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重要事項  
 

 

 

 

 当事業所はご契約者に対して、当事業所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とおり説明します。  

 

＊当サービスの利用は、原則として要介護認定を受けられていない方、要介護認定の結

果「自立」と認定された方が対象となります。  
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１．施設経営法人  

 

（１）法人名  社会福祉法人  愛生福祉会  

（２）法人所在地  高知県宿毛市平田町戸内１８１３番地１  

（３）電話番号  TEL  ０８８０－６６－１１８８    FAX  ０８８０－６６－１１９５ 

（４）代表者名  理事長  筒井大八  

（５）設立年月日  平成２年４月１日  

 

２．ご利用施設  

 

（１）事業所名  ケアハウス  すくも       

（２）所在地  高知県宿毛市平田町戸内１８２４番地   

（３）管理者名  施設長  上村  晃司  

（４）電話番号  TEL  ０８８０－６６－２６００    FAX  ０８８０－６６－２６０１ 

（５）指定番号  高知県知事指定第３９７０９００１７５号  
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３．施設設備の状況  

 

①建  物  

   

耐  火  構  造       ３３７５．５  ㎡  

   

簡  易  耐  火構  造           ０  ㎡  

   

     計          ３３７５．５  ㎡  

 

 

②設  備  

 

設備  
 

室数  
 

床面積 
 

 設備  
 

室数 
 

床面積 
 

 

居   室  

  単  身  

  モデル  

  夫婦部屋  

一時介護室  

機能訓練室  

娯  楽  室  

日常動作訓練室  

食    堂  

図  書  室 

 

室  

 

２６  

１２  

６   

１  

１  

２  

１  

１  

１ 

 

          ㎡  

 

    ２３．８  

    ３５．３  

    ４４．０  

    ４６．２  

    ９０．２  

    ２３．１  

    ４６．２  

  １５２．８  

    ２３．８  

 

 

浴   室  

脱  衣  室  

小  浴  室  

洗  濯  室  

事  務  室  

職  員  詰  所  

宿  直  室  

地域交流ルーム  

 

     室  

    ２  

    ２  

    ２  

    １  

    １  

    １  

    １  

    １  

 

          ㎡  

    ３３．２  

    ２７．４  

    ２０．９  

    ２５．２  

    ２５．１  

    ４５．６  

    １８．６  

  １５６．４  

 

 

③居室状況  

  

 

 室数  

 

 

   床面積  

 

  居室付属設備  
 

浴室  

シャワー 

 

洗面台 
 

トイレ  
 

調理  

設備 

 

冷暖房  

 

単身タイプ  
 

２６  
 

  ２３．８  
 

ｼｬﾜｰのみ  
 

  有 
 

  有  
 

  有 
 

  有  
 

モデルタイプ  
 

１２  
 

  ３５．３  
 

   有 
 

  有 
 

  有  
 

  有 
 

  有  
 

夫婦部屋 
 

  ６  
 

  ４４．０  
 

   有 
 

  有 
 

  有  
 

  有 
 

  有  
 

合  計 
 

４４室  
 

１３０４．０㎡ 
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４．職員の配置状況  

 

（１）職員配置  

職種・員数   生活相談員   看護職員 介護職員  機能訓練  

指導員 
介護支援専

門員（計画作

成担当者）  
専従 兼務  専従 兼務   専従  兼務 専従  兼務  専従  兼務 

常勤（人）    １   ０   １    １   １６    ０   ０   １   １   ０ 
非常勤（人）   ０   ０   １    ０    １   ０   ０   ０   ０   ０ 
常勤換算後

の人数（人） 

    

  １ .０  
    

  ２．３  
  

 １６．８  
 

 （０．５） 
 

   １ 

基準上の最

少人数  

 

   １ 
 

    １  
 

   ８ 
 

   １  
 

   １ 

    ※介護職員数は利用者の人数に応じて変動します。  

 

（２）職員の勤務態勢  

 職     種          勤  務  態  勢 
 管  理  者 ・勤務時間  ( ８：３０～１７：３０ )  常勤で兼務  

 生活相談員  ・日勤     （  ８：３０～１７：３０）  

（  ９：００～１８：００） 
介護支援専門員  ・日勤     （  ８：３０～１７：３０）  

（  ９：００～１８：００）  

 

介護職員  
・早出     （  ７：００～１６：００）  

・日勤    （  ７：３０～１６：３０）  

     （  ８：３０～１６：３０）  

     （  ９：００～１８：００）  

     （  ９：３０～１８：３０）  

     （１０：００～１９：００）  

・遅出     （１３：３０～２２：３０）  

          （１４：１０～２３：１０）  

・夜勤     （２３：００～翌８：００）  

          （２３：３０～翌８：３０）  

看護職員  

（機能訓練指導員）  
・勤務時間  ( ７：３０～１６：３０ )   

     ( ８：３０～１７：３０ ) 

     （ ９：００～１８：００）  

 

（３）営業日  

   年中無休  
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５．事業の目的と運営の方針  

 

事  業  目  的 
ご契約者のため、プライバシーや自由が保障されているケアハウスの運

営を通して、地域の高齢者福祉に貢献することを目的とする  

施設運営方針  
ご契約者の生活支援と敬愛することを基本理念とし、地域や身元引受人

との結びつきを大切に、家庭的で温かい雰囲気の中で個々にあったサー

ビスを提供し、心身の健康の維持を図る。  

６．施設サービスの概要  

 

（１）施設サービス  

 種類       内    容       利用料 
食事  ・栄養士が献立を立てて、食事提

供します。（食事は給付対象外） 

・食事は原則として離床して食堂

や２階ラウンジ、居室等でとっ

ていただけるように配慮しま

す。  

        【食事時間 】  

  朝食   ７：３０～  ８：３０  

  昼食   １１：３０～１２：３０  

  夕食   １７：００～１８：００  

 

但し  

 上記の時間内であれば、いつで

も食事の開始時間を選択でき

ます。  

介護報酬の告示上の額  

 但し、法定代理受領の場合

は居宅介護サービスの基準

額の１割相当、法定代理受領

でない場合は居宅介護サー

ビス基準額相当です。）  

入浴  ・ 4階浴室にて毎日入浴する事が

出来ます。  
 

相談及び援助  ・生活相談員が対応します   

通院  ・状況に応じ、筒井病院への通院

介助を行います。  
 

レクリエーション行事  ・施設行事計画にそったレクリエ

ーション行事を企画します。  
 

事故への対応  ・事故が発生した場合には、代理

人への報告と事故への速やか

な対応、行政への報告を行いま

す。 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 5 

 

（２）利用料金（１月あたり）  

一般利用者  基 本  利 用 料  

年収による階層区分  生活費  事務費  管理費  水道料  合計金額  

1 1,500,000円以下  44,512円  10,000円  

一般部屋   24,600円  

800円  

79,912円  

モデル部屋  36,000円  91,312円  

夫婦部屋    22,500円  74,812円  

2 1,500,001円～ 1,600,000円  44,512円  13,000円  

一般部屋   24,600円  

800円  

82,912円  

モデル部屋  36,000円  94,312円  

夫婦部屋    22,500円  80,812円  

3 1,600,001円～ 1,700,000円  44,512円  16,000円  

一般部屋   24,600円  

800円  

85,912円  

モデル部屋  36,000円  97,312円  

夫婦部屋    22,500円  83,812円  

4 1,700,001円～ 1,800,000円  44,512円  19,000円  

一般部屋   24,600円  

800円  

88,912円  

モデル部屋  36,000円  100,312円  

夫婦部屋    22,500円  86,812円  

5 1,800,001円～ 1,900,000円  44,512円  22,000円  

一般部屋   24,600円  

800円  

91,912円  

モデル部屋  36,000円  103,312円  

夫婦部屋    22,500円  89,003円  

6 1,900,001円～ 2,000,000円  44,512円  25,000円  

一般部屋   24,600円  

800円  

94,912円  

モデル部屋  36,000円  106,312円  

夫婦部屋    22,500円  92,003円  

7 2,000,001円～ 2,100,000円  44,512円  30,000円  

一般部屋   24,600円  

800円  

99,912円  

モデル部屋  36,000円  111,312円  

夫婦部屋    22,500円  97,003円  

8 2,100,001円～ 2,200,000円  44,512円  35,000円  

一般部屋   24,600円  

800円  

104,912円  

モデル部屋  36,000円  116,312円  

夫婦部屋    22,500円  102,003円  

9 2,200,001円～ 2,300,000円  44,512円  40,000円  

一般部屋   24,600円  

800円  

109,912円  

モデル部屋  36,000円  121,312円  

夫婦部屋    22,500円  107,003円  

10 2,300,001円～ 2,400,000円  44,512円  45,000円  

一般部屋   24,600円  

800円  

114,912円  

モデル部屋  36,000円  126,312円  

夫婦部屋    22,500円  112,003円  

11 2,500,001円～ 2,600,000円  44,512円  48,100円  

一般部屋   24,600円  

800円  

118,012円  

モデル部屋  36,000円  129,412円  

夫婦部屋    22,500円  115,103円  

※ 一 般 利 用 者 の 「 事 務 費 」 の 上 限 額 ( 4 8 , 1 0 0円 )は 、 特 定 施 設 利 用 者 数 や 県 か

ら の 改 定 通 知 で 変 動 す る 事 が あ り ま す 。  

※ 1 1月 ～ 3 月 ま で の 間 は 、 冬 季 加 算 と し て 月 1 , 9 6 8円 が 加 算 さ れ ま す 。   
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（３）利用料お支払い方法  

利用料は１ヶ月ごとに計算し請求しますので、毎月１５日までに以下のいずれかの方

法でお支払い下さい。  

    ア  当施設窓口での現金支払  

        イ  郵便局口座からの自動引き落とし  

    ウ  幡多信用金庫からの自動引き落とし  

        エ  下記指定口座への振込  

       幡多信用金庫  平田支店（普通）０１０４７４１  

            （口座名義）  ケアハウスすくも  理事長  筒井大八  

（４）介護の場所  

 

 ご契約者にとって適切なサービスを提供する為に必要な場合には、居室の他、一時介護

室においてサービスを提供します。その必要性の判断は、ご契約者の意思を確認し、ご

契約者の主治医もしくは医療機関の医師の意見を聞いて行うこととします。  

 

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察や入

院治療を受けることができます。（但し、下記の医療機関での優先的な診療・入院治療

を保証や義務づけるものではありません。）  

 

（１）協力医療機関  

名   称   主な診療科名  
   筒  井  病  院  内科  消化器科  循環器科  呼吸器科  整形外科  

 放射線科  リハビリテーション科  
   二神歯科医院   歯科 

 

８．相談窓口、苦情対応 

 

 ・当事業所では社会福祉法第８２条の規定により、入居者 (又はその家族）からの  

｢苦情 ｣や ｢ご要望」に対し、適切に対応していくための体制を整えています。  

 

(１)サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

 

苦情受付担当者  

（お客様相談窓口）  

電話番号   ０８８０－６６－２６００ 

FAX番号    ０８８０－６６－２６０１ 

生活相談員    土居  一成  

対応時間   月～金  ８：３０～１７：３０ 

苦情解決責任者  施設長    上村  晃司  

第三者委員  
高倉  真弓  （連絡先  ℡０８８０－６６－１２２０） 

細川  和子  （連絡先  ℡０８８０－６６－１２３２） 
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(２ )苦情の解決方法  

 

  ①苦情の受付  

    苦情は面接、電話、書面などにより苦情受付担当者が随時受け付けます。  

なお、第三者委員会に直接苦情を申し出ることもできます。  

 

  ②苦情受付の報告・確認  

    苦情受付担当者が受け付けた苦情を苦情解決責任者と第三者委員（苦情申出

人が第三者委員への報告を拒否した場合を除く）に報告します。  

 

  ③苦情解決のための話し合い  

    苦情解決責任者は、苦情申出人と誠意をもって話し合い、解決に努めます。

その際、苦情申出人は第三者委員の助言や立会いを求めることができます。  

なお、第三者委員の立会いによる話し合いは、次により行います。  

・第三者委員による苦情内容の確認  

・第三者委員による解決案の調整、助言  

・話し合いの結果や改善事項等の確認  

 

（３）高知県運営適正化委員会の紹介  

 

  当事業所で解決困難な苦情は、高知県社会福祉協議会に設置された運営適正化委

員会（福祉サービス困りごと解決委員会）に申し出ることができます。  

 

高知県運営適正化委員会  

（福祉サービス困りごと解決

委員会）  

電話番号   ０８８－８０２－２６１１ 

FAX番号    ０８８－８７２－６２１１ 

対応日時   月曜日～金曜日  ９：００～１６：００ 

 

（４）公的機関においても、次の機関に対して苦情の申立ができます。  

 

市町村介護保険相談窓口  

所在地    宿毛市桜町２番１号  

電話番号   ０８８０－６３－１１１３ 

FAX番号    ０８８０－６３－０１７４ 

対応日時   ８：３０～１７：００ 

高知県国民健康保険団体連合会

（国保連）  

所在地    高知市丸ノ内２－６－５  

電話番号   ０８８－８２０－８４１０・８４１１ 

FAX番号    ０８８－８２０－８４１３ 

対応日時   ８：３０～１７：１５ 
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９．非常災害時対策  

 

非常時の対応  「社会福祉法人愛生福祉会消防計画」に基づき対処いたします。  
近隣との協力関係  平田町消防団  
平常時の訓練等  「ケアハウスすくも消防計画」に基づき年２回  

  設備名称  個数等  設備名称 個数等 

防災設備   スプリンクラー     有  防火扉    ８ 
 避難階段      ２  屋内消火栓    １２ 
 自動火災報知器      有  非常通報装置      有 
 誘導灯    ３８   漏電火災報知器      有 
 消化器    ２３   自家発電設備      有 

 

 消防計画  
 カーテンは防炎性能のあるものを使用しています。  

 消防署への届出日    ：平成１５年３月２７日  

 防火管理者            ：藤田  卓也 
 

１０．当施設ご利用の際に留意していただく事項  

 

     外出・外泊  外出・外泊の際には必ず行き先と帰宅日時を職員に

申し出て下さい。  

嘱託医師以外の医療機関への受診  特に制約はありません。  

    居室・設備・器具の利用  

 

施設内の居室や設備・器具は本来の用法にしたがっ

てご利用下さい。これに反したご利用法により破損

等が生じた場合、賠償していただくことがございま

す。  

     迷惑行為等  騒音等他のご契約者の迷惑になる行為はご遠慮願

います。  

     所持品の管理  ご自身での管理をお願い致します。  

     現金等の管理  原則としてご自身での管理ですが、必要に応じてご

相談の上、お預かりできます。  

     動物の飼育  小鳥、魚類等以外のペットの持ち込み及び飼育はお

断りします。  
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令和    年    月    日  

 

 

 

 

 

ケアハウスすくも一般入居契約にあたり、上記により重要事項を説明しました。  

 

 

 

 

 

  説明者  

 

              氏   名：                  印  

 

 

 

 

 

説明を受けました  

 

  

 

 

   契約者  

 

              住   所：                    

 

 

 

 

              氏   名：                  印  

 

 

 

 

    代理人  

 

              住   所：                    

 

 

              氏   名：                  印  

 

 

       続   柄 ：        
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ケアハウスすくも重度化対応指針  
 

 

 

 

 

 

 

は じ め に  

  一 般 入 居 契 約 入 居 者 は 、介 護 を 必 要 と し な い 高 齢 者 で 、比 較 的 安 定 し た

方 た ち を 対 象 と し て い る 。し か し 、長 い 年 月 を 過 ご す 上 で 、加 齢 や 疾 患 に

よ っ て 、 重 度 化 し て い く 事 は 必 至 で あ る と 予 想 さ れ る 。  

  そ う し た 中 、入 居 者 が 安 心 し て ケ ア ハ ウ ス で の 生 活 が 維 持 で き る 環 境 を

整 え 、 重 度 化 に 対 応 し て い く た め に 本 方 針 を 定 め る 。  

 

 

１ ． 目 的  

  一 般 入 居 契 約 入 居 者 が 、病 状 の 重 度 化 や 加 齢 に よ り 衰 弱 し て も 、可 能 な

限 り 安 心 し て 生 活 が 維 持 で き る よ う に 支 援 し 、ま た 、本 人 が 希 望 す る 生 活

を し て い く 事 が 出 来 る 様 に 、 家 族 、 医 療 関 係 者 と 協 力 し て 対 応 し て い く 。 

 

 

２ ． 重 度 化 し た 状 態 の 判 断  

  主 治 医 の 判 断 が 基 本 で あ る 。 主 に は 、 次 の 状 態 の と お り で あ る 。  

 １ ） 多 様 な 疾 患 の 重 度 化  

 ２ ） 加 齢 に よ る 衰 弱  

 ３ ） 癌 な ど の 疼 痛 出 現  

 ４ ） そ の 他  

 

 

３ ． 基 本 的 な 姿 勢  

  病 状 が 重 度 化 し た 入 居 者 が 、疼 痛 や 苦 痛 が な く 、本 人 、家 族 が 望 む よ う

な 生 活 が 可 能 な 限 り 継 続 で き る よ う に 、医 療 機 関 、家 族 と 連 携 し て 対 応 し

て い く 。  

 

 

４ ． 家 族 と の 連 携  

  重 度 化 の 対 応 を 行 っ て い く た め に 、本 人 、家 族 と の コ ミ ュ ニ ケ ー シ ョ ン

を 密 に 図 り 、信 頼 関 係 を 築 き 、共 に 協 力 し 合 い 、で き る 限 り 本 人 、家 族 に

満 足 し て い た だ け る よ う に 、 連 携 し な が ら ケ ア を 提 供 し て い く 。  

 

 

５ ． 看 護 職 員 体 制  

  入 居 者 の 重 度 化 、 医 療 ニ ー ズ の 増 大 等 に 対 応 す る た め 、 看 護 師 1名 以 上

を 配 置 し 、 看 護 責 任 者 を 定 め る 。  

  看 護 職 員 に よ り 、入 居 者 に 対 し 日 常 的 な 健 康 管 理 等 を 行 う と 共 に 、夜 間

等 に お い て 看 護 職 員 不 在 の 場 合 に も 、入 居 者 の 容 態 の 変 化 に 対 応 で き る よ

う に 、 2 4 時 間 連 絡 体 制 を 確 保 す る 。  
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６ ． 医 療 機 関 と の 連 携  

  主 治 医 の 指 示 、指 導 の も と 、必 要 な 医 療 を 行 い な が ら 、時 に 入 院 に よ る

病 院 で の 医 療 も 想 定 し 、医 療 機 関 と も 連 携 し て い く 。ま た 、併 設 病 院 と の

協 力 体 制 に よ り 、緊 急 時 に は 医 師 ま た は 看 護 師 等 が 2 4 時 間 連 絡 、訪 問 で き

る 体 制 を 確 保 す る 。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

私 は 本 書 面 に よ る 説 明 を 受 け 、 こ れ に 同 意 し ま す 。  

 

令 和    年   月   日  

 

 

 

   契 約 者  

 

    住  所                       

 

 

    氏  名                     ㊞  

 

 

 

   代 理 人  

 

    住  所                       

 

 

    氏  名                     ㊞  

 

 

    続  柄           

 

 


