
 

重 要 事 項 説 明 書 

介護老人保健施設 都筑ハートフルステーションについて 

 

１．施設の概要 

（１）施設の名称等 

・施 設 名：介護老人保健施設 都筑ハートフルステーション 

・開 設 年 月 日：平成 13年 10月１日 

・所 在 地：横浜市都筑区大棚町７４－９ 

・電 話 番 号：０４５（５９５）２６４１ 

・Ｆ Ａ Ｘ：０４５（５９５）２６４２ 

・理 事 長：水 野 恭 一 

・施 設 長 （ 管 理 者 ）：勝 部 康 弘 

・介護保険指定番号：介護老人保健施設 1453880028号 

・併 設 サ ー ビ ス：短期入所療養介護・通所リハビリテーション・ 

介護予防通所リハビリテーション・介護予防短期入所療養介護 

 

（２）介護老人保健施設の目的 

介護老人保健施設は、要介護者であって、主としてその心身の機能の維持回復を図り、

居宅における生活を営むことができるようにするための支援が必要である方に対し、施

設サービス計画に基づき、看護、医学的管理の下での介護やリハビリテーション、その

他必要な医療と日常生活上のお世話を行う事を目的とする施設です。また、利用者の方

が居宅での生活を１日でも長く継続できるよう、短期入所療養介護や通所リハビリテー

ションといったサービスを提供し、在宅ケアを支援することを目的とした施設です。 

 

（３）施設の職員体制 

 業務内容 人     員 

医師 管理者 1.05名 

看護師 看護 9.7名 

介護士 介護 24.3名 

支援相談員 各種相談 1.0名 

理学療法士 

作業療法士 
機能訓練 1.0名 

介護支援専門員 ケアプラン作成 1.0名 

管理栄養士 栄養管理 1.0名 

薬剤師 調剤 0.3名 

事務職員他 総務・庶務・運転手 8.0名 

 

 

（４）入所定員等  ・定員 １００名（うち認知症専門棟 ４０名） 

  ・療養室  個室 ８室、２人室 ６室、４人室 ２０室 

 

（５）通所定員   ３４名 

 

 

 

 

 



 

２．サービス内容 

① 施設サービス計画の立案 

② 食事（食事は原則として食堂でおとりいただきます。） 

朝 食  ８時００分～ ９時００分 

昼 食 １２時００分～１３時００分 

おやつ １５時００分～１５時３０分 

夕 食 １８時００分～１９時００分 

③ 入浴（一般浴槽のほか入浴に介助を要する利用者には機械浴槽・車椅子浴槽で対応しま

す。入所利用者は、週に最低２回ご利用いただきます。ただし、利用者の身体の状態に応

じて清拭となる場合があります。） 

④ 医学的管理・看護 

⑤ 介護（退所時の支援も行います） 

⑥ リハビリテーション・レクリエーション 

⑦ 相談援助サービス 

⑧ 栄養管理、栄養ケア・マネジメント等の栄養状態の管理 

⑨ 利用者が選定する特別な食事の提供 

⑩ 理美容サービス（原則月 4 回・第 1，3 水曜日及び土曜日に実施します。） 

⑪ 行政手続代行 

⑫ その他 

＊これらのサービスのなかには、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。 

 

３．協力医療機関等 

当施設では、下記の医療機関や歯科診療所に協力をいただき、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するようにしています。 

・協力医療機関 

医療法人社団 山本記念会 山本記念病院 

横浜市都筑区東山田町 1552番地 

・協力歯科医療機関 

医療法人社団 育真会 小泉歯科 

横浜市都筑区東山田 4丁目 29番 19号 

 

◇緊急時の連絡先 

なお、緊急の場合には、「同意書」にご記入いただいた連絡先へ連絡します。 

 

４．施設利用に当たっての留意事項 

  施設利用中の食事は、特段の事情がない限り施設の提供する食事をお召し上がりいた

だきます。食費は保険給付外の利用料と位置づけられていますが、同時に、施設は利用

者の心身の状態に影響を与える栄養状態の管理をサービス内容としているため、食事内

容を管理･決定できる権限を委任いただくこととなります。また、その実施には食事内容

の管理が欠かせませんので、食事の持ち込みはご遠慮いただきます。 

・面 会・・・・・・来訪時面会簿に、所定内容をご記入下さい。また、面会時間を

お守り下さい。 

・外出、外泊・・・・・・事前に施設宛、各届を出し許可を得て下さい。また、外出、外

泊の送迎については、原則面会時間内とさせて頂いております。 

・外 泊 扱 い・・・・・・5泊までとさせて戴きます。6 泊目以降は退所扱いとなります。 

・無断外出等・・・・・・100％対応できかねますので御了承下さい。 

・飲食物の持ち込・・・・事前にご相談下さい。健康管理の観点より、お断りする場合も

ございます。 



 

・飲酒、喫煙・・・・・・施設内では飲酒及び喫煙を禁止とさせて頂いております。 

・設備、備品の利用・・・施設内設備、備品については共用のものですので、丁寧に御利

用下さい。 

・所持品、備品等の持ち込み・・・個人所有物については個人名を油性マジックで必ず書いて下さ

い。また、スペースに限りがありますので、家具等のお持込は

制限させて頂きます。また、はさみやナイフ等の刃物類及びラ

イターやマッチ等の火器類のお持込は厳禁といたします。 

・金銭、貴重品の管理・・・原則、施設内には持ち込まないで下さい。 

・外泊時等の施設外での受診・・・施設までご連絡下さい。 

・ペットの持ち込み・・・施設内禁止といたします。 

・携帯電話の持ち込み・・・指定場所（1階ロビー、2・3階サービスステーション及び談話 

室）以外での使用はご遠慮ください。ご入所者様間での連絡先

の交換については、当施設として責任は負えません。 

・写真撮影について・・・個人情報保護の観点より、携帯電話のカメラ機能及びその他に

よる、職員及びご入所者の撮影・録画は禁止といたします。ま

た、職員、他ご入所者様の画像及び個人情報の外部への配信も

お断りします。 

・面 会 時 間・・・平    日⇒１０時～１９時（お帰り頂く時間） 

土・日・祝日⇒１０時～１８時（お帰り頂く時間） 

 

５．非常災害対策 

・防災設備：スプリンクラー、消火器、消火栓 

・防災訓練：年２回 

 

６．禁止事項 

当施設では、多くの方に安心して療養生活を送っていただくために、利用者の「営利行

為、宗教の勧誘、特定の政治活動」は禁止します。 

 

７．要望及び苦情等の相談 

・当施設は、相談、苦情対応の窓口担当者及びその連絡先を明らかにするとともに、相談

又は苦情の申し出があった場合には、迅速かつ誠実に対応いたします。 

・当施設のサービスに関する相談や苦情についての申し出は、次により対応いたします。 

○窓 口 担 当 者：支 援 相 談 員 大 水 康 尊 

○苦情解決責任者：施    設    長 勝 部 康 弘 

○電 話 番 号：０４５－５９５－２６４１ 

○Ｆ Ａ Ｘ：０４５－５９５－２６４２ 

その他：相談、苦情については、窓口担当者が不在の場合でも、応対した職員が必ず「相

談苦情記録票」を作成し窓口担当者に引継ぎいたします。 

 

・その他、お住まいの区役所（市町村）及び神奈川県国民健康保険団体連合会においても

苦情の申し出ができます。 

「神奈川県国民健康保険団体連合会」 

○所 在 地 ：横浜市西区楠町２７番地１ 

○電 話 番 号 ：０４５－３２９－３４４７ 

○応 対 時 間 ：月曜日～金曜日の９：００～１７：００ 

 

 

 

 



 

「都筑区役所 高齢・障害支援課」 

○電 話 番 号 ：０４５－９４８－２３０６ 

○Ｆ Ａ Ｘ ：０４５－９４８－２４９０ 

 

・高齢者虐待の通報等 

「健康福祉局高齢健康福祉部高齢施設課」 

○電 話 番 号 ：０４５－６７１－３６６１ 

○Ｆ Ａ Ｘ ：０４５－６４１－６４０８ 

 

８．その他 

・当施設についての詳細は、パンフレットを用意してありますので、ご請求ください。 

・サービス従業員に対する贈り物や飲食等のもてなしは、お受けできません。 

 

 



 

介護老人保健施設サービスについて 

 

１．介護保険証の確認 

ご利用のお申込みに当たり、ご利用希望者の介護保険証を確認させていただきます。 

 

２．介護老人保健施設サービス 

当施設でのサービスは、どのような介護サービスを提供すれば家庭に帰っていただける状

態になるかという施設サービス計画に基づいて提供されます。この計画は、利用者に関わる

あらゆる職種の職員の協議によって作成されますが、その際、利用者及び連帯保証人等の希

望を十分に取り入れ、また、計画の内容については同意をいただくようになります。 

 

◇医 療：介護老人保健施設は入院の必要のない程度の要介護者を対象としていますが、

医師・看護職員が常勤していますので、ご利用者の状態に照らして適切な医療・

看護を行います。 

◇リハビリテーション：原則としてリハビリテーション室（機能訓練室）にて行いますが、施設内での

すべての活動がリハビリテーション効果を期待したものです。 

◇栄養管理：心身の状態の維持・改善の基礎となる栄養管理サービスを提供します。 

 

◇生活サービス：当施設入所中も明るく家庭的な雰囲気のもとで生活していただけるよう、常に

利用者の立場に立って運営しています。 

 

３．利用料金 

（１） 利用料金は、1ヶ月ごとにお支払いいただきます。 

 

（２） ＜利用料金表＞別紙 1 参照 

①サービスが介護保険の適用を受ける場合は、原則として施設サービス費の１割と食 

 費・居住費の合計額となります。その他ご希望により実費が加算されます。 

②保険料の滞納などにより、介護保険の利用者として 1 割負担金で利用できなくなる 

 場合は、一旦サービス費全額（10 割）をお支払いいただき、後日、保険者から保険 

 給付分の払い戻しを受ける手続き（償還払い）が必要となります。 

③必要に応じて関係法令に基づいた費用が、別途利用者負担金に加算されることがあ 

 ります。 

 

（３） 毎月１５日までに、前月分の請求書を発行します。お支払い方法は、現金、銀行振込、

金融機関口座自動引き落としのいずれかの方法になります。入所契約時にお選びくだ

さい。支払期日は、支払方法に関らず入所利用翌月 27 日とします。また、自動引落を

選択され、資金不足等により引落が不能であった場合、翌々月引落時、引落手数料と

して１１０円を加算します。 

 

・現金払い   

・銀行振込   

・自動引落  （別途申込書必要。２７日が土、日、祝日の場合は直後の金融機関・ 

        郵便局営業日） 

 

（４） 当施設は、利用者から利用者負担金の支払いを受けたときは、領収書を発行いたしま

す。 



 

＜別紙２＞ 

個 人 情 報 の 利 用 目 的 

 

介護老人保健施設 都筑ハートフルステーションでは、利用者の尊厳を守り安全に配慮する

施設理念の下、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。 

 

【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のうち 

 －入退所等の管理 

 －会計・経理 

 －事故等の報告 

 －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のうち 

 －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 

 －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 

 －検体検査業務の委託その他の業務委託 

 －家族等への心身の状況説明 

・介護保険事務のうち 

 －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の実習への協力 

 －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のうち 

 －外部監査機関への情報提供 

 －第三者委員・介護相談員・第三者評価・情報公表等実施のための情報提供 



 

介護老人保健施設入所利用同意書 
 

介護老人保健施設 都筑ハートフルステーションを入所利用するにあたり、介護老人保健施

設入所利用契約書及び重要事項説明書、別紙 1 及び別紙２を受領し、これらの内容に関して、

担当者（          ）による説明を受け、これらを十分に理解した上で同意します。 

 

令和    年    月    日 

 

＜利用者＞ 

住  所                    

氏  名                  印 

＜連帯保証人＞ 

住  所                    

氏  名                  印 

 

 

介護老人保健施設 都筑ハートフルステーション 

理事長  水野 恭一  殿 

 

 

 

【本契約書第６条の請求書・明細書及び領収書の送付先】 

 

 

 

【本契約書第１１条３項緊急時及び第１２条３事故発生時の連絡先】 

  医療機関等 

 

氏   名 
フリガナ               （続柄        ） 

住   所 
〒 

電 話 番 号 
 

携 帯 番 号 
 

病  院  名  

診 療 科 目  

主 治 医 名  



 

  緊急連絡先① 

 

  

 緊急連絡先② 

 

 

 

【利用料の支払い】 

□ 現金払い    □ 銀行振込    □ 自動引落 

氏   名 
フリガナ               （続柄        ） 

 

住   所 
〒 

電 話 番 号 
 

Ｆ Ａ Ｘ 
 

携 帯 番 号 
 

メールアドレス  
 

氏   名 
フリガナ               （続柄        ） 

住   所 
〒 

電 話 番 号 
 

Ｆ Ａ Ｘ 
 

携 帯 番 号 
 

メールアドレス 
 



 

 

【サービスの選択】 

物品及びｻｰﾋﾞｽの内容 利用料 希望の有無 

食 費 
朝：366円 昼：806円 
おやつ：115円 夜：806円 

希望する・しない 

日 
 

用  

品  

費 

セ ッ ト 料 金 １７７円／日 希望する・しない 

セットをご希望された場合は、「しない」に○をして下さい 

レ ン タ ル タ オ ル １１３円／日 希望する・しない 

ハ ン ド ソ ー プ   ３円／日 希望する・しない 

ボ デ ィ ー ソ ー プ   ２円／日 希望する・しない 

シ ャ ン プ ー   ２円／日 希望する・しない 

ペ ー パ ー タ オ ル  １０円／日 希望する・しない 

ティッシュペーパー  １０円／日 希望する・しない 

綿 棒   １円／日 希望する・しない 

保 湿 剤  ２１円／日 希望する・しない 

入歯洗浄剤・歯磨粉  １５円／日 希望する・しない 

教 養 娯 楽 費 ６２円／日 希望する・しない 

健 康 管 理 費 実費(インフルエンザ等) 希望する・しない 

個 室 利 用 料 ３，１４２円／日 希望する・しない 

2 人 部 屋 利 用 料 ２，０９５円／日 希望する・しない 

理 美 容 代 
外部委託しております。 
（別途お申込下さい） 希望する・しない 

私 物 洗 濯 代 
外部委託しております。 
（別途お申込下さい） 希望する・しない 

行 事 費 実費 希望する・しない 

文 書 料 実費(健康診断書作成料) 希望する・しない 

電 気 代 
敷き毛布１３円／日 
掛け毛布２８円／日 

TV１５円／日・電化製品持込の場合 
希望する・しない 

コ ピ ー 代 実費 希望する・しない 

 



 

 

売店のご利用にあたって 

 

1. ご利用は伝票扱いとします。ご使用金額分のみ翌月にご請求させていただ

きます。 

2. 売店ご利用の方は全員ではありませんので、当日のおやつは通常通りの提

供とさせていただきます。 

3. ご購入された品物の中で冷蔵庫保存の必要があるものにつきましては、賞

味期限日まで保管させていただきます。 

 

＊ ご不明な点はお気軽にお問い合わせ下さい。 

 

＊ 今後は月一回の実施予定でございます。  

 

同意書 

上記内容をお読みいただき、ご選択お願いいたします。 

1. 行事参加について 

□本人の希望があれば、今後移動売店への参加に同意します。 

□移動売店参加には同意しません。 

2. 利用料金について 

□現金持参にて支払いに同意します。 

□利用料に合わせて請求することに同意します。 

 

利 用 者 

連帯保証人   



 

理美容申込についての同意書 

 

下記の要領で、理美容利用申込みをする事に同意します。 

 

 

1. 施設職員の判断により、理美容の申込みを行う 

 

2. 本人の希望があった場合のみ、理美容の申込みを行う 

 

3. 家族の要望があった場合のみ、理美容の申込みを行う 

 

4. 施設職員の判断又は本人の希望により、家族へ連絡の上、理美容の申込み

を行う 

 

5. 施設での理美容の利用を希望しない 

 

 

 

令和  年  月  日 

 

 

 

利用者氏名              印     

 

連帯保証人氏名            印    

 


