
従来型・ユニット型介護老人保健施設ケアテル猪苗代 施設運営に関する重要文書 

（２０２３年 ３月 １日現在） 

 

住  所：                   

 

利用者名：                   

１．施設の概要 

（１）施設の名称等 

・施設名      介護老人保健施設 ケアテル猪苗代（従来型） 

・開設年月日    平成１６年 ７月 １日 

        ・所在地      福島県耶麻郡猪苗代町大字川桁字元寺２４０３番地１ 

        ・電話       ０２４２－６６－３５００ 

        ・ＦＡＸ      ０２４２－６６－３５０１ 

        ・施設管理者    本田 一幸 

        ・介護保険指定番号 ０７５２５８００６８号 

 

・施設名      介護老人保健施設 ケアテル猪苗代（ユニット型） 

・開設年月日    平成２８年 ６月３０日 

        ・所在地      福島県耶麻郡猪苗代町大字川桁字元寺２４０３番地１ 

        ・電話       ０２４２－６６－３５００ 

        ・ＦＡＸ      ０２４２－６６－３５０１ 

        ・施設管理者    本田 一幸 

        ・介護保険指定番号 ０７５２５８０１１８号 

（２）介護老人保健施設の目的と運営方針 

介護老人保健施設は、看護、医学的管理の下での介護や機能訓練、その他必要な医療

と日常生活上のお世話などの介護保険施設サ－ビスを提供することで、入所者の能力

に応じた日常生活を営むことができるようにし、１日でも早く家庭での生活に戻るこ

とができるように支援することを目的とした施設です。さらに、家庭復帰の場合には、

療養環境の調整などの退所時の支援も行いますので、安心して退所いただけます。 

この目的に沿って、当施設では、以下のような運営の方針を定めていますので、ご理

解いただいた上でご利用下さい。 

介護老人保健施設の運営方針 

施設は前文の目的を達するため次のことを方針として運営されるものとする。 

・老人福祉処遇の質の確保と向上に努める。介護老人福祉施設。（特別養護老人ホー

ム）または家庭と病院との中間処遇をベースにした介護をいう。 

・医療と福祉の機能を十分に備えた施設の位置づけにおける処遇を行う。医療面の偏

重（過剰医療、過少医療）を避け、生活援助の場としての施設を原則にバランスの

とれた処遇に努める。 

・入所者の自立と在宅支援に努める。 



（３）施設の職員体制 

    ・従来型介護老人保健施設 

職名 従業員の定数 業務内容 

施設管理者 1 名以上 施設の業務を統括し執行する。 

医師 1 名以上 利用者の健康管理及び医療の処置に適切なる処置を講ずる。 

薬剤師 業務委託により適当数 利用者の薬剤管理・指導を行う。 

看護職員 ８名以上 利用者の保健衛生並びに看護及び介護業を行う。 

介護職員 ２０名以上 利用者の日常生活全般にわたる介護業務を行う。 

支援相談員 ２名以上 利用者などに相談指導業務を行う。 

理学・作業療法士 １名以上 利用者などに対する理学・作業療法及び言語療法業務を行う。 

管理栄養士 １名以上 利用者などの栄養管理・指導を行う。 

介護支援専門員 １名以上 施設サービス計画の作成に関する業務を行う。 

事務職員 適当数 事務の処理を行う。 

・ユニット型介護老人保健施設 

職名 従業員の定数 業務内容 

施設管理者 1 名以上 施設の業務を統括し執行する。 

医師 1 名以上 利用者の健康管理及び医療の処置に適切なる処置を講ずる。 

薬剤師 業務委託により適当数 利用者の薬剤管理・指導を行う。 

看護職員 ２名以上 利用者の保健衛生並びに看護及び介護業を行う。 

ﾕﾆｯﾄｹｱ・ﾘｰﾀﾞｰ 1 名以上 利用者の日常生活全般にわたる介護、職員指導業務を行う。 

介護職員 ５名以上 利用者の日常生活全般にわたる介護業務を行う。 

支援相談員 ２名以上 利用者などに相談指導業務を行う。 

理学・作業療法士 1 名以上 利用者などに対する理学・作業療法及び言語療法業務を行う。 

管理栄養士 1 名以上 利用者などの栄養管理・指導を行う。 

介護支援専門員 1 名以上 施設サービス計画の作成に関する業務を行う。 

事務職員 適当数 事務の処理を行う。 

 

（４）入所定員等 

・従来型介護老人保健施設 

定員  ８１名 

療養室 個室 １室、二人室 １８室、四人室 １１室 

・ユニット型介護老人保健施設 

定員  １９名 

療養室 個室 １９室 

 

 

 

 



２．サ－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１５分～  ９時１５分 

     昼食   １２時００分～１３時００分 

  夕食   １８時００分～１９時００分 

③入浴（一般浴槽及び特別浴槽にて入浴の対応を致します。介助を要する利用者にも対応

いたします。又、週に最低２回ご利用いただきます。但し、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機能訓練（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理美容サービス 

⑨行政手続代行 

⑩栄養管理、栄養マネジメント等の栄養状態の管理 

⑪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、具体的にご相談下さい。 

 

３．利用料金 

（１）保険給付の自己負担額 

   ①施設サービス費 

 １割負担 ２割負担 ３割負担 

ユニット型介護老人保健施設／１日  

要介護１ ７９６円 １，５９２円 ２，３８８円 

要介護２ ８４１円 １，６８２円 ２，５２３円 

要介護３ ９０３円 １，８０６円 ２，７０９円 

要介護４ ９５６円 １，９１２円 ２，８６８円 

要介護５ １，００９円 ２，０１８円 ３，０２７円 

従来型介護老人保健施設／１日（従来型個室）  

要介護１ ７５６円 １，５１２円 ２，２６８円 

要介護２ ８２８円 １，６５６円 ２，４８４円 

要介護３ ８９０円 １，７８０円    ２，６７０円 

要介護４ ９４６円 １，８９２円 ２，８３８円 

要介護５ １，００３円 ２，００６円 ３，００９円 

従来型介護老人保健施設／１日（多床室）  

要介護１ ８３６円 １，６７２円 ２，５０８円 

要介護２ ９１０円 １，８２０円 ２，７３０円 

要介護３ ９７４円 １，９４８円 ２，９２２円 

要介護４ １，０３０円 ２，０６０円 ３，０９０円 

要介護５ １，０８５円 ２，１７０円 ３，２５５円 

 

 



②加算 

加 算 １割負担 ２割負担 ３割負担 備    考 

外泊時費用 ３６２円 ７２４円 １，０８６円 

外泊された場合には、１日につき施設サー

ビス費に代えて上記の費用となります。（外

泊初日、戻られた日を除く） 

夜勤職員配置加算 ２４円 ４８円 ７２円 

厚生労働大臣が定める夜勤を行う職員の勤

務条件に関する基準を満たすものとして都

道府県知事に届け出た場合。 

在宅復帰・在宅療養

支援機能加算（Ⅰ） 
３４円 ６８円 １０２円 ユニット型にて算定 

在宅復帰・在宅療養

支援機能加算（Ⅱ） 
４６円 ９２円 １３８円 従来型にて算定 

サービス提供体制強

化加算（Ⅲ） 
６円 １２円 １８円 

介護福祉士５０％以上、常勤職員７５％以

上、勤続７年以上３０％以上 

初期加算 ３０円 ６０円 ９０円 
入所後３０日間に限り、施設サービス費に

１日につき左記費用を加算する。 

短期集中リハビリテ

ーション実施加算 
２４０円 ４８０円 ７２０円 

入所してから３ヶ月以内の期間に集中的に

リハビリテーションを行った場合。 

認知症短期集中リハ

ビリテーション実施

加算 

２４０円 ４８０円 ７２０円 

認知症と医師が判断し、生活機能の改善が

見込まれると判断された方に集中的なリハ

ビリテーションを行った場合。 

リハビリテーション

マネジメント計画書

情報加算 

３３円 ６６円 ９９円 

医師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚

士等が共同し、リハビリテーションの実施

計画を入所者又はその家族に説明し、継続

的にリハビリテーションの質を管理してい

ること。（月１回算定） 

所定疾患施設療養費

（Ⅰ） 
２３９円 ４７８円 ７１７円 

肺炎・尿路感染症・帯状疱疹・蜂窩織炎に

ついて、投薬、検査、注射、処置等を行っ

た場合。 

所定疾患施設療養費

（Ⅱ） 
４８０円 ９６０円 １，４４０円 

肺炎・尿路感染症・帯状疱疹・蜂窩織炎に

ついて、投薬、検査、注射、処置等を行っ

た場合。 

栄養マネジメント強

化加算 
１１円 ２２円 ３３円 

栄養ケア計画に従い、食事の観察を週３回

以上行い、入所者の栄養状態、嗜好等を踏

まえた食事の調整等を実施した場合。 

療養食加算 

（１食あたり） 
６円 １２円 １８円 

管理栄養士又は栄養士の管理のもと、心身

の状況により適切な栄養量及び内容の食事

が提供された場合。１日３食を限度とし、

１食につき療養上の食事提供を行った場

合。 

再入所時栄養連携 

加算 
２００円 ４００円 ６００円 

管理栄養士が病院または診療所の管理栄養

士と連携し栄養計画を作成した場合。入所

者１人につき１回を限度。 

入所前後訪問指導 

加算（Ⅱ） 
４８０円 ９６０円 １，４４０円 

入所予定日前３０日以内又は入所後７日以

内に退所後生活する居宅を訪問し、退所を

目的とした施設サービス計画書及び診療方

針の決定にあたり生活機能の具体的な改善

目標を定め退所後の生活に係る支援計画を

策定した場合。 

 

 

 

 

 

 

 

 



加 算 1 割負担 ２割負担 ３割負担 備    考 

褥瘡マネジメント 

加算（Ⅰ） 
３円 ６円 ９円 

褥瘡発生に係るリスクについて、評価し、

褥瘡が発生する恐れがあるとされた入所者 

の褥瘡ケアを行うこと。（３ヶ月に１度を限

度とする） 

排せつ支援加算（Ⅰ） １０円 ２０円 ３０円 

排泄障害等のため、排泄に介護を要する入

所者に対して計画書を作成し支援された場

合。（月 1 回算定） 

退所時情報提供加算 ５００円 １，０００円 １，５００円 
退所後の主治の医師に対し、入所者の診療

状況を示す文書を添え紹介を行った場合。 

入退所前連携加算

（Ⅰ） 
６００円 １，２００円 １，８００円 

入所予定日前３０日以内又は入所後３０日

以内に居宅介護支援事業者と連携し、入所

者の同意を得て退所後の居宅サービス等の

利用方針を定めること。 

入所者の退所に先立って、指定居宅介護支

援事業所等へ診療状況を示す文書を添えサ

ービスの調整を行った場合。 

入退所前連携加算

（Ⅱ） 
４００円 ８００円 １，２００円 

入所者の退所に先立って、指定居宅介護支

援事業所等へ診療状況を示す文書を添えサ

ービスの調整を行った場合。 

科学的介護推進体制

加算（Ⅱ） 
６０円 １２０円 １８０円 

入所者のＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、

認知症の状況、心身の状況、疾病の状況や

服薬情報等の情報を厚生労働省に提出して

いる場合。（月に１回算定） 

自立支援促進加算 ３００円 ６００円 ９００円 

医師が入所者に、自立支援のために必要な

医学的評価を入所時に行うとともに、自立

支援に関する支援計画に基づき支援を行っ

た場合。（月１回算定） 

 

安全対策体制加算 ２０円 ４０円 ６０円 

外部の研修を受けた担当者が配置され、施

設内に安全対策部門を設置し、組織的に安

全対策を実施する体制が整備されているこ

と。（入所時に１回） 

 

訪問看護指示加算 ３００円 ６００円 ９００円 

退所時に、介護老人保健施設の医師が診療

に基づき、訪問看護等の利用が必要と認め、

訪問看護指示書を交付した場合。（１回を限

度） 

緊急時治療管理 ５１８円 １，０３６円 １，５５４円 

入所者の病状が重篤となり救命救急医療が

必要となる際、緊急的な治療管理を行った

場合。 

ターミナルケア加算  

死亡日４５日前～ 

３１日前 
８０円 １６０円 ２４０円 

医師が医学的知見に基づき回復の見込みが

ないと診断した利用者で、入所者又は家族

の同意を得て、計画に基づきターミナルケ

アが行われている場合。 

「人生の最終段階における医療・ケアの決

定プロセスに関するガイドライン」等の内

容に沿った取り組みを行うこと。 

施設サービス計画の作成にあたり、本人の

意思を尊重した医療ケアの方針決定に対す

る支援に努めること。 

死亡日以前４～ 

３０日 
１６０円 ３２０円 ４８０円 

死亡日前日及び 

前々日 
８２０円 １，６４０円 ２，４６０円 

死亡日 
１，６５

０円 
３，３００円 ４，９５０円 

介護職員処遇改善 

加算（Ⅰ） 

介護職員に対する処遇改善を実施しているため、介護給付の自己負担額合計の１，００

０分の３９に相当する金額が１月につき加算されます。（小数点以下四捨五入） 

介護職員ベースアッ

プ支援加算 

介護職員の賃金の改善等を実施しているため、介護給付の自己負担額合計の０．８％に

相当する金額が１月につき加算されます（小数点以下四捨五入）。 

＊介護職員ベースアップ支援加算は、区分支給限度基準額の算定に含みません。 



③居住費 ユニット型介護老人保健施設     ２，１３９円 

従来型介護老人保健施設       １，８０１円（従来型個室） 

                     ５５０円（多床室） 

    

    ④食事費 朝 食        ５００円 

昼 食        ７５０円 

夕 食        ５００円 

 

⑤おやつ             ５０円 

＊個別の嗜好に基づく１食当たりの価格 

（２）その他の利用料 

①日用生活品費／日         ２００円（非課税） 

内訳 

タオル 

おしぼり 

エプロン 

嗜好品・贅沢品（内税） 

費目 金額 費目 金額 

歯ブラシ（１本） ２００円 ポリデント（１箱） １，２００円 

化粧品（１品） ２，０００円 
トイレットペーパー（１

個） 
３０円 

シャンプー（１本） ３００円 
ティッシュペーパー 

（１箱） 
１００円 

リンス（１本） ３００円 －  

②教養娯楽費／回         １５０円（非課税） 

     クラブやレクリエーションで使用する折り紙、粘土等の材料費や風船、輪投げ等遊

具、ビデオソフト等の費用であり、施設で用意するものをご利用いただく場合、１

回（１参加）につき１５０円お支払いいただきます。 

③理美容代 

     理美容をご利用の場合は業者委託になります。 

    ④特別室利用料（１日あたり） 

       ユニット型介護老人保健施設    ９９０円（内税） 

       従来型介護老人保健施設（個室）  ９９０円（内税） 

       従来型介護老人保健施設（２人部屋）３３０円（内税） 

       ＊外泊時にも室料をいただくこととなります。 

 

⑤行事費（その都度実費をいただきます。） 

     小旅行や観劇等の費用や講師を招いて実施する料理教室等自己負担で参加頂く行

事の場合にお支払いいただきます。 

⑥健康管理費         １，５００円（非課税） 

     インフルエンザ予防接種に係る費用でインフルエンザ予防接種を希望された場合

にお支払いいただきます。 



⑦現金等預かり費用（１ヶ月）   ５００円（非課税） 

利用者の現金及び預金通帳を保管し、現金等の出し入れを出納帳に管理いたします。

管理は事務室で行い、休日、祝祭日の出し入れは原則として行いません。 

⑧電気代（内税） 

     利用者個人の希望により、施設に持参する電化製品については個人の実費負担とな

ります。なお、医師の指示により使用する電化製品については無料といたします。

下記以外は別途ご相談下さい。 

※以下、参考例 

費目 金額 費目 金額 

テレビ（１日） ５５円 ラジオ（１日） ３３円 

電気ポット（１日） ４４円 電気あんか（１日） ８８円 

電気毛布（１日） ５５円 電気敷毛布（１日） ５５円 

扇風機（１日） ３３円 電気カミソリ（１日） １１円 

携帯電話（１日） １１円   

（３）支払方法 

毎月７日までに、前月分の請求書を発行しますので、その月の月末までにお支払い下

さい。お支払いいただきますと領収書を発行いたします。 

お支払方法は、現金、銀行振込の方法があります。入所契約時にお選び下さい。 

    又、保険料滞納等の場合には施設へ全額支払っていただき、サ－ビス提供証明書・領

収書を交付します。後日保険者市町村の窓口に提出して払い戻しを受けることとなり

ます。 

 

４．協力医療機関等 

当施設では、下記の医療機関に協力いただいております。 

協力医療機関 

・名称  猪苗代町立猪苗代病院 

・住所  福島県耶麻郡猪苗代町字梨木西６５番地 

    

協力歯科医療機関 

    ・名称 斎藤歯科医院 

・住所 福島県耶麻郡猪苗代町大字川桁字幸野２１４７ 

 

５．施設利用に当たっての留意事項 

  施設利用に当たっての留意事項の説明については以下のとおりとする。 

・日課の励行 

  日課については、医師、支援相談員、看護職員、介護職員、理学・作業療法士などの

指導による日課を励行し、共同生活の秩序を保ち、相互の親睦に努めてください。 

 

 

 



・外出・外泊 

  外出・外泊を行う場合は、所定の手続きをとって外出・外泊先、用件、施設の帰着の

予定日を施設長へ申し出ください。 

・面会 

    午前９時～午後８時までの時間帯で、毎日可能です。本人への励ましにもなるので、

できるだけ頻回にお願いします。感染症予防のため、国の指針に基づき面会制限をす

る場合があります。予めご了承ください。 

・健康維持 

    入所の方は、施設で行う健康診断を受け健康管理に努めてください。 

  ・衛生保持 

    入所の方は、施設の整理・整頓、その他環境衛生の保持のため施設に協力してくださ

い。 

  ・身上変更の届け出 

    入所の方は、身上に関する重要な事項が発生した場合は速やかに施設に申し出願いま

す。 

 

６．禁止事項 

・宗教活動 

    ご本人が行うことに関しては問題ありませんが、他の利用者への布教活動や自己の利

益のために他人の自由を侵さないでください。 

・飲酒・喫煙 

    決められた場所で決められた量をお願いします。又、泥酔したり楽器、テレビ、レコ

ードなどの音を大きく出したりしないでください。 

・火気の取扱い 

    施設内の指定した場所以外での火気の持ち込み及び使用はしないで下さい。 

・設備・備品の利用 

    施設内にある備品等は自由に利用していただいてかまいません。（テレビや新聞等）

但し、故意に施設若しくは物品に損害を与えたり、施設外に持ち出したりしないでく

ださい。 

・賭事の禁止 

    金銭または物品によって賭事はしないでください。 

・その他 

    施設内の秩序、風紀を乱さないでください。又、無断で備品の位置や形状を変えない

でください。 

 

７．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 



８．事故発生対策 

  当事業所では、事故発生時には速やかに対応しご利用者家族へ連絡をいたします。又、保

険者の指定する行政機関に速やかに連絡します。 

 

９．賠償責任 

  介護保険施設サービスの提供に伴って当施設の責に帰すべき事由によって、利用者が損害

を被った場合、当施設は利用者に対して損害を賠償するものとします。利用者の責に帰す

べき事由によって、当施設が損害を被った場合、利用者は当施設に対して、その損害を賠

償するものとします。 

 

１０．介護保険証の確認 

説明を行うに当たり、ご利用希望者の介護保険証を確認させていただきます。 

 

１１．ケアサービス 

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、ご本人・扶養者の希望を十分

に取りいれ、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、ご利用者の状態に合わせて適切な医療・看護を行い

ます。 

・介護 

     施設サービス計画に基づいて実施します。 

・機能訓練 

原則として機能訓練室にて行いますが、施設内でのすべての活動が機能訓練のための

リハビリテーション効果を期待したものです。 

 

１２．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。 

・食事 

  朝食     ８時１５分～  ９時１５分 

  昼食   １２時００分～１３時００分 

  夕食   １８時００分～１９時００分 

＊食事は原則として食堂でおとりいただきます。 

 

 



・入浴 

週に最低２回。但し、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。 

 

１３．他機関・施設との連携 

・協力医療機関への受診 

当施設では、町立猪苗代病院と斉藤歯科医院に協力をいただいておりますので、利用

者の状態が急変した場合には、速やかに対応をお願いするようにしています。 

・他施設の紹介 

当施設での対応が困難な状態、又は専門的な対応が必要になった場合には責任を持っ

て他の機関を紹介しますので、ご安心下さい。 

 

１４．緊急時の連絡先 

緊急の場合には、「同意書」にご記入いただいた連絡先に連絡します。 

 

１５．第三者評価の実施 

    当施設では、第三者評価の実施は行っておりません。 

 

１６．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、ご請求下さい。 

尚、当施設には支援相談の専門員として支援相談員が勤務していますので、お気軽にご相談

下さい。 

（電話 ０２４２－６６－３５００  大和田雄大、鈴木和佳子、阿部智美、二瓶真衣、） 

 受付日時 月曜日から土曜日 ８時３０分から１７時００分 

また、当施設に対する要望や苦情なども、支援相談員にお寄せいただければ、速やかに対応

いたします。そのほか、正面玄関前に備え付けられた「ご意見箱」をご利用下さい。 

  ＊苦情解決責任者  施設管理者 本田 一幸 

 

 

 

 

 

 

 

 



介護老人保健施設重要事項説明同意書 

 

 

 介護老人保健施設ケアテル猪苗代を利用するにあたり、介護老人保健施設入所重要事項説明

書により施設運営に関する重要事項に関して、担当者による説明を受け、これらを十分理解し

た上で同意します。 

 

 

 

   年   月   日 

 

 

 

＜利用者＞ 

                      

                     氏 名                ㊞ 

 

＜代理人＞ 

                      

                     氏 名                ㊞ 

（続柄：               ） 

注：利用者本人が記名、捺印の場合は、利用者欄のみ記載し、代理人が記名する場合は、代 

理人欄に記名、捺印、続柄を記載して下さい。 

 

 

 

                    ＜施 設＞ 

福島県耶麻郡猪苗代町 

大字川桁字元寺２４０３番地１ 

                     介護老人保健施設 ケアテル猪苗代 

                      施 設 長  本 田  一 幸   ㊞ 

 

 

作成日      年   月   日 

 

担当者                


