
　当施設はご契約者に対し指定地域密着型介護老人福祉施設サービスを提供します。
　施設の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意頂きたいことを次のとおり説明します。

１　事業者（法人）の概要

２　ご利用施設

3　事業の目的および運営の方針

０１３８－４７－５７３０
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函館市石川町１９１番地の１

社会福祉法人　函館仁愛会法人名

法人住所
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社 会 福 祉 法 人 函 館 仁 愛 会
特 別 養 護 老 人 ホ ー ム 福 寿 荘
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地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護（ユニット型）施設の種類

施設の名称

施設の住所

施設長の氏名
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〇『特別養護老人ホーム福寿荘』が行う指定地域密着型介護
　老人福祉施設入所者生活介護は人員及び運営管理に関する
　事項を定め円滑な運営管理を図り、ご契約者の意思及び人
　格を尊重した生活の安定と充実ならびに、ご家族の身体的

・精神的負担の軽減を図ることを目的とする。

事業の目的

運営方針

〇ご契約者の意思及び人格を尊重し、常にご契約者の立場に
　たってサービス提供を行います。また、ご契約者の意思・
　心身の状況等を踏まえた施設サービス計画に基づき、サー
　ビス提供を行いご契約者が有する能力に応じ、自立した日
　常生活を営むことができるよう支援します。
〇ご家族や地域の結び付きを重視した運営を行い、関係機関
（行政・医療）との綿密な連携を図り、ご契約者が継続的に
　保険・医療・福祉サービスが利用できるよう支援します。



４　施設の概要
（１）構造等

（２）居室等

（３）主な設備

５　職員体制
　当施設では、指定地域密着型介護老人福祉施設サービスを提供する職員として、指定基準
を遵守し、以下の職員を配置しております。

（１）職員の配置状況及び勤務体制

早出 ７：００～１５：３０

日勤 ８：４５～１７：１５

遅出 ９：３０～１８：００

夜勤（アケ）　１６：００～　９：００

日勤 ８：３０～１７：３０

※本体施設兼務

８．機能訓練指導員 ※機能訓練指導員は看護師兼務

土曜日　　　　１３：００～１６：００９．医師（嘱託医）

７．看護師

１．施設長（管理者）

２．相談員

３．介護支援専門員

１名

１名

１名

１名

常　勤
換算数

1.0以上

〃

１名 月曜日～金曜日　９：００～１８：００

８.00㎡

車椅子浴槽１台
寝台浴槽１台

人 員

５．管理栄養士

勤 務 体 制職 種

１名以上

１0名以上６．介護員

月曜日～金曜日　８：３０～１７：１０
土曜日（隔週）　８：３０～１１：５０
※施設長・管理栄養士は本体施設兼務
※相談員は介護支援専門員兼務

４．事務員

備 考

 地域交流スペース

 共同生活室　 兼
機能回復訓練室

２室
つばきユニット　66.52㎡

22.66㎡
各ユニットに完備

設 備

浴
室

車椅子用浴室
寝台用浴室
脱衣室
個浴（脱衣室含） 2室

しおんユニット　52.50㎡

鉄筋コンクリート　２Ｆ建てＲＣ造
1668.61㎡

居 室 の 種 類

建物
　利用定員
　延べ床面積
　構造

２０　名

16.03～17.74㎡

１室

室 数 面 積
２０室

１Ｆフロアに設置

室 数 面 積

53.48㎡

ユニット型個室

１室

各ユニットに１室設置

１室

42.62㎡



６　施設サービスの概要
　当施設では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。
提供するサービスは介護保険給付対象と給付対象外の２つの種類があります。
尚、詳しい料金及びお支払方法については別紙１・別紙２をご確認ください。

（１）介護保険の給付の対象となるサービス
以下のサービスについては、介護保険の給付が受けられます。

○介護保険給付サービス

○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
　契約者の身体の状況及び嗜好を考慮し、適温適時に食事を提供
　します。
○ご契約者の体力の向上や食欲増進のため、離床し共同生活室に
　て他の入居者と時間を共有し、楽しく食事をとって頂く事を目
　標としておりますが、ご契約者がご希望される時間・場所を可
　能な範囲で尊重し選択出来るようにしております。
○日常の食事は選択できる日を設ける事で、自らの意思に基づき
　選択して頂いたり、季節に応じた料理の提供を行い施設に居な
　がらも季節感・懐かしさを感じる事が出来る様心掛けます。
○ご契約者の身体能力を活かし、心身の状態に応じた排泄介助を
　提供します。
○基本的に入浴又は清拭を週２回行います。
○ご契約者の身体状況に応じて、個別浴槽・車椅子浴槽
　寝台浴槽の中で最適な入浴を提供します。
○寝たきり防止の為、出来る限り離床に配慮します。
○生活リズムを考え、必要に応じて毎朝夕の着替えを行うように
　配慮します。
○個人としての尊厳に配慮し、適切な整容を援助します。
○ご契約者の状況に応じ、毎日口腔ケアを行います。
○嘱託医による週１回の往診日を設けています。
○協力医療機関による年１回の健診により、入居中の健康管理に
　努めます。
○協力病院その他外部の医療機関へ通院する場合は、全て施設職
　員にて行います。
○機能訓練指導員により、ご契約者の心身の状況に応じて、日常
　生活の中で必要な機能の維持を目的とした、日常生活動作を中
　心とした訓練を実施します。
○当施設では、ご契約者及びそのご家族からのいかなる相談につ
　いても誠意を持って応じ、可能な限り必要な援助を行うように
　努めます。
○当施設では、必要な教養娯楽設備を整えるとともに、施設での
　生活を実りあるものとするため、行事や教室活動などを適宜行
　います。
○行政機関に対する手続が必要な場合には、ご契約者及びご家族
　の状況により代行可能であるものについては代行します。

④離床・着替・整容

①食事介護

⑦相談及び援助

⑧社会生活上の便宜

③入浴介護

⑥機能訓練

②排泄介護

種 類 内 容

⑤健康管理



（２）介護保険の給付対象とならないサービス
　　　以下のサービスは、利用料金の全額若しくは負担限度額の上限額がご契約者のご負担
　　　となります。

○介護保険対象外サービス（法定外給付及び金額）

○食事の提供に要する費用で１日単位の費用となっています。
※　費用については『別紙３ ○食費の負担限度額』参照

○ユニット型介護福祉施設（個室）の居住に要する費用で１日単
　位の費用となっています。　

※　費用については『別紙３ ○居住費の負担限度額』参照
○毎週金曜日に理容師の出張による理髪サービス（調髪・顔剃り
　・洗髪）をご利用いただけます。
○日常生活上で使用される物品については、基本的に施設にて支
　給致しますが、ご契約者の嗜好に応じた物で個人使用される場
　合は実費となります。

７　協力医療機関
　　医療を必要とする場合は、ご契約者の希望により下記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。
　（但し下記医療機関での優先的な診療・入院治療を保障するものではありません。また、診
　　療・入院治療を義務付けるものではありません。）

（１）協力病院

社会医療法人文殊会　亀田病院

函館市昭和１丁目２３番１１号

　内科(一般内科・呼吸器科・循環器内科・糖尿病内科)

　脳神経内科・整形外科・泌尿器科・放射線科

（２）協力歯科医療機関

さいとう歯科診療室

函館市的場町２４－６

所在地

診療科

医療機関名称

所在地

内 容

医療機関名称

④日常生活上の諸費用

種 類

①食費

②居住費

③理容・美容



８　施設を退所して頂く場合（契約の終了について） 　
　　当施設との契約期間は、ご契約者の要介護認定の有効期間満了日となっていますが、契約
　満了の2週間前までに、退所の申出がない場合は自動更新となります。
　従って下記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
　下記のような事項に該当するに至った場合には、当施設の契約は終了し、ご契約者に退所し
　て頂くことになります。

①　要介護認定により自立又は要支援と判定された場合

②　入居後、要介護認定により要介護１又は要介護２と判断され、当施設が定める特例入所の

　　要件に当てはまらない場合。

ア．認知症である方であって、日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の困
　　難さが頻繁にみられること。
イ．知的障害、精神障害等を伴い、日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通
　　の困難さが頻繁にみられること。
ウ．家族等による深刻な虐待が疑われること等により、心身の安全・安心の確保が困難で
　　あること。
エ．単身世帯や、同居家族が高齢又は病弱である等により、家族等による支援が期待でき
　　ず且つ地域での介護サービスや生活支援の供給が不十分であること。

③　事業所が解散や破産した場合、又はやむを得ない事由により事業所を閉鎖した場合

④　施設の滅失や重大な破損毀損によりサービスの提供が不可能になった場合

⑤　当施設が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合

⑥　ご契約者から退所の申出があった場合

　　契約の有効期間であっても、ご契約者から施設の退所を申出る事が出来ます。

　　その場合には退所を希望する日の2週間前までに契約を解約する旨を文書にてご提出下さい。

　　ただし、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事が出来ます。

ア．介護保険給付対象及び対象外サービスの利用料金の変更に同意出来ない場合
イ．ご契約者が入院された場合
ウ．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
エ．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
オ．事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失により、ご契約者の身体・財物・信用
　　等を傷つけた場合や、著しい不信行為など本契約を継続しがたい重大な事情が認めら
　　れる場合
カ．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や、傷つけられる恐れが
　　ある場合において、事業者が適切な対応を取らない場合

《特例入所の条件》

ご契約者からの即時退所の申出事由（中途解約・契約解除）



⑦ 事業者からの申出により退所して頂く場合（契約解除）
以下の事由に該当する場合には、当施設との契約を解除し退所して頂く場合がございます。

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
　　れを告げず又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．ご契約者によるサービス利用料金の支払が３ヶ月以上遅延し、相当期間を定めた催告
　　にもかかわらず、これを支払われない場合
ウ．ご契約者が故意又は重大な過失により事業者又はサービス従事者、もしくは他の利用
　　者の生命・身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行う事等によって、
　　本契約を継続しがたい重大な事情を発生させた場合
エ．重要事項説明書第１４項の留意事項について忠告に従わない場合
オ．ご契約者が連続して３ヶ月を超えて病院又は診療所に入院すると見込まれる場合、も
　　しくは入院した場合
カ．医師の判断により３ヶ月以内の退院が見込まれない場合
キ．ご契約者が他の介護保険施設に入居した場合

○ 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者の心身の
状況、今置かれている環境等を勘案し、円滑な退所の為の必要な以下の援助を行います。

① 適切な病院もしくは診療所又は介護老人保健施設等の紹介
② 居宅介護支援事業所の紹介
③ その他の保健医療サービス又は福祉サービスの提供者の紹介

９　事故と損害賠償について
（１）事業者はサービスの提供によって事故が発生した場合には、速やかにご家族への連絡を

行い、医療機関への受診等必要な措置を講じます。
また、命にかかわる重大な事故等の場合には、速やかに函館市への連絡も行います。

（２）当施設において、事業者の責任によりご契約者に生じた損害につきまして、事業者は速
やかにその損害を賠償いたします。
但し、その損害の発生についてご契約者に故意又は過失が認められる場合には、ご契約
者のおかれた心身の状況を斟酌して相当と認められる場合に限り、事業者の損害賠償額を
減じる場合があります。

10  非常災害時の対策

別途定める『社会福祉法人函館仁愛会　非常災害対策・避難確
保計画』にのっとり対応を行います。
非常災害・避難訓練：年１回
火災・避難訓練（昼間・夜間想定）：各年１回
・自動火災報知設備 ・自動火災通報装置 ・誘導灯
・消火器及び消火設備
その他カーテン、布団等は防炎性能のある物を使用

事業者からの契約解除事由（契約解除）

防災・防火設備

非常災害時の対応

避難訓練



11　虐待の防止のための措置に関する事項 
① 入居者の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するため、以下の措置を講じていま

す。

（１）虐待防止委員会を設置し、委員会（テレビ電話装置等を活用して行うことができるもの

とする。）を定期的に開催するとともに、その結果について従業者に周知徹底を図る。

（２）虐待防止のための指針の整備

（３）虐待を防止するための従業者に対する研修の実施

（４）前3号に掲げる措置を適切に実施するための担当者の設置

② サービス提供中に、当施設従業者又は擁護者（入居者の家族等）による虐待を受けたと思
われる入居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する。

12　身体拘束の禁止・適正化に関する事項
① 事業所は、入居者の身体拘束は行わない。ただし、当該入居者又はほかの入居者等の生命

又は身体を保護するため、緊急やむを得ない場合には身体拘束の内容、目的、理由、期間
等を記載した説明書、経過記録、検討記録等の整備と適正な手続き並びに、家族の同意を
得た場合のみ身体拘束を行うことができる。

② 事業所は、身体拘束等の適正化を図る為、次に掲げる措置を講じる。

（１）事業所は、身体拘束等の適正化のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を活

用し行うことができるものとする）を3ヶ月に1回以上開催するとともに、その結果につ

いて、従業者に周知を図るものとする。

（２）身体拘束等の適正化のための指針を整備する。

（３）介護職員等に対し、身体拘束等の適正化のための研修を定期的に実施する。

また、介護職員等の新規採用職員に対し身体拘束適正化のための事業所の方針・体制等

について新規採用時研修を実施する。

13　感染症対策等に関する事項
① 事業所は、感染症又は食中毒が発生、又はまん延しないように次の各号に掲げる措置を講

じるものとする。

（１）施設における感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会（テレビ電

話装置等を活用して行うことができるものとする。）をおおむね3ヶ月に1回以上開催す

るとともに、その結果について、従業者に周知徹底を図る。

（２）施設における感染症の予防及びまん延の防止のための指針を整備する。

（３）施設において、従業者に対し、感染症の予防及びまん延の防止のための研修及び訓練を

定期的に実施する。

（４）前3号に掲げるもののほか、「厚生労働大臣が定める感染症又は食中毒の発生が疑われ

る際の退所等に関する手順」に沿った対応を行う。



14  施設の利用にあたっての留意事項

○面会時間は１１時００分～１８時００分を遵守し、必ず面会
簿に記入をして下さい。

○面会時、ご契約者への飲食物を持参の場合は必ずユニット職
員へ申し出てください。

○宿泊を希望される場合は、必ず事前に許可を得てください。

○ご面会者及びご家族内に体調不良の方が居る場合については
感染予防の観点からご面会をお控え下さい。

○インフルエンザ等感染症の流行状況により、面会制限の実施

や面会対応時間を変更する場合がございます。

○ご契約者の外泊・外出の際には、必ず事前に施設職員へ
申し出て下さい。

○施設内の設備、器具については本来の用法にしたがって利用
下さい。

○喫煙については決められた場所以外では一切禁止です。

○飲酒される場合については、医師・看護師・栄養士の指示を
守り、決められた量・時間を遵守すること。

○貴重品の持ち込みはご遠慮下さい。

○現金についてはご契約者の小口預り金として、事務所金庫に

て上限１万円を超えない範囲でお預かりできますので、ご契

約者の居室での自己管理はお控え下さい。

○ご契約者及びご家族による騒音・暴言・暴力行為など、他の

ご利用者の安心・安全な暮らしに支障を来す行為はご遠慮願

います。

○むやみに他の入居者の居室等に立ち入らないで下さい。

○施設内において、他のご利用者及びそのご家族に対して宗教
活動及び政治活動はご遠慮願います。

○法人広報誌等の発行物・行事録等の記録物にご契約者の写真

を掲載させて頂く場合がございます。

希望されない場合は事前にお申し付け下さい。

○施設職員へのお心付けや差入れの品は、お断りしております。

所持品・現金等の管理

迷惑行為等

宗教活動・政治活動

外出・外泊

来館・面会

喫煙・飲酒

設備・器具の利用

その他事項



15　苦情・相談の受付について
（１）福寿荘　苦情・相談窓口

施設長：阪井　公威

相談員：倉知　幸子　

毎週月曜日～金曜日　８：３０～１７：１０

毎週土曜日　　　　　８：３０～１１：５０

苦情受付ＢＯＸを２階エレベーター前に設置しています。

（２）第３者苦情受付

金石　和哉

（２）行政機関その他苦情受付機関
所在地　：函館市東雲町４番１３号
電話番号：０１３８－２１－３０２５
ＦＡＸ　：０１３８－２６－５９３６
受付時間：８：４５～１７：３０

函館市福祉サービス苦情処理委員会 電話番号：０１３８－２１－３２９７
所在地　：札幌市中央区南２条西１４丁目
電話番号：０１１－２３１－５１７５
ＦＡＸ　：０１１－２３３－２１７８
受付時間：９：４５～１７：１５

16　利用者等の意見を把握する体制、第三者による評価の実施状況等

　１　あり　　　２　なし

　１　あり　　　２　なし

　１　あり　　　２　なし
第三者による評価の実
施状況

１　あり
実施日
評価機関名称
結果の開示

２　なし

利用者アンケート
１　あり

実施日
結果の開示

２　なし

意見箱の設置
１　あり 結果の開示
２　なし

連絡先 ０１３８－４７－５７０１

北海道国民健康保険団体連合会
（総務部介護保険課）

苦情・相談受付担当者

苦情解決責任者

苦情・相談受付担当者

令和1年12月4日

受付時間

函館市高齢福祉課



別紙１

○サービス利用料金
下記料金表に従いご契約者の要介護状態区分に応じたサービス利用料金から介護保険給

付額を除いた金額（自己負担額）と食費・居住費の合計金額をお支払頂きます。
また、自己負担額（自己負担割合）については、ご契約者の所得等により市町村の判断に
て、１割負担・２割負担・３割負担のいずれかに決定されます。
介護保険負担割合証をご確認ください。

①介護サービス利用に係る自己負担額

②その他加算される料金

※ ①

※ ②

※ ③

※ ④

※ ※①～③については、令和６年５月３１日までとし以降は削除となります。
※ ※④については、令和６年６月１日より適用となります。

※１　初期加算
　　　入居されてから３０日間または、１ヶ月を超える入院後の再入所の際も３０日間加
　　　算されます。

※２　療養食加算
　　　医師の指示（食事箋）に基づく腎臓病食や糖尿病食等の治療食の提供が行われた方
　　　に、１日につき３食を限度として加算されます。

※３　外泊時費用
　　　外泊や入院された場合で、外泊または入院の翌日から６日間（月をまたいで連続し
　　　た場合は最長１２日間）は外泊時費用をご負担頂きます。
　　　また、外泊時費用算定日については居住費についてもご負担頂きます。

外泊時費用　※３

60円/食

2,460円/日 246円/日

要介護度区分

要介護５

要介護４

要介護３

要介護２

要介護１

9,710円/日

9,010円/日

8,280円/日828単位

単位（日）

753単位

682単位

7,530円/日

971単位

901単位

2,484円/日

2,703円/日901円/日

92円/日46円/日

1,942円/日 2,913円/日

介護保険適用時自己負担額

138円/日

１割負担 ２割負担 ３割負担

２割負担
利用料金

（単位×10円）

971円/日

1,802円/日

1,656円/日

介護保険適用時自己負担額
３割負担

753円/日

682円/日
１割負担

1,364円/日 2,046円/日6,820円/日

1,506円/日 2,259円/日

828円/日

夜勤職員配置加算（Ⅱ）１

介護職員処遇改善加算（Ⅰ）

92円/日46単位 138円/日46円/日460円/日

当該月の介護サービス費及び加算の合算額に8.3％乗じた額

加算の種類
(単位×10円)

460円/日

利用料金
単位(日)

日常生活継続支援加算（Ⅱ） 46単位

介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ） 当該月の介護サービス費及び加算の合算額に2.7％乗じた額

30単位

492円/日

30円/日

6円/食

90円/日

18円/食

738円/日246単位

初期加算　　※１

療養食加算　※２ 6単位

300円/日

介護職員等ベースアップ等支援加算 当該月の介護サービス費及び加算の合算額に1.6％乗じた額

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 当該月の介護サービス費及び加算の合算額に14％乗じた額

12円/食

60円/日



別紙２

○高額介護サービス費について
利用したサービスの利用者負担分の合計額が高額になり、当該月の自己負担上限額を

超過した場合は、保険者である市町村へ申請することで超過した額については、高額介
護サービス費として支給されます。
　尚、当施設では受領委任払い（ご契約者への請求額をあらかじめ上限額までとし、施
設が市町村へ請求する仕組み）が可能な市町村もございますのでご相談ください。

・市町村民税非課税世帯で前年所得と公的年金収入額の合計が年額
80万円を超える方

・市町村民税非課税世帯で公的年金等収入と所得額の合計が
80万円以下の方

・市町村民税非課税世帯で老齢福祉年金受給者

○ 利用料金のお支払方法
前項（１）・（２）料金・費用は１ヶ月毎に計算しご請求致しますので、翌月の末

　　　日までに以下のいずれかの方法でお支払下さい。

① 窓口での現金支払

② 金融機関口座からの自動引き落としによる支払(みちのく銀行口座のみ）

③ 下記指定口座への振込

社会福祉法人　函館仁愛会
理事長　蒲池珠實

口座名義　
普通預金口座（口座番号５１７９４７５）
みちのく銀行亀田支店

・現役並み所得者世帯（課税所得380万円以上690万円未満）
・現役並み所得者世帯（課税所得145万円以上380万円未満）

所得区分
・生活保護を受けている方

93,000円（世帯）

・現役並み所得者世帯（課税所得690万円以上） 140,100円（世帯）

24,600円（世帯）

24,600円（世帯）
15,000円（個人）

15,000円（世帯）
15,000円（個人）・負担を15,000円に減額することにより被保護者とならない場合

44,400円（世帯）

負担上限額（月額）



○食費の負担限度額
食費については、以下のとおり所得による負担限度額が定められています。

生活保護受給者
老齢福祉年金受給者
世帯全員および配偶者が市町村民税非課税
預貯金等が単身で1,000万円（夫婦合計2,000万円）以下の方

世帯全員および配偶者が市町村民税非課税で、合計所得金額と
課税年金収入額と非課税年金収入額の合計が８０万円以下の方
預貯金等が単身で650万円（夫婦合計1,650万円）以下の方

世帯全員および配偶者が市町村民税非課税で、合計所得金額と
課税年金収入額と非課税年金収入額の合計が８０万円以上120
万円以下の方
預貯金等が単身で550万円（夫婦合計1,550万円）以下の方

世帯全員および配偶者が市町村民税非課税で、合計所得金額と
課税年金収入額と非課税年金収入額の合計が120万円以上の方
預貯金等が単身で500万円（夫婦合計1,500万円）以下の方
本人、配偶者、世帯員のいずれかが課税世帯の方
預貯金等が単身で1,000万円（夫婦合計2,000万円）以上の方

○居住費の負担限度額
居住費については、以下のとおり所得による負担限度額が定められています。

生活保護受給者
老齢福祉年金受給者
世帯全員および配偶者が市町村民税非課税
預貯金等が単身で1,000万円（夫婦合計2,000万円）以下の方

世帯全員および配偶者が市町村民税非課税で、合計所得金額と
課税年金収入額と非課税年金収入額の合計が８０万円以下の方
預貯金等が単身で650万円（夫婦合計1,650万円）以下の方

世帯全員および配偶者が市町村民税非課税で、合計所得金額と
課税年金収入額と非課税年金収入額の合計が８０万円以上120
万円以下の方
預貯金等が単身で550万円（夫婦合計1,550万円）以下の方

世帯全員および配偶者が市町村民税非課税で、合計所得金額と
課税年金収入額と非課税年金収入額の合計が120万円以上の方
預貯金等が単身で500万円（夫婦合計1,500万円）以下の方
本人、配偶者、世帯員のいずれかが課税世帯の方
預貯金等が単身で1,000万円（夫婦合計2,000万円）以上の方

第３段階
②

 次のいずれも満たす方
・

・
第４段階

（非該当）
・
・

第３段階
①

 次のいずれも満たす方

1,370円
・

・

第２段階

 次のいずれも満たす方

880円
・

・

第１段階

・

880円
・
・
・

第４段階
（非該当）

・
・

所得段階 所得要件

第３段階
②

 次のいずれも満たす方
・

・

第３段階
①

 次のいずれも満たす方

所得段階 所得要件

第１段階

・

300円
・
・
・

第２段階

 次のいずれも満たす方

390円
・

・

650円
・

別紙３

負担限度額

2,066円

1,360円

1,370円

1,445円

負担限度額

・



　　当事業者は、重要事項説明書に基づいて地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護の
サービス内容及び重要事項の説明を行いました。

令和　 年　 月　 日

㊞

特別養護老人ホーム福寿荘

サービス利用（契約の締結）にあたり、重要事項説明書の説明を受け同意致しました。

㊞

㊞

住 所

氏 名

《 説 明 者 》

利用者との関係

氏 名

代 筆 者 （ ）

《 事 業 者 》 所 在 地 函 館 市 石 川 町 １ ９ １ 番 地 １

法 人 名 社 会 福 祉 法 人 函 館 仁 愛 会

《 利 用 者 》 住 所

施 設 名 特別養護老人ホーム福寿荘

代表 者職 氏名 理 事 長 蒲 池 珠 實

《家族・代理人》



社会福祉法人　函館仁愛会

特別養護老人ホーム福寿荘

施設長　阪井　公威　　殿

　　私及び家族・その他代理人の個人情報につきまして、次に記載するところにより必要
　最小限の範囲内で使用することに同意致します。

１．使用目的

〇　医療機関等を利用される場合に該当する医療機関との連携が必要な場合
〇　介護保険事務に関する情報提供の場合（要介護認定等に関する各種申請、請求関
　　係、保険者等行政機関からの紹介への回答、会計・経理に関する事務等）
〇　提供する福祉サービスについて道や市、福祉全般の実施機関等との協議、連絡調
　　整、並びにこれらの機関から求められる報告・連絡・相談等に関する情報提供
〇　事故等の行政への報告、リスクマネジメント業務
〇　上記記号に関わらず、緊急を要する際の連絡等

２．使用する期間

〇　入居時より利用者が当施設を退所するまで

３．使用条件

〇　個人情報の提供は必要最小限とし、提供にあたっては関係者以外に漏れる事の無
　　いよう細心の注意を払うものとする。
〇　個人の情報を使用した会議、相手方、内容等の経過を記録する。ご利用者・ご家
　　族・その他代理人の請求があれば開示する。

㊞

（ ）

㊞

氏 名

代 筆 者

《家族・代理人》 住 所

氏 名

個人情報使用同意書

記

令和　　年　　月　　日

《 利 用 者 》 住 所
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