
重要事項説明書 

１ 事業所の概要                                                                         

 事  業  所  名 スプリングガーデン瀬谷 

 所  在  地 神奈川県横浜市瀬谷区下瀬谷1丁目27番25号 

介護保険事業所番号 １４７３４００５５２号 

管 理 者 及 び 連 絡 先 石川友紀  ０４５－３０４－０２４１ 

定 員 ８５名 

 

２ 事業所の職員体制 

職 種 人 員 職 務 の 内 容 

管 理 者  １名 施設の業務を統括する 

相 談 員  常勤１名 生活相談、ｻｰﾋﾞｽの企画実施を行う 

介護支援専門員  常勤兼務１名 ケアプラン作成を行う 

介 護 職 員  常勤兼務３５名以上  

非常勤１名以上 

日常の介護を行う 

機能訓練指導員  常勤兼務１名 必要な機能訓練及び指導を行う 

看 護 職 員  常勤兼務４名以上  診療の補助、看護及び保健衛生管理を行う 

管 理 栄 養 士 常勤兼務１名 栄養管理を行う 

医 師  非常勤兼務２名 診療、健康管理を行う 

（令和6年8月1日現在） 

３  サービス内容とご利用料金 

（１）介護保険の給付対象となるサービス 

  ① 食  事   朝食  ８：００～ ９：００  昼食 １２：００～１３：００ 

          夕食 １８：００～１９：００ 

  ② 介  護    着替え介助、排せつ介助、おむつ交換、体位変換、施設内移動の付き添い等 

         『その人らしい生活』が出来るよう個別ケアに努めます。 

 ③ 入  浴  最低、週２回入浴可能です。特別浴または清拭となる場合があります。 

 ④ 離床整容  寝たきり防止の為、できる限り離床に配慮し、適切な整容の援助をします。 

  ⑤ 機能訓練    機能訓練指導員により利用者の状況に応じて機能訓練を実施します。 

  ⑥ 健康管理    嘱託医師により２回/月の診療を受けることが出来ます。 

         嘱託医師：湘南第一病院 

  ⑦ 相談援助  利用者やご家族からの相談について、誠意をもって応じ、必要な援助を行います。 

⑧ 介護報酬に係る利用者負担金（1 日あたりの金額） 

区分  １割負担 ２割負担 ３割負担 

 要介護１ 719円 1,437円 2,155円 

１） 要介護２ 794円 1,587円 2,380円 

基本額 要介護３ 874円 1,748円 2,621円 

 要介護４ 950円 1,900円 2,850円 

 要介護５ 1,024円 2,048円 3,072円 



  １割負担 ２割負担 ３割負担 

 個別機能訓練加算Ⅰ １３円 ２６円 ３９円 

 個別機能訓練加算Ⅱ ２２円 ４３円 ６５円 

 看護体制加算Ⅰ２、Ⅱ２ １４円 ２６円 ３９円 

 夜勤職員配置加算Ⅱ２ ２０円 ３９円 ５８円 

 精神科医師定期的療養加算 ６円 １１円 １６円 

２）加算 日常生活継続支援加算 ５０円 ９９円 １４８円 

 療養食加算（１食） ７円 １３円 ２０円 

 初期加算 ３３円 ６５円 ９７円 

 入院・外泊時加算 ２６４円 ５２８円 ７９２円 

 看取り介護加算Ⅱ１ 

看取り介護加算Ⅱ２ 

看取り介護加算Ⅱ３ 

看取り介護加算Ⅱ４ 

７８円 

１５５円 

８３７円 

１，６９４円 

１５５円 

３０９円 

１，６７３円 

３，３８８円 

２３２円 

４６３円 

２，５０９円 

５，０８２円 

 経口維持加算Ⅰ※ ４２９円 ８５８円 １，２８７円 

 経口維持加算Ⅱ※ １０８円 ２１５円 ３２２円 

 経口移行加算 ３０円 ６０円 ９０円 

 生活機能向上連携加算※ １０８円 ２１５円 ３２２円 

 褥瘡マネジメント加算Ⅰ※ ４円 ７円 １０円 

 科学的介護推進体制加算※ ５４円 １０８円 １６１円 

 自立支援促進加算※ ３０１円 ６０１円 ９０１円 

 口腔衛生管理加算Ⅱ※ １１８円 ２３６円 ３５４円 

 協力医療機関連携加算※ １０８円 ２１５円 ３２２円 

 高齢者施設等感染対策向上加算Ⅰ １１円 ２２円 ３３円 

 高齢者施設等感染対策向上加算Ⅱ ６円 １１円 １６円 

 安全対策体制（入所日のみ） ２２円 ４３円 ６５円 

 介護職員等処遇改善加算 合計単位数の１４％ 

※は、１月単位 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



⑨ その他の費用（全額自己負担） 

 

 

 

⑩ 入院外泊時の居室料      1 日あたり３，０００円 

※ 居住費については、入院又は外泊中でも料金をいただきます。ただし、入院又は外泊中のベ

ッドを入所者の同意を得た上で、短期入所生活介護又は介護予防短期入所生活介護に利用

する場合は、入所者から居住費はいただきません。 

 

４ 協力医療機関 

（１）三ツ境病院        横浜市瀬谷区三ツ境２３－８ 

     （２）湘南第一病院       藤沢市湘南台１－１９－７ 

     （３）武内歯科医院       綾瀬市寺尾北３－１２－３２ 

     （４）青葉歯科口腔外科     横浜市青葉区青葉台２－３－１ベルライト青葉台２０３ 

 

５ 苦情の受付 

○ サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応します 

 苦情受付担当者 内藤 淳 

当事業所の 苦情解決責任者 石川 友紀 

お客様相談窓口 電 話 番 号 ０４５－３０４－０２４１ 

 Ｆ Ａ Ｘ 番 号 ０４５－３０４－０２４２ 

 

区 分 金 額  

１）居住費 

第 1 段階 1 日 ８８０円 

介護保険負担限度額認定証

により各負担段階が決まり

ます 

第２段階 1 日 ８８０円 

第３段階 1 日 １，３７０円 

第４段階 1 日 ３，２８０円 

２）食 費 

第１段階 1 日 ３００円 

第２段階 1 日 ３９０円 

第３段階① 1 日 ６５０円 

第３段階② 1 日 １，３６０円 

第４段階 1 日 １，８３０円 

区 分 金 額  

３）理美容 カット ２，２００円 

ご利用者の希望による費用 

 

 顔そり １，１００円 

 毛染め ５，３００円 

 パーマ ６，３００円 

４）娯楽費  実費 

５）事務費 １ヶ月 ２，０００円 立替金発生の際請求 



 

○ 公的機関においても次の機関において苦情申し出等が出来ます 

 所 在 地 横浜市瀬谷区二ツ橋町１９０ 

瀬谷区役所保健福祉ｾﾝﾀｰ 電 話 番 号 ０４５－３６７－５７１７ 

 ＦＡＸ番号 ０４５－３６４－２３４６ 

横浜市健康福祉局 

高齢施設課 

所 在 地 横浜市中区本町６－５０－１０ 

電 話 番 号 ０４５－６７１－３９２３ 

ＦＡＸ番号 ０４５－６４１－６４０８ 

神奈川県国民健康保健 

団体連合会（国保連） 

所 在 地 横浜市西区楠町２７番地１ 

電 話 番 号 ０４５－３２９－３４４７ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

６ 当施設ご利用の際の留意点 

   来園・面会 ： 来訪者は面会時間を遵守し、職員に申し出てください。 

面会時間 午前８：００～午後６：００ 

   外泊・外出 ： 外泊や外出の際は、事前に外出先や帰宅時間を届け出てください。 

   設備の利用 ： 施設内の設備等は、本来の使用方法を遵守し、職員の指示にそって使用してく 

ださい。これに反した使い方により、破損等が生じたときは、賠償していただ 

く場合があります。 

   喫煙・飲酒 ： 喫煙は決められた場所でお願いします。また危険防止の為、タバコやライター 

をお預かりさせていただく場合があります。飲酒については、飲みすぎに注意 

し他の利用者に迷惑をかけないようお願いします。 

   迷惑行為等 ： むやみに他の居室に立ち入ったり、騒音等により他の利用者の迷惑になる行為 

はご遠慮願います。 

   宗教政治活動 ： 施設内における他の利用者への、宗教活動や政治活動はご遠慮願います。 

   動 物 飼 育 ： 施設内へのペット飼育は、ご遠慮願います。 

   持ち込み品 ： 使い慣れた家具等の用意をお願いします。但し、火気厳禁です。 

 

 

利用者 

ご家族 

相談 苦情受付 

担当者 苦情解決 

責任者 第３者 

委員 

解決 

苦情 相談 

苦情 

解決 

苦情 

解決 



７ 非常災害対策 

 施設は、非常災害に備えて必要な設備を設け、防災・避難に関する計画を作成します。 

非常災害に備え、定期的に避難、救出その他必要な訓練等を行います。 

 

８ 緊急時・事故時の対応方法 

 従業者は、サービス提供を行っているときに、利用者の身体の状況に急変が生じた場合、その他緊急

事態が生じたときは、速やかに家族に連絡し、その状態に応じて協力医療機関への連絡を行うなど、適

切かつ必要な措置を講ずると共に管理者に報告するものとします。 

 

９ その他                                                                     

  サービス従事者に対する贈り物や飲食等のもてなしは、ご遠慮させていただきます。 

                                                                                     

 

 

 

【 説明確認欄 】 

           令和  年  月  日 

 

   サービス契約の締結に当たり、上記により重要事項を説明しました。 

                              事業者  事業者名   スプリングガーデン瀬谷    

                                      説明者          内藤 淳         ○印  

    

サービス契約の締結に当たり、上記のとおり説明を受け、内容に同意し、交付を受けました。 

                                  利用者  氏 名                                ○印   

 

 


