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岡崎東病院 介護医療院重要事項説明書 
                              

1. 施設の概要 

施設の名称 医療法人博報会 岡崎東病院介護医療院 

施設の所在地 岡崎市洞町字向山１６番地２ 

施設長の氏名 院長  鈴木 正博 

介護保険事業所番号 ２３Ｂ２１０００１３ 

指定年月日 ２０１９年４月１日 

施設の種類 介護医療院 

介護保険適用病床数（定員） １０７床 

病  室 個室 １１室 ・３床室 １２室 ・４床室 １５室 

職員体制 ・医師        ３名 以上 

・看護職員     １９名 以上   

・介護職員     ２７名 以上 

・薬剤師       １名 以上 

・介護支援専門員   ２名 以上 

・理学療法士     ３名 以上 

・作業療法士     ２名 以上  

・言語聴覚士     ２名 以上 

・管理栄養士     ２名 以上 

・診療放射線技師   １名 以上 

 

（１）施設の運営方針 

① 長期にわたる療養を必要とする要介護者に対し、施設サービス計画に基づき、療養

上の管理、看護、医学的管理下における介護その他の世話及び機能訓練その他の必

要な医療を行うことにより、その者が有する能力に応じ自立した日常生活を営むこ

とができるようにします。 

② 入院患者の意思及び人格を尊重し、常に入院患者の立場にたってサービスの提供に

努めます。 

③ 地域や家庭との結びつきを重視した運営を行い、市町村、居宅介護支援事業者、居

宅サービス事業者、他の介護保険施設その他の保健医療サービス又は福祉サービス

を提供する者との密接な連携に努めます。 

④ 施設サービスは、入院患者の要介護状態の改善又は悪化の防止に努めて、その者の

心身の状態を踏まえて、利用者の療養を適切に行います。 

⑤ 施設サービスは、施設計画に基づき、利用者個々に合わせて画一的なものとならな

いよう配慮して行います。 

⑥ 従業員は、施設サービスの提供に当たっては、懇切丁寧を旨とし、入院患者とその

家族に対し、療養上必要な事項について、理解しやすいよう指導又は説明を行いま

す｡ 

⑦ 施設は、施設サービスの提供に当たり、当該入院患者や他の入院患者等の生命又は

身体を保護するため、やむを得ない場合を除き、身体的拘束やその他入院患者の行

動を制限する行為を行いません。 

⑧ 施設及び従業員は、サービスを提供する上で知り得た利用者及びその家族に関する

秘密を正当な理由なく第三者に漏らしません。 

⑨ 医師の診断と指示のもとに退院を図る事がありますのでご了承の程をお願いします。 

（２）施設の目的 

 医療法人博報会が開設する指定介護医療院（以下「施設」という）が行う指定介護医

療院サービス（以下「施設サービス」という）の適切な運営を確保するために人員と管

理運営に関する事項を定め、施設の管理者や従業員が、要介護状態にある高齢者に対し、

適切なサービスを提供することを目的とします。 
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2. サービス内容 

（１） 施設サービス計画の立案 

（２） 短期入所療養介護計画の立案 

（３） 食事（食事は原則として食堂でおとりいただきます。） 

   朝食   ８時 ００分 ～  

   昼食  １２時 ００分 ～  

   夕食  １８時 ００分 ～  

（４） 入浴（一般浴槽のほか特別浴槽でも対応します。入所利用者は、週に 2 回以上

ご利用いただけます。ただし、利用者の身体の状態に応じて清拭となる場合があり

ます。） 

（５） 医学的管理・看護 

（６） 介護（退所時の指導も行います。） 

（７） 機能訓練（リハビリテーション、レクリエーション） 

（８） 相談援助サービス 

（９） 理美容サービス 

 

3. 利用料金等 

（１）利用料金（詳細は別紙にて） 

施設利用料 

別紙 

・介護保険制度では、要介護認定による要介護度によって利

用料が異なります。 

特別診療費 

別紙 

・リハビリテーション、指導管理等日常的に必要な医療行為

として、厚生労働大臣が定めるものを行った場合には、介護

医療院サービス費の他に請求させて頂きます。 

居住費 ・個室利用 1,780円／日 ・多床室 440円／日 

※各市町村による負担限度額を受けている場合には、認定証

に記載している限度額となります。 

食事負担 ・1,555円／日 

※各市町村による負担限度額を受けている場合には、認定証

に記載している限度額となります。 

※食事負担につきましては、施設が提供した時点で利用者負

担が発生いたします。外出・外泊等で不要な場合は、事前に

看護師詰所へご連絡ください。 

保険外負担金 

別紙 

・日用品費等 

個室利用料 ・通常個室 2,200円／日 上記居住費とは別にかかります。 

・特別個室 5,500円／日 上記住居費とは別にかかります。 

医療保険負担分 ・利用者の容態の悪化時に行われた密度の高い医療行為につ

きまして、一部医療保険にてお支払い頂くことがあります。 

その他の利用料 

 

・理美容代  理美容師に委託しております。 

・歯科受診代 眼科受診代 退院時処置代 

※上記につきましては、その都度お支払い頂きます。（精算

月毎に領収書を発行させていただきます。） 

 （２）支払い方法 

① 毎月末に締め切り、計算した請求書を、翌月の１０日頃に郵送いたします。

お支払いは請求書が届きました当月内にお願い致します。お支払いいただ

きますと領収書を発行いたします。 

② 利用者又は身元引受人に対して、当該サービスの内容及び費用について説

明を行い、利用者の同意を得るものとします。 

③ その他の費用の徴収が必要となった場合は、その都度協議して利用者等に

説明し同意を得たうえで徴収します。 

④ その他利用料について支払いが困難な状況が発生した場合は、その都度、

院長又はその代理人と協議をします。 
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4. 施設利用に当たっての留意事項 

面会 ・８：００～１９：３０ 

外出・外泊 ・看護師詰所へ申請書を提出の上、必ず許可を得てくださ

い。 

・当施設以外で医療機関に受診される際にも、必ず事前に看

護師詰所にご連絡ください。 

飲酒・喫煙 ・入院中の飲酒・喫煙は原則禁止とします。 

※ 車椅子に関しましては、原則施設でご用意いたしますが、利用者様の身体状況等に

より、特別なものが必要となる場合は、利用者様にご用意いただくことがあります。 

 

5. 非常災害対策 

  ・防災設備  スプリンクラー、消火器、消火栓等 

  ・防災訓練  年２回 

6. 禁止事項 

 当施設では、多くの方に安心して療養生活を送っていただくために、利用者の「営利

行為、宗教の勧誘、特定の政治活動」は禁止します。 

7. 要望及び苦情等の相談 

利用者からの相談又は苦情等に対応する常設の窓口（連絡先）担当者の設置 

・ 相談又は苦情は吉野裕子（社会福祉士）を置いて対応します。 

・ 不在の時は、事務長 花井祐介が対応し、翌日担当者に報告します。 

要望や苦情などは、支援相談担当者にお寄せいただければ、速やかに対応しますが、

事務所窓口・正面玄関に備え付けられた「ご意見箱」をご利用いただき、管理者に直

接お申し出いただくこともできます。 

・ 当院以外でも各市町村の相談・苦情窓口等でも承っております。 

愛知県国民健康保険団体連合会 介護福祉室  苦情調査係 

０５２－９７１－４１６５ 

岡崎市役所介護保険課            ０５６４－２３－６６８２ 

8．第三者評価の実施状況等 第三者評価の実施はありません。 

9. 緊急時の連絡先 

 緊急の場合には「同意書」にご記入いただいた連絡先に連絡します。 

 

10．会議や多職種連携における ICT（テレビ電話等）の活用について  

利用者等が参加して実施するものについてテレビ電話等を利用させていただく場合

があります。 

 

11．その他 

 当施設についての詳細は、パンフレットを用意してありますので、ご覧下さい。 

 当事業所では、職員が身の危険を感じた際には理由のいかんに関わらず、最寄りの警

察に通報し、断固たる対応をいたします。 

 

以上 

2024年 8月 1日改訂 
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同 意 書 

 
 医療法人博報会 岡崎東病院(指定介護医療院サービス)について、本書面に基づき重

要事項の説明、及び施設サービス利用料・保険外の負担金の説明を行いました。 

 

年  月  日 

 

 事業者名     岡崎市洞町字向山１６番地２ 

          Tel（0564）22-6616   Fax（0564）22-3570 

          医療法人博報会 岡崎東病院 介護医療院 

                     院長 鈴木正博      

 

 私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明、及び施設サービス利用料・保険

外負担金の説明を受け、指定介護医療院サービスの提供開始に同意しました。 

 

 

利用者氏名                    

     

 〒 

 

住   所                                  

 

電   話                     

 

代筆理由                      

 

 

 

身元引受人（請求書送付先）  支払方法（ 窓口支払い ・ 口座引落し ） 

 

氏   名                   （続柄）           

     

 〒 

 

住   所                                  

 

電   話 自宅（    ）   －            

 

携帯      ―      ―         

 

勤務先・名称               電話           

 

 


