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「茨木太田地域密着型特別養護老人ホームラガール」 

重要事項説明書 

 

当施設は、ご契約者に対して指定介護老人福祉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、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明します。 

 

１．施設経営法人 

 （１）法人名            社会福祉法人 弘道福祉会 

（２）法人所在地           守口市金田町４丁目５番１６号 

（３）電話番号及びＦＡＸ番号    電 話（０６）６９０２－９０３５ 

ＦＡＸ（０６）６９０２－９０８２ 

（４）代表者氏名          理事長 生野雅昭 

（５）設立年月日          平成１６年 ３月１７日 

 

２．施設の概要 

（１）建物の構造          鉄筋コンクリート造 地上５階  

（２）建物の延べ床面積       ４２３４．７８㎡  

（３）併設事業  

   当施設では、次の事業を併設して実施しています。 

   【短期入所生活介護】     定員１０名      

【通所介護】         定員３０名 

【小規模多機能型居宅介護】  定員２９名 

【グループホーム】      定員１８名 

 

（４）施設の目的   

指定介護老人福祉施設は、介護保険法令に従い、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、ご契約者に、日常生活を営むため必要な居室および共用施設等を

ご利用いただき、介護福祉施設サービスを提供します。 

この施設は、身体上又は精神上著しい障害があるために常時の介護を必要とし、

かつ、居宅においてこれを受けることが困難な方がご利用いただけます。 

（５）施設の名称  茨木太田地域密着型特別養護老人ホームラガール 

（６）施設の所在地 大阪府茨木市太田東芝町 2-9 

（７）電話番号   ０７２－６２７－１５００ 

   ＦＡＸ    ０７２－６２７－２５００ 

（８）施設長    鎌倉 隆之 

（９）基本理念 

    【安心・信頼・貢献できる施設】 

基本方針 
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    【安心できる施設】高度な技術、専門の知識を獲得する 

    【信頼できる施設】人を敬い、人に優しいプロとなる。 

 【地域に貢献できる施設】地域の人々に感謝される人となる。 

   

３．契約締結からサービス提供までの流れ 

   ご契約者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方針については、入所後作成する

「施設サービス計画（ケアプラン）」で定めます。「施設サービス計画（ケアプラン）」の

作成及びその変更は次の通り行います。 

① 当施設の介護支援専門員（ケアマネジャー）に施設サービス計画の原案作成やそのた

めに必要な調査等の業務を担当させます。 

② その担当者は施設サービス計画の原案について、ご契約者及びその家族等に対して説

明し、同意を得たうえで決定します。 

③ 施設サービス計画は、12ヶ月に１回を原則としますが、ご契約者及びその家族等の要

請に応じて、変更の必要があるかどうか確認し、変更の必要のある場合には、ご契約

者及びその家族等と協議して、施設サービス計画を変更します。又、担当の介護支援

専門員のアセスメントにより必要と判断した場合にも同様とします。 

④ 施設サービス計画が変更された場合には、ご契約者に対して書面を交付し、その内容

を確認していただきます。 

 

４．居室の概要 

（１）居室等の概要 

    全て個室となります。     

居室・設備の種類 室 数 備 考 

個室（１人部屋） ２９室  

ショート １０室  

合計（ショート含む） ３９室  

食堂 １室  

機能訓練室 １室 【主な設置機器】 

 平行棒  

 ウェルトニック レッグプレス 

ウェルトニック レッグエクステンション 

ウェルトニック ローイング 

ニューステップ T4r 

コードレスバイク V67i 

乾式ホットパック装置 ホットリズミー 

全身運動器械器具 マットプラットホーム

（1200x2000x450mm） 

測定機能付自力運動装置  WT-Siパソコン 

ウォーターベッド型マッサージ器 

浴室 ４室  一般浴・機械浴槽 

医務室・看護室 １室  
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  ☆居室の変更：ご契約者から居室の変更希望の申し出があった場合は、居室の空き状

況により施設でその可否を決定します。また、ご契約者の心身の状況

により居室を変更する場合があります。 

 

５．職員の配置状況 

  当施設では、ご契約者に対して指定介護福祉施設サービス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。 

        

 

<主な職種の勤務体制>  

職      種 勤  務  体  制 

１．医師（週一回） １３：００～１６：００  １人  

２．介護職員 

   

  

７：００～１５：３０  ２人 

８：５０～１７：２０  ２人 

１６：３０～ ９：３０   ２人 

３．看護職員 ８：５０～１７：２０  ２人 

４．機能訓練指導員 ８：４５～１７：１５  １人 

☆ 日曜・祝日は上記と異なります。 

  <配置職員の職種> 

   介護職員   ・・ご契約者の日常生活上の介護並びに相談・助言等を行います。 

   生活相談員  ・・ご契約者の日常生活上の相談に応じ、適宜生活支援を行います。 

   看護職員   ・・主にご契約者の健康管理や療養上の世話を行いますが、日常生活上 

の介護、介助等も行います。 

   機能訓練指導員・・ご契約者の機能訓練等を担当します。 

   介護支援専門員・・ご契約者に係る施設サービス計画（ケアプラン）を作成します。 

            生活相談員が兼ねる場合もあります。  

医師     ・・ご契約者に対して健康管理及び療養上の指導を行います。 

  管理栄養士     ・・ご契約者の栄養マネジメントを行います。 

６．当施設が提供するサービスと利用料金 

  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。 

  当施設が提供するサービスについて、 

<主な職員の配置状況>   

職       種 人   数 

１．施設長（管理者）    １人 

２．介護職員 １６人 

３．生活相談員 1人 

４．看護職員 ２人 

５．機能訓練指導員 １人 

６．介護支援専門員 １人 

７．医師 １人 

８．管理栄養士 １人 
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＊ 利用料金が介護保険から給付される場合 

＊ 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。 

（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、利用料金の大部分（通常９割）が介護保険から給付されます。 

 ＜サービスの概要＞ 

① 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身体状況を考慮

した食事を提供します。 

・ ご契約者の自立支援の為離床して食堂にて食事を摂っていただくことを原則としていま

す。 

・ 食事時間 

朝食：７：３０ 昼食：１１：３０ 夕食：１７：３０ 

② 入浴 

・ 入浴又は清拭を週 2回行います。 

・ 寝たきりの方でも機械浴槽を使用して入浴することができます。 

③ 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。 

・ 介助の方には定期交換と随時交換を組み合わせ、いつも快適な状況で過ごしていただ

けるような援助を行います。 

④ 機能訓練 

・ 機能訓練指導員等により、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。 

⑤ 健康管理 

・ 医師や看護職員が、健康管理を行います。 

⑥ 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。 

・ 清潔で快適な生活が送れるよう、適切な整容が行われるよう援助します。 

<サービス利用料金（1日あたり）> 

 下記の料金表によって、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給付費額

を除いた金額（自己負担額）と食事に係る標準自己負担額の合計金額をお支払下さい。（サー

ビスの利用料金は、ご契約者の要介護度に応じて異なります。） 

 

７．非常災害対策 

（１） 施設は、非常災害に備えて定期的に避難、救出、夜間想定を含めその他必要な訓練を年

２回以上行う。 

（２） 施設は消防法に準拠して非常災害に関する具体的計画を別に定め、非常災害時の関係機

関への通報及び連携体制を整備し、それらを定期的に職員に周知する。 
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サ－ビ ス 利 用 料 金 表 

基本料金 

（１）介護保険単位（１日につき）  

要介護１（１割）６８２単位 （７１３円）     

要介護２（１割）７５３単位 （７８７円）    

要介護３（１割）８２８単位 （８６６円）     

要介護４（１割）９０１単位 （９４２円）      

要介護５（１割）９７１単位 （１,０１５円）    

   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。 

    介護保険負担割合が２割の方は介護保険単位の２倍３割の方は３倍の料金となります。 

（２）食事代 居住費 （単位：円） 

 食事代 居住費 

第 1 段階 ３００ ８８０ 

第 2 段階 ３９０ ８８０ 

第 3 段階① ６８０ １,３７０ 

    ② １,４２０ １,４７０ 

第 4 段階 ２,０５０ ３,０００ 

 （３）加算                              （単位） 

初期加算 30/日 入所日から 30日以内 

経口維持加算 Ⅰ 400/月 

経口維持加算 Ⅱ 100/月 

生活機能向上連携加算 Ⅱ 200・個別機能訓練加算有なら 100/月 

個別機能訓練加算 Ⅰ 12/日 

個別機能訓練加算 Ⅱ 20/月 

個別機能訓練加算 Ⅲ 20/月 

褥瘡マネジメント加算Ⅰ 3/月 

褥瘡マネジメント加算Ⅱ 13/月 

排泄支援加算 Ⅰ 10/月 

療養食加算 6/回 

口腔衛生管理加算 Ⅱ 110/月 

看護体制加算 Ⅰイ 12/日 

看護体制加算 Ⅱイ 23/日 

科学的介護推進体制加算 Ⅱ 50/月 

協力医療機関連携加算 50/月 

退所時情報提供加算 250/回 

高齢者施設等感染対策向上加算 Ⅰ 10/月 

高齢者施設等感染対策向上加算 Ⅱ 5/月 

新興感染症等施設療養費 240/日（上限 5回） 

退所時栄養情報連携加算 70/回（1月に 1回を限度） 

生産性向上推進体制加算 Ⅱ 10/月 
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栄養マネジメント強化加算 11/日 

看取り介護加算 Ⅰ（31日以上 45日以下） 72/日 

看取り介護加算 Ⅰ（4日以上 30日以下） 144/日 

看取り介護加算 Ⅰ（死亡日前々日、前日） 680/日 

看取り介護加算 Ⅰ（死亡日） 1280/日 

日常生活継続支援加算 Ⅱ 46/日 

介護職員等処遇改善加算Ⅰロ 利用したサービス単位×17.6％ 

    

（４）一部負担合計額 

    （１）＋（２）＋（３）＝            円                   

                        

     ※１ 食事に要する費用及び居住に要する費用について、介護保険法施行規則第８３条の

６又は同規則第１７２条２の規定により、介護保険負担限度額認定証又は介護保険特定

負担限度額認定証の交付を受けた者にあっては、当該認定証に記載されている負担限度

額又は特定負担限度額と致します。 

   ※２ 居住に要する費用について、入院又は外泊中は居住費を徴収することができるもの

とします。但し、入院又は外泊中のベッドを短期入所生活介護に利用する場合は、当該

入所者から居住費を徴収せず、短期入所生活介護利用者より短期入所の居住費を徴収し

ます。よって、入院又は外泊中につきましては、短期入所生活介護に使用することをご

了承いただきますよう、よろしくお願いします。 

☆ ご契約者が、６日以内の入院又は外泊をされた場合にお支払いいただく利用料金は、

下記の通りです。 

   

１．サービス利用料金 ２，５７１円/月 

２．うち、介護保険から給付される金額 ２，３１４円/月 

３．自己負担額（１－２） ２５７円/日 

（２）介護保険の給付対象とはならないサービス 

以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

<サービスの概要と利用料金> 

① 日常生活用品費 

日常生活用品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用でご契約者に負担いた

だくことが適当であるものにかかる費用を負担いただきます。 

衣服、スリッパ、歯ブラシ等、日常生活用品の購入を代行いたします。費用として

は、代金の実費をいただきます。 

② 貴重品の管理 

貴重品管理サービスをご利用いただけます。詳細は、以下の通りです。 

○ 管理する金銭の形態：金融機関に預け入れている預貯金 

○ お預かりするもの ：上記預貯金通帳と金融機関へ届けた印鑑、年金証書、医療・ 

            介護保険者証 

○ 管理方法     ：金庫・鍵付きキャビネットにて保管 

○ 保管管理者    ：施設長 
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○ 出納方法     ：手続きの概要は以下の通りです。 

・ 預金の預け入れ及び引き出しが必要な場合、備え付けの届出書を保管管理者へ提出し

ていただきます。 

・ 保管管理者は上記届出の内容に従い、預金の預け入れ及び引き出しを行います。 

・ 保管管理者は出入金の都度、出入金記録を作成し、その写しをご契約者へ交付します。 

○利用料金      ：1か月当たり １，０００円 

③ レクリエーション、クラブ活動 

ご契約者の希望によりレクリエーションやクラブ活動に参加していただくことができ

ます。 

利用料金：材料代等の実費をいただきます。（行事食を含みます。） 

④ 複写物の交付 

ご契約者は、サービス提供についての記録その他の複写物を必要とする場合には実費

相当分として下記の金額をご負担いただきます。 

１枚につき １０円 （FAXは５０円） 

⑤ 理髪・美容 

理容師・美容師の出張による理美容サービス（調髪、顔剃、洗髪）をご利用いただけ

ます。（実費費用が必要です。） 

⑥ 健康管理費 インフルエンザ予防接種等に係る費用 

⑦ 電気使用料 

  個人で利用される電化製品の電気使用料 

   １日につき テレビ：20円 電気毛布：20円 冷蔵庫：30円 

（３）利用料金のお支払い方法 

上記１，２の料金・費用は、月末締めで 1ヶ月ごとに計算し、翌月 20日前後に請求します

のでその月の末日までに下記の方法でお支払い下さい。（1ヶ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。） 

ア 口座引き落とし（手数料 110円が別途必要です。） 

イ 施設窓口での現金支払い 

ウ 現金書留による送付 

エ 施設が管理している預かり金よりの引き出し 

（４）入所中の医療提供について 

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出来ます。（ただし、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。） 

①協力医療機関 

医療機関の名称 高槻赤十字病院 

所在地 高槻市阿武野１丁目１－１ 電話 ０７２－６９６－０５７１ 

診療科 内科、呼吸器科、消化器科、循環器科、小児科、 

外科、整形外科、皮膚科、形成外科、脳神経外科、眼科、耳鼻咽喉科、 

泌尿器科、産婦人科、リハビリテーション科、放射線科、麻酔科 

医療機関の名称 やまもとクリニック 電話 ０７２－６４５-５１６６ 

所在地 茨木市永代町７-１０川崎ビル 2階 
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診療科 消化器内科 外科 

 

②協力歯科医療機関 

医療機関の名称 高槻ファミリー歯科 電話 ０７２－６６２－０４１８ 

所在地 高槻市大塚町１丁目９－３ 

 

 

７．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。したがって、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。 

①介護認定によりご契約者の心身の状況が自立又は要支援と判定された場合 

②事業者が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由により当施設を閉鎖した場合 

③施設の滅失や重大な毀損により、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 

④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 

⑤ご契約者から退所の申し出があった場合（詳細は以下をご参照下さい。） 

⑥事業者から退所の申し出を行った場合（詳細は以下をご参照下さい。） 

 

（１）契約者からの退所の申し出（中途解約・契約解除） 

   契約の有効期間内であっても、ご契約者から当施設に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。 

（２）事業者からの申し出により退所していただく場合（契約解除） 

   以下の事項に該当する場合には、当施設から退所していただくことがあります。 

① 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 

② ご契約者による、サービス利用料金の支払いが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が支払われない場合 

③ 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業者もしくは他の利用

者等の財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行うことなどによって、本契約

を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

④ ご契約者の行動が他の利用者やサービス従業者の生命、身体、健康に重大な影響を及

ぼす恐れがあり、あるいは、契約者が重大な自傷行為を繰り返すなど、本契約を継続

しがたい重大な事情が生じた場合 

⑤ ご契約者が連続して３ヶ月以上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 

⑥ ご契約者が他の介護保険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 

⑦ 信頼関係を築けない又は崩壊してしまうほどの暴言・暴力等及びハラスメント行為が

あった場合 
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（３）円滑な退所のための援助 

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、置かれている環境等を勘案し、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。 

○ 病院もしくは診療所又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又は福祉サービスの提供者の紹介 

 

８．身元引受人 

（１）契約締結にあたり、身元引受人をお願いすることになります。 

    しかしながら、入所者において、社会通念上身元引受人を立てることができないと考えら

れる事情がある場合には、入所契約締結にあたって、身元引受人の必要はありません。 

（２）身元引受人には、これまでも最も身近にいて、ご契約者のお世話をされてきた家族や親族

に就任していただくのが望ましいと考えておりますが、必ずしも、これらの方に限る趣旨

ではありません。 

（３）身元引受人は、ご契約者の利用料金等の経済的な債務については、契約者と連携して、         

その債務の履行義務を負うことになります。 

  また、こればかりでなく、ご契約者が医療機関に入院する場合や当施設から退所する場合

においては、その手続きを円滑に遂行するために必要な事務処理や費用負担などを行い更

には、当施設と協力、連携して退所後のご契約者の受入先を確保するなどの責任を負うこ

とになります。 

（４）ご契約者が入所中に死亡した場合においては、そのご遺体や残置品の引取り等の処理につ

いても、身元引受人がその責任で行う必要があります。ただし、遺留金品の取り扱いにつ

いては法定相続人又は公正証書による遺言書によって処理することになります。また、ご

契約者が死亡されてない場合でも、入所契約が終了した後、当施設に残されたご契約者の

残留物をご契約者自身が引き取れない場合には、身元引受人にこれを引き取っていただく

場合があります。 

これらの引取り等の処理にかかる費用については、ご契約者または身元引受人にご負担い

ただくことになります。 

（５）身元引受人が死亡。もしくは破産宣告を受けた場合には、事業者は、新たな身元引受人を

立てていただくために、ご契約者にご協力をお願いする場合があります。 

 

９．事故発生時の対応 

（１）施設は、利用者に対する介護福祉施設サービスの提供により事故が発生した場合速やかに

市町村、利用者の家族などに連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

（２）施設は前項の事故の状況及び事故に際して採った処置を記録します。 

（３）施設は、入所者に対する介護福祉施設サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場

合は、損害賠償を速やかに行います。 

 

10．苦情の受付について 

（１）当施設における苦情の受付 
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  当施設における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

○ 苦情受付窓口  生活相談員 山本 由香 

○ 苦情解決責任者 施設長   鎌倉 隆之    

○ 受付時間  毎週月曜日～土曜日    ９：００～１７：００ 

＊ ただし、緊急の場合はこの限りではありません。 

また、意見箱を１階ロビーに設置しておりますのでご利用ください。 

 

 （２）行政機関その他苦情受付機関 

福祉部 

介護保険課 

所在地   茨木市駅前三丁目８番１３号 

電話番号   ０７２－（６２０）－１６３９ 

ＦＡＸ    ０７２－（６２２）－５９５０ 

受付時間  ９：００～１７：１５  月～金 

国民健康保険団体連合会 

  

所在地   大阪市中央区常盤町１丁目３番８号 

      （中央大通ＦＮビル内） 

電話番号  ０６－（６９４９）－５４１８ 

ＦＡＸ    ０６－（６９４９）－５４１７ 

受付時間  ９：００～１７：００  月～金 

大 阪 府 社 会 福 祉 協 議 会  

運営適正化委員会 

    

所在地   大阪市中央区中寺 1丁目 1番 54号  

電話番号  ０６－６１９１－３１３０ 

 受付時間  １０：００～１６：００  月～金 

 

11．サービス提供における事業者の義務 

当施設は、ご契約者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守ります。 

① 契約者の生命、身体、財産の安全に配慮します。 

② 契約者が受けている要介護認定有効期限の満了日の３０日前までに、要介護認定の更新の申 

請のために必要な援助を行います。 

③ご契約者に対する身体的拘束その他行動を制限する行為を行いません。ただし、ご契約者また

は、他の利用者等の生命、身体を保護するために緊急やむを得ない場合には、記録に記載する

などして、適切な手続きにより身体等を拘束する場合があります。 

④利用者の人権の擁護・虐待等の防止のため次の措置を講ずるものとする。 

（１）虐待を防止するための従業者に対する研修の実施 

（２）利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備 

（３）その他虐待防止のために必要な措置 

また、事業所は、サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（利用者の家族等高齢者を

現に養護する者）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する。 

⑤事業者及びサービス従業者または従業員は、サービスを提供するに当たって知り得たご契約者

に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏洩しません。また退職した以降も漏洩しません。 

（守秘義務）ただし、ご契約者に医療上の必要がある場合には、医療機関等にご契約者の心身等

の情報を提供します。また、ご契約者の円滑な退所のために援助を行う際に情報提供を必要と

する場合には、ご契約者の同意を得て行います。 
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12.施設利用の留意事項 

当施設のご利用にあたって、施設に入所されている利用者の共同生活の場としての快適性、

安全性を確保するため、下記の事項をお守り下さい。 

（１）持ち込みの制限 

   入所にあたり原則として持ち込みの制限はありませんが、居室スペース範囲内でお願いし

ます。 

（２）面会 

面会時間はその時々の状況によって変化しますのでご確認ください。 

来問者は、必ずその都度ご記帳下さい。 

（３）外出・外泊 

   外出、外泊される場合は、前日にお申し出下さい。 

   葬儀への参加など緊急やむを得ない場合には、この届出は当日になってもかまいません。 

（４）食事 

   食事が不要な場合は、３日前位にお申し出下さい。 

（５）施設・設備の使用上の注意 

   ○居室及び共用施設、敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。 

   ○故意に、施設、設備を壊したり、汚したりした場合には、ご契約者に自己負担により原

状に復していただくか、又は相当の代価をお支払いいただく場合があります。 

   ○ご契約者に対するサービスの実施及び安全衛生等の管理上の必要があると認められる

場合には、ご契約者の居室内に立ち入り、必要な措置を取ることが出来るものとします。 

    但し、その場合、ご本人のプライバシー等の保護について、十分な配慮を行います。 

   ○当施設の職員や他の入所者に対し、迷惑行為を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利

活動などを行うことは出来ません。 

（６）喫煙 

   施設内での喫煙は出来ません。 

 

13.虐待の防止について 

    施設（事業所）は、入所者（利用者）等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲

げるとおり必要な措置を講じます。 

（１）虐待防止に関する責任者を選定しています。 

     虐待防止に関する責任者   施設長  鎌倉 隆之 

（２）成年後見制度の利用を支援します。 

（３）虐待等に関する苦情解決体制を整備しています。 

（４）従業者に対する虐待防止を啓発・普及するための研修を実施しています。 

 

14.損害賠償について 

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いては、事業者は速や

かにその損害を賠償いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

     但し、その損害の発生について、契約者に故意又は過失が認められる場合には、契約者

の置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる場合において、事業者の損害賠償責任
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を減じることができるものとします｡ 

社会福祉施設総合損害補償「しせつの損害補償」損害保険ジャパン日本興亜株式会社 

住所：〒１６０－８３３８ 東京都新宿区西新宿一丁目２６番１号  

電話番号：０３－３３４９－５１３７ FAX：０３－６３８８－０１５４ 

 

 

契約をする場合は以下の確認をすること 

 

 

                         令和   年   月   日 

 

 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護入所にあたり、利用者に対して契約書及び書面に

基づいて重要な事項を説明しました。 

 

事業所  社会福祉法人 弘道福祉会 

住所   守口市金田町４丁目５番１６号 

名 称  茨木太田地域密着型特別養護老人ホームラガール     

 

説明者  所属 生活相談員 

  

     氏名 山本 由香           

 

 私は、契約書及び書面により、事業者から指定介護老人福祉施設入所についての重要事項の

説明を受けサービス提供開始に同意しました。 

 

利用者 住所                    

 

 

    氏名                    

 

 

保証人 住所                    

 

 

    氏名                    

 

 

代理人 住所                    

 

 

    氏名                    


