、相談及び援助、社会生活上の便宜の

供与その他の日常生活上の世話、機能訓練、健康管理及び療養上の世話を

行うことにより、入居者がその有する能力に応じ自立した日常生活を営む

ことができるようにすることを目指すものとする。 

 （7）開設年月       平成１８年５月１日 

 （8）入所定員       ８０人 

 

３.居室の概要 

   当施設では居室は全室個室です。（全９ユニット、１ユニット定員１０名） 

 

居室・設備の種類 室 数 備 考 

個室（1人部屋） 90室 ユニット型個室 

合計 90室  

リビング（共同スペース） 9室  

浴室 5室 一般浴・器械浴 

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必置が義務づけられている施

設・設備です。 

   ※上記居室の室数は、併設するショートステイ（短期入所生活介護施設）の居室を含んだ室数です。

［ショート専用居室：個室 10室］ 



 

 

 

☆居室の変更 ： 入居者の心身の状況や病状等により居室を変更する場合があります。その際は、入居

者様やご家族等へご連絡致します。 

 

4.職員の配置状況 

  当施設では、介護保険法で定められた下記の指定基準以上の職員を配置します。 

職     種 指 定 基 準 

1.  施設長 1名 

2.  介護職員 ２７名 

3.  生活相談員 1名 

4.  看護職員 ３名 

5.  機能訓練指導員 1名 

6.  介護支援専門員 1名 

7.  医師 必要数 

8.  栄養士 1名 

   ※上記指定基準人数は、併設するショートステイの人員を含んでいます。 

 

 

5.当施設が提供するサービスと利用料金 

  当施設では、利用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は、利用

料金が介護保険から給付されるものと、利用料金の全額を利用者に負担いただくものがあります。 

 

（１）当施設が提供する基準介護サービス（契約書第 3条参照） 

  ① 施設サービス計画の作成 

     入居者様一人ひとりの心身状況・健康状態等を考慮して、入居者様の自立促進、身体状況の維

持･改善に役立つように、施設で提供できるサービスを計画します。計画作成に当たっては、入

居者様およびご家族に説明し了解をいただきます。 

② 食事   

入居者様の自立支援のため離床して、食堂で食事をとっていただくことを原則としています。 

③ 入浴 

入居者様の身体状況に応じた方法により、最低週 2 回の入浴ができます。ただし健康状態が悪

く、入浴できない場合は清拭になる場合があります。 

④ 介護 

    心身状況・健康状態等により、必要な介護･介助をいたします。 

⑤ 機能訓練 

入居者様の状況を総合的に判断して必要な方について、日常生活を送るのに必要な機能の回復

又はその減退を防止するための機能訓練を実施します。 

⑥ 生活相談 

    施設で生活していく上で、相談したいことがある場合には、生活相談員が相談に応じます。 



 

 

⑦ 健康管理 

    医師や看護職員が、健康管理を行います。 

⑧ 行政手続代行 

    入居者様、介護保険法による各種行政手続が必要な場合で、ご自分で行うことが困難な場合は、

職員にご相談ください。職員が手続の代行を行えるものに対してのみ代行を致します。この場

合、費用が必要な場合は実費をその都度お支払いいただきます。また、内容によってお断りす

る場合や職員では代行できないものもありますので、その場合はご了承ください。 

 

（２）当施設が提供する基準外介護サービス（契約書第 4条参照） 

① 食事の提供 

    管理栄養士や栄養士の立てる献立表により、栄養並びに入居者様の身体の状況及び嗜好を考慮

した調理方法により食事を提供します。 

② 居住の提供 

居室は、ユニット型個室です。 

③ 契約者が選定する特別な食事の提供 

入居者様の選択に基づき行事食やおやつなど特別な食事を提供します。 

④  契約者に対する理美容サービス 

月に１回、理美容師の出張による理髪サービス（調髪、顔剃、洗髪）・美容サービス（調髪、パ

ーマ、洗髪）をご利用いただけます。 

⑤ 別に定めるところに従って行う入居者様からの貴重品の管理 

原則として所持金の保管や日常生活費等の支払いは、入居者様ご本人にしていただきます。ただ

し、ご本人がどうしても出来なくてご家族も同意した場合は、毎月預り金管理料をご負担してい

ただくことにより、施設で行うことができます。その場合、施設は｢特別養護老人ホームひかり

の里預り金等取扱い規定｣に基づき、金銭の出納等を行います。また、定期的に入居者様および

そのご家族に対して、残金の収支報告書をお渡しいたします。 

⑥ 事業者が特別に定める教養娯楽設備等の提供あるいはレクリエーション行事 

原則として家庭復帰を目指しながらも、施設入所の間は施設が生活の場ということから、施設で

の生活に季節感を取り入れた行事や、レクリエーション等を取り入れることで、生活に変化を持

つことができるようにします。その場合、費用が必要な場合がありますが、その時には実費を負

担していただきます。 

行事やレクリエーション等を実施する場合は、事前に入居者様にお知らせします 

⑦ 事業者が提供する以外の物品あるいは食品など 

入居者様が、事業者が提供するもの以外の物品や食品を希望され提供された場合には実費を負担

していただきます。 

⑧ その他日常生活において通常必要となるものであって、契約者に負担させることが適当と認めら

れる物などの提供 

日常生活品の購入代金等利用者の日常生活に要する費用で、入居者様に負担いただくことが適当

であるものにかかる費用を負担いただきます。  

    



 

 

6.利用料金 

（１）介護保険給付対象サービスによる施設利用料 

   介護保険法の規定により別表のとおりとなります。なお、利用料（自己負担額）は｢介護報酬｣の改

訂に合わせて変更になります。 

（２）介護保険給付対象外サービスによる利用料 

① 食 費 食事の材料費及び調理にかかる費用で、別表のとおりとなります。 

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

食費の金額の負担となります。 

 

② 居住費 施設及び設備を利用するにあたっての光熱水費及び室料で、別表のとおりとなります。  

     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

た居住費の金額の負担となります。 

            

③ その他 

下記に掲げるサービスの提供を受けた場合は、利用料を負担していただきます。 

一 特別な食事（選択食､行事食､おやつ等） 

   利用料金：要した費用の実費 

二 理容・美容サービス 

   利用料金：要した費用の実費  

三 別の定めに従って行う利用者の貴重品の管理 

   利用料金： 毎月 小口現金３００円  

四 事業者が特別に定める教養娯楽設備等の提供あるいはレクリエーション、行事、クラブ活動

などの参加費 

   利用料金：要した費用の実費 

五 事業者が提供する以外の物品あるいは食品など 

    利用料金：実費 

六 その他日常生活において通常必要となるものであって、入居者様にして負担頂くことが適当

と認められる物など 

   利用料金：実費 

    七 行政手続代行の費用など 

       利用料金：必要な実費 

八 契約書第 19条に定める所定の料金 

      入居者様が、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、1日当たり既に受けている要介護度認定の実費と

居住費の合計額を、負担していただきます。なお、要介護度認定で自立又は要支援と判定さ

れた場合についても同様となります。 

    ④ 利用料金の変更 

      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、相当な額に変更することがあり

ます。その場合、事前に変更の内容と変更する事由について説明します。 



 

 

 

（３）利用料金のお支払い方法（契約書第 5条参照） 

  前記（１）、（２）の料金及び費用は、月末締めで計算し翌月２５日に以下の金融機関から引き落とし

もしくは、口座振り込み（振込手数料：ご利用者様負担）とさせていただきます。なお、1ヶ月に満たな

い期間のサービスに係る利用料金は、利用日数に基づいて計算した金額とします。 

 

  ご利用できる金融機関 県内に本店のある銀行 信用金庫 信用組合 農協  

      

    

7.協力医療機関について 

  医療を必要とする場合は、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。 

協力医療機関 

 

医療機関の名称 北毛保健生活協同組合 北毛病院 

所在地 渋川市有馬 237-1 

診療科 
内科、外科、消化器外科、大腸・肛門外科、眼科 

精神科、皮膚科、小児科 

  

医療機関の名称 医療法人恒和会 関口病院 

所在地 渋川市渋川１６９３－１２ 

診療科 内科、外科、整形外科  

 

 

８.施設を退居していただく場合（契約の終了について） 

  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、入居者様に退居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入居者様の心身の状況が自立又は要支援と判定された場合 

②  平成 27年 4月 1日以降に入居した入居者様が、要介護認定において要介護１又は２と認定され、特例 

 入所の要件に該当しないと認められる場合  

③  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、入居者様に対するサービスの提供が不可能となった場合 

⑤  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 

⑥  入居者様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。） 

⑦  事業者から退居の申し出を行った場合（詳細は以下をご参照下さい。） 

  

 

 

  



 

 

（１）入居者様からの退居の申し出（中途解約・契約解除）（契約書第 14条、第 15条参照） 

    契約の有効期間退居であっても、入居者様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、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。 

    但し、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の利用料金の変更に同意できない場合 

   ②入居者様が入院された場合 

   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介護福祉施設サービスを実施し

ない場合 

   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事者が故意又は過失により入居者様の身体・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他の入居者様が入居者様の身体・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とらない場合 

 

（２）事業者からの申し出によりしていただく場合（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、当施設から退居していただくことがあります。 

   ①入居者様が、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入居者様が、サービス利用料金の支払いを 2 ヶ月以上遅延し、料金をお支払くださるよう催告し

たにもかかわらず、15日以内にこれが支払われない場合 

   ③入居者様が、故意又は過失により事業者又はサービス従事者もしくは他の入居者様の生命・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入居者様が連続して 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もしくは入院し

た場合 

   ⑤入居者様が他の介護保険施設等に入所した場合 

 

 

９.苦情の受付について（契約書第 22条参照） 

（１）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け付けます。 

   ○苦情受付担当者（担当者：清水
し み ず

 弥生
や よ い

） 

   ○苦情解決責任者（担当者：片桐
かたぎり

 幸司
こ う じ

） 

   ○℡  ０２７９―２３―６６９９ 

   ○Fax ０２７９―２４―９６９３ 

   ○受付 毎週 月曜日～金曜日 ９：００～１７：００ 

  また、苦情受付ボックスを受付に設置しています。 



 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

渋川市介護保険課 

※入居者様の出身市町村 

所在地 渋川市石原８０ 

TEL ０２７９－２２－２１１１  FAX ０２７９－２４－６５４１ 

国民健康保険団体連合会 
所在地 前橋市元総社町３３５－８ 

TEL ０２７－２９０－１３６３  FAX ０２７－２５５－５３０８  

群馬県社会福祉協議会 

（運営適正化委員会） 

所在地 前橋市新前橋町１３－１２ 

TEL ０２７－２５５－６０３３  FAX ０２７－２５５－６１７３ 

  

 

１０．第三者による評価の実施状況について 

  当事業所は、第三者による評価は実施していません。 

第三者による評価の実施状況 １ あり 実施日  

  評価機関名称  

  結果の開示 １ あり  ２ なし 

 ○2  なし   

 

１１．事故発生時の対応 

事業者は、施設サービスの提供により事故が発生した場合には速やかに県市町村及び身元引受人（ご家 

族等）に連絡するとともに、必要な措置を講じるものとします。 

  前項において、賠償すべき事故が発生した場合には速やかに損害賠償を行うものとします。 

 

１２.カスタマーハラスメント（迷惑行為）に関する当施設の方針 

当施設では、利用者の皆様に安全で安心できる介護サービスを提供するため、職員の安全と健康の確

保にも取り組んでいます。そのため、利用者ご本人およびご家族・関係者の方には、以下の行為を行わ

ないようお願いしております。 

  ●暴言、威圧的な言動、人格を否定する言動 

  ●身体的な攻撃、物品の破損 

  ●過度な要求、業務範囲を逸脱した要求 

  ●対面や電話、メールなどによる長時間の拘束や執拗な問い合わせ 

  ●SNS・インターネット等による誹謗中傷 

  ●その他、社会通念上不適切と認められる行為 

これらの行為が確認された場合、職員の安全確保のため、以下の対応を行なうことがあります。 

  ●複数名での対応、接触の制限 

  ●面談による状況確認および改善のお願い 

  ●必要に応じて行政機関・警察等への相談 

  ●行為が改善されず、サービス提供に支障が生じる場合には、契約の継続について協議させていただ

くことがあります。 

当施設は、利用者の皆様と職員双方が安心して過ごせる環境づくりに努めておりますので、ご理解と

ご協力をお願いいたします。 



 

 

別                                                               （別表２） 

   

□運営規定第２２条に定められたその他の費用について 

一 食費 

   １日あたり １，６００円他 

    （介護保険負担限度額認定を受けている方は認定証に記載された金額となります。） 

二 居住費 

   １日あたり ２，３００円他 

    （介護保険負担限度額認定を受けている方は認定証に記載された金額となります。） 

三 入居者が選定する特別な食事の提供に要する費用 

（高価な材料を使用する場合、手間がかかる食事を提供する場合） 

利用料金：要した費用の実費 

四 理美容代 

   利用料金：散髪 ２，５００円   

顔剃り（男性）１０００円  （女性）５００円 

洗髪 １，０００円 

カラー ３，５００円 実費 

五 入居者の貴重品管理に伴う費用 

   利用料金： 毎月 小口現金３００円 

六 事業者が特別に定める教養娯楽設備等の提供あるいはレクリエーション、行事、クラブ活動

などの参加費 

   利用料金：要した費用の実費 

七 事業者が提供する以外の物品あるいは食品など 

    利用料金：実費 

八 その他日常生活において通常必要となるものであって、利用者にして負担頂くことが適当と

認められる物など（予防接種代等） 

   利用料金：実費 

九 医療費 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 



 

 

令和   年   月   日 

 

  指定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。 

  指定介護老人福祉施設  特別養護老人ホーム ひかりの里 

  説明者氏名       氏名    岡田 裕史  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、指定介護福祉施設サービ 

 スの提供開始に同意し交付を受けました。 

   

入 居 者  住所 

                                      

                                     

                                       

 

 

  氏   名                        印 

   

 

身元引受人  住所 

                                      

                                     

                                       

 

 

  氏   名                        印（続柄     ） 

 

 

 


