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１．施設経営法人 

（１）法人名     社会福祉法人 長和福祉会 

（２）法人所在地   兵庫県神戸市中央区海岸通 8番地 神港ビル 7階 

（３）電話番号    0745-71-5780 

（４）代表者     理事長 滝澤 功治 

（５）設立年月    昭和 53 年 11 月 15 日 

（６）経営施設    特別養護老人ホーム こころ広畑（平成 17年開設） 

 

 

２．ご利用施設 

（１）施設名称    介護老人保健施設 こころ上牧 

（２）事業の種類   予防通所リハビリテーション 

（３）施設の所在地  奈良県北葛城郡上牧町大字上牧２７６８－２ 

（４）指定番号    2953180003 号 

（５）電話番号    ＴＥＬ（０７４５）７１－５７８０ 

           ＦＡＸ（０７４５）７１－５７９０ 

（６）管理者     施設長 赤松 将成 

（７）開設年月日   平成１８年１２月１６日 

（８）営業日     年中無休 

（９）受付時間    午前９時～午後５時３０分 

（１０）通常の送迎実施区域 北葛城郡、香芝市、大和高田市、生駒郡、磯城郡 

（１１）第三者評価の実施状況 実施の有無：無 

 

 

3．サービス提供可能な日と時間帯及び利用定員 

   営業日   月曜日～土曜日（祝日も営業） 

   営業時間  ７：００～１６：３０ 

   利用定員  1 日 35 名（介護給付者を含む） 

 

 

４．運営方針及び目的 

   利用者の意思及び人格を尊重して、常に利用者の立場に立ったサービスの提供を行

います。地域と家族との結びつきを重視し、保険者、居宅介護支援事業者、居宅サービ

ス事業者、その他保健医療サービス及び保健福祉サービスを提供する者との連携に努

めます。 
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５．事業所の職員体制 

 （１）事業所の管理者  施設長 

     業務全般の管理にあたります 

 （２）介護職員     ４名（専従）  

     利用者の介護にあたります。 

 （３）理学・作業療法士 １名（専従）  

     利用者の機能訓練にあたります。 

 （４）看護職員     １名（専従）  

     利用者の健康管理にあたります。 

 

６．「こころ上牧」が提供するサービスと利用料金 

（１）サービスの概要 

①食事  

・こころ上牧では、管理栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご利用者の身体の状

況及び嗜好を考慮した食事を提供します。食事を楽しめるような時間設定及び場所

の工夫をいたします。 

 

②入浴 

・身体の清潔を維持し、精神的に快適な生活を営むことができるよう、適切な方法によ

り入浴の機会を提供します。 

・ご利用者の残存機能を最大限活用し、その人に合った時間、方法で入浴できるよう援

助します。ただし、体調不良等やむを得ない場合には中止する場合や、清拭をもって

入浴の機会の提供に代えさせていただきます。  

 

③排泄 

・排泄の自立を促すため、ご利用者の心身の状況に応じて適切な方法により、必要な支

援を行います。また、おむつを使用せざるを得ない場合は、排泄の自立を図りつつ、

そのおむつを適切に取り替えます。 

 

④機能訓練 

・理学、作業療法士によるリハビリテーションを行います。利用目的に応じその人に合

った方法で対応します。 

 

⑤健康管理 

・医師や看護職員は、常にご契約者の健康の状態に注意し、必要に応じて健康保持のた

めの適切な措置を行います。 
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  ⑥送迎車による送迎 

  ・原則、ご自宅と施設間の送迎に限ります。 

 

⑦その他自立への支援 

・施設内での日常生活行動の中で、自立に繋げる援助を行います。（生活リハビリ） 

・生活の場としての環境づくりと関わりで、居場所ができ、安定した施設生活ができる

ように援助します。 

・地域での自立した生活を保障する援助をします。 

 

（２）サービス利用料金（1月あたり） 

利用者の要介護度・利用状況に応じた各種加算と居住費・食費等を合計した金額をお支払

い頂くことになります。 

 

利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合があります。 

以下のサービスについては､ご負担の割合により利用料金が介護保険から給付されます。 

 

A．介護保険の給付対象となるサービス 

  当施設が所在する上牧町は平成 30 年度の制度改正により地域加算の適用区分が「7 級

地」となる為、下記表の単位数に 10.17 円を乗じた金額の内、介護保険負担割合証に記載

されている割合分がご負担分となります。お手持ちの「介護保険負担割合証」をご確認下

さい。 

要介護度 単位 1 割負担 2 割負担 3 割負担 

要支援１ 2,268 単位 2,306 円 4,613 円 6,919 円 

要支援２ 3,999 単位 4,299 円 8,599 円 12,899 円 

 

加算の種類 単位 1 割負担 2 割負担 3 割負担 

運動機能向上加算 225 単位 229 円 458 円 686 円 

科学的介護推進体制加算 40 単位 41 円 81 円 122 円 

サービス提供体制加算Ⅰ 

(要支援 1) 
88 単位 89 円 179 円 268 円 

サービス提供体制加算Ⅰ 

(要支援 2) 
176 単位 179 円 358 円 537 円 

介護職員処遇改善加算 (基本報酬＋各種加算)×4.7％ 利用状況により変動します。 

介護職員等特定処遇改善加算 (基本報酬＋各種加算)×2.0％ 利用状況により変動します。 

介護職員等ベースアップ等支援加算 (基本報酬＋各種加算)×1.0％ 利用状況により変動します。 

※介護職員処遇改善加算：都道府県より承認された事業所に対して介護職員の人材確保

及び育成、また賃金改善等に充当するものとして設定された加算 
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※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、利用者の負担

額を変更します。 

 

Ｂ．介護保険の給付対象とならないサービス 

①食費   530 円 

②おやつ代 100 円 

③交通費  利用者の居宅が、通常の事業の実施地域外の場合、交通費の実費を請求いた

します（10 円/㎞）。 

④文書料  各種診断書料 3,150 円 

各種証明書料 1,575 円 

⑤理美容サービス    

⑥利用者の個別要望に沿ったサービス 

 

（３）利用料金のお支払い方法 

前記の料金・費用は、利用料金を利用日数に基づいて 1ヵ月毎に計算し、翌月１０日に

請求書を送付させて頂き、ご登録頂きました銀行口座より自動引き落としをさせて頂き

ます。 

※ お支払いを確認しましたら必ず領収書をお渡ししますので、保管をお願いします。お支

払いの方法につきましては、特別な理由がある場合はご相談させて頂きます。 

 

 

７．利用の中止・変更 

①利用者は、利用期日前において、通所リハビリテーションの利用を中止又は変更するこ

とができます。この場合には、利用者はサービス実施日の前日までに事業者にお申し出

ください。 

 

②利用者が、利用期日に利用の中止を申し出た場合は、重要事項説明書に定める所定の取

消料を事業者にお支払いいただく場合があります。但し利用者の体調不良等正当な事

由がある場合には、この限りではありません。 
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８．秘密の保持と個人情報の保護 

①利用者及びその家族に関する秘密の保持について 

事業者及び事業者の使用する者は､サービス提供をする上で知り得た利用者及びそ

の家族に関する秘密を正当な理由なく、第三者に漏らしません。この秘密を保持する義

務は、契約が終了した後も継続します。 

※個人情報の保護については、事業所が作成している個人情報保護規程に基づきこれを

遵守致します。 

 

②個人情報の使用目的 

当施設が特定する個人情報の使用目的は、以下の通りです。 

〈１〉介護サービスの利用者への介護の提供に必要な利用目的 

（１）介護事業者の内部での利用に係る事例 

・当施設が当該利用者等に提供する介護サービス 

       ・施設サービスを円滑に提供するために実施するケアカンファレンス等 

（その他として、介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料及び当施設に

て行われる学生の実習への協力） 

    

（２）他の事業者等への情報提供を伴う事例 

   ・当施設が利用者等に提供する介護サービスのうち、当該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地域包括支援センター及び居宅介護支援事業所

との連携（サービス担当者会議等）、照会への回答 

   ・家族等への心身の状況説明 

   ・介護保険事務のうち、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 

・利用者が医療サービスの利用を希望している場合及び主治医の意見を求める必要

がある場合 

・利用者の容態の変化にともない、緊急連絡を必要とする場合 

 

〈２〉その他の利用目的 

当施設の内部での利用に係る事例（当施設の管理運営業務等） 

・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 

 

〈３〉使用する職員の範囲 

    施設サービスを提供する職員、介護支援専門員等 
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〈４〉条件 

（１）厚生労働省が定めた「個人情報の適切な取扱いのためのガイドライン」にしたが

って適切な取扱をすること 

（２）個人情報の提供は必要最小限とし、提供に当たっては関係者以外の者に漏れるこ

とのないよう細心の注意を払うこと 

（３）個人情報を使用した会議、相手方、内容等の経過を記録しておくこと 

  （４）記録はサービス提供日から 5年間保管すること 

③個人情報に関する情報共有に必要な書類例は以下の通り 

必要書類例 

① 介護保険被保険者証 ⑥ 減額証 

② アセスメント書類 ⑦ サービス提供記録 

③ 居宅サービス計画 ⑧ 身体障害者手帳 

④ 経過報告書 ⑨ 診断書 

⑤ 主治医の意見書等 ⑩ 予防通所介護計画 

 

④動画・写真の取り扱いについて 

   個人情報の管理やプライバシーの保護は、非常に大切な内容です。 

当法人では、利用者様の個人情報の管理やプライバシーの保護に留意し、慎重に取り

扱っております。その為、以下の説明をお読みいただき、動画・写真の使用に際し、使

用目的をご理解いただいた上で同意をお願い致しております。 

 

〈１〉実践事例報告会等での使用 

    日常の生活風景や治療経過等を写真やビデオ撮影させていただく事があります。

その画像を実践事例報告会や病院への経過報告等に使用させていただきます。 

 

〈２〉広報誌等での使用 

    長和福祉会が発行する広報誌や施設紹介等のパンフレットに、写真(画像)を使用

させていただきます。 

 

〈３〉ホームページ、SNS での使用 

    長和福祉会のホームページや SNS に、長和福祉会における催し物等で撮影した、写

真(画像)を使用させていただきます。 

 

〈４〉施設内掲示板での使用 

    長和福祉会の施設内掲示板に、長和福祉会における催し物等で撮影した、写真(画

像)を使用させていただきます。 
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⑤ 個人情報使用及び提供期間は、サービス提供の契約期間に準じます。 

 

 

9．利用中の医療の提供について 

医療を必要とする場合は、原則としてご家族の送迎により、かかりつけの医療機関に受

診していただきます。但し、緊急やむを得ない場合やご契約者の希望により、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が、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。また、下記医療機関での診療・入院治療を義務

づけるものでもありません｡ 

  

＜協力医療機関＞  

名 称：医療法人 友紘会 奈良友紘会病院 

所在地：奈良県北葛城郡上牧町服部台 5-2-1 

ＴＥＬ：（0745）78－3588 

 

名 称：医療法人 藤井会 香芝生喜病院 

所在地：奈良県香芝市穴虫 3300-3 

ＴＥＬ：（0745）71－3113 

 

＜協力歯科医療機関＞ 

名 称：あすか歯科医院 

所在地：奈良県橿原市見瀬町 597-6 岡寺総合ビル 1階 

ＴＥＬ：（0744）－48－0766 

 

 

10．事故発生の防止及び発生時の対応 

①当施設は、利用者に対する予防通所リハビリテーションサービスの提供により事故が

発生した場合は、速やかにご利用者の家族・市町村・主治医等にご連絡するとともに、

速やかに利用者に対し必要な措置を講じます。 

②当施設は、利用者の家族等利用者又は保証人が指定する者及び保険者の指定する行政

機関に対して速やかに連絡します。 

③当施設は、利用者に対する予防通所リハビリテーションサービスの提供により事故が

発生した場合の対応、次に規定する報告の方法等が記載された事故発生の防止のため

の指針を整備します。 
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④当施設は、利用者に対する予防通所リハビリテーションサービスの提供により事故が

発生した時又はそれに到る危険性がある事態が生じた時に、当該事実が報告され、その

分析を通じた改善策を職員に周知徹底する体制を整備します。 

⑤当施設は、事故発生の防止のための委員会及び職員に対する研修を定期的に行います。 

 

主
治
医 

ご利用者の主治医  

所属医療機関名称  

所在地  

電話番号  

ご
家
族
等 

緊急連絡先ご家族等  

住所  

電話番号  

 

11．虐待防止に関する事項について 

（１）施設は利用者の人権の擁護・虐待等の防止のため次の措置を講じます。 

①虐待を防止するための職員に対する研修を実施します 

②利用者及びその家族からの苦情対応体制の整備をします 

 

（２）施設はサービス提供中に当該施設職員又は養護者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するものとします。 

 

 

12．苦情の受付について 

 サービス内容に関する相談・苦情 

[事業所の窓□] 

社会福祉法人長和福祉会  

介護老人保健施設こころ上牧 

担当：支援相談員 

所在地 北葛城郡上牧町大字上牧 2768-2 

電話番号 0745－71－5780 

ＦＡＸ  0745－71－5790 

受付時間 午前９時～午後５時 

[市町村の窓口］ 

上牧町保健福祉センター 

住民福祉部 生き活き対策課 

所在地 北葛城郡上牧町大字上牧 3245-1 

電話番号 0745－79－2020 

ＦＡＸ  0745－79－2021 

受付時間 午前９時～午後５時 

[公的団体の窓□] 

奈良県国民健康保険団体連合会 

所在地 橿原市大久保町 302-1 

電話番号 0744－29－8311 

ＦＡＸ  0744－29－8322 

受付時間 午前９時～午後５時 
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13．相談･苦情解決の体制及び手順 

苦情又は相談があった場合には、利用者の状況を詳細に把握するよう必要に応じ、状況

の聞き取りのための訪問を実施し、事情の確認を行い、苦情に関する問題点を把握した上

で検討を行い、再発防止の対策を決めていきます。対応内容に基づき、必要に応じて関係

者への連絡調整を行うとともに、利用者へは必ず対応方法を含めた結果報告を行います。 

 

 

14．非常災害対策 

防災設備：避難階段、避難スロープ、消火器具、スプリンクラー設備、自動火災報知設

備、消防機関へ通報する火災報知設備、非常警報設備、避難器具、誘導灯、非常電源、

総合盤 

防火訓練：年 2回以上（避難誘導（夜間想定含む）、消火及び通報訓練） 
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【留意事項】 

・利用をキャンセルされる場合、当日の午前９時 30 分までに施設に申し出ください。 

 それ以降になれば食費、おやつ代を請求する場合がございます。 

 

・緊急時の連絡先、携帯電話の番号が変更になった際はお知らせください。 

 

・天候不良（台風や積雪等）により営業が困難と判断した場合は、営業を中止させて頂きま

す。前日の時点で中止の判断をした場合は、前日に中止の連絡を致しますが、当日のご利

用中に帰宅時間を早める場合もございますので、あらかじめご了承頂きますようお願い

致します。 

 

・当施設は金銭を預かることは出来ず、なおかつ施設内における金銭にかかるトラブルに関

しては一切の責任を負いかねますので、ご利用者様の間での金銭のやり取りは禁止して

おります。 

 

・治療上食事制限をしている方もおりますので、他のご利用者様に食べ物や飲み物を渡すこ

とはご遠慮頂きますようにお願い致します。贈答については飲食物以外のものも原則禁

止としております。 

 

・髭剃りの介助が必要な方につきましては電動シェーバーをご持参頂きますようにお願い

致します。 

 

・敷地内は全面禁煙となっておりますので、喫煙はご遠慮頂きますようにお願い致します。 

 

・衣類、日用品等の荷物は当施設で処分することはできません。ご利用者様が嘔吐されて、

吐物が衣類等に付着した場合、ノロウイルス等蔓延防止の為に処分させて頂いておりま

すので、ご理解くださいますよう、お願い致します。また、時計・指輪・ネックレス等高

価な物はなるべくお持ちにならないようお願い致します。 

 

・薬剤情報、検査データ等は、最新の物を確認させて頂きたいので、内容が変わっていなく

とも新しい物が発行されたら持って来て頂くようにお願い致します。又、かかりつけ医が

変更になった場合もお伝えして頂くようお願い致します。 

 

・利用日までに発熱や下痢、嘔吐などの症状が出た場合、また、同居されている方が、イン

フルエンザやノロウイルス等に感染している際には事前にお知らせいただくとともに、

医療機関への受診もお願い致します。 
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【リスク説明】 

 

当施設では御利用者様が快適な生活を送られますように、安全な環境づくりに努めてお

りますが、御利用者様の身体状況や病気に伴う様々な症状が原因により、下記の危険性が伴

うことを十分にご理解ください。 

 

□ 介護老人保健施設は、原則的に拘束を行わないことから、転倒・転落・離棟・離設によ

る事故が起こりうる可能性があります 

 

□ 歩行時の転倒、ベッドや車椅子からの転落・ずり落ち等による骨折・外傷・頭蓋内損傷

の恐れがあります 

 

□ 高齢者、または疾患によっては、血管は弱くなっており、軽度の打撲であっても、皮下

出血が出来やすい状態にあります 

 

□ 高齢者、または疾患によっては、皮膚は薄くなっており、少しの摩擦で表皮剥離ができ

やすい状態にあります 

 

□ 高齢者、または疾患によっては、骨はもろくなっており、少しの外力でも骨折の恐れが

あります 

 

□ 高齢者、または疾患や認知症状により、水分や食物を飲み込む力が低下している為に、

誤嚥・誤飲に基づく窒息・肺炎の可能性が高い状態にあります 

 

□ 高齢者、または疾患によっては、脳や心臓、肺等の疾患により、一般状態が急変される

場合もあります 

 

□ ご本人の全身状態が急に悪化した場合、当施設医師の判断で緊急に病院へ搬送を行う

ことがあります 

 

□ 上記項目について、介護老人保健施設 こころ上牧より、利用者の貴施設利用時のリスク

について説明を受け、十分に理解しました。 

 

 

※ご確認いただきましたら□欄にチェックをお願い致します 
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令和  年  月  日 

予防通所リハビリテーションの利用開始に際し､本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

事業者 

所在地   兵庫県神戸市中央区海岸通 8 番地 神港ビル 7階 

名 称   社会福祉法人 長和福祉会 

代表者   理事長 滝澤 功治 

事業所名  介護老人保健施設 こころ上牧 

説明者氏名                   印 

   

上記内容の説明を事業者から確かに受けました。 

 

利用者（契約者） 

住 所    

氏 名                     印 

 

私は、契約者が事業者から重要事項の説明を受け、通所リハビリテーションサービスの提供開

始に同意したことを確認しましたので、私が、契約者に代わって署名代行いたします。 

  

署名代行者 

住 所  

氏 名                     印 

〔利用者（契約者）との関係        〕 

 

立会人 

  住 所  

  氏 名                     印 

〔利用者（契約者）との関係        〕 

 

※個人情報の取り扱いにおける写真・動画の使用にご協力いただけるかを、どちらかの□欄にチ

ェックをお願い致します。 

 

□ 動画・写真の使用に協力します。 

情報提供に関する希望：〔                〕 

□ 動画・写真の使用に協力しません。 

理由：〔                〕 


