
 

 

特別養護老人ホ－ム東毛光生園重要事項説明書 

（指定介護老人福祉施設） 

令和８年 ８月 １日現在 

 

 

当施設は介護保険の指定を受けています。 

（群馬県 第 1070700032号） 

 

 

 

 当施設はご契約者に対して指定介護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。 

 

※当施設への入所は、原則として要介護認定の結果「要介護」と認定された方が対象です。 

 

 

１．施設経営法人 

（1）法人名    社会福祉法人光生会 

（2）法人所在地  群馬県館林市成島町 862－4 

（3）電話番号   0276－75－1260 FＡＸ0276－75－1257 

（4）代表者氏名  理事長 濵野 喜美子 

（5）設立年月   昭和 59年 8月 

 

２．ご利用施設 

（1）施設の種類  指定介護老人福祉施設・平成 12年 4月 1日指定 

群馬県第 1070700032号 

（2）施設の目的  施設は、介護保険法、老人福祉法及び関係法令に基づき、入所者一人一人の意思及

び人格を尊重し、可能な限り、入所者の居宅における生活への復帰を念頭に置いて、

入所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します。 

（3）施設の名称  特別養護老人ホ－ム東毛光生園 

（4）施設の所在地 群馬県館林市成島町 862－4 



（5）電話番号   0276－75－1260 ＦＡＸ0276－75－1257 

（6）施設長（管理者）氏名   柳澤 徳幸 

（7）当施設の運営方針 

◎介護サ－ビス提供の方針 

介護は、生命や生活を支え、生活を豊かにする援助活動ですから、人権尊重を基本理念として、

以下の介護サ－ビスを提供とします。 

・個別性の重視 

・自己決定、選択を可能な限り尊重 

・残存能力に着目した自助、自立援助 

・プライバシ－の確保と普通の生活に近づける努力 

・予防的、維持的リハビリテ－ションの実施 

・居宅と施設ケアの連携による継続的、総合的サ－ビス 

（8）開設年月  昭和 60年 4月 1日 

（9）入所定員  70名 

 

３．居室の概要 

（1）居室の概要 

当施設では以下の居室、設備をご用意しております。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、その旨お申し出ください。（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 居 室 備 考 

個室（1人部屋） 4室  

2人部屋 3室  

4人部屋 15室  

合計 22室  

食堂 1室  

機能訓練室 1室  

浴室 1室 一般浴槽・個浴・リフト浴槽・特殊浴槽 

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。この施設設備の利用にあたって、ご契約者に特別にご負担いただく費用はありません。 

 

☆居室の変更：ご契約者から居室の変更希望の申し出があった場合は、居室の空き状況により施設でそ

の可否を決定します。また、ご契約者の心身の状況により居室を変更する場合があります。その際には、

ご契約者やご家族等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、ご契約者に対して指定介護福祉施設サ－ビスを提供する職員として、以下の職種の職

員を配置しています。 

 

<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。 

当施設は、短期入所生活介護サ－ビス（定員 13 名）も合わせて提供しており、その場合の総定員は 83

名となります。職員の配置はそれを元に算出しています。 

職 種 常勤換算 指定基準 

１．施設長 １ １ 

２．介護職員 ２５～ ２５ 

３．生活相談員 １～ １ 

４．介護支援専門員 １～ １ 

５．看護職員 ３～ ３ 

６．機能訓練指導員 （１）～ （１） 

７．管理栄養士 １～ 
   １ 

８．栄養士 １～ 

９．嘱託医 （１）～ （１） 

 

５.当施設が提供するサ－ビスと利用料金 

当施設では、ご契約者に対して以下のサ－ビスを提供します。 

（1）利用料金が介護保険から給付される場合 

（2）利用料金の全額はご契約者に負担いただく場合 

（1）当施設が提供する基準介護サ－ビス（契約書第 4条関係） 

以下のサ－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－ビスの概要> 

①居室の提供 

②食事 

・当施設では、栄養士（管理栄養士）の立てる献立表により、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事をとっていただくことを原則としています。       

（食事時間） 

朝食７時 45分～   昼食 12時 00分～   夕食 18時 05分～ 

③入浴 

・入浴又は清拭を週 2回以上行います。 

・寝たきりでも器械浴槽を使用して入浴することができます。 

④排泄 

・排泄の自立を促すため、ご契約者の身体能力を最大限活用した援助を行います。 



⑤機能訓練 

・機能訓練指導員又は看護職員及び介護職員によりご契約者の心身等の状況に応じて、日常的な機能

の回復又はその減退を防止するための訓練を実施とします。 

⑥健康管理 

・医師や看護職員が、健康管理を行います。 

⑦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。 

・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に援助します。 

（2）サ－ビス利用料金（1日あたり） （契約書第 7条参照） 

下記の料金表によって、ご契約者の要介護度に応じたサ－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）と居室と食事にかかる自己負担額の合計金額をお支払い下さい。（サ－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。） 

※については、１日あたりにご負担いただいた上記のサービス利用料金の合計金額（一部を除く）に対

して、所定の割合をかけた金額を、追加してご負担いただく加算となります。 

☆ご契約者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サ－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

１．ご契約者の要介護度と

サービス利用料金 
要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

（多床室） 
5,890円 6,590円 7,320円 8,020円 8,710円 

（従来型個室） 

２．うち、介護保険から給付

される金額 
上記の９０％（一定以上の所得のある方は７０％～８０％） 

３．サービス利用に係わる

自己負担額 
上記の１０％（一定以上の所得のある方は２０％～３０％） 

その他の利用料（下記の 10％もしくは 20％～30％が自己負担額となります。） 

 金 額 備 考 

初期加算 300円 1日あたり 

入院・外泊時加算 2,460円 1日あたり 

看護体制加算（Ⅰ） 40円 1日あたり 

看護体制加算（Ⅱ） 80円 1日あたり 

サービス提供体制加算Ⅱ      180円 1日あたり 

夜勤職員配置加算Ⅲ    160円 １日あたり 

配置医師緊急時対応加算 時間外  3250円 

早朝 夜間 6500円 

 深夜  13000円 

 

 

１回あたり 

退所時情報提供加算 2500円 入院等の際 

生産性向上推進加算Ⅱ 10円 1カ月あたり 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ ※（17.6％） １日あたり 



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

－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。 

☆居室と食事にかかる費用について、負担限度額認定を受けている場合には認定証に記載している負担

限度額とします。 

◇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。            （日額概数） 

                             

対象者 
区分 

居住費 
食費 

多床室 従来型個室 

生活保護受給者 利用者負

担 1段階 

円 

０ 

円 

３８０ 

円 

３００ 

市
町
村
非
課
税
世
帯
全
員
が 

老齢福祉年金受給者 

課税年金収入額と合計所得金

額の合計が 80万円以下の方 

利用者負

担 2段階 

円 

４３０ 

円 

４８０ 

円 

３９０ 

利用者負担第 2 段階以外の

方（課税年金収入が 80 万円

超 266万円未満の方など） 

利用者負

担 3段階 

円 

４３０ 

 

円 

８８０ 

円 

６８０ 

利用者負担第 2 段階以外の

方（課税年金収入が 120万円

超の方など） 

利用者負

担 3段階 

円 

５３０ 

 

円 

９８０  

円 

１４２０  

上記以外の方 利用者負

担 4段階 

円 

９５０ 

円 

１，４２０ 

円 

１，７５０ 

（3）（1）以外のサ－ビス（契約書第 4条、5条参照） 

以下のサ－ビスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

＜サ－ビスの概要と利用料金＞ 

①特別な食事（お酒を含みます。） 

ご契約者のご希望により特別な食事を提供することもできます。 

ご利用料金：実費相当額 

②理髪・美容 

［理髪・美容サ－ビス］ 

月に一回、理容師又は美容師の出張による理髪（調髪、顔剃、洗髪）又は美容（調髪、洗髪）サ－ビス

をご利用いただけます。     ご利用料金：実費相当額 

③貴重品等の管理 

ご契約者のご契約により貴重品等をお預かりします。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ある預金 

○お預かりするもの：上記預金通帳と金融機関へ届け出た印鑑。有価証券、年金証書、各種保険証等 

○保管責任者：施設長 

○出納方法：手続きの概要は、以下のとおりです。 



イ、先に事務委任をされた方は当施設で必要に応じて預金の預け入れ及び引き出しを行います。 

ロ、事務委任の無い方は、預金の預け入れ及び引き出しが必要な場合、所定の届出書を保管管理者へ提

出していただきます。その届出により保管管理者は預金の預け入れ及び引き出しを行います。 

ハ、保管管理者は出入金の都度、出入金記録を作成します。その写しは定期的（4半期毎）に、ご契約者

又は代理人に交付します。 

○預り金管理料：1日あたり 100円をいただきます。 

④レクリエ－ション・クラブ活動 

ご契約者の希望によりレクリエ－シヨ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：特別な材料代等については、実費をいただくこともあります。 

⑤健康管理費 

各種予防接種 等にかかる費用など。  実費相当額 

⑥入院時の必要物品の購入 

 入院に際して、直ちに必要となる物品があります。原則、病院にてアメニティーセット（紙おむつ、

尿取りパット、おしりふき等）のご注文をお願いしております。詳しくは、病院の料金表をご確認く

ださい。 

⑦契約書第 7条に定める所定の料金 

☆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、変更を行う 1ヶ月前までにご説明いたします。 

⑧利用者負担の減免 

別途ご相談下さい。 

(4）利用料金のお支払い方法（契約書第 7条参照） 

前記（2）（３）の料金・費用は、月末締めとし前月分を計算し、ご請求します。原則として先にお預

かりしている金融機関の預金口座から払い出しいたします。 

(5）入所中の医療の提供 

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。（但し、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。） 

○協力医療機関および協力歯科医療機関 

医療機関の名称 住所 診療科目 

おうら病院 群馬県邑楽郡邑楽町篠塚 3233-1 内科・他 

小林内科医院 群馬県邑楽郡邑楽町篠塚 1935-2 内科 

太田デンタルクリニック 群馬県太田市東別所町 135-1 歯科 

コスモス歯科 群馬県館林市大手町 5-26 歯科 

※ その他必要に応じて対応医療機関を利用します。 

 

６.施設を退所していただく場合 

 ・退所手続き 

① ご利用者のご都合で退所される場合 

退所を希望する 7日前までにお申し出ください。 



② 自動終了 

以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的に契約を終了いたします。 

イ、 ご利用者が他の介護保険施設に入所した場合 

ロ、 ご利用者がお亡くなりになった場合 

ハ、 介護保険給付サービスを受けている利用者の要介護認定区分が非該当（要介護 1～5 以外）

もしくは要介護 1・2と認定された場合 

※この場合、所定の期間の経過をもって退所していただくことになります。 

※要介護 1・2 の方については、居宅において日常生活を営むことが困難と認められる場合、

この限りではありません。 

③その他 

・ ご利用者が、サービス利用料金の支払いを３ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催促したにもかかわ

らず７日以内に支払わない場合 

・ ご利用者やご家族などが当施設の従業者に対して本契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合 

・ やむ得ない事情により施設を閉鎖もしくは縮小する場合（３０日前までに文書で通知いたします） 

・ ご利用者が病院または診療所に入院し、あきらかに３ヶ月以内に退院できる見込みがない場合、また

は入退院後３ヶ月経過しても退院ができないことがあきらかになった場合、契約を終了させていた

だく場合がございます。なお、この場合、退院後に再度入所を希望される場合は、お申し出ください。 

・ ご利用者の状態が悪化し、２４時間の医療を必要とする状態となった場合、施設生活では安全の確保

が難しくなってしまう場合があります。その際には、ご本人や代理人、主治医、施設と協議を行い、

ご利用者が、安全に生活出来る場所への移動が妥当となった場合には退所となります。 

 

７.緊急時の対応方法 

 ご利用者に容態の変化等があった場合は、医師に連絡する等必要な措置を講ずるほか、ご家族の方

に速やかにご連絡し、状況に応じて同行をお願いする事となります。 

 

８事故発生時の対応について 

① 当施設のサービスの提供により事故が発生した場合には、速やかに保険者、家族等への連絡、必

要な措置を講じます。 

② 事故の状況及び事故に関して採った措置を記録します。 

③ サ－ビスの提供により、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います。併

せて事故発生の原因・再発の防止の検討を行います。 

 

９非常災害対策 

① 防災時の対応 職員に対して、連絡網により深夜においても召集をはかり対応いたします。 

② 防災設備  スプリンクラーと非常通報装置（消防署への通報装置） 

③ 防火訓練  定期的に実施しています。 

④ 防火管理者 事務長 荒井亨英 

 



10 サービス内容に関する相談・苦情 

①  当施設ご利用者相談・苦情担当       電話 ０２７６－７５－１２６０ 

 苦情対応責任者 施設長 柳沢徳幸  受付担当 生活相談員 永井勇人   

 ② 当施設以外に、市または町の介護保険担当課や、群馬県国民健康保険連合会の苦情相談窓口等

に苦情を伝えることが出来ます。    

・館林市          館林市城町１－１     電話 ０２７６－７２－４１１１    

   ・板倉町          板倉町板倉２０６７    電話 ０２７６－８２－１１１１ 

   ・邑楽町          邑楽町中野３０４０    電話 ０２７６－８８－５５１１ 

   ・千代田町         千代田町赤岩１８９５－１ 電話 ０２７６－８６－２１１１ 

   ・明和町          明和町新里３１１－１   電話 ０２７６－８４－３１１１ 

   ・群馬県国民健康保険連合会 前橋市元総社町３３５－１ 電話 ０２７－２９０－１３２３ 

 

11. 施設利用の留意事項 

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

性を確保するため、下記の事項をお守り下さい。 

（１） 持ち込みの制限 

入所にあたり、以下のものは原則として持ち込むことができません。 

刃物などの危険物、ペット、騒音、異臭など共同生活上問題となる物 

又、大きな家具及び所持品の数量にも制限があります。 

 （２－１） 通常面会 

  面会時間  午前９時３０分～午後７時（原則） 

  ※面会時間に制限はありませんが、来訪時は、その都度職員に届け出てください。 

  ※なお、来訪される場合、食品衛生上、生ものの持ち込み、飲食はご遠慮ください。 

 （２－２） 感染症予防を考慮した面会 

     感染症流行シーズンや施設内で感染症のリスクが高まった際などに、施設長の判断で面会の制

限を掛けた対応での面会とさせていただく場合があります。 

     ・受付時間  午前 １０時 ～ １１時３０分 

午後  ２時 ～  ５時３０分   ＊一時間毎に１組のみ 要予約制 

     ・面会時間や人数制限は、その時期の感染状況によって変動します。 

＊面会は、感染予防を考慮した対面、もしくはテレビ電話を使った面会方法とします。 

     ＊来訪者は、入館時に手指の消毒をし、必ずマスク着用を厳守してください。また、３７．５℃以

上の発熱がある方や体調のすぐれない方の面会はお断りする場合があります。 

＊より多くの方に面会を行って頂く為、利用者毎に期間を空けての面会とさせていただきます。 

（３）外出・外泊  

原則可能ではありますが、感染症の流行具合によっては、急を要するものでなければお断りさせ

ていただく場合もあります。外出・外泊をご検討の際は、事前にお申し出ください。 

（４） 食事 

食事が不要な場合は可能な限り前日までにお申し出下さい。 



（５） 施設・設備の使用上の注意 

○居室及び共用施設、敷地をその本来の用途にしたがって利用してください。 

 

     ○故意に、又はわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備を壊したり汚し

たりした場合にはご契約者に自己負担により原状に復していただくか、又は相当の代価をお

支払いいただく場合があります。 

     ○ご契約者に対するサービスの実施及び安全衛生等の管理上の必要があると認められる場合

には、ご契約者の居室内に立ち入り、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等の保護について、十分な配慮を行います。 

     ○当施設の職員や他の入所者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利活動を行

うことはできません。 

（６） 飲酒・喫煙 

    「飲酒」につきましては、ご希望があれば（ただし、健康面での問題がなければ）時間 

       場所・量の指定はありますが、お召し上がりいただけます（ご本人の負担となります）。「喫煙」

につきましては、ご希望があれば（ただし、健康面での問題がなければ）場所と本数に制限はあ

りますが、お召し上がりいただけます（ご本人の負担となります）。 

 

12．利用者の身体拘束について 

   原則として、当施設では禁止としております。したがって他の入所者等の生命又は身体を保護する

ため、緊急でやむを得ず行う身体拘束等については、利用者又は代理人の同意を得るものとしま

す。また、職員への身体拘束研修を定期的に行う事で職員への意識付を図ります。 

 

13. ご契約者の秘密保持 

   正当な理由がなく、その業務上で知り得た入所者又はその家族の秘密を第三者に漏らしません。

居宅介護支援事業者に対して、入所者に関する情報を提供する際には、あらかじめ文書により入

所者の同意を得るものとします。 

 

14．虐待の防止について 

当事業者は、利用者の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置を講じ

ます。 

（１） 虐待防止に関する責任者を選定しています。虐待防止に関する責任者 (管理者 柳沢徳幸) 

（２） 職員に対する虐待防止を啓発･普及するための定期的な研修を実施します。 

（３） サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人等）

による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通報します。 

 

15．ハラスメントへの対応 

  当該事業所は従業員及び利用者またはそのご家族からの職員に対するハラスメント行為に対して

は厳正に対応して行きます。 



（１） 利用者及びそのご家族が、事業所の職員に対して以下のハラスメント行為を行った場合には、

契約の解除、損害賠償請求も含め厳正に対応して行きます。 

① 暴行     殴る、蹴る、つねる 等 

② 暴言     「死ね」「役立たず」等 職員の尊厳を傷つける様な言動 

③ 威嚇     近距離で怒鳴る、殺傷能力のある物を示す等で職員へ恐怖心を与える行為 

④ セクハラ   必要もなく体に触れる、性的な描写を見せる、聞かせる 等 

⑤ 過度な要求  契約内容以上の要求や介護保険制度から逸脱する内容の要求 

⑥ プライバシーの侵害 職員の許可なく撮影や録音をし、それらをＳＮＳ等に投稿する。 

職員に対し個人情報をしつこく聞く等の行為 

 

16. 第三者評価の実施状況   （  有  ・   ○無   ） 

 実施年月日                 評価機関               

 

 評価結果                                     

 

 

 

 

 

 

 

○緊急時の対応 

体調の変化等、緊急の場合は下記に定める緊急連絡先に連絡いたします。 

緊 急 連 絡 先 

 氏  名  

住  所  

電話番号 自宅)           携帯) 

続  柄  

氏  名  

住  所  

電話番号 自宅)           携帯) 

続  柄  

  



介護老人福祉施設の利用にあたり、利用者に対して契約書及び本書面に基づいて重要事項を説明しまし

た。 

 

【 事業者 】 

     事業者名    社会福祉法人光生会  群馬県１０７０７０００３２ 

      

     所 在 地    群馬県館林市成島町８６２－４ 

      

     事業所名称   特別養護老人ホーム東毛光生園 

      

     説 明 者     職 名  

 

              氏 名              ㊞ 

 

 

令和  年  月  日 

 

 

 

私は、契約書および本書面により、事業者から介護老人福祉施設の利用についての重要事項の説明、交

付を受けました。 

 

 

 

利 用 者 

      

 

                         住  所                  

 

    氏  名                ㊞ 

 

代 理 人 

      

 

                         住  所                  

 

                         氏  名                ㊞ 


