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砂川介護老人保健施設「みやかわ」重要事項説明書 
（令和８年８月１日現在・短期入所者用） 

 

１、施設の概要  

（１）施設の名称等                

・ 施 設 名 

・ 開 設 年 月 日 

・ 所 在 地 

・ 電 話 番 号 

・ ファックス番号 

・ 管 理 者 名 

・ 介護保険指定番号 

 

（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健施設サー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、一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、以下のような運営方針を定めていますので、ご理解いた

だいたうえでご利用ください。 

 

【砂川介護老人保健施設みやかわの運営方針】 

老人保健施設の運営は、当施設の公共性、公益性を十分認識し、利用者の自立支援、家庭

復帰を目指すことを重点として、利用者及び家族が安心できる施設ケアを行うため、職員の

資質の向上を図ることを目標とした研修等を実施し、さらに、当施設に併設のケアハウスと

も有機的な交流を図っていく。 

 

（３）入所定員等 

定 員   利用者が利用申込をしている当該日の施設サービスの 

定員数（62 床）より実入所者数を差し引いた数 

療養室  個室６室（うち認知用５室）、２人室６室（うち認知用５室） 

４人室  11 室 

 

（４）当施設では、短期入所療養介護及び介護予防短期入所療養介護を提供する職員とし

て、以下の職種の職員を配置しています。 

医 師（施設長含む） １名（兼務） 

支援相談員 １名以上  

理学療法士又は作業療法士  0.7 名以上  

介護支援専門員 (兼務 ) １名以上  

 

砂川介護老人保健施設 みやかわ 

平成 11 年 10 月 1 日 

砂川市西３条南 10丁目３番１号 

（0125）55-2111 

（0125）52-3802 

村田 英俊 

介護老人保健施設 0157180035 号 
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看護師又は准看護師  ６名以上  

介  護  員  １５名以上  

事務職員  ３名以上  

栄養士又は管理栄養士  １名以上  

以上のほか、必要がある場合は、その他の職員として置くことが出来る。 

 

２、サービス内容 

（１）施設サービス計画の立案 

（２）食事 

【 朝食； 7:30、  昼食；12:00、  夕食；17:30 】 

（３）入浴  週２回 

 一般浴槽のほかに、介助を要する利用者には特殊浴槽で対応しています。 

（４）医学的管理、看護管理 

（５）介護 

（６）機能訓練（リハビリテーション、レクリエーション、嚥下体操、その他） 

（７）相談援助サービス 

（８）行政手続き代行 

（９）退所時支援 

（10）レクリエーション行事 

（11）その他 

理容サービス・美容サービス 

洗濯（外注） 

これらは基本料金とは別に、当該サービスを利用した場合に利用者の方から利用料金

としていただくものですので、具体的には職員にご相談ください。 

 

３、利用料金 

（１）基本料金 

①施設利用料（介護保険制度では、要介護認定による要介護の程度によって利用料が

異なります。以下は１割負担の方の１日あたりの施設利用料です。２割負担の方は、

２倍額、３割負担の方は３倍額の料金となります。） 

介護度 個室 多床室 

要支援１ ５７９円 ６１３円 

要支援２ ７２６円 ７７４円 

要介護１ ７５３円 ８３０円 

要介護２ ８０１円 ８８０円 

要介護３ ８６４円 ９４４円 

要介護４ ９１８円 ９９７円 

要介護５ ９７１円 １，０５２円 
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 ②食費 

・ 朝  食 ……   ４２５円 

・ 昼  食 ……   ５７０円 

・ 夕  食 ……   ５５０円 

 

※利用者負担限度額（１日料金） 

・第 1段階 ……   ３００円 

・第２段階 ……   ６００円 

・第３段階① 

・第３段階② 

…… １，０３０円 

…… １，３６０円 

・第４段階 …… １，５４５円 

 

③ 加算項目（以下は１割負担の方の１日あたりの料金です。２割負担の方は、２倍額、

３割負担の方は３倍額の料金となります。） 

    ・夜勤職員配置加算           ……  １日 ２４円加算 

    ・個別リハビリテーション実施加算    ……  １日２４０円加算 

    ・緊急短期入所受入加算         ……  １日 ９０円加算 

       （要介護１～５までの方。利用開始日から起算し７日間（やむを得ない事情がある場合 

は 14 日間）を限度に算定します。） 

     ・重度療養管理加算           ……  １日１２０円加算 

       （要介護４～５までの方で、該当する状態の方に算定します。） 

    ・送迎加算               ……  片道１８４円加算 

    ・療養食加算（１日につき３回を限度）  ……  １回  ８円加算 

    ・サービス提供体制強化加算 

介護福祉士を80％以上配置又は勤続10年以上の介護福祉士を35％以上配置           

……  １日 ２２円加算 

介護福祉士を 60％以上配置     ……  １日 １８円加算 

    ・生産性向上推進体制加算（２） ……  １月 １０円加算 

    ・介護職員等処遇改善加算（Ⅰロ）  ……  加算率 ９．７％  

（２）その他の料金 

①滞在費料金(1 日あたり) 

 個室（認知棟を除く） 多床室 

第１段階 ５５０円 ０円 

第２段階 ５５０円 ４３０円 

第３段階① １，３７０円 ４３０円 

第３段階② １，４７０円 ４３０円 

第４段階 １，７２８円 ４３７円 

 

②理容・美容代  実費（別途資料をご覧ください。） 

③外注洗濯代 実費（１袋 660 円、靴 770 円） 

④冷蔵庫利用料金 実費（１日 50円） 
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⑤テレビ利用料 実費（１日 50 円） 

⑥おやつ代  実費（１日 50円） 

⑦口座振替手数料 実費（1回 165 円） 

⑧貴重品ロッカー 1 日 10 円 

※その他、ご本人、ご家族のご希望により、自己負担が発生するものがあります。 

（３）支払方法 

基本的に、退所されるときに利用料の請求書を発行します。その月の月末までにお支払

ください。（領収書を発行します） 

お支払方法は、事務局窓口へ直接払いとしていますが、指定口座振替のご相談も受け付

けています。入所時にご相談ください。 

４、協力医療機関等 

・ 協力医療機関 

名 称  砂川市立病院 

  所在地  砂川市西４条北３丁目１‐１ 

・ 協力歯科医療機関 

名 称  押尾歯科医院 

所在地  砂川市西２条北３丁目１‐10 

      名 称  多比良歯科医院 

      所在地  砂川市東 7条南５丁目 19番 

      名 称  松原歯科医院 

所在地  砂川市吉野１条南４丁目７番１７号 

５、施設利用についての留意事項 

面会 ……………………… 午前８時 30 分～午後７時 00分（面会簿に記入） 

飲酒・喫煙 ……………… 飲酒は禁止、喫煙は敷地内禁煙です 

火気の取扱い …………… 施設で火気は必要ないので、持込禁止 

所持品・備品等の持込 … 許可を受けてから利用 

金銭・貴重品 …………… 盗難のおそれがありますので持込は注意願います 

宗教・政治活動 ………… 全面禁止 

ペットの持込 …………… 全面禁止 

 

６、非常災害対策 

防災設備 スプリンクラー、消火器、消火栓、その他消防法規定による設備完備 

防災訓練 年２回実施 

 

７、事故発生時の対応 

施設内で万一事故が発生したときは、下記により対応させていただきます。 

＊利用者に事故が発生したときは、ただちに必要な措置を行います。 

＊事故の状況及び利用者の容態等を身元引受人等に連絡します。 

＊職員は利用者に事故が発生したときは、事故の程度のいかんにかかわらず施設長に報告

し、施設長は以後の対応について身元保証人等と協議を行います。 
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８、苦情の受付について 

（１） 苦情の受付窓口 

＊ 常設窓口；介護老人保健施設みやかわ 支援相談員 ℡（0125）55－2111  

＊ 上記担当者が不在の場合でも、基本的事項については他の職員でも対応可能なように

するとともに、必ず担当者に引き継ぐこととしています。 

＊ 処理体制； 

苦情があった場合は、支援相談員が相手方と連絡を取り、直接訪問するなどして詳しい

事情を聞くとともに、職員からも事情を確認します。 

必要があるときは、管理者も含めて検討会議を開催します。（検討会議を開催しない場合

でも、処置結果を管理者へ報告します。） 

苦情があった場合は、保険者である各市町村に連絡することとします。 

（２）受付時間 

月曜日～金曜日（祝祭日、年末年始を除く） ８：30 ～ 17：30 

（３）行政機関その他苦情受付機関 

砂川市介護保険担当課 

所 在 地 砂川市西 7条北２丁目１－１ 

 電話番号 0125（54）2121 FAX 0125(54)2568 

受付時間 8：30 ～ 17：00 

国民健康保険団体連合会 

所 在 地 札幌市中央区南２条西 14 丁目 

 電話番号 ㈹011（231）5161 FAX 011(231)5178 

受付時間 9：00 ～ 17：00 

 

９、秘密の保持 

当施設とその職員及び職員であったものは、業務上知り得た利用者又は扶養者若しくは

その家族等に関する秘密を、正当な理由なく第３者に漏らしません。但し、介護保険サー

ビスの利用のための市町村、居宅介護支援事業所その他の介護保険事業所への情報提供、

あるいは適切な在宅療養のための医療機関等への療養情報の提供は利用者又は扶養者若し

くはその家族の同意を得て行います。 

 

10、 禁止事項 

当施設では、多くの方々に安心して療養生活を送っていただくために、利用者の方の

「営利行為、宗教の勧誘、特定の政治活動」は禁止しています。 

 

11、カスタマーハラスメントに関する当施設の考え方 

当施設では、すべての利用者様に安心して介護サービスをご利用いただくとともに、職

員が安全で働きやすい環境を確保することを大切にしています。 

そのため、利用者様又はご家族等からの言動のうち、社会通念上相当な範囲を超え、職

員の就業環境を害するおそれのある行為については、カスタマーハラスメントに該当する

場合があります。 

具体的には、次のような行為が該当することがあります。 

・大声での叱責や威圧的な言動 

・人格を否定する発言や差別的な言動 

・業務の範囲を超えた過度な要求 
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・長時間にわたる執拗な要望やクレーム 

これらの行為が認められた場合には、複数名での対応や、サービス提供方法の見直しに

ついて、ご相談させていただくことがあります。 

なお、介護サービスに関する正当なご意見・ご要望・苦情につきましては、これまでど

おり誠意をもって対応いたしますので、遠慮なくお申し出ください。 

 

12、 その他 

当施設の詳細は、パンフレットを用意していますので、ご請求ください。 

当施設の合同行事等のご案内は、毎月「老健みやかわニュース」でお知らせしますので、

できるだけ多くのご家族の方のお出でをお待ちしています。 

施設のことに関してご不明な点は、遠慮なさらずにお問い合わせください。 

   住 所  砂川市西３条南 10丁目３番１号 

   名 称  社会福祉法人 砂川福祉会 

        砂川介護老人保健施設 みやかわ 

   電 話  0125-55-2111    ＦＡＸ  0125-52-3802 

 

 

短期入所療養介護及び介護予防短期入所療養介護の提供開始にあたり、利用者に対して

契約書及び本書面に基づいて重要な事項の説明を行いました。 

 

  説明者 

    砂川介護老人保健施設みやかわ 

                   氏  名               

 令和  年  月  日 

 

私は、契約書及び本書面により、事業者から重要な事項の説明を受け、短期入所療養介

護及び介護予防短期入所療養介護の提供開始に同意しました。 

 

＜利 用 者＞  

住  所                                

氏  名                                

電話番号     （    ）－     

 

私は、利用者の意思を確認したうえ、上記署名を代筆しました。  

＜署名代筆者＞  

住  所                                    

氏  名                             続 柄             

電話番号     （    ）－     


