
社会福祉法人こころの家族 

ケアハウス故郷の家・京都（特定施設入居者生活介護） 

重要事項説明書 

 

１．事業の目的と運営方針 

要介護状態にある方に対して、適正な特定施設入居者生活介護を提供することにより要介護

状態の維持・改善を目的とし、目標を設定して計画的にサービス提供します。 

また、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービスと連携を図り、総合的なサービスの提

供に努めます。 

 

２．事業所の内容 

(1) 事業所の概要 

事業所名：ケアハウス故郷の家・京都 

指定番号：２６７０５００４４２ 

所在地：京都市南区東九条南松ノ木町 47 

管理者の氏名：金 滋榮 

電話番号：075-691-4448 

FAX番号：075-691-4424 

 

(2) 事業所の従業者体制 

 職務の内容 配置 

管理者（施設長） 業務の一元的な管理 １名 兼務 

生活相談員 生活相談及び指導 常勤１名以上 

看護師もしくは

准看護師 

心身の健康管理、口腔衛生と機能のチ

ェック及び指導、保健衛生管理 
常勤１名以上 

介護職員 介護業務 常勤換算方法 7名以上 

機能訓練指導員 身体機能の向上・健康維持のための指

導 
常勤１名以上 

計画作成担当者 特定施設サービス計画の作成等 １名 

 

(3) 設備の概要 

定員 20名 

介護居室  20室 

ご契約者の居室は、原則個室（定員 1 名）とし、ベッド・枕元灯・ロッカー等を備品



として備えています。ただし、ご契約者の処遇上必要と認められる場合は定員 2 名と

することができます。 

食堂  1室 

ご契約者の全員が使用できる十分な広さを備えた食堂を設け、ご契約者の全員が使用

できるテーブル・椅子などの備品類を備えます。 

浴室  4室（一般浴 2窒（5階）、特殊浴槽 2室（2階・4階）） 

浴室にはご契約者が使用しやすい適切なものを設けます。 

便所  各部屋に 1室 

居室ごとに設置し、非常用設備を備えます。 

機能訓練室  1室 

ご契約者が使用できる十分な広さを持つ機能訓練室を設け、目的に応じた機能訓練器

具等を備えます。 

 

３．サービスの内容 

(1) 基本サービス 

① 入浴 

入浴又は清拭を週 2回以上行ないます。 

寝たきりでも機械浴槽を使用して入浴することができます。 

② 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。 

③ 機能訓練 

機能訓練指導員により、ご契約者の心身等の状況に応じて、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訓練を実施します。 

④ その他自立への支援 

ご契約者の自立支援のため離床して食堂にて食事をとっていただくことを原則として

います。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なうよう配慮します。 

清潔で快適な生活が送れるよう、適切な整容が行なわれるよう援助します。 

(2) その他のサービス 

① 理美容 

毎月、理美容の機会を設けておりますので、利用期間中に行なわれる場合で、ご希望

の方は申し出ください。（料金は理美容事業者へ直接お支払いいただきます。） 

② 所持品の管理 

保管できるスペースに限りがございますので、最小限にお願い致します。 



③ レクリエーション 

年間を通して事業所内外の交流会等の行事を行ないます。行事によっては別途参加費

がかかるものがございます。（利用期間中に行なわれる場合） 

 

４．利用料金 

厚生労働大臣が定める基準によるものであり、当該特定施設入居者生活介護が法定受領サー

ビスであるときは、介護保険法による介護報酬の告示上の額として設定します。 

 

□ 介護報酬告示額 

(1) 基本料金（1日当たり） 

介護区分 
介護サービス 

単位数 

地域加算後 

介護サービス費 

自己負担額 

（1 割） （2 割） （3 割） 

要介護１ 542 5,663円 567円 1,133円 1,699円 

要介護２ 609 6,364円 637円 1,273円 1,910円 

要介護３ 679 7,095円 710円 1,419円 2,129円 

要介護４ 744 7,712円 772円 1,543円 2,314円 

要介護５ 813 8,433円 788円 1,687円 2,530円 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算Ⅲ 6単位 62円  7円 13円 19円 

協力医療機関連係加算 

（ⅠかⅡのどちらか） 

Ⅰ100単位 

Ⅱ40単位 

1,045円／月 

418円／月 

105円/月  

42円／月 

209円／月 

84円／月 

314円／月 

126円／月 

夜間看護体制加算Ⅱ 9単位 94円 10円 19円 29円 
高齢者施設等感染対策 

向上加算Ⅱ 
5単位 52円／月 6円／月 11円／月 16円／月 

生産性向上推進体制加算Ⅱ 10単位 105円／月 11円／月 21円／月 32円／月 
若年性認知症入居者 

受入加算(対象者のみ) 
120単位 1,254円 126円 251円 377円 

＋ 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 

所定単位数に 12.2％を 

乗じた単位数を算定 

 

☆医療提供施設（病院・診療所・介護老人保健施設・介護療養院）を退院・退所して入居され

る場合、「退院・退所時連携加算」として最初の 30 日間は 1 日１割負担の場合 32 円、2 割

負担の場合 64円、3割負担の場合 96円が加算されます。 

 

☆看取り介護加算は、住み慣れた環境で、本人の尊厳を尊重しながら安心して最期を迎えられ

るようサービスを行います。サービス提供した場合に期間に応じた費用が亡くなられた月

に加算されます。 

  看取り介護加算（1日当たり）  



亡くなった日まで 

の日数 
単位数 

地域加算後 

介護サービス費 1割負担 2割負担 3割負担 

44日前～30日前 72単位 752円 76円 151円 226円 

29日前～3日前 144単位 1504円 151円 301円 452円 

前々日～前日 680単位 7106円 711円 1422円 2132円 

当日 1280単位 13376円 1338円 2676円 4013円 

 

□ その他の費用 

ア 生活支援費 

ご契約者又はそのご家族の依頼を受け、預り金（現金）の管理として、金銭出納が生

じたときその回数（日を単位とします）あたり 100 円を預かり金契約書に基づきご負

担いただきます。（出納がない場合でも現金をお預かりした場合を含みます） 

イ その他（別紙） 

①  特別な介護に要する費用 

②  食事の提供に要する費用（食材料費及び調理費用相当額） 

③  滞在に要する費用 

④  ご契約者が選定する特別な居室の提供を行ったことに伴い必要となる費用 

⑤  ご契約者が選定する特別な食事の提供を行ったことに伴い必要となる費用 

⑥  送迎に要する費用 

⑦  理美容代 

⑧ その他、特定施設入居者生活介護において提供される便宜のうち、日常生活

においても通常必要となるものに係る費用で、ご契約者が負担することが適

当と認められるもの 

ウ 記録等の複写物に関する費用 

サービス提供に関する記録の複写物に関する実費額（1枚 10円（白黒 A3まで）） 

エ キャンセル料 

計画に位置付けられた利用日を中止した場合には、次のキャンセル料を申し受けます。 

利用前日 17時までに利用中止のご連絡いただいた場合       無料 

ご利用予定日の前日 17時までに取り消しのご連絡が無い場合 

                         1日の利用料（食費） 

５．サービス利用に当たっての留意事項 

① ご契約者又はそのご家族は、体調の変化があった際には、必ず従業者にご一報くだ

さい。 

② ご契約者は、事業所内の機械及び器具を利用される際、必ず従業者に声をかけてく

ださい。 



③ 事業所内での金銭及び食物等のやりとりは、ご遠慮ください。 

④ 従業者に対する贈物や飲食のもてなしは、お受けできません。 

 

６．非常災害対策 

事業者は、非常災害その他の緊急の事態に備え、必要な設備を備えるとともに、常に関係機

関との連絡を密にし、とるべき措置についてあらかじめ防災計画を作成し、防災計画に基づ

き、年 2回のご契約者及び従業者等の訓練を行ないます。 

 

７．緊急時の対応 

サービス提供時にご契約者の病状が急変した場合、その他の必要な場合は、速やかに主治医

や協力医療機関への連絡等必要な措置を講じます。 

 

８．事故発生時の対応 

サービス提供により事故が発生した場合には、ご家族、市町村、京都府関係機関等への連絡

を行なうなど必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際して執った処置について記録し、賠

償すべき事故の場合には、損害賠償を速やかに行ないます。 

 

９．守秘義務に関する対策 

事業所及び従業者は、業務上知り得たご契約者又はそのご家族の秘密を保守します。 

また、退職後においてもこれらの秘密を守るべき旨を、従業者との雇用契約に内容としてい

ます。 

 

１０． ご契約者の尊厳 

ご契約者の人権・プライバシー保護のため業務マニュアルを作成し、従業者教育を行ないま

す。 

 

１１． 身体拘束の廃止 

原則として、ご契約者の自由を制限するような身体拘束を行なわないことを約束します。た

だし、緊急やむを得ない理由により拘束をせざるを得ない場合には事前にご契約者及びその

ご家族へ十分な説明をし、同意を得るとともに、その態様及び時間、その際のご契約者の心

身の状況並びに緊急やむを得ない理由について記録します。 

 

１２． 第三者評価の実施について 

  当施設では、当施設が提供するサービスへの評価を受けることで、常にその改善を図るた



め、第三者評価を受診しています。 

  〇 直近の第三者評価の実施状況 

     時 期   令和 4 年 1 月 13 日 

     実施機関  京都ボランティア協会 

     評価結果  施設受付で閲覧できます。 

 

１３． 苦情相談窓口 

※ サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応します。 

        ［職名］     生活相談員 尹 榮淑 

          ○受付時間   9：30～17：00 

          ○電話 075-691-4448  FAX 075-691-4424 

 

また、苦情受付ボックスを玄関受付に設置しています。 

苦情解決責任者 施設長 金 滋榮 

 

※ 苦情処理第三者委員 

公平中立な立場で、苦情を受け付け相談にのっていただける委員です。 

○ 第三者委員  

（1）野田 邦子  （弁護士）  

大阪市北区西天満 1丁目 8番 9号  ヴィークタワーОＳＡＫＡ2908号 

野田総合法律事務所  電話：06－6316－0256 

（2）朴 錫勇   （医師） 

京都市南区東九条明田町 39  

札ノ辻診療所  電話：075-681-4848 

 

※ 公的機関においても、次の機関において苦情申し出ができます。 

京都市南区役所 

健康長寿推進課高齢介護保険担当 

所在地：京都市南区西九条南田町 1-3 

電 話：０７５－６８１－３２９６ 

ＦＡＸ：０７５－６８１－３３９０ 

京都府国民健康保険団体連合会 

介護保険課 

所在地：京都市下京区烏丸通四条下る水銀屋町 620 

                 COCON 烏丸内 

電 話：０７５－３５４－９０９０ 

ＦＡＸ：０７５－３５４－９０５５ 

京都府 

福祉サービス運営適正化委員会 

所在地：京都市中京区竹屋町通烏丸東入る  

      ハートピア京都５階 京都府社会福祉協議会内 

電 話：２５２－２１５２ 

ＦＡＸ：２１２－６３１０ 



１４． 協力医療機関等 

事業者は、下記の医療機関や歯科診療所に協力をいただき、ご契約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。 

①協力医療機関 

医療機関の名称 医療法人 同仁会 京都九条病院 

所在地 京都市南区唐橋羅城門町 10 

TEL 075-691-7121   FAX 075-691-5311 

診療科 内科、外科、整形外科、脳神経外科、泌尿器科 

 ②協力医療機関 

医療機関の名称 特定医療法人 健康会 京都南病院 

所在地 京都市下京区西七条南中野町８ 

TEL 075-312-7361   FAX 075-311-7965 

診療科 内科、外科、整形外科、脳神経外科、泌尿器科、眼科、耳鼻科 

③協力医療機関 

医療機関の名称 医療法人 伸真会 ホリイ歯科医院 
所在地 京都市山科区四ノ宮大将軍町 18-1 ｸﾞﾗﾝｼｬﾘｵ四宮 101 

TEL･FAX 075-582-4480 

診療科 歯科 

 

◇ 緊急時の連絡先 

サービス提供中にご契約者に緊急の事態が発生した場合、ご契約者の主治医にご連絡するとと

もに、予め指定する連絡先にも連絡します。 

 24時間、常時介護は不可能なため、当施設がご契約者に対して行うサービス提供により、事

故が発生した場合には、速やかにご契約者のご家族、市町村等に連絡を行うとともに、必要な

措置を講じます。 

主治医 

契約者の主治医  

所属医療機関名称  

所在地  

電話番号  

家族等 

緊急連絡者の氏名 ①  ②  

住  所   

電話番号   



１５． 損害賠償について 

当施設において、施設の責任によりご契約者に生じた損害については、施設は、速やかに

その損害を賠償します。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

ただし、損害の発生については、ご契約者に故意又は過失が認められた場合には、ご契約

者の置かれた心身の状況等を斟酌して減額するのが相当と認められた場合には、施設の損

害賠償責任を減じさせていただきます。 

  



指定特定施設入居者生活介護サービスの開始に当たり、本書面に基づいて重要事項を説明し本

書面を交付しました。 

 

社会福祉法人こころの家族 

理事長 田内 基 

 

事業者 

所在地   京都市南区東九条南松ノ木町４７ 

事業所名  ケアハウス故郷の家・京都 

説明者                  ○印  

 

 

 

  年   月   日 

  

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、その内容に同意のうえ、本書面

の交付を受けました。 

 

契約者 

住 所 

氏 名                  ○印  

 

家 族 

住 所 

氏 名                  ○印  

      （契約者との関係             ） 

 

契約者の代理人（選任した場合） 

住 所 

氏 名                  ○印   

         （契約者との関係             ） 


