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（3）運営の方針
当施設では、入所者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、長期入所施設サービ
ス計画に基づいて、医学的管理の下における機能訓練、看護、介護その他日常的に必要とされる医療並び
に日常生活上のお世話を行い、居宅における生活への復帰を目指します。

当施設では、入所者の安全な療養生活の確保と事故を未然に防ぐため、事故防止委員会を設置、マニュア
ルの整備、毎月１回以上の定期会議、年２回の職員の施設内研修及び施設外研修に参加し事故防止に取
り組んでいますが、サ-ビス提供により事故が発生した場合、直ちに処置など最善の対応を致します。又、家
族に連絡し必要に応じて、協力病院などの医療機関及び市町村と連携し適切な対応をいたします。

当施設では、入所者の安全な療養生活の確保と感染症発生を未然に防ぐため、感染対策委員会を設置、マ
ニュアルの整備、毎月１回以上の定期会議、年２回の職員の施設内研修及び施設外研修に参加し感染防止
に取り組んでいますが、サ-ビス提供により感染症が発生した場合、直ちに処置など最善の対応をいたしま
す。又、家族に連絡し必要に応じて、協力病院などの医療機関及び市町村と連携し適切な対応をいたしま
す。

当施設では、入所者の安全な療養生活の確保とご本人または他の入所者等を保護するため身体拘束廃止
委員会を設置、マニュアルの整備、毎月１回以上の定期会議、会議内容の職員への周知、年２回の職員の
施設内研修及び施設外研修に参加し身体拘束廃止に取り組み身体拘束等の行動を制限する行為は行いま
せん。緊急やむを得ず拘束を行う場合でも、入所者、家族に十分な文書説明を行い、同意を得た上で実施し
その解除に努めます。

当施設では、入所者の褥瘡予防を図るため褥瘡対策委員会を設置、マニュアルの整備、毎月１回以上の定
期会議、年２回の職員の施設内研修及び施設外研修に参加しケア対策に取り組んでいますが、サ-ビス提
供により褥瘡が発生した場合直ちに処置など最善の対応をいたします。又、家族に連絡し必要に応じて、協
力病院などの医療機関と連携し適切な対応をいたします。

当施設では、介護老人保健施設が地域の中核施設となるべく、居宅介護支援事業者、その他保健医療福祉
サ-ビス提供者及び関係市区町村と綿密な連携をはかり、入所者が地域において統合的サ-ビス提供を受け
ることができるよう努めます。

当施設では、「その人らしさを大切にする」「季節感のある生活」「生きがいと楽しみを取り入れる」「居場所の
ある空間と居心地のよい時間の提供」を基本方針としサ-ビス提供に努めます。

サービス提供にあたっては、親切丁寧を旨とし入所者又はその家族に対して療養上必要な事項について、
理解しやすいように指導又は説明を行うとともに入所者の同意を得て実施するよう努めます。

当施設では、虐待の防止に関する担当者を配置しています。又、入所者の人権擁護、虐待の防止のため、
虐待防止委員会を設置、マニュアルの整備、毎月１回以上の定期会議、年２回の職員の施設内研修及び施
設外研修に参加等の取組みを行っています。虐待または虐待が疑われる事案が発生した場合は、速やかに
これを市町村へ報告いたします。

介護老人保健施設 光の森　長期入所施設サービス重要事項説明書
（令和8年6月１日現在）

（1）施設の概要（施設の名称等）

施 設 名 介護老人保健施設　光の森

介 護 保 険 指 定 番 号 ０７５０３８５０７２号

T E L 番 号 ０２４（９５６）８１００

F A X 番 号 ０２４（９５６）８１０１

（2）施設の目的
　介護老人保健施設 光の森（以下「当施設」という）は、要介護状態と認定された入所者（以下「入所者」という）に
対し、介護保険法令の趣旨に従って、入所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
できるようにするとともに、入所者の居宅における生活への復帰を目指した長期入所施設サービスを提供すること
を目的とします。

管 理 者 名 馬場　順子（医師）

開 設 年 月 日 平成９年９月１日

所 在 地 福島県郡山市横川町字遠後５０-１
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長期入所

：
：

①
②

③

④
⑤
⑥
⑦

禁 止 事 項
多くの方に安心して療養生活を送っていただくために、入所者の「営利行為、宗教の
勧誘、特定の政治活動」､他の入所者等への迷惑行為は禁止します。

喫 煙 敷地内は全面禁煙となっております。

食 べ 物 の 持 ち 込 み 衛生管理上の問題がありますのでご遠慮ください。（要相談）

ペ ッ ト の 持 ち 込 み 感染防止の意味からお断りいたします。（要相談）

施 設 外 で の 受 診 受診の際には当施設よりの情報提供書が必ず必要になりますのでご相談ください。

所持品備品等の持ち込み 衣類、履物、日用品程度とし、すべて記名して下さい。

金 銭 ・ 貴 重 品 の 管 理
現金や貴重品、腕時計、指輪等の持ち込みはご遠慮ください。
（紛失の際の責任は負いかねます）

長期入所施設サ-ビス計画の立案、実行
食事：原則として食堂でとっていただきます。※行事食・選択メニュ-があります。
時間：朝食（７時００分～）　昼食（１１時３０分～）　夕食（１７時００分～）
入浴 ：身体状態に応じて一般浴槽又は器械浴槽にてご利用いただきます。
原則、週２回のご利用となります。ただし、入所者の身体の状態に応じて清拭となる場合があります。
医学的管理・看護
介護：心身状態に応じた介護を行います。
機能訓練：リハビリテ-ション計画によるリハビリ実施・個別指導・集団指導・生活リハビリ
季節の行事・イベント・レクリエ-ション
相談援助サ-ビス

（9）当施設利用に当たっての留意事項

面 会 時 間 別紙、面会のお知らせをご参照ください。

外 出 ・ 外 泊 看護・介護職員を通して許可を受けてください。

そ の 他 運転業務及び設備整備

※夜勤：介護職４名、看護師１名体制

（8）サービス内容

必要数

介 護 支 援 専 門 員 長期入所施設サ-ビス計画を立案し説明及び同意を得る

事 務 職 員 設備整備及び料金管理

理 学 療 法 士 リハビリ実施・個別指導・集団指導・生活リハビリ

管 理 栄 養 士 食事管理・栄養ケアマネジメント等の管理、食事相談

1人以上

1人以上

1人以上

必要数

作 業 療 法 士 1人以上 リハビリ実施・個別指導・集団指導・生活リハビリ

介 護 職 員 日常生活全般の介護

支 援 相 談 員 入所者・家族からの相談、他機関との連絡調整

医 師 入所者に対する診察・治療

看 護 職 員 診療の補助・療養中の看護

1人以上

10人以上

24人以上

1人以上

個室：８室　　２人部屋：４室　　４人部屋：２１室

（6）非常災害対策
・ 防 災 設 備
・ 防 災 訓 練

スプリンクラー、消火器、散水栓、滑り台等
年２回以上（内１回は夜間想定訓練実施）

（7）当施設の職員体制と職務内容

職種 職務内容員数

（4）入所定員
１００名

（5）療養室
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長期入所

①

②

①

②

③

入所者に対する当施設サ-ビスの提供により事故が発生した場合は速やかに保険者、入所者の家族
に連絡を行うとともに必要な措置を講じます。

入所者に対する当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。

（１４）損害賠償について（利用契約書第１２条参照）
当施設の責に帰すべき事由によって入所者が損害を被った場合、当施設は入所者に対して損害を賠
償するものとします。ただし、入所者に故意又は過失が認められる場合には、入所者のおかれた心身
の状況を斟酌して相当と認められる場合には、当施設の損害賠償責任を減じる場合があります。入所
者の責に帰すべき事由によって当施設が損害を被った場合、入所者及び保証人は連帯して、当施設
に対してその損害を賠償するものとします。

（１５）身元保証人について（利用契約書第３条参照）
当施設は、入所者に対して身元保証人を定めることを請求できます。ただし、身元保証人を定めること
ができない、やむを得ない理由がある場合にはその限りではありません。なお、入所者代理人は身元
保証人を兼ねることができます。

身元保証人は、契約に基づく入所者の当施設に対する債務について連帯保証人となると共に、当施
設が必要ありと認め要請したときは、これに応じて当施設と協議し、身上監護に関する決定、入所者
の身柄の引き取り、残置財産の引き取り等を行うことに責任を負います。

連帯保証の負担は、極度額１００万円を限度とします。

郡山市介護保険課
所 在 地 ：福島県郡山市朝日一丁目２３－７
電話番号：０２４（９２４）３０２１　　ＦＡＸ：０２４（９３４）８９７１
対応時間：８：３０～１７：１５（土・日・祝日・１２月２９日～１月３日を除く）

福島県国民健康保険
団体連合会（国保連）

所 在 地 ：福島県福島市中町３－７
電話番号：苦情相談窓口専用電話　０２４（５２８）００４０
対応時間：９：００～１６：００（土・日・祝日・１２月２９日～１月３日を除く）

（１３）事故発生時の対応について

（１２）第三者評価の実施状況

福島県運営適正化
委員会

所 在 地 ：福島市渡利字七社宮１１１番地　福島県総合社会福祉センター２階
電話番号：０２４（５２３）２９４３
対応時間：９：００～１６：３０（土・日・祝日・１２月３１日～１月３日を除く）

当施設では実施しておりません。

※その他の医療機関においても連絡・調整・紹介等いたします。

（11）要望及び苦情等の相談
サ-ビスご利用にあたっての苦情などは、支援相談員・職員にお寄せください。
また、施設内（各階）にご意見箱を設置してありますのでご利用ください。

介護老人保健施設
光の森　内

責任者・管理者：馬場　順子
　受　付　窓　口：（支援相談員）　森田　綾・矢吹　香里・三本木　麻実
　対　応　時　間：８：３０～１７：３０（日・祝日・１２月３１日～１月３日を除く）
　連　　 絡　　先：０２４（９５６）８１００

公的機関においても、次の機関において苦情申し出等ができます。

③ 公益財団法人湯浅報恩会　寿泉堂綜合病院 郡山市駅前１-１-１７

④ 一般財団法人脳神経疾患研究所　附属総合南東北病院 郡山市八山田７-１１５

① 公益財団法人　星総合病院 郡山市向河原町１５９-１

② 医療法人慈繁会　土屋病院 郡山市山崎７６-１

（10）協力医療機関等（緊急時の対応）
当施設では、下記の医療機関にご協力をいただき、入所者の状態が急変した場合等には、速やかに対応をお
願いするようにしています。

協力医療機関

名　称 住　所
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長期入所

①

②

③

当施設は、従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に
実施します。

当施設は、定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。

当施設は、感染症や非常災害の発生時において、入所者に対しする介護保険施設サービスの提供を
継続的に実施するための、及び、非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画を策定し、当該
業務継続計画に従い必要な措置を講じます。

（１５）業務継続計画の策定について

4 



長期入所

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

33       

医師、管理栄養士、看護師が共同で作成した栄養ケア
加算計画に従い食事の観察週３回行う。また、厚労省
へ情報を提出している場合。

22       ／回栄養マネジメント強化加算

１割負担： 11       

120      ／日

３割負担： 180      

／日

３割負担： 90       

２割負担： ／日

３割負担：

14円減算

28円減算

42円減算

40       ／回

３割負担： 60       

２割負担：

３割負担：

理学療法士、作業療法士、言語聴覚士が入所日から　3ヶ月
以内に集中的にリハビリテーションを実施し、原則月1回以
上ADL評価を行い、厚生労働省へ情報を提出し、必要に応
じ計画書を見直している場合。

２割負担： 516      ／回

３割負担： 774      
Ⅰ

Ⅱ

短期集中リハビリ
テーション実施加算

１割負担： 200      理学療法士等が、入所日から３か月以内に、１日
２０分以上、個別に集中的なリハビリテ-ションを行った
場合。

２割負担： 400      ／回

３割負担： 600      

１割負担： 258      

夜勤職員配置加算

１割負担： 24       入所者の数が２０人又はその端数を増すごとに、
１人以上の数の夜勤を行う介護職員・看護職員を配置　し
た場合。

２割負担： 48       ／日

３割負担： 72       

サ-ビス提供体制
強化加算Ⅰ

１割負担： 22       以下のいずれかに該当した場合。
①介護福祉士８０％以上。
②勤続１０年以上介護福祉士３５％以上。

２割負担： 44       ／日

３割負担： 66       

５ 932      円 1,864   円 2,796   円 1,012   円

在宅復帰・在宅療養
支援機能加算Ⅰ

１割負担： 51       在宅復帰・在宅療養支援等指標の値が40以上であり、
リハビリマネージメント、地域貢献活動の要件を満たし
た場合。

２割負担： 102      ／日

３割負担： 153      

円 2,379   

円 3,036   

961      円

2,529   

2,024   

1,686   円

908      円 1,816   円 2,724   

1,922   円 2,883   円 2,649   

793      円 1,586   

円

円

円 843      円

円

883      円

１ 717      円 1,434   円 2,151   

２ 763      円 1,526   円 2,289   

３ 828      円 1,656   円 2,484   

４ 1,766   

円

円

（１）入所の場合の入所者負担

長期入所施設サ-ビス費
（介護保険制度は、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、居住環境に応じて費用は異なり
ます。以下は１日当たりの自己負担分です。）
※利用者負担割合は利用者の年金収入等に応じて１割から３割と定められています。

要介護度
サービス費 I ・ⅰ　個室 サービス費 I ・ⅲ　多床室

１割負担 ２割負担 ３割負担 １割負担 ２割負担 ３割負担

長期入所施設サービス入所者負担説明について

Ⅱ 

初期加算

１割負担： 60       

２割負担：
急性期医療を担う医療機関の一般病棟への入院後３０
日以内に退院し入所した者について、当該施設の空床
情報を、地域医療情報連携ネットワークを通じ地域の医
療機関に定期的に共有している場合。

Ⅰ

１割負担： 30       

入所日から３０日間算定。２割負担： 60       

栄養マネジメントの
未実施

１割負担：
栄養士また管理栄養士を1以上配置の基準を満たさな
い場合。

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
を限度として算定）

安全対策体制加算

１割負担： 20       

２割負担：

円

円

円
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長期入所

円

円 ／日

円

円

円

円

円

円 ／回

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円
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１割負担： 53       

／回

３割負担： 1,440   

1,086   

２割負担： 106      

１割負担：

２割負担： 1,820   ／日

３割負担： 2,730   

／日

１割負担： 450      

900      

３割負担： 216      

試行的退所時指導加算

３割負担： 1,350   

１割負担： 480      

２割負担： 960      

３割負担： 600      

タ
ー

ミ
ナ
ル
ケ
ア
加
算

退所が見込まれる入所期間が１ヶ月を超える入所者を居
宅において試行的に退所させる際、入所者及び家族等に
対して、退所後の療養上の指導を行った場合。（月１回、
最初に試行的な退所を行った月から３ヶ月の間）

１割負担： 400      

２割負担： 800      ／回

３割負担： 1,200   

／回

１割負担： 1,900   

２割負担： 3,800   ／日

３割負担： 5,700   

死亡日前々日～
前日

２割負担：

死亡日

１割負担： 910      

１割負担： 160      

２割負担： 320      ／日

３割負担： 480      

１割負担： 200      

死亡日30日前～4
日前

１割負担： 800      

２割負担： 66       

入所者が医療機関に入院し、施設入所時とは大きく異
なる栄養管理が必要になった際、施設の管理栄養士が医
療機関の管理栄養士と連携、調整を行った場合。
（１人につき１回を限度）

２割負担： 400      

外泊された場合には、上記施設サ-ビス費に代えて算
定。（月６日を上限）ただし、外泊の初日と最終日は入
所日同様の扱いとなり、外泊扱いにはならない。

退所が見込まれる入所者に対して居宅における外泊を
認め、入所者が介護老人保健施設により提供される在
宅サービスを利用した場合。（月６日を上限）ただし外泊
初日及び最終日は算定できない。

Ⅱ

Ⅰ

入所前後訪問
指導加算

入所期間が１ヶ月を超えると見込まれる場合に、入所
予定日前３０日以内又は入所後７日以内に自宅等を
訪問し、以下に掲げる区分に応じて算定。（入所中１回
を限度）
Ⅰ．退所を目的とした施設サービス計画の策定及び
　診療方針の決定を行った場合。
Ⅱ．退所を目的とした施設サービス計画の策定及び
　診療方針の決定にあたり、生活機能の具体的な改
　善目標を定めるとともに、退所後の生活に係る支援
　計画を策定した場合。

１割負担： 362      

２割負担： 724      ／日

３割負担：

外泊時の費用
（在宅サービスを
利用する場合）

再入所時栄養連携加算

下記にいずれにも該当した場合。
１．医師が医学的知見に基づき、回復の見込みが
　　ないと診断した場合。
２．入所者又は家族等の同意を得て、入所者の
　　ターミナルケアに係る計画を作成した場合。
３．医師と他の職種が共同して、入所者の状態又
　　は家族の求め等に応じ随時説明を行い、同意
　　を得てタ-ミナルケアを行った場合。

「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに
関する同意書に関するガイドライン」のに要に沿った取り
組みを行う。
施設サービス計画書の作成にあたり、本人の意思を尊重
した医療・ケアの方針決定に対する支援に勤める。

２割負担： 1,600   ／日

３割負担： 2,400   

死亡日31日～45
日前

／日

72       

認知症の方で、入所日から３か月以内に、理学療法士
等が１日２０分以上、集中的な個別のリハビリテ-ション
を行った場合。（週４日を上限）Ⅰの①及び②に該当す
る場合。

認知症短期集中
リハビリテーション

実施加算

認知症の方で、入所日から３か月以内に、理学療法士
等が１日２０分以上、集中的な個別のリハビリテ-ション
を行った場合。（週４日を上限）
①理学療法士、作業療法士、又は言語聴覚士が適切に
配置されている事。➁入所者数が理学療法士、作業療
法士、言語聴覚士の数に対して適切な事。③入所者が
退所後生活する居宅又は社会福祉施設を訪問し、把握
した生活環境を踏まえた計画書を作成している事。

Ⅰ ２割負担： 480      

１割負担： 240      

３割負担： 720      

１割負担： 120      

２割負担： 240      

３割負担： 360      

／回

Ⅱ

１割負担： 33       

Ⅱ

外泊時の費用

２割負担： 144      

医師・OT・PT言語聴覚士等が共同し、リハビリ実施計
画を作成し継続的にリハビリの質を管理。また、厚労省
へ情報を提出している場合。

／日

３割負担： 99       

リハビリテーション
マネージメント

計画書情報加算

ア．口腔衛生管理加算（Ⅱ）及び栄養マネジメント強化
加算を算定している事。イ．リハビリテーション実施計画
等の内容について、リハビリテーション・機能訓練・口腔、
栄養の情報を各職種間で一体的に共有している事。LIFE
に提出した情報を活用している事。ウ．共有した情報を
踏まえ、リハビリテーション計画又は個別機能訓練計画に
ついて必要な見直しを行い、内容について関係職種に共
有している事。

Ⅰ

159      ３割負担：
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特定治療 医科診療報酬点数表による
やむを得ない事情により行われるリハビリテーション・処
置・手術・麻酔・放射線治療を行った場合。
※全国一律10円の単価で算定

１割負担： 3         
認知症介護に係る専門的な研修を修了している看護師を
配置し認知症ケアを実施した場合。

２割負担： 6         ／日

３割負担： 9         

Ⅱ

１割負担： 4         
Ⅰの基準に適合し、施設全体の認知症ケアの指導等を実
施している場合。

２割負担： 8         ／日

退所時に入所者が選択した訪問看護ステ-ション等に対し
て、指示書を交付した場合。（１回を限度）

Ⅰに加え、厚労省へ情報を提出した場合。２割負担： 220      ／月

３割負担： 330      

／月

３割負担： 270      

１割負担：

／回

１割負担：

２割負担： 800      

180      

１割負担： 28       

１割負担： 400      

1,200   

退所時情報
提供加算

入退所前連携加算

Ⅰ

１割負担： 250      

３割負担：

Ⅰ

Ⅱ

３割負担：

600      

２割負担： 1,200   

Ⅱ ２割負担： 200      

２割負担： 600      

３割負担： 900      

100      １割負担：

訪問看護指示加算

経
口
維
持
加
算

３割負担： 300      

医師の指示箋に基づいた療養食を、管理栄養士等の管
理により提供した場合。（１日３回を限度）

経管栄養に食事を摂取している入所者に対し、経口移行
計画を作成し、経口での食事摂取を進めるための栄養管
理を行った場合。（１８０日以内を限度）

２割負担： 56       ／日

３割負担： 84       

／月

経口により食事を摂取し、著しい摂食機能障害により誤
嚥が認められる入所者に対し、経口維持計画を作成し、
継続して経口での食事摂取を進めるための栄養管理を
行った場合。（６ヶ月以内を限度）

１割負担： 400      

２割負担： 800      ／月

経口維持加算Ⅰを算定している場合であって、食事の観
察及び会議に、医師、歯科医師、歯科衛生士、又は言語
聴覚士が加わった場合。（６ヶ月以内を限度）

厚生労働省が定める特別食を必要とする入所者又は低
栄養状態と医師が判断した入所者に対し、管理栄養士
が、退所先の医療機関に対して、当該者の栄養管理に関
する情報を提供する。（1回/月を限度　所定単位数を算
定）

１割負担： 300      

１割負担： 500      

／回

３割負担： 1,200   

／回

1,800   

２割負担： 1,000   ／回

３割負担： 1,500   

３割負担： 750      

２割負担： 140      ／回

３割負担： 210      

Ⅰ．（ｲ）入所予定日前３０日以内または、入所後３０日
以内に居宅介護支援事業者と連携し、退所後の居宅
サービス等の利用方針を定めること。
（ロ）入所者が退所し、居宅サービス等を利用する場合、
居宅介護支援事業所に対し、診療状況を示す文書を添え
て居宅サービス等に必要な情報を提供し、かつ、当
該居宅介護支援事業所と連携、居宅サービス等の利
用に関する調整を行う事。　Ⅱ．　Ⅰのロの要件を満た
した場合。

入所期間が１ヶ月を超える入所者が医療機関へ退所し、
自宅において療養を継続する場合に、退所後の主治医に
対し診療情報提供書を添えて紹介した場合。（１回を限
度）

２割負担： 500      ／回

Ⅰ

Ⅱ

入所期間が１ヶ月を超える入所者が居宅へ退所し、自宅
において療養を継続する場合に、退所後の主治医に対し
診療情報提供書を添えて紹介した場合。（１回を限度）

Ⅱ

口
腔
衛
生

管
理
加
算

緊急時治療管理

認知症専門
ケア加算

Ⅰ

２割負担： 12       ／回

３割負担： 18       

経口移行加算

退所時栄養情報
連携加算

１割負担： 70       

Ⅰ

歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が入所者に対し口
腔ケアを月２回以上行った場合。
衛生士が、該当入所者の口腔ケアを具体的に介護職員
へ技術的助言・指導した場合。

１割負担： 110      

１割負担： 90       

２割負担：

518      
利用者の容体が急変した場合等、緊急的な治療管理の
対応を行った場合。（月１回、３日間を上限）

２割負担： 1,036   ／日

３割負担： 1,554   

１割負担： 6         

３割負担： 12       

療養食加算
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１割負担： 70       

Ⅰ．入所前のかかりつけ医と連携して薬剤を評価・調整し
た場合。①医師又は薬剤師が高齢者の薬物療法に関す
る研修を受講する事。➁入所後1ヶ月以内に、入所者の
処方の内容を変更する可能性がある事をかかりつけ医に
説明し、合意している事。③入所前に当該老健に入所者
に6種類以上の内服薬が処方されており、施設医とかかり
つけ医が共同し、入所後に療養上必要な指導を行う事。
④入所中に当該入所者の処方内容に変更した場合は医
師、薬剤師、看護師等の関係職間で情報共有し、変更後
の状態等を確認する事。⑤入退所時の処方の内容に変
更がある場合は変更の経緯、変更後の入所者の状態等
について退所時または退所後1ヶ月以内に当該入所者の
かかりつけ医に情報提供し、その内容を記録する事。

Ⅱ（Ⅰ）の要件①、④、⑤のいずれにも適合している事。
入所前6種類以上処方されていた入所者について、施設
にて、入所中に服用薬剤の総合的な評価及び調整を行
い、かつ、療養上の指導を行う事。

１割負担： 200      

２割負担： 960      

３割負担： 717      

１割負担：

450      

／日

100      

480      

Ⅲ．ⅠとⅡを算定していること。
老健医師とかかりつけ医が共同し、総合的に評価・調整
し、老健医師が入所時に処方されていた内服薬を１種類
減少させること。

①入所者の総数のうち、日常生活に注意を必要とする
　認知症の利用者が占める割合が２分の１以上の場合。
②認知症の行動・心理状態の予防及び出現時の早期
　対応(以下「予防」）に資する認知症介護の指導に関す
　る研修等を終了した者を配置し、かつ、複数の介護職
　員からなる認知症の行動・心理症状に対するチーム
　を組んでいる場合。
③個別に認知症の行動・心理症状の評価を計画的に
　行いその評価に基づく値を測定し認知症の行動・心理
　症状に対するチームケアを実施している場合。
④認知症の行動・心理状態の予防策に質する認知症
　ケアについてカンファレンスの開催、計画の作成、認
　知症の行動、心理症状の有無及び程度についての
　定期的は評価、ケアの振り返り、計画の見直し等を
　行っている場合。

Ⅰの①、③、④の基準に適合している場合。また、入所者
の服薬情報を厚労省に提出した場合。
認知症介護の指導に関する研修等を終了した者を配置
し、かつ、複数の介護職員からなる認知症の行動・心理
症状に対するチームを組んでいる場合。

１割負担： 150      

３割負担：

認知症行動・心理症状が認められ、緊急入所の必要を医
師が判断し入所した場合。（利用開始日から７日間を上
限）

２割負担： 400      ／日

３割負担： 600      

認知症行動・心理症状
緊急対応加算

／回

３割負担： 720      

Ⅲ

１割負担： 239      

／日

３割負担： 1,440   

肺炎･尿路感染症･帯状疱疹、蜂窩織炎、慢性心不全の
憎悪について治療等の対応を行なった場合。（診断に
至った根拠を記載し、医師が感染症対策に関する研修を
受けている場合）（月１回、連続する１０日間を上限）

１割負担：

２割負担：
肺炎･尿路感染症･帯状疱疹、蜂窩織炎、慢性心不全の
憎悪について治療等の対応を行なった場合。（月１回、連
続する７日間を上限）肺炎、尿路感染症については検査
を実施した場合に限る。

Ⅲ．ⅠとⅡを算定していること。
老健医師とかかりつけ医が共同し、総合的に評価・調整
し、老健医師が入所時に処方されていた内服薬を１種類
減少させること。

478      

１割負担： 120      

２割負担： 240      ／日

３割負担： 360      

２割負担： 300      ／日

所定疾患
施設療養費

Ⅱ

認知症チームケア
推進加算

Ⅰイ

Ⅰロ

かかりつけ医
連携薬剤調整加算

Ⅱ

Ⅰ

Ⅱ

Ⅰ

210      

１割負担： 140      

２割負担： 280      

３割負担： 420      

２割負担： 140      ／回

３割負担：

／回

２割負担： 480      

１割負担： 240      

２割負担：

３割負担：

200      ／回

300      
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（Ⅱ）の要件を満たし、（Ⅱ）のデータにより業務改善の果
が確認されている事。見守り機器のテクノロジーを複数導
入している事。職員間の適切な分担役割の取組等を行っ
ている事。1年以内毎に1回、業務改善の取組みによる効
果を示すデータの提供（オンラインによる提出）している
事。

Ⅰ

利用者の安全、介護サービスの質の確保、職員の負担
軽減に質する方策を検討する為の委員会の開催や必要
な安全対策を講じた上で、生産性向上ガイドラインに基づ
いた改善活動を継続的に行っている事。見守り機器等の
テクノロジーを1つ以上導入している事。1年以内毎に1
回、業務改善の取組みによる効果を示すデータの提供
（オンラインによる提出）を行う事。

生産性向上
推進体制加算

Ⅱ

Ⅰに加えて疾病の状況や服薬情報等の情報を厚労省に
提出した場合。

／月

３割負担： 180      

利用者のADL値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況、
その他の心身状況等に係る基本的な情報を厚労省に提
出した場合。

２割負担： 80       ／月

３割負担： 120      

／月

３割負担： 30       

20       

科学的介護推進体
制加算

Ⅰ

１割負担：

２割負担：

３割負担： 15       

Ⅱ

１割負担： 60       

10       

２割負担： 20       

１割負担： 10       

１割負担： 5         

２割負担： 10       

２割負担： 120      

Ⅰ

１割負担： 10       

40       

Ⅱ

Ⅰの要件を満たし、入所時と比べて排尿・排便の状態の
少なくとも一方が改善、又はオムツ使用ありから使用なし
に改善した場合。

２割負担： 30       ／月

３割負担： 45       

運営基準における事故の発生又は再発を防止するため
の措置が講じられていない場合。

入所時に医師が医学的評価を3ヶ月に1回行い、医師、看
護師、介護職員、介護支援専門員が支援計画を策定。ま
た、厚労省へ情報を提出した場合。

２割負担： 600      ／月

３割負担：

安全管理体制未実施減算

自立支援促進加算

900      

10円減算

１割負担： 300      

Ⅰの要件を満たし、入所時と比べて排尿・排便の状態の
少なくとも一方が改善、かつオムツ使用ありから使用なし
に改善した場合。

１割負担： 100      

２割負担：

39       

200      

3         

２割負担： ／日

３割負担：

5円減算

２割負担： 6         ／月

３割負担： 9         

１割負担： 20       

２割負担： 26       ／月

３割負担：

１割負担：

２割負担：

Ⅰの算定要件を満たしている施設において、評価の結果
褥瘡の発生するリスクがあるとされた入所者について、褥
瘡の発生がない場合。

15円減算

入所者の褥瘡発生の予防するため、褥瘡の発生と関連
するものにおいて定期的な評価を実施し、その結果に基
づき計画的に管理した場合。

40       ／月

３割負担：

30       

排泄障害等のため排泄の介助を要する入所者に対し、支
援計画を作成し、その計画に基づき支援。また、厚労省
へ情報を提出した場合。

２割負担： 20       ／月

３割負担：

１割負担： 120      受け入れた若年性認知症利用者ごとに個別の担当者　を
定めた場合。２割負担： 240      ／日

３割負担： 360      

若年性認知症
入所者受入加算

60       

Ⅱ

／月

３割負担： 300      

１割負担：

13       

Ⅱ

１割負担： 15       

排泄支援加算

褥瘡マネジメント加算

Ⅰ

１割負担：

感染症法第6条第17項に規定する第二種協定指定医療
機関との間で、新興感染症の発生時等の対応を行う体制
を確保している事。協力医療機関等との間で新興感染症
以外の一般的な感染症の発生時等の対応を取り決める
とともに、感染症の発生時等に協力医療機関等と連携し
適切に対応している事。診療報酬における感染対策向上
加算又は外来感染対策向上加算に係る届け出を行った
医療機関又は地域の医師会が定期的に行う院内感染に
関する研修又は訓練に年に1回以上参加している事。

Ⅰ

Ⅱ

高齢者施設等
感染対策向上加算

１割負担：

／月

／月

３割負担： 30       

診療報酬における感染対策向上加算に係る届け出を
行った医療機関から、3年に1回以上施設内で感染者が
発生した場合の感染抑制等に係る実地指導を受けている
事。
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長期入所

円

円

円

円

円

円

円

円

円

（2）食費

（3）居住費

（4）その他の利用料

①　日用生活品費

②　教養娯楽費

日用生活品費、教養娯楽費について同意を頂ける場合には✓を入れてください。

□　同意する

（5）特別な室料／日（税込み）

協力医療機関
連携加算

Ⅱ

２割負担： 100      

３割負担： 150      

１割負担： 5         

協力医療機関が、①～③の要件全てを満たす場合。①入
所者等の病状が急変した場合等、医師又は看護職員が
相談対応を行う体制を常時確保している事。➁高齢者施
設等からの診療の求めがあった場合、診療を行う体制を
常時確保している事。③入所者等の病状が急変した場
合、入院を要すると認められた入所者等の入院を原則受
け入れる体制を確保している事。

1,850円／日

（多床室）　450円／日
長期入所施設サ-ビスをご利用の際、居住費は全額負担になります。
ただし、居住費について負担限度額認定を受けている場合には、認定証に記載して
いる居住費の負担限度額とします。

（個室）　2,000円／日
長期入所施設サ-ビスをご利用の際、居住費は全額負担になります。
ただし、居住費について負担限度額認定を受けている場合には、認定証に記載して
いる居住費の負担限度額とします。

タオル一式
（255円／日）

バスタオル・フェイスタオル・おしぼり
※ご使用の有無に関わらず、一式での料金となります。

入所者等が厚生労働大臣が定める感染症に感染した場
合に相談対応、診療、入院調整等を行う医療機関を確保
し、かつ、当該感染症に感染した入所者等に対し、適切な
感染対策を行た上で、該当する介護サービスを行った場
合に、1回/月、連続する5日を限度として算定する。

新興感染症等
施設療養費

１割負担： 240      

２割負担： 480      ／月

３割負担： 720      

330円／日
口腔ケア・衛生用品一式

（75円／日）
歯ブラシ・歯磨き粉・入れ歯洗浄剤・入れ歯ケース

口腔清拭用スポンジ・カミソリ等

内訳

介護職員等
処遇改善加算Ⅰ

Ⅰ

それ以外の場合。

所定点数×9.7%

教 養 娯 楽 費

ボランティアによる教室、施設行事等により発生する費用（材料費等）について別途申し受けることがあります。

日用生活品費

ひと月の所定単位数（基本サ-ビス費＋各種加算）の
7.5％を算定。

長期入所施設サ-ビスをご利用の際、食費は全額負担になります。
ただし、食費について負担限度額認定を受けている場合には、認定証に記載してい
る食費の負担限度額とします。

２ 人 部 屋 550円／日

特 別 室 550円／日

協力医療機関との間で、入所者等の同意を得て、当該入所者等の病歴等の情報を共有する会議を
定期的に開催している事。

１割負担： 50       

／月

２割負担： 10       ／月

３割負担： 15       
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長期入所

健康管理費、予防接種にかかる費用で予防接種をされた場合自己負担としてお支いいただきます。
テレビ利用料金・ＮＨＫ受信料・クリ-ニング代金・美容料金・福祉用具購入費・他医療機関受診診療費
（歯科受診費用など）・診断書等文書の発行費用・病衣・エンゼルケアセット代・浴衣代などがあります。

（6）その他の費用

（7）保険証の確認
ご入所のお申込みに当たり、ご入所希望者の介護保険証・健康保険証・医療受給者証・後期高齢者保険
証・健康手帳を確認させていただきます。なおご入所時に、介護保険証はお預かりします。

（8）請求方法

介護報酬改定や物価変動により、料金を変更することがあります。

（10）その他

請求書はご利用月の翌月１５日までに、ご利用者及びご家族あてに発行いたします。

（９）お支払い方法
ご利用者及びご家族の指定された口座からの口座振替で、ご利用月の翌月の２７日の引落しとなりま
す。
（引落し日が金融機関の休日の場合には翌営業日にさせていただきます。）
お支払いの確認ができましたら、領収書を翌月分の請求書に同封し、送付いたします。
（領収書は大切に保管してください。医療費控除の還付請求の際に必要となることがあります。）
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長期入所

【説明担当者】　支援相談員 ㊞

《 同 意 者 》 ㊞

‹続柄　　　　　　　　　　›

重要事項説明同意書

　介護老人保健施設　光の森　長期入所施設サ-ビスを利用するにあたり、重要事項について担
当者の説明を受け、これらの内容を十分理解したうえで利用料についても同意します。

介護老人保健施設光の森　管理者　馬場　順子 殿

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

《 利 用 者 名 》
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