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介護老人保健施設さざなみ重要事項説明書 

＜２０２５年４月１日現在＞ 

 

１ 事業者（法人）の概要 

名称・法人種別 医療法人 さざなみ 

代表者名 鈴木 治徳 

所在地・連絡先 

（住所）長崎県東彼杵郡東彼杵町彼杵宿郷１０８５ 

（電話）０９５７－４６－０１４５ 

（FAX）０９５７－４６－０２５５ 

 

 

２ 事業所 

施設の名称 介護老人保健施設 さざなみ 

所在地・連絡先 

（住所）長崎県東彼杵郡東彼杵町彼杵宿郷１０８５ 

（電話）０９５７－４６－０２２２ 

（FAX）０９５７－４６－０９２７ 

事業所番号 ４２５１２８０００６ 

施設長名 福田 博英 

 

 

３ 目的及び運営方針 

（１）施設の目的と運営方針 

介護保険法の基準原理に基づき、介護老人保健施設サービスを提供します。入所者

様の能力に応じた日常生活を営むことができ、在宅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。さらに在宅復帰の場合には、在宅環境の調整

などの退所時の支援も行いますので、安心して退所して頂けます。 

 

（２）介護老人保健施設さざなみの運営方針 

 職員は施設サービス計画に基づいて、看護、医学的管理の下における介護及び機能

訓練その他必要な医療並びに日常生活上のお世話を行うことにより、入所者様がその

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にすることと共に、居宅

における生活への復帰を目指すものとする。  

 

 

４ 施設の概要 

（１）構造等 

建 物 
述べ床面積 ４９５６．３８㎡ 

利用定員 ５０名 
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（２）居室 

居室の種類 室 数 面積（一人あたりの面積） 備 考 

従来型個室 ８ 12.22 ㎡（12.22 ㎡） トイレ、洗面、ブザーを設置 

2 人部屋 ６ 19.90 ㎡ （9.95 ㎡） ブザーを設置 

4 人部屋 ２０ 33.42 ㎡ （8.35 ㎡） ブザーを設置 

 

（３）主な設備 

設 備 室 数 面積（一人あたりの面積） 備 考 

食 堂 ３ 2.36 ㎡（ 283.93 ㎡） 一人あたり 2 ㎡以上 

機能訓練室 １ 130.00 ㎡  （1.08 ㎡）  

浴 室 ２ 
 

 

特殊浴槽１台設置 

リフト浴 1 台設置 

診 察 室 １   

談 話 室 3   

ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ・ﾙｰﾑ ２   

洗 面 所 ４   

便 所 ４  ブザー、常夜灯を設置 

 

 

５ 施設の職員 

 （１）職員体制 

従業者の職種 
人数 

(人) 

常勤(人) 
非常勤

(人) 

備考 

専
従 

兼
務 

専
従 

兼
務 

 

施 設 長（医師） 1 1     

看護職員 6 名以上 7 1 3  夜勤 1 名 

介護職員 13 名以上 19    
夜勤 1 名（うち 13 名は介護

福祉士） 

支援相談員 2 名以上 1 3    

理学療法士､作業療

法士､言語聴覚士 

合わせて 

3 名以上 
0 3   

通所リハ、訪問リハビリと兼

務 

管理栄養士 1 名以上 1     

介護支援専門員 1 名以上 2     

事務員等 

その他の従業者 
9 4 1  4 

1 名は支援相談員と兼務 

従業員研修 職員全体の研修を行っています。 

  ※職員体制の人数は全て以上とする。 

   給食部門は日清医療食品（株）に委託する。 
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（２）職種ごとの職務 

医師 

施設利用中の主治医として、診療（診察、投薬、処置、検査）、心身状

況の把握に努め、療養上、適切に行う。また、施設療養全体の管理に責

任を持つ。※厚生労働省大臣の定める医薬品以外の処方・施用は禁止 

看護職員 

介護職員 

看護及び医学的管理における介護、自立支援、日常生活の充実、病状及

び心身状況への適切なケアの実施。 

支援相談員 

入所者様及び家族代表への契約・処遇上の説明、相談。市町村や関係他

機関、ボランティアとの連携。介護保険やその他制度に関する情報提供、

相談支援の実施。 

理学療法士 

作業療法士 

言語聴覚士 

施設サービス計画に沿ったリハビリテーション実施計画を作成し、医師

の指示を受けリハビリテーションを実施し定期的に記録する。リハビリ

テーションの観点から日常生活上の留意点、介護の工夫等の情報を伝達

する。 

管理栄養士 

栄養状態に応じて、摂食・嚥下機能及び食形態にも配慮した栄養管理に

努め、身体状況・病状・嗜好を定期的に把握し計画的な食事提供を行う。

また、適切な栄養食事相談を行う。 

介護支援専門員 
施設サービス計画の作成及びそれに基づく業務。また、介護保険制度に

関する事務手続きの支援及び管理。 

事務員 会計事務、施設管理、その他窓口業務 

調理員 その他の従業者（業務委託） 

 

６ 介護老人保健施設さざなみの入退所 

当施設の利用にあたっては、介護保険で要介護認定を受けており、入所者様の心身状態が介護老

人保健施設サービスを必要と認められる場合としており、その受入検討にあたっては医師・介護支

援専門員・看護師・介護福祉士・リハビリ職員・支援相談員・管理栄養士・その他職員による入退

所判定会議において決定致します。 

（１）介護老人保健施設サービスの入所 

① 当施設は利用を申し込まれる方の病歴、家族状況、生活歴などの把握に努めます。 

② 当施設は病状が重いために入所が不適切であると認めた場合には、入所者様及び家族代表

の希望する適切な病院などへ紹介します。 

   ③ 当施設は入所者様の心身状態及び症状に照らし、定期的に入所の継続の要否を検討します。 

 

（２）介護老人保健施設サービスの退所 

     各号のいずれかに該当する場合は退所となります。 

① 入所者様が要支援又は自立と認定された場合 

② 入所継続検討会議及び退所判定会議において施設として退所が妥当と判断された場合 

③ 入所者様の病状・心身状態が悪化し、当施設でのサービス提供を超えると判断された場合 

④ 利用料金を３ヶ月以上滞納した場合 

⑤ 入所者様が当施設、当施設の職員又は他の入所者様に対して、利用継続が困難となる程度

の背信行為または反社会的行為を行った場合 
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⑥ 天災、災害、施設・設備の故障その他やむを得ない理由により、当施設の利用ができない

場合 

   ※当施設は入所者様の退所に際しては、入所者様及び家族代表に適切な指導を行うとともに、

退所後のサービス提供者との連携に努めます。 

 

 

７ 施設サービスの内容と費用 

（１）介護保険給付対象サービス 

● サービス内容 

種 類 内 容 

施設サービス計画の

作成及び評価 

入所者様の希望を踏まえて施設サービス計画を作成し、入所者様又は家

族代表に説明のうえ交付します。また、施設サービス計画作成後におい

ても、サービス提供にあたる職員と連携し実施状況の評価を行い、  

必要に応じて施設サービス計画の変更を行います。 

医療・看護 

入所者様の病状、心身状態に応じ適切に行い、医師が必要と認める場合

には診察を受け付けます。 

ただし、当施設では行えない処置（透析等）や手術、その他病状が著し

く変化した場合の医療については他の医療機関での治療となります。 

機能訓練 
理学療法士、作業療法士、言語聴覚士により入所者様の状況に適した機

能訓練を週 2 回以上行い、身体機能の維持・向上に努めます。 

食 事 

（食事時間）朝食 7：20～ 昼食 11：40～ 夕食 17：30～ 

原則として食堂でお食事して頂きます。入所者様の状況に応じた食事提

供を行うと共に、食事の自立についても適切な援助を行います。 

口腔ケア 
口腔内の清潔保持のため適切な支援を行います。 

（希望に応じて歯科に相談できます） 

入 浴 
原則、週 2 回の入浴又は清拭を行います。歩けない方・座れない方も、

機械を用いての入浴が可能です。 

排 泄 
入所者様の状況に応じた排泄介助を行うと共に、排泄の自立についても

適切な援助を行います。 

離床､着替え 

 整容等 

寝たきり防止の為出来る限りベッドから離れて過ごす様に支援します。 

衣類の着脱は出来る限り入所者様が行えるように支援します。 

個人としての尊厳に配慮し、適切な整容が行われるよう援助をします。 

シーツ交換は原則、週 1 回以上実施します。 

レクリエーション等 
当施設では、次のような娯楽設備を整えております。 

談話コーナー（３）、新聞 1 部、雑誌、本、オセロ、将棋 

身体拘束 

原則として身体拘束は行いません。但し、自傷他害の恐れがある等や緊

急時やむを得ない場合は、家族代表の意向と身体拘束委員会及び施設長

の判断で身体拘束など行動を制限することがあります。 

褥瘡対策 褥瘡が発生しないようなケアに努めます。 
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記録 サービス提供に関する記録を作成し、利用終了後 2 年間は保管します。 

相談及び援助 入所者様とその家族様からのご相談に応じます。 

退所時支援 
当施設を退所し、自宅その他生活の場に移るための提案、調整を支援し

ます。 

行政手続き代行 必要時、入所者様に代わって諸手続きを行います。 

 

●費用 

原則として当項目の（１）介護保険給付対象サービス及び（２）介護保険給付対象外サービスが

入所者様の負担額となります。 

しかし、介護保険適用の場合でも保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われな

い場合があります。その場合、（１）介護保険給付対象サービスに加え、介護保険給付額をお支

払いいただきます。お支払い後は領収書を発行します。領収書は、後に利用料の償還払いを受け

るときに必要となります。 

※ 領収書の再発行はできませんので、あらかじめご了承ください。 

 

(ア)介護保険施設サービス費（Ⅰ） 

介護保険制度では、厚生労働大臣が掲げる施設の基準（居室・サービス内容）と

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日当たり

の自己負担分です。 

＜基本型の従来型個室＞ 

    ・要介護１  ７１７円/日 

    ・要介護２   ７６３円/日 

    ・要介護３  ８２８円/日 

    ・要介護４   ８８３円/日 

    ・要介護５   ９３２円/日 

 

＜基本型の多床室＞ 

 ・要介護１  ７９３円/日 

 ・要介護２   ８４３円/日 

 ・要介護３  ９０８円/日 

 ・要介護４   ９６１円/日 

 ・要介護５   １０１２円/日 

 

(イ)在宅復帰・在宅療養支援加算 

在宅復帰や重介護者割合などサービス機能の充実及びサービス提供の内容など厚

生労働省が定める基準に該当した在宅復帰・在宅療養機能を強化するための施設要

件を満たす場合（Ⅰ）（Ⅱ）                          ５１円/日 

 

(ウ)入所前後訪問指導加算 

入所予定日前３０日以内又は入所後7日以内に居宅もしくは社会福祉施設などを訪問し、施

設サービス計画の策定及び診療方針を決定した場合      （Ⅰ） ４５０円/回

生活機能の具体的な改善目標を定め、退所後の生活に係る支援計画を策定した場合 

（Ⅱ） ４８０円/回 

 

(エ)初期加算 

急性期の医療機関の一般病棟から３０日以内に退院して入所した場合 
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なお、地域医療情報連携ネットワーク等での共有やウェブサイトで定期的に空床情

報を公表し、情報共有が必要（算定は入所日より３０日以内）  （Ⅰ）６０円/日 

上記以外の場所から入所した場合（算定は入所日より３０日以内） 

（Ⅱ）３０円/日  

 

(オ)短期集中リハビリテーション実施加算 

医師の指示を受けた理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士がその入所の日から

起算して３ヶ月以内に集中的にリハビリテーションを行い、かつ原則として１か

月に１回以上評価を行うとともに、その評価結果等を厚生労働省に提出し、必要

に応じてリハビリテーション計画を見直している場合    （Ⅰ）２５８円/日 

入所の日から起算して３ヶ月以内に集中的にリハビリテーションを行った場合 

（Ⅱ）２００円/日 

 

(カ)認知症短期集中リハビリテーション実施加算 

医師の指示を受けた理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が、退所後生活する

居宅等を訪問し、入所の日から起算して３ヶ月以内にその生活環境を踏まえた認

知症に対しての集中的なリハビリテーションを行った場合  （Ⅰ）２４０円/日 

訪問しなかった場合                   （Ⅱ）１２０円/日 

 

(キ)認知症チームケア推進加算 

入所者の総数のうち認知症の方が占める割合が１/２以上で、専門的な研修を修 

了している者を１名以上配置し、かつ複数人の介護職員からなる対応チームを組

んで実施し、定期的な評価や計画を見直している場合     （Ⅰ） １５０円/月 

専門的な研修を修了している者を１名以上配置し、かつ複数の介護職員で対応チ

ームを組んでいる場合                 （Ⅱ） １２０円/月 

 

(ク)認知症行動・心理症状緊急対応加算 

医師が、認知症の行動・心理症状が認められるため、在宅での生活が困難であり、緊急に

入所することが適当であると判断した場合(入所日より７日間が限度)    ２００円/日 

 

(ケ)所定疾患施設療養加算（Ⅰ）（Ⅱ） 

肺炎・尿路感染症・帯状疱疹・蜂窩織炎・慢性心不全の急性増悪のいずれかに該当

する入所者に対し、投薬・検査・注射・処置などを行った場合（月に連続７日間） 

                  （Ⅰ） ２３９円/日 

医師が感染症研修を受講した場合（月に連続１０日間）  （Ⅱ） ４８０円/日 

 

(コ)特定治療 

入所者様の状況が重篤となり救命救急医療が必要となる場合において、別に定めら

れたやむを得ない状況により、リハビリテーション・処置などを行った場合 

                  （※算定は医科診療報酬点数表に基づく） 
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(サ)緊急時治療管理 

入所者様の状況が意識障害、急性呼吸不全、急性心不全、ショック状態、重篤な代

謝障害など救命救急医療が必要となる場合において応急的な治療管理を行った場

合（１ヶ月１回、連続する３日間が限度）            ５１８円/日 

 

(シ)栄養マネジメント強化加算 

入所者５０名に対して１人以上管理栄養士を配置し、低栄養リスクが高い方へ週３

回以上の食事観察をし、厚生労働省へ栄養管理のデータ提出をした場合１１円/日 

 

(ス)療養食加算 

医師の食事箋に基づき提供された適切な栄養量及び内容を有する治療食（心臓病食、腎臓

病食、肝臓病食、糖尿病食、胃潰瘍食、貧血食、膵臓病食、脂質異常症食、痛風食及び特

別な場合の検査食）の提供を行う場合（１食毎 1日 3回まで）        ６円/回 

 

(セ)経口移行加算 

医師の指示に基づき、現に経管により食事を摂取している入所者様ごとに経口移行計画を

作成している場合（算定は原則として入所日より１８０日以内の期間が限度） ２８円/日 

 

(ソ)経口維持加算 

摂食機能障害を有し、誤嚥が認められる入所者様へ医師の指示に基づき、他職種で

共同して栄養管理をするための食事の観察及び会議を行い、経口維持計画を作成し

ている場合                       （Ⅰ） ４００円/月

医師、言語聴覚士などが食事観察及び会議に加わった場合  （Ⅱ） １００円/月 

 

(タ)再入所時栄養連携加算 

厚生労働大臣が定める特別食等を必要とする者に対し、当施設と入院元の管理栄

養士が連携し栄養ケア計画を策定した場合           ２００円/回 

 

(チ)退所時情報提供加算 

居宅へ退所する入所者について退所後の主治医に対し紹介する場合、同意を得て診

療情報、心身の状況、生活歴等を示す情報を提供した場合  （Ⅰ）５００円/回 

医療機関へ入院する主治医に対し紹介する場合、同意を得て診療情報、心身の状況、

生活歴等を示す情報を提供した場合            （Ⅱ）２５０円/回 

 

(ツ)退所時栄養情報連携加算  

厚生労働大臣が定める特別食を必要とする入所者または低栄養状態にあると医師

が判断した入所者が退所した際、退所先の医療機関に栄養管理に関する情報提供を

行った場合                           ７０円/月 
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(テ)協力医療機関連携加算 

急変した場合の相談対応ができ、診療体制が常時確保され、入院が必要な場合には

受け入れ体制が確保されている協力医療機関と、入所者の現病歴等の情報共有を行

う会議を定期的に開催する場合                            （Ⅰ）５０円/月 

その他の医療機関                             （Ⅱ）  ５円/月 

 

(ト)高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅰ） 

      新感染症の発生時等に感染者の診療等を実施する医療機関との連携体制を構築し

ているとともに、一般的な感染症についても連携の上、適切な対応を行い、一定の

要件を満たす感染対策に関する研修に参加し助言や指導を受けている  １０円/月 

 

(ナ)かかりつけ医連携薬剤調整加算（Ⅰ）（Ⅱ）（Ⅲ） 

研修を受けた医師または薬剤師が、入所後1カ月以内にかかりつけ医へ薬剤を変更

する可能性を打診し、同意の上退所1カ月以内にかかりつけ医へ情報提供した場合 

          （Ⅰ）イ１４０円/回 

施設で薬剤調整をした場合               （Ⅰ）ロ ７０円/回 

厚生労働省へデータ提出した場合            （Ⅱ） ２４０円/回 

６種類以上の処方薬がかかりつけ医と総合的に評価の上、1種類以上減薬した場合 

（Ⅲ） １００円/回  

※上乗せ加算なのでⅠ～Ⅲすべて算定なら４８０円/回または４１０円/回 

 

(ニ)入退所前連携加算 

入所期間が１ヶ月を超える見込みの入所者様が居宅等へ退所し、希望する指定居宅

介護支援事業者と必要な情報を提供し、退所後のサービス利用に関する調整を行った場合   

入所前後３０日以内からの連携              （Ⅰ）   ６００円/日 

退所前のみの連携                       （Ⅱ）    ４００円/日 

 

(ヌ)試行的退所時指導加算 

入所期間が１ヶ月を超える入所者様へ試行的な退所時に退所後の療養上の指導を

行った場合（初回から３ヶ月に限る）              ４００/月 

 

(ネ)ターミナルケア加算 

医師が医学的知見に基づき回復の見込みがないと診断した入所者様について、入

所者様及び家族代表と共に、医師・看護職員・介護職員等が共同して、随時ご本人又は

そのご家族に対して十分な説明を行い、合意の下、その人らしさを尊重した看取りがで

きるよう支援した場合 

亡くなるまでの間３１～４５日以内の期間             ７２円/日 

亡くなるまでの間４～３０日以内の期間             １６０円/日

亡くなる前日と前々日                     ９１０円/日

亡くなった当日                        １９００円/日             
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(ノ)口腔衛生管理加算（Ⅰ）（Ⅱ） 

歯科衛生士が口腔ケアを実施し、介護職員へ具体的な指導をした場合 

（Ⅰ）  ９０円/月 

厚生労働省へデータ提出をした場合           （Ⅱ） １１０円/月 

 

(ハ)外泊時費用 

外泊された場合には、外泊初日と最終日以外について１月につき７泊（６日分）を

限度とします。月をまたがる場合は最大で連続１３泊（１２日分）を上限とします。 

３６２円/日 

外泊時に在宅介護サービスを利用した場合            ８００円/日 

 

(ヒ)科学的介護推進体制加算 

基本情報、全身状況を厚生労働省へデータ提出した場合   （Ⅰ） ４０円/月 

疾病、服薬の状況などを厚生労働省へデータ提出した場合  （Ⅱ） ６０円/月 

 

(フ) リハビリテーションマネジメント計画書情報加算 

リハビリ職員がリハビリテーション実施計画書を説明し継続的にリハビリテーシ

ョンの質を管理し、計画書の内容を厚生労働省へデータ提出した場合 ３３円/月      

 

(ヘ)褥瘡マネジメント加算（Ⅰ）（Ⅱ） 

入所時に多職種協働で褥瘡発生リスクについて評価すると共に褥瘡ケア計画を作

成し３ヶ月ごとに褥瘡管理評価・見直しを行う場合    （Ⅰ）   ３円/月 

褥瘡リスクのある入所者様に褥瘡が発生していない場合  （Ⅱ）  １３円/月 

 

(ホ)排せつ支援加算 

入所時に排泄に関する評価を定期的に行い排せつ介護を要する入所者様へ適切な

対応を実施し、排せつにかかる支援計画を作成し３ヶ月に1回見直した場合 

（Ⅰ） １０円/月   

    入所時より排泄が改善又はオムツを使用しなくなった場合  （Ⅱ） １５円/月 

    入所時より排泄が改善しオムツを使用しなくなった場合   （Ⅲ） ２０円/月 

  

(マ)自立支援促進加算 

施設入所時に医学的評価を行い6カ月ごとに見直しながら自立支援計画書を作成し

3カ月に1回計画書を見直した上で厚生労働省へデータ提出した場合     

３００円/月 

(ミ)夜勤職員配置加算 

1日の夜勤(17:00～9:00)時間帯で勤務している職員の延べ時間が月に平均４８時間

を超える配置をした場合                     ２４円/日 
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(ム)安全対策体制加算 

外部の研修を受けた担当者が施設内に安全対策部門を設置し組織的に安全対策を

実施する体制が整備されている場合（入所時に1回）        ２０円/回                  

 

(メ)サービス提供体制強化加算 

介護職員の内、介護福祉士が８０%以上又は勤続年数１０年以上の介護福祉士が 

３５％以上の場合                     （Ⅰ） ２２円/日 

介護職員の内、介護福祉士が６０%以上            （Ⅱ）  １８円/日 

 

(モ)介護職員処遇改善加算Ⅲ 

介護職員の職場環境改善・資質向上の実施        月額介護報酬の５ .４％ 

 

※ 介護保険負担割合証で２割又は３割負担の方は、上記金額が２倍又は３倍となります。 

 

 

（２）介護保険給付対象外サービス 

次表のうち利用された分を負担していただきます。 

種 類 内 容 利 用 料 

食費 

食事の提供に要する費用 朝食 ４４５円 

昼食 ５５０円 

夕食 ４５０円 

1 日 １４４５円 

※特定負担限度額適用者１日当た

りの上限額 

第１段階   ３００円 

第２段階   ３９０円 

第３段階①  ６５０円 

第 3 段階② １３６０円 

居住費 

居住に要する費用 多床室（２，４人部屋） 

１日  ４３７円 

※第２～３段階は４３０円 

 

従来型個室（１人部屋） 

    １日 １７２８円 

※特定負担限度額適用者１日当

たりの上限額 

第１段階  ５５０円 

第２段階  ５５０円 

第３段階 １３７０円 

理髪・美容 毎月１回、東彼杵町理美容師 １回 １５００円 
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協会の出張サービスをご利

用いただけます。 

レクリエーション行事 

主なレクリエーション行事 

1 月       初詣 

4 月･6 月･9 月 花見など 

個別にかかる費用の実費をご負担

いただきます。 

日常生活品費 

シャンプー・ボディソープ・

バスタオル・洗身用タオル・

ティッシュペーパー・トイレ

ットペーパー・歯磨き粉 

１日 ５５円 

 

電気代 

持ち込み品のコンセント使

用時 

テレビ 1 日 ６６円 

その他 1 日 ３３円 

冷房器具は 6～10 月の 5 ヶ月間、

暖房器具は 11～4 月の 6 ヶ月間、

その他季節を問わない器具は通年

算定いたします。 

 

 

８ 利用料等のお支払方法 

毎月、10 日頃までに「７ 施設サービスの内容と費用」に記載の金額を基に算定した前月分の

利用料等をお知らせいたしますので、月末までに窓口若しくは下記口座に振り込みでお支払いく

ださい。※入金確認後、領収書を発行します。 

当施設への金銭債務が発生した場合、入所者様及びご家族代表の責任でお願いいたします。 

ただし、その限度額は 400 万円とします。 

十八親和銀行 

彼杵支店 

普通預金口座：口座番号１０５６０９３ 

口 座 名 義 ： 医療法人さざなみ 理事長 鈴木治徳 

 

 

９ サービス内容に関する苦情等相談窓口 

当施設お客様相談窓口 

当施設の提供する施設サービスに対しての要望又は苦情等に

ついて、支援相談員に申し出ることができます。また、備付け

の用紙、管理者宛の文書で所定の場所に設置する「ご意見箱」

に投函して申し出ることができます。 

ご意見箱に投函された内容の回答については直接回答するか、

各階エレベーター前の掲示板で回答します。 

なお、苦情につきましては苦情処理委員会を設置し、以下の手

順に従って対応します。 

① 支援相談員は要望の内容確認をし、委員長または委員が苦

情と認めれば、苦情処理記録簿に記載し、必要な場合は老

健苦情処理委員会を開催します。 
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② 委員で具体的な対応方法の決定（1 ヶ月以内）を行います。 

③ 委員は決定した対応方法の説明を入所者・家族等へ行いま

す。 

④ 了承を得られない場合は、長崎県国民健康保険団体連合

会、東彼杵町役場の介護に関する相談・苦情の窓口がある

ことを説明します。 

再発の防止に努め、苦情処理簿を保管します。 

 

●当施設窓口：支援相談員 錦戸泉 長岡里奈 

介護支援専門員  山田薫 山口誠 

責任者：施設長 福田博英 

ご利用時間 ：８：３０～１７：００ 

ご利用方法 ：電話（０９５７－４６－０２２２） 

        面接（当施設１階相談室） 

        ご意見箱（2 階エレベーター前に設置） 

当法人に直接お申し出しにくい場合は下記の窓口もご利

用いただけます。 

●東彼杵町役場 

相談窓口： 東彼杵町役場 介護保険係 

連 絡 先： ０９５７－４６－１１１１ 

●長崎県国民健康保険団体連合会 

相談窓口： 長崎県国民健康保険団体連合会 

介護保険課 苦情処理担当 

連 絡 先： ０９５－８２６－１５９９ 

０９５－８２６－１７７９（FAX） 

 

 

１０ 安全管理の体制及び対策 

安全管理体制  

事故の発生又は再発を防止するために下記の措置を講じます。 

② 安全対策部門を設置する。 

②事故発生防止の指針及び事故発生時の報告と分析に通じた

改善策を職員に周知徹底する体制を整備します。 

③委員会の開催と職員研修を定期的に実施します。 

緊急時及び事故の対応  

事故発生時の対応は次の通りです。 

① 当事者又は発見者は看護師長又は責任者(主任職以上)へ報

告します。 

② 責任者又は看護師長は事故の内容確認を行います。 

③ 責任者又は看護師長は施設長および事務責任者へ事故につ

いての報告を行います。 

④ 施設長は必要時に老健リスクマネジメント委員会を開催し
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ます。（老健リスクマネジメント委員会で及ばない場合や重

大な事故等は、医療法人さざなみ医療安全委員会に提議し、

対応します） 

⑤ 委員会で事故の原因を究明し、家族代表等への連絡、事故

の発生状況・原因等を説明致します。その後の再発防止に

努め、事故内容の記録を保管します。 

非常災害時の対応 
別途定める「介護老人保健施設さざなみ 消防計画」にのっと

り対応を行います。 

避難訓練及び防災設備 

別途定める「介護老人保健施設さざなみ 消防計画」にのっと

り年 2 回夜間及び昼間を想定した避難訓練を、入所者様の方も

参加して行います。 

設備名称 個数等 設備名称 個数等 

スプリンクラー あり 防火扉・シャッター あり 

避難階段 あり 屋内消火栓 あり 

自動火災報知機 あり 誘導灯 あり 

カーテン、布団等は防炎性能のあるものを使用しています。 

消防計画書等 
佐世保東消防署への届出日：令和６年１２月２日 

防火管理者：本川 正治 

業務継続計画 

感染症や非常災害の発生時において、入所者に対する介護保健

施設サービスの提供を継続的に実施するため及び非常時の体

制で早期の業務再開を図るための計画（以下「業務継続計画」

という。）を策定し、当該業務継続計画に従い必要な措置を講

じます。 

ハラスメントの防止 

施設における性的な言動又は優越的な関係を背景とした言動

であって、サービス提供上必要かつ相当な範囲を超えたものに

より、入所者様の施設生活及び職員等の就業環境が害されるこ

とを防止し、必要な措置を講じます。 

虐待防止 
虐待発生又は防止の為に定期的な委員会開催、職員研修を行い

ます。 

感染対策 

感染対策委員会を設置し、当該事業所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定め、必要な措置を講ずるため

の体制を整備します。３ヶ月に 1 回以上委員会を開催すること

を原則としますが、状況に応じて随時開催します。 

また、年 2 回は研修会を実施し、1 回は訓練（シュミレーショ

ン）とします。 

感染症発生時において迅速に行動できるよう、発生時の対応を

定めた指針及び研修内容に基づき、事業所内の役割分担の確認

や感染対策をした上でのケアの演習などを実施します。 
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秘密の保持 

業務上知り得た入所者様の秘密を正当な理由なく第三者に漏

らしません。但し、次の各号についての情報提供は、入所者様

又は家族代表からから予め同意を頂いた上で行います。 

① 医療・介護サービス利用の為の情報提供 

② サービスの質の向上のための学会、研究会での事例研究

発表など。なお、この場合には個人を特定できないよう

に仮名等を使用することを厳守します。 

※ 利用終了後も同様の扱いとさせていただきます。 

 

 

１１ 協力医療機関等 

医療機関 病院名及び所在地 電話番号 

鈴木病院 東彼杵町彼杵宿郷１０８５ ０９５７－４６－０１４５ 

長崎川棚 

医療センター 

 

川棚町下組郷２００５－１ 
０９５６－８２－３１２１ 

長崎医療センター 大村市久原２丁目１００１－１ ０９５７－５２－３１２１ 

大安歯科医院 東彼杵町蔵本郷１６３１－３ ０９５７－４９－３３３７ 

 

 

１２ 入所者様・家族代表へのお願い 

治 療 

介護保険法の規定により、入所中当施設内で行う以外の治療を無断で

受けたり薬品等を使ったりすることは禁止とします。 

治療に関することは全て施設長へご相談ください。 

他科受診 
入所中専門医の診療を希望する場合には必ず職員にご相談ください。 

※当施設入所中は他の病医院・介護事業所での保険適用ができません。 

面 会 

前日までにご予約をお願いします。（当日予約は対応できません） 

受付時間：月～金（祝日を除く）10：00～17：00 

※ご希望に添えない場合がありますので、ご了承下さい 

 

面会が出来る日時は月～土（祝日除く）の 14：00～16：00、面会時

間は 1 回につき 10 分程度です。来所される人数は 2 名まででお願い

します（18 歳以下の方の面会はお断りさせていただきます） 

※発熱や体調不良の場合は受付できません。また必ずマスク着用と 

検温、手指消毒をお願いします。 

※入所者様の体調不良により、面会ができない場合はご連絡いたし 

ます 

※なお、感染状況により予告なく面会を中止することがあります。 
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外出・外泊 

薬や食事の準備がございますので、外出・外泊の際には、必ず出発日

時と帰所日時を 1 週間前には職員にお申し出ください。 

入所者様の体調によっては施設長が許可できない場合があります。 

※急な予定変更は食事代を徴収させていただく場合があります。 

送迎などにつきましては原則としてご家族にお願いしています。支援

をご希望の場合は 1 ヶ月前にご相談を頂ければ、検討いたします。 

※なお、感染状況により中止していただくことがあります。 

持ち物 

持ち物はご利用にあたって最小限の物に限らせていただきます。また

紛失防止のため、必ずご記名をお願いします。 

また、ご本人の使用時や清掃・シーツ交換時等に落下の恐れがありま

す。職員による破損の場合は保証いたしますが、不明な破損について

は保証できかねますので、あらかじめご了承ください。 

故障についての対応は、ご家族でお願いいたします。 

所持金品の管理 
個人で保管・管理されている所持金品の破損・紛失等の責任は負えま

せん。また入所者間での金銭の貸借は禁止いたします。 

飲食物の持ち込み 

飲食物の施設内持ち込みは、食中毒・誤嚥・窒息・アレルギー症状発

症・病状悪化のおそれがありますので禁止しております。お預かりも

お断りしております。 

移 室 
療養上、心身の状態により部屋を移動する場合がありますので、あら

かじめご了承ください。 

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従ってご利用ください。 

これに反したご利用により破損等が生じた場合、弁償していただく場

合があります。 

施設内での火気の使用は認めておりません。 

飲 酒・喫 煙 施設内の飲酒喫煙は禁止しております。 

電話・郵便 

各階に公衆電話が設置してあり、硬貨にていつでもご利用可能です。

また公衆電話にかけていただき、入所者様と直接お話しすることもで

きます。 

（２階）0957-47-1589  

宗教活動・政治活動 
施設内で他の入所者様に対する宗教活動、宗教勧誘及び政治活動、商

業活動はご遠慮ください。 

動物飼育 施設内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りします。 

迷惑行為等 

消灯時間は２１:００~６:００です。テレビやラジオなどを持込まれて

いる方は、ご協力をお願いします。 

テレビ等の使用時はイヤホン等を使用し、騒音等他の入所者様の迷惑

にならないようにご配慮ください。 

また、むやみに他の入所者様の居室等に立ち入らないでください。 

 

※ 上記内容は当施設の原則的な留意事項です。 
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入所者様の心身面の状況により特例として変更する場合がありますので、あらかじめご了承ください。 

 

平成２５年８月１日 改定 

平成２６年４月１日 改定 

平成２７年４月１日 改定 

平成２７年８月１日 改定 

平成２８年５月１日 改定 

平成３０年４月 1 日 改定 

２０１９年１０月１日 改定 

２０２０年 ４月１日 改定

２０２１年 ４月１日 改定 

２０２１年 ８月１日 改定 

２０２２年１０月１日 改定 

２０２４年 ４月１日 改定 

２０２４年１１月１日 改定 

２０２５年 ４月１日 改定 



 

 

介護老人保健施設さざなみ重要事項説明承諾書 

 

 

当事業者は、重要事項説明書（２０２５年４月１日改定）に基づいて、介護老人保健

施設のサービス内容及び重要事項を説明しました。 

 

 

西暦       年    月    日 

 

事業者      介護老人保健施設さざなみ（事業所番号：4251280006） 

東彼杵郡東彼杵町彼杵宿郷１０８５   

 

施設長：福田 博英 

 

説明者：支援相談員  

 

 

 

 

 

支援相談員より重要事項説明書（２０２５年４月１日改定）を受領し、介護老人保健

施設のサービス内容及び重要事項の説明を受け承諾します。 

 

 

西暦      年    月    日 

 

入所者        住  所   

 

氏  名                  

 

代筆者                  続柄：  

 

家族代表       住  所    

 

氏  名                  続柄： 

 



 

 

 



 

 

介護老人保健施設さざなみ重要事項説明承諾書 

 

 

当事業者は、重要事項説明書（２０２５年４月１日改定）に基づいて、介護老人保健

施設のサービス内容及び重要事項を説明しました。 

 

 

西暦      年    月    日 

 

事業者      介護老人保健施設さざなみ（事業所番号：4251280006） 

東彼杵郡東彼杵町彼杵宿郷１０８５   

 

施設長：福田 博英 

 

説明者：支援相談員  

 

 

 

 

 

支援相談員より重要事項説明書（２０２５年４月１日改定）を受領し、介護老人保健

施設のサービス内容及び重要事項の説明を受け承諾します。 

 

 

西暦      年    月    日 

 

入所者        住  所   

 

氏  名                  

 

代筆者                  続柄：  

 

家族代表       住  所    

 

氏  名                  続柄： 


