
指定介護老人福祉施設 矢 部 大 矢 荘 
 

重 要 事 項 説 明 書 
 

当施設は介護保険の指定を受けています。 
 

（熊本県指定 第４３７２８００３６９） 
 

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となります。 
要介護認定をまだ受けていない方でも入所は可能です。但し、速やかに申請を行っていただきます。 

 
 
１．施設経営法人 
 
（１）法人名    社会福祉法人  蘇南会 
 
（２）法人所在地 熊本県上益城郡山都町北中島２６８４－２ 
 
（３）代表者氏名 理事長  瀬 戸 典 子  
 
（４）設立年月日 昭和５０年 １２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 高保福第２３６１号 
 
（２） 施設の目的 指定介護老人福祉施設は、介護保険法に従い、ご契約者（利用者）がその

有する能力に応じ、可能な限り自立した日常生活を営むことが、できるよう

に支援することを目的として、利用者が日常生活を営むために必要な居室

及び共用施設等を提供し、介護福祉サービスを行います。 
              この施設は、身体上または精神上著しい障害が有るために常時の介護を

必要とする｢要介護｣の介護認定を受けた方がご利用できます。 
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（３） 施設の名称  介護老人福祉施設  特別養護老人ホーム  矢部大矢荘 
 
（４） 施設の所在地 熊本県上益城郡山都町北中島２６８４－２ 
 
（５） 電話番号    ０９６７ ７５－０３３３ 
 
（６） 施設長(管理者)  井  上  晃  裕 
 
（７） 施設の運営方針  当施設は、身体上または精神上著しい障害が有るために常時の介護

を必要とする利用者に対して、可能な限り自立した日常生活を営まれる

よう支援することを目的として、その方の心身の状況に合わせて策定され

た「介護計画」に沿った介護サービスを提供します。 
 
（８） 開設年月日  昭和５１年４月２日 
 
（９） 定員       １２０人 
 
 
３．居室の概要 
 （１）居室の概要 
   当施設では、以下の居室・設備をご用意しています。入居される居室は、原則として４人部 
   屋ですが、２人部屋及び個室の居室を希望される場合、その旨お申し出下さい。 
   心身の状況や、居室の空き状況によりご希望に添えない場合があります。 
    ２人室： ２室   ４人室： 30 室  （一人当たりの床面積１０．７５㎡） 
    食堂： ８か所（２７４㎡）  機能回復訓練室： １か所（１８１㎡） 
    医務室（４２㎡）  静養室（２２㎡）  浴室：９か所（９７．９５㎡） 
    タ－ミナル室 
４．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。 
 （平成２４年４月１日現在職員配置） 
 施設長（管理者）      １名          機能訓練指導員  ２名 
生活相談員         ２名          介護支援専門員  １７名（全員兼務） 
看護職員           ４名          嘱託医         ２名 
介護職員          ５０名以上       管理栄養士      １名 
   （うち准看護師    １２名）         栄養士         １名 
事務員             ４名 
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〈主な職種の勤務体制〉 
１ 嘱託医     瀬戸医師   毎週月・金曜日の午後 30 分   
            平原医師   毎週水・木曜日の午後 
２ 介護職員    早早番     ６：００～ １５：００ 
            早番１      ７：００～ １６：００ 
            早番２      ８：００～ １７：００ 
            遅番       ９：００～ １８：００ 
            遅遅番     １３：００～ ２２：００ 
            夜勤当日   １７：００～ ２４：００ 
            夜勤翌日    ２：００～  ９：００ 
３ 看護職員              ９：００～ １８：００ 
４ 機能訓練指導員          ８：３０～ １７：３０ 
５ 生活相談員         Ａ   ８：３０～ １７：０５ 
                   Ｂ   ８：５５～ １７：３０ 
 
５．当施設が提供するサービスと利用料金 

（１） 介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第３条参照） 
〈サービスの概要〉 
ア 食事： 
  当施設では、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心身の状況、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、食堂にて食事していただ 
くことを原則としています。 
 朝食 ８時  昼食 １２時  夕食  １７時３０分 

  
  イ 入浴： 週２回以上。寝たきりでも機械浴槽で入浴していただきます。 
 
  ウ 排泄： 自立を促し、身体機能に合わせたケアプランを実施します。 
 
  エ 機能訓練： 機能訓練指導員により、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。 
 
  オ 健康管理： 医師や看護職員が健康管理を行ないます。 
 
  カ 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。 
    ・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。 
    ・清潔で快適な生活が送れるよう、適切な清容を行うよう配慮します。 
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〈 サービス利用料金（１日あたり） 〉  
＊平成１２年３月３１日以前に入所された方のサービス利用料金 
・ 要介護状態以外と要介護１の場合の利用料金  ６，３００円 うち自己負担   ６３０円 
・ 要介護２または要介護３の場合の利用料金    ７，４００円 うち自己負担   ７４０円 
・ 要介護４または要介護５の場合の利用料金    ８，８７３円 うち自己負担   ８７３円 
 
＊平成１２年４月１日以降に入所された方のサービス利用料金（多床室） 
・ 要介護１の場合の利用料金  ６，３００円  うち自己負担  ６３０円 
・ 要介護２の場合の利用料金  ６，９９０円  うち自己負担  ６９９円 
・ 要介護３の場合の利用料金  ７，７００円  うち自己負担  ７７０円 
・ 要介護４の場合の利用料金  ８，３９０円  うち自己負担  ８３９円 
・ 要介護５の場合の利用料金  ９，０７０円  うち自己負担  ９０７円 
 
＊平成１２年４月１日以降に入所された方のサービス利用料金（従来型個室） 
・ 要介護１の場合の利用料金  ５，７７０円  うち自己負担  ５７７円 
・ 要介護２の場合の利用料金  ６，４７０円  うち自己負担  ６４７円 
・ 要介護３の場合の利用料金  ７，１９０円  うち自己負担  ７１９円 
・ 要介護４の場合の利用料金  ７，８９０円  うち自己負担  ７８９円 
・ 要介護５の場合の利用料金  ８，５８０円  うち自己負担  ８５８円 
 
・ 食事に係る自己負担額   減額がない場合－１日当たり  １，３８０円 
                    減額がある場合－１日当たり保険者が決定した自己負担限度額 
・ 居住費    ４人部屋  １日当たり  ３２０円、  第一段階（生活保護世帯等）は０円 
          １人部屋  １日当たり  １１５０円、  
＊各種加算の料金（１日当たり） 
・ 個別機能訓練加算         １２円     ・ 夜勤職員配置加算           １３円 
・ 入院時・外泊時（６日間）     ２４６円     ・ 栄養マネジメント加算          １４円 
・ 初期加算（３０日）          ３０円     ・ 経口移行加算（著しい誤嚥）      ２８円 
・ 退所前後訪問相談援助     ４６０円      ・ 経口維持加算（誤嚥）           ５円 
・ 日常生活継続支援加算      ２３円     ・ 療養食加算                ２３円 
・ 口腔機能維持管理体制加算    ３０円／月 ・認知症専門ケア加算（Ⅱ）         ４円 
・ 看護体制加算（Ⅰ）         ４円     ・ 看護体制加算（Ⅱ）            ８円 
・ 看取り介護加算（死亡日以前４～３０日以下） ８０円 
・ 看取り介護加算（死亡日の前日・前々日）   ６８０円 
・ 看取り介護加算（死亡日）            １２８０円 
・ 介護職員処遇改善加算（Ⅰ）   １月の介護サービス費と各種加算の合計額に２，５％乗じた額 
 
（２）介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第４条、第６条参照） 
＜理・美容サービス費＞ 
  月に１回、理容師の出張による理容サービスを行います。 
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＜貴重品の管理＞ 
原則として貴重品は預かりません。但し、金銭の管理ができないご家族のため特例として施設長 
が認めた契約者に対しては預ることもあります。 
 お預かりするもの： 預貯金通帳  印鑑   年金証書 
 保管管理者： 施設長 
 出納方法： 貯金の預入及び引出しが必要な場合、備付けの届出書を施設長へ提出していた

だきます。出入金の都度、記録を作成し、その写しをご契約者に交付します。 
＜レクリエーション、クラブ活動＞ 
 利用料金 ： 施設がサービスの一環として提供する教養娯楽の費用についてはご負担の必 

要はありません。個人で特に希望される教養娯楽の費用（個人の趣味活動の費用）について 
は個人で材料費をご負担いただきます。 

＜複写物の交付＞ 
 ご契約者はいつでもサービスの記録について閲覧できますが、複写物を必要とする場合には、

実費をご負担いただきます。 
＜日常生活上必要となる諸費用実費＞ 
 おむつ代等通常の日常生活用品は介護保険給付対象となっていますのでご負担の必要はあ

りません。個人で特別に必要とする日常生活用品（入れ歯洗浄剤）の購入代金は、契約者にご

負担いただきます。 
＜ご契約者の移送に係る費用＞ 
 ご契約者の通院は入、退院時、及び外泊時の移送サービスを行います。 
ご利用料金は、介護給付対象サービスとしての山都町内の病医院への通院については、ご負

担の必要はありません。外泊については施設から外泊地までの距離について、山都町外の通院

等については山都町を越えた地点から往復の距離に応じてそれぞれ１ｋｍ当たり２０円の料金が

必要となります。 
＜洗濯料金＞ 
 ご契約者の私物の洗濯については、施設サービスとして提供いたしますので、ご負担の必要

はありません。外部クリーニング店を利用してのクリーニング代（寝具の毛布クリーニングを除く） 
については、実費を業者に支払って頂きます。入院中の私物の洗濯については、入院先の病院

の規定により対応する（外部依頼・家族で対応）。 
 
 
（３）利用料金のお支払い方法（契約書第６条参照） 
 
前記（１） （２）の料金・費用は、１か月ごとに計算し、ご請求します。翌月１０日以降２０日までに

金融機関口座から自動引き落としとさせていただきます。（１か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。） 
ご利用頂ける金融機関：肥後銀行、熊本ファミリー銀行、郵便局、農協 
 
 
 

－５－ 



（４）入所中の医療の提供について 
 
医療を必要とする場合、ご契約者の希望により、下記の協力医療機関において、診療・入院治

療を受けることができます。但し、下記医療機関での診療・入院治療を義務づけるものではあり

ません。 
  ア 瀬戸病院（内科、泌尿器科） 
  イ 東 病院  （外科） 
  ウ 共愛歯科医院（歯科） 

 
 
６．施設を退所していただく場合（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、ご契約者に退所していただくことになります。 
（契約書第１５条参照） 
  ア 要介護認定によりご契約者の心身の状況が自立または要支援と判定された場合。 
  イ 事業者が解散した場合、破産した場合またはやむを得ない事由により閉鎖した場合。 
  ウ 施設の減失、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。 
  エ 当施設が介護保険の指定を取り消された場合、または指定を辞退した場合。 
  オ ご契約者から退所の申し出があった場合。 
  カ 事業者から退所の申し出を行った場合。 
 
（１） ご契約者からの退所の申し出（中途解約、契約解除） （契約書第１６条第１７条参照） 
  契約の有効期間であっても、ご契約者からの退所を申し出ることができます。その場合には 

退所を希望する日の７日前までに解約届出書をご提出下さい。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。 
ア 介護保険給付対象外サービスの変更に同意できない場合。 
イ 施設の運営規定の変更に同意できない場合。 
ウ ご契約者が入院された場合。 
エ 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。 
オ 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。 
カ 事業者もしくはサービス従事者が、故意または過失によりご契約者の身体・財物、信用等を

傷つけ、または著しい不信行為、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。 
キ 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とらない場合。 
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（２）事業者からの申し出により対処して頂く場合（契約解除）（契約書第１８条参照） 
 
 以下の事項に該当する場合には、当施設から対処して頂くことがあります。 
 ア 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、また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。 
 イ ご契約による、サービス利用料金の支払いが６か月以上遅延し、相当期間を定めた催告に

もかかわらずこれが支払われない場合。 
ウ ご契約者が、故意、または重大な過失により事業者また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、または著しい不信行為を行うなどによって、本契約

を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合。 
エ ご契約者が、連続して３か月以上病院または診療所に入院すると見込まれる場合、もしくは

入院する場合。（契約書第２０条参照） 
 但し、退院後の再入院については、他の入所申込みがあっても優先して再入所ができます。 
オ 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。 
 
（３）円滑な退所のための援助（契約書第１９条） 
 
ご契約者が当施設を退所する場合には、ご契約者の希望により、事業者はご契約の心身の状 
況、置かれている環境を勘案し、円滑な退所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また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または福祉サービスの提供者の紹介 
 
７． 事故発生時の対応について 
 
 施設サービスの提供により事故が発生した場合、ご契約者の家族等に対して速やかに連絡を 

行い(入院の場合は保険者に対しても連絡)、賠償すべき事故の場合は責任範囲において、見

舞金・慰謝料等の損害賠償を行います。 
  事故発生時の手順としては次の通り対応いたします。 
  ①第一次対応者の受付、②事故への応急対応、③原因調査、④記録、⑤解決策 
  ⑥事故防止、の手順にて迅速かつ正確に対応いたします。 
 賠償すべき事態に速やかに賠償するため、社会福祉施設総合損害補償に加入しております。 
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８．苦情の受付について 
 
当施設における苦情やご相談は以下の専門窓口で受け付けます。 
  苦情受付窓口 （担当者） 
  生活相談員  緒方弘美   大原尚人 
  受付時間  毎週月曜日から土曜日 午前９時から午後５時まで 
また苦情受付ボックスを事務室前面会者名簿載場所に設置します。 
  苦情解決担当者（管理者）   井上 晃裕 
 
苦情解決にあたっては、社会性や客観性を確保するため、第三者委員会を含めた苦情対応委

員会を設置します。苦情対応委員会は、前記苦情受付担当者、苦情解決担当者及び第三者

委員で構成し、苦情解決の審議・斡旋若しくは上級機関への通知等を実施します。 
 第三者委員  吉田誠治氏(法人評議員 75-0624)梅田孝子(社会福祉士 096-369-5993)氏 
           真野円理氏(法人監事 72-１０２４) 
 
 
＜苦情処理手順＞ 
① 苦情の受付については、苦情受付担当者を窓口としていますが、一次対応者（第一受付）と

して、全職員に受付が出来るように徹底いたしております。 
② 苦情受付担当者以外で苦情を受付たときは、「基本的な心構え」に十分配慮し、事情を聴き、

苦情受付担当者に連絡・状況を正確に伝達するようにいたします。 
③ 苦情受付担当者は、苦情受付票により以下の事項を確認し、問題を明確化します。 
   １．苦情の受付年月日  ２．担当者名 ３．受付の方法 ４． 申出者名 ５． 申出内容 
   ６．発生日時 ７．発生場所 ８．発生状況 ９．現在の状況 １０．申出者の要望 

問題を明確化するにあたり、三現主義「現場で」「現物を」「現実的に」把握することで、情報

の収集と分析を的確に行い、苦情解決責任者（管理者）に報告します。 
④ 原因調査 
   原因の調査は、組織内の関連部署や外部の機関等を活用いたします。 
⑤ 記録 
   苦情受付票に必要事項を記録します。必要に応じて資料の添付をいたします。 
⑥ 解決策 
   苦情受付担当者は、解決策を苦情解決責任者と協議し、苦情申立者に提示します。 
   この際直接原因及び間接原因についての分析についても報告し、誠意をもってあるものと

いたします。合意した解決策を迅速かつ確実に実施し、今後の苦情の除去・防止に努めま

す。 
⑦ 苦情の軽易なものについては、苦情解決責任者の判断により処理いたしますが、その他に

ついては、苦情対応委員会にて調査等を行い、委員会により審議・斡旋等して解決にあた

ります。 
 
 

－８－ 



 
 
 

重 要 事 項 説 明 同 意 書 
 
 
 
私は事業者（指定介護老人福祉施設矢部大矢荘）から重要事項説明書に基づく説明を受け、サ 
ービスの提供開始に同意しました。 
 
 
契約者        住所                                    
            氏名                                    印 
 
身元保証人     住所 
             氏名                           印 
 
 

   
   サービス利用料金の一部負担金及び食費の口座振り替えにかかる同意書 

 
 
 
 
私は、指定介護老人福祉施設  矢部大矢荘を利用するにあたりサービス利用料金の一部負担 
金・食費・居住費及びその他の費用を、指定した金融機関より口座振り替えで納入することに同 
意します。 
 
 
 
                   住所 
  
                   氏名                             印 
 
                                       平成    年   月    日 
  


