
天の川病院介護医療院 

重要事項説明書                                         

（１）指定介護医療院サービスを提供する事業者について 

事業者名称               天の川病院介護医療院 

                  介護保険指定事業者番号     27B1100010 

事業所所在地             岸和田市春木大国町８－４ 

電話番号                ０７２－４３６－２２３３ 

ＦＡＸ番号                ０７２－４３６－０８８９ 

 

（２）運営規定の概要 

事業の目的     長期療養を必要とする要介護者である利用者の生活を医療と介護で支えていく 

施設サービスを提供するものです。 

運営方針      ①入所者の能力に応じ生活の自立とその質の向上を目指しています。 

②入所者の尊厳を保持することに努めています。 

③地域や家庭との結びつきを重視した運営を心がけています。 

④入所者が居宅において生活できないかを定期的に検討していきます。 

 

(３)勤務の体制 

天の川病院介護医療院は「天の川病院」に併設された介護医療院です。 

天の川病院９９床 

４階（８床） ３階・４階（５２床） ２階（３９床） 

介護保険適用 介護医療院 医療保険適用 療養病床 
医療保険適用 地域包括ケア病床 

医療保険適用 療養病床 

主に介護が重点になっている人 医学的管理の必要性が高い人 
医学的管理の必要性が高い人 

 在宅復帰を目標とする人 

入院患者 

４人に対して１名の看護職員 

４人に対して１名の介護職員 

入院患者 

４人に対して１名の看護職員 

４人に対して１名の介護職員 

入院患者 

２．６人に対して１名の看護職員 

４人に対して１名の介護職員 

 

職種 職員数 職務内容 勤務時間 

医師 常勤 ３名  非常勤８名 医療 
8:00～18:00  

当直 18:00～8:00  

看護職員 
常勤３４名  非常勤 ３名 

(介護保険病棟分は２０人)  

看護 8:45～17:15  

夜勤は 16:45～9:15 

介護職員 
常勤２５名 

(介護保険病棟分は１５人) 

介護 

薬剤師 常勤 ２名   調剤等 8:45～17:15 

理学療法士 常勤 ４名   機能訓練 8:45～17:15 



作業療法士 常勤 ２名 機能訓練 8:45～17:15 

言語聴覚士 常勤 １名   機能訓練 8:45～17:15 

管理栄養士 常勤 １名 給食業務 8:45～17:15 

介護支援専門員 常勤 １名 介護支援専門員業務 8:45～17:15 

(４)提供するサービスの内容について 

・施設サービス計画に基づき、入所者さんの要介護状態の軽減または悪化の防止に資するよう指定介

護医療院サービスを提供していきます。一日の予定は、別紙の日課サービス計画表に示すとおりで

す｡ 

・当院は「天の川病院」に併設された介護医療院ですので、療養病床や地域包括ケア病床での治療が

必要となった場合、転室して天の川病院に入院していただくことがあります。また自ら必要な医療を提

供することが困難であると認めたときは、他の病院での診察を求めることがあります。また認知症が

進み専門的な治療が必要になったときも他の病院に移っていただくことがあります。 

・当院では身体的拘束または入院患者の行動を制限する行為は、その入院患者さんまたは他の入院患

者さんの生命または身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除き行いません。緊急やむを得ず

身体的拘束等を行った場合は、入院患者さん本人又はその御家族に説明し書面により同意を得ま

す。 

 

（５）利用料（自己負担金）について 

1日当たりの入院費  1単位=10.27円(地域加算により)。単位数に 10.27を乗じた数が金額となります。      

要介護度により 1日当たりの入所費は異なります。    

 入所費 

要介護度 5 1355単位 

要介護度 4 1264単位 

要介護度 3 1165単位 

 

必要に応じ各種加算があります。1～6は 1単位=10.27円(地域加算により)。7～11は１単位=10円 

 加算名称 概略 加算単位数 

1 療養食加算 疾病治療の直接手段として治療食を提供

した場合。 

23単位/日 

2 夜間勤務等看護加算(Ⅳ) 夜勤を行う職員の勤務条件が定められた

基準を満たしている場合 

7単位/日 

3 サービス提供体制強化加算

(Ⅱ) 

看護・介護職員で常勤職員が 75%を超え

る場合。 

18単位/日 

4 介護職員処遇改善加算 介護職員の賃金の改善等を実施している

場合。 

総単位数の 1.1% 

5 初期加算 入所してから 30日以内の場合。 30単位/日 

6 感染対策指導管理 常時感染対策をとっている場合。 6単位/日 

7 褥瘡対策指導管理 褥瘡対策について十分な体制がとられて

いる場合。 

6単位/日 

8 理学療法(Ⅰ) 理学療法士を配置しリハビリテーションを

個別に 20分以上実施した場合。 

123単位/回 

 理学療法リハビリ体制強化加算 常勤の理学療法士が２名いること 35単位/回 

 

① 入院費の負担額は、かかった入院費の１割です。ただし月額の上限額があります。 



② 食事代は１日 1380円です。ただし住民税非課税世帯の場合は負担限度額があり 1日 1360円、650

円、390円となります。 

胃瘻などからの経管栄養は食事の扱いです。点滴は食事扱いではありません。 

③ 在宅との公平性を保つために、居住費(水道光熱費代)１日 430円が必要となっています。 

 

長期入院になった場合の例を示します。(３０日間入院の場合) 

・上記の入所費は高額介護サービス費を適用した場合の金額です。その額まで達しない場合もありま

す。 

・非課税世帯の場合は負担限度額認定申請の手続きが必要です。年金だけでなく預貯金などの資産も

含めての適用となります。 

・おむつ代はいただいていません。またおむつを準備いただく必要はありません。 

・例えば同居家族がおられて同じ月に受けた介護サービスの利用者負担額の世帯での合計が上限額を

越えた場合は、超えた分が「高額介護サービス費」として、市町村から支給されます。 

 

ご希望に応じて以下の日常生活費が必要になります。 

 

病衣代 1日   80円 テレビ使用料 1日  110円(内税 10円) 

ティシュ 1箱   80円 ラジオ使用料 1日  55円(内税 5円) 

入れ歯洗浄剤 1箱  700円 切手 実費 

シャンプー 1ヶ月  70円 単四乾電池 1本  77円(内税 7円) 

単一乾電池 1本 176円(内税 16円) クリーニング代 1日 440円(内税 40円) 

単二乾電池 1本 132円(内税 12円) 散髪代 １回 2000円 

単三乾電池 1本  66円(内税 6円)   

 

 

お支払い方法について 

・入院費は毎月末締めで、翌月１５日に請求書を事務所にてご用意していますので、月末までに事務所

でお支払い願います｡ 

・利用料のお支払が滞る場合、退院を勧告することもあります。 

（６）入院時に必要な物 

バスタオル、タオル、急須（割れない物）、楽のみまたはコップ（プラスチック製）、ティシュペーパー、ふた

 住民税課税世帯 

住民税 

非課税世帯 

年金１２０万超 

(第３段階②) 

住民税 

非課税世帯 

年金８０万超 

１２０万以下 

(第３段階①) 

住民税 

非課税世帯 

年金８０万以下 

(第２段階) 

生活保護世帯 

(第１段階) 

入所費 ４４，４００円 ２４，６００円 ２４，６００円 １５，０００円 
介護券によりま

す。 

食事代 ４１，４００円 ４０，８００円 １９，５００円 １１，７００円 
介護券によりま

す。 

居住費 １２，９００円 １２，９００円 １２，９００円 １２，９００円 
 生活保護から

支払われます。 

合計 ９８，７００円 ７８，３００円 ５７，０００円 ３９，６００円  



つきバケツ、電気かみそり（男性のみ）、など 

詳しくは病棟のヘルパーさんとご相談ください｡ 

＊病衣（ねまき）は病院にてご用意していますが、私物を持ってきていただいても結構です。ただしその

場合は、洗濯はご家族の方にしていただく必要があります。 

＊入浴は週２回です。バスタオルが１週間に４枚必要です｡不足しないようによろしくお願いします｡ 

＊患者さんに現金や貴重品は持たせないようにお願いします｡どうしても持たせたい場合は看護婦詰所

までご相談ください｡ 

 

（７）施設利用にあたっての留意事項 

・院内は禁煙です。ご協力お願いいたします。 

・お見舞い時のおやつについては看護婦詰所までご相談くださいますようお願いいたします。 

・外出、外泊は、主治医の許可が必要です。前もって看護婦を通じて許可をいただくようにお願いいたし

ます。 

・他の利用者の迷惑になるような行動を繰り返す場合、職員に対して暴言暴行をはたらく場合、施設の

諸規則を守らない場合（喫煙、飲酒、無断外出など）退院を勧告することがあります。 

・当院では非常災害対策として年に２回避難訓練等を実施しています。また食料の備蓄を約３日分確

保しています。 

・当然のことではありますが当院の職員は虐待を行いません。しかし虐待が起きてしまった場合、ある

いは御家族等による虐待を発見した場合は、高齢者虐待防止法に基づき市などの関係機関に通報し

て対応します。 

 

（８）個人情報の保護等について 

・施設の従業者は、正当な理由なく、その業務上知り得た入所者さんまたはそのご家族の個人情報を

他者に漏らすことはありません。 

・病室内、廊下に入所様の氏名を掲示しています。患者誤認を防止するために必要なものですが、掲

示を希望しない場合はお申し出下さい。お申し出のない場合は了承されたものと致します。 

・退所や転院に際しては、医療・介護サービスを継続するため、他の医療機関や介護サービス事業者

に対して、診療内容などの個人情報を提供することがあります。 

 

（９）面会時間 

入浴日以外の午後１時 から 午後 7 時となっています。（玄関・駐車場は午後８時に閉まります｡）事務

所受付の面会簿にご記入のうえ、時々看護婦詰所に声をかけていただいて患者さんの日頃の様子をお

聞きいただきますようお願いいたします。 

 

（１０）事故発生時の対応について 

事故発生時には速やかに必要な措置を講じるとともにご家族、関係市町村に連絡します。連絡先が変

更になった場合はそのつど看護婦詰所、事務所まで御連絡くださるようにお願いします。 

 



（１１）サービス提供に関する相談、苦情について 

事業者の窓口       ケアマネージャー 尾島英明    電話番号 ０７２-４３６－２２３３ 

市町村の窓口       岸和田市介護保険課         電話番号 ０７２-４２３－２１２１ 

                大阪府国民健康保険団体連合会 電話番号 ０６－６９４９－５４１８     

入所年月日 

令和   年   月    日 

重要事項説明・契約の年月日         説明者氏名  尾島 英明  

令和   年   月    日           

上記内容について利用者に説明を行いました｡事業者として 

定めた事項を誠実に履行します。 

事業者住所   岸和田市春木大国町８－４ 

事業者名     天の川病院介護医療院 

代表者名     理事長    柿原 宏 

上記内容の説明を事業者から確かに受け、その内容に同意し、重要事項説

明書の交付を受けました。 

利用者住所                                          

利用者氏名                         ㊞       

 

代理人 兼 連帯保証人       (  続柄  )           

住所                                               

氏名                         ㊞            

生年月日         年    月   日  電話番号      



サービス計画表 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 時刻 共通サービス（ナース担当） 共通サービス（ヘルパー担当） 個別サービス（担当者） 主な日常生活上の

活動 

深

夜 

4:00     

5:00  洗面介助（蒸しタオルで）   

早

朝 

6:00 巡視        配茶   

7:00  朝食ｾｯﾃｨﾝｸﾞ      朝食 7:30   

午

前 

8:00 食事量チェック    

9:00 検温 オムツ交換   

10:00 病室訪問 配茶   

11:00  昼食ｾｯﾃｨﾝｸﾞ または 食堂へ誘導 11:30   

12:00 与薬、食事量チェック 昼食 口腔清拭 うがい   

午

後 

13:00  義歯洗浄      

14:00     

15:00 病室訪問 オムツ交換・陰部洗浄 配茶   

16:00     

17:00  夕食ｾｯﾃｨﾝｸﾞ   

夜

間 

18:00 病室訪問、食事量チェック 夕食 18:00   

19:00  オムツ交換   

20:00     

21:00 与薬、就寝時巡視 (オムツは全面通気、高吸収タイプを使用   

深

夜 

22:00 排尿・排便チェック  しています。)   

23:00  巡視   

24:00 巡視    

1:00  巡視   

2:00    ひげそり 毎日 

3:00 巡視 オムツ交換  爪切り、掃除 随時 

週間で実施す

るサービス 

入浴 

２／週  

火、金 
病衣交換 

週 2 回入浴時   
シーツ交換 

週 1 回入浴時   

 (汚れたときは随時) (汚れたときは随時) 

リハビリ 

病状に応じて月に 10 回まで、

理学療法士が実施します。 薬のみ・やかんの洗浄 
各週 1 回 包布・枕カバー

交換 

各週 1 回  

 (汚れたときは随時) 

 



日常生活費の明細 

項目 開始日 確認サイン 備考 

テレビ代 令和  年  月  日   

病衣代 令和  年  月  日   

クリーニング代 令和  年  月  日   

    

 


