
 

重 要 事 項 説 明 書 

（新規入所者 介護老人福祉施設サービス利用契約書用） 

 

 

特別養護老人ホーム 横須賀グリーンヒル 

 

 

当施設は介護保険の指定を受けています｡ 

（(中核市)横須賀市指定 第１４７１９００５８７号） 

 

 

当施設はご契約者に対して指定介護福祉施設サービスを提供します｡施設の概要や提供される

サービスの内容､契約上注意していただきたいことを次の通り説明します｡ 
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 あなたに対する介護老人福祉施設サービス提供の開始にあたり、厚生省令第３９号第４条に基づい

て、当事業者が説明すべきことは次のとおりです。 

 

１．当法人の概要 

法人種別・名称 社会福祉法人公友会 

法人所在地 〒238‐0024  神奈川県横須賀市大矢部１丁目９番３０号 

代表者氏名 理事長 西 城  一  代 

電話番号 ０４６－８３３－５５４６ 

ファクシミリ番号 ０４６－８３３－５５４７ 

設立年月日 平成４年３月３０日 

理事数  ９名   

監事数  ２名   

評議員数 １０名 

 

 

２．ご利用施設 

種類・名称 
特別養護老人ホーム  横須賀グリーンヒル 

（介護老人福祉施設  横須賀市指定 1471900587 号） 

所在地 〒238‐0024  神奈川県 横須賀市 大矢部 １丁目９番３０号 

開設年月日 平成５年４月１日 

代表者氏名 施設長 三守 進 

電話番号 ０４６－８３３－５５４６ 

ファクシミリ番号 ０４６－８３３－５５４７ 

E メール greenhil@cf.mbn.or.jp 

ホームページ h t t p : / / y o k o s u k a ₋ g r e e n h i l .jp 

 

 

３．施設の概要 

建物の構造 鉄筋コンクリート造  地上 3 階建 

建物延床面積 5043.99 ㎡(1･2･3 階) 

入所定員 １５６名 

居室 

(ｼｮｰﾄｽﾃｲ 14 名の

居室を含む) 

単身居室：１９室 

２人居室： ４室 

３人居室： １室 

４人居室：３５室 

利用できる 

ベッド 

【要介護認定で３～５の方】 

身体的に障害のある方…９０ 

認知症等により判断･行動に

支障がある方･･･６６ 

併設事業 

当施設では次の

事業を併設して

います｡ 

 

短期入所生活介護事業 

通所介護事業 

地域包括支援センター 

H12/2/1指定 

H12/2/1指定 

 

横須賀市 1471900165 号 

横須賀市 1471900165 号 
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４．基本理念と施設の特徴 

基本理念 

Ｙｅｓ，Ｉ ｃａｎ ･･･････････････････はい、やりましょう 

Ｓｔｅａｄｙ ＆ Ｓｐｅｅｄｙ ･･･････確実に、迅速に 

Ｈｕｍａｎｉｔｙ ･････････････････････ひとに優しく 

施設の特徴 

･大規模施設でありながら､『施設は家庭生活の延長』をモットーに 20 名

程度の小規模単位の介護(ユニットケア的な介護)への取組｡ 

･身体拘束をしない介護に努め､やむを得ない場合を除き行っていない｡ 

･事故未然防止対策としてヒヤリハット報告や事故等の検討を実施｡ 

･看護職員による機能訓練実施｡ 

･動物とのふれあいの機会が多い｡ 

･配置医師(内科医)が週１回､入所者の健康管理｡ 

･精神科医が月 2 回往診｡ 

･通院､入院は姉妹法人の医療法人社団相光会の経営する湘南グリーンク

リニック(診察)及び協力医療機関、衣笠病院(入院設備)に送迎サービスを利

用し､可能。 

 

 

５．主な職員配置と勤務体制（特別養護老人ホーム＋短期入所） 令和 6 年 4 月 1 日現在 

職種 人数 勤務時間･体制 

施設長(管理者) １名 8:30～17:30 

生活相談員 4 名 8:30～17:30 

介護支援専門員(兼務) 5 名 早 7～16 時 日勤１ 日勤２ 夜 17:30～9:30 

7 名 8 名 7 名 7 名 

4 交代制 
介護職員 55 名 

看護職員 8 名 8:00～18:30 

上記の時間内で実労 8 時間 機能訓練指導員 1 名 

管理栄養士 1 名 8:30～17:30 

配置医師(内科) 週 1 回  

精神科医師 月 2 回  

給食職員（委託）   

 

 

６．協力医療機関 

医療機関の名称 湘南山手つちだクリニック 日本医療伝道会 衣笠病院 

院長名 土 田 匡 明 岡 村  隆 一 郎 

所在地 横須賀市吉井２－３－５ 横須賀市小矢部２－２３－１ 

電話番号 ０４６－８４６－５２７５ ０４６－８５２－１１８２ 

体制（科） 診療所（内･循環･呼吸器科） 入院設備 

 

 

７．当施設が提供するサービスと利用料金 

当施設では､ご契約者に対して以下のサービスを提供します｡ 

当施設が提供するサービスについて､ 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 

（２）利用料金の全額をご契約者にご負担いただく場合 

があります｡ 

 

 

 

２ 



（１）利用料金が介護保険から給付される場合 

①1 日あたりの基本料金：多床室（平成１２年４月１日以降に入所の方） 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

総額(保険＋利用者負担) 6,208 円 6,945 円 7,715 円 8,453 円 9,180 円 

利用者負担額(上記 1 割) 621 円 695 円 772 円 846 円 918 円 

利用者負担額(上記 2 割) 1,242 円 1,389 円 1,543 円 1,691 円 1,836 円 

利用者負担額(上記 3 割) 1,863 円 2,084 円 2,315 円 2,536 円 2,754 円 

 ＊別途加算料金が付加します。別紙「特別養護老人ホーム横須賀グリーンヒル利用料一覧」参照 

 

②その他施設利用にかかる費用：日額・月額                   

加   算   項   目【 入所者により適応 】 
1 日あたり 

（1 割） 

1 日あたり 

（2 割） 

1 日あたり 

（3 割） 

初期加算 

（入所後・３０日以上入院の退院後３０日以

内） 

32 円 64 円 95 円 

入院・外泊時費用（1 ヶ月につき 6 日を限度） 260 円 519 円 778 円 

療 養 食 ( 治 療 食 ) 加 算 7 円 13 円 19 円 

看取り介護加算 

死亡日 1,338 円 2,676 円 4,014 円 

死亡日以前 2 日 

3 日 

711 円 

1,422 円 

1,422 円 

2,844 円 

2,133 円 

4,266 円 

死亡日以前 4 日 

～30 日 

84 円 

～2,258 円 

168 円 

～4,516 円 

252 円 

～6,774 円 

死亡日以前 31 日 

          ～45 日 

76 円 

～1,129 円 

151 円 

～2,258 円 

226 円 

～3,386 円 

食 費 負 担 額 2,120 円 2,120 円 2,120 円 

居 住 費（入院･外泊中も費用負担あり） 915 円 915 円 915 円 

1ヶ月 

平均 

介護保険における利用者負担

費用 
その他にかかる日額費用 

施設利用料 居住費 食 費 

（         ）円 （       ）円 （       ）円 

１ヶ月平均(30.4 日)の施設利用にかかる費用の概算      （       ）円 

  注）実際の計算は単位数計算となりますので、上記費用と誤差が生じます｡ 

  注）上記居住費は多床室の場合｡従来型個室の居住費は 1,171 円(当施設では一室が対象､他は多床室計算)｡ 

 

     1 ヶ月のご利用料金総額＝月の総単位数（処遇改善含）×10.54（地域単価）＋（食費＋居住費） 

        上記総額×負担割合（1 割・2 割・3 割）が利用者負担額となります。 
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③収入や年金の段階(介護保険負担限度額認定証)に応じた居住費(多床室)･食費 

対 象 者 居住費(1 日) 食費(1 日) 1 日計 31 日計 

Ⅰ.生活保護受給者 
0 円 300 円 300 円 9,300 円 

村
民
税
非
課
税
者 

世
帯
員
全
員
が
市
町 

Ⅰ.老齢福祉年金受給者 

Ⅱ.年金収入等が 80 万円以下の方

で預貯金額の合計が 650 万円

以下（夫婦で 1,650 万円以下） 

430 円 390 円 820 円 25,420 円 

Ⅲ.年金収入等が 80 万円超 120

万円以下の方で預貯金額の合

計が 550 万円以下（夫婦で

1,550 万円以下） 

430 円 650 円 1,080 円 33,480 円 

Ⅳ.年金収入等が 120 万円超の方

で預貯金額の合計が 500 万円

以下（夫婦で 1,500 万円以下） 

430 円 1,360 円 1,790 円 55,490 円 

Ⅴ.上記以外の方 915 円 2,120 円 3,035 円 94,085 円 

注）預貯金額とは有価証券、投資信託等も含めます。 

注）第 2 号被保険者（40 歳以上 64 歳以下）の方は、本人の預貯金額が 1,000 万円（夫婦で 2,000 万円） 

 注）上記居住費は多床室の場合｡従来型個室の居住費はⅠ.320 円 Ⅱ.420 円 Ⅲ.820 円 Ⅳ.950 円 Ⅴ.1,171 円

(当施設では一室が対象､他は多床室計算)｡  注）低所得の方の居住費･食費の基準費用額は国が決定｡ 

  注）居住費･食費を負担する段階の決定は､入所前の住所があった市町村が決定｡ 

 

④介護保険給付サービス 

サービス種 サービス内容 

介護サービス 
排泄､移動､離床､着替え､口腔ケア､整容､衣類の洗濯を利用者のお体に応じて

適切に介助・援助を行います。 

食事サービス 

管理栄養士による献立作成により栄養と利用者の身体状況を配慮し、バラエ

ティーに富んだ食事を提供します。 

保温保冷車で各階に搬送します｡ 

【食事時間】 朝食 7:45  昼食 11:45  おやつ 15:00   夕食 17:30 

【食  種】 普通食  刻み食  極刻み食  ミキサー食 

入浴サービス 

週２回以上の入浴により、身体の清潔保持を行います。発熱など体調不調の

場合には全身を清拭します｡ 

一般浴槽…２階･３階に小規模浴場｡     特殊浴槽…1 階の特殊浴室に２台｡ 

リフト浴(個浴槽)…1 階の個浴室に２台。一般浴槽としても利用可能｡ 

利用者のお体の状態に合せた入浴方法で入浴を提供します｡ 

医療･看護 

サービス 

嘱託医師による週１回の往診日を設け、健康管理に努めます。血圧･脈拍等定

期測定｡定期健康診断･予防接種(希望者)の実施｡床ずれ予防・体位変換｡施設内

歯科診療｡ 

緊急を要す身体状況にある場合は、主治医あるいは協力医療機関等へ責任を

持って引き継ぎます。 

機能訓練･ 

生活サービス 

毎朝のラジオ体操､看護職員による機能訓練｡ 

クラブ活動、喫茶コーナー、季節に応じた行事、外出等々に積極的に取り組

み、楽しみ作りの場の提供に努めます。 

家族、地域との交流･関わりに目を向けた施設行事を実施します。 

看取り介護 
最期まで「その人らしく」を支援できるようお手伝いさせていただきます。 

詳細については、横須賀グリーンヒル看取り介護指針。 

相談・支援 
利用者が日常生活の中で不自由に感じること、困っていること等々の相談を

受けます。 
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（２）利用料金の全額をご契約者にご負担いただく場合 

①介護保険給付外サービス・利用料 

サービス種 サービス内容 費 用 

理 容 理髪店の出張サービスが利用できます。 １回 2,500 円 

日常生活品 

購入代行 

利用者およびご家族が自ら物品購入が困難な場

合は、施設が代行して購入いたします。 
かかった実費相当額 

健康保険・ 

介護保険外 

健康管理 

健康保険および介護保険での適用とならないイ

ンフルエンザ予防接種については、ご希望により

対応します。 

実費相当額 

送 迎 

入退所･入退院･通院･受診時にかかる 

主に三浦半島の総合病院を基準  

横須賀市立うわまち病院～三浦市立病院･横浜南共済病院 

走行距離応じて算出 

距離×20 

上記以外は施設長がその都度､均衡を考慮し決定｡ 

嗜好品飲料等 利用者が希望する牛乳､乳酸飲料等 実費相当額 

クリーニング 特別な衣類を、クリーニング店に取り次ぎます。 実費相当額 

TV 電気代 液晶 TV15～22 インチ／それ以上  300 円／400 円 (1 ヶ月) 

死亡診断書 横須賀グリーンヒル健康管理室医師発行 5,000 円 

注）現行では､行政手続き､金銭管理についての徴収は行っておりません｡ 

 

（３）利用料金のお支払方法（契約書第 7 条参照） 

前記（１）（２）の料金･費用は 1 ヶ月ごとに計算(月末締め)し､ご請求しますので､翌月１９

日までに以下の方法でお支払いください｡（１ヶ月に満たない期間のサービスに関する利用料金

は､利用日数に基づいて計算した金額とします｡） 

金融機関口座から自動引き落とし 

ご利用できる金融機関：湘南信用金庫 本店・各支店 

ご契約者名義の普通預金口座より毎月 19日､自動引落し 

月の１０日前後までに各口座へお振込み(ご入金)していただき､利用料の不足が生じないようお願い

します｡ ※19 日が土日祝日の場合は翌営業日が引き落とし日となります。 

＊６．の協力医療機関受診・みどり薬局・他医療機関の外来受診の際生じた費用を当施設が立て替え

た場合・精神科往診関連・受診時の送迎費・床屋代ほかについても上記同様、翌月 19 日に自動引き

落としとなりますので、７．（１）②以上の月額費用が発生します。十分ご注意ください。 

 

８．施設を退所していただく場合（契約の終了について） 

当施設との契約では契約が終了する期日は特に定めていません｡従って､以下のような事由

がない限り、継続してサービスを利用することができますが、仮にこのような事項に該当する 

に至った場合には当施設との契約は終了し､ご契約者に退所していただくことになります｡

(契約書第 8 条参照) 

① 要介護認定により､ご契約者の心身の状況が自立または要支援と認定された場合 

② 要介護認定により､要介護１又は要介護２と認定され、かつ特例入所に非該当の場合 

③ 事業者が解散した場合､破産した場合又はやむを得ない事由により閉鎖した場合 

④ 施設の滅失や重大な毀損により､ご契約者に対するサービスの提供が不可能になった場合 

⑤ 当施設が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合 

⑥ ご契約者から退所の申し出があった場合（詳細は以下をご参照ください） 

⑦ 事業者から退所の申し出を行った場合（詳細は以下をご参照ください） 
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（１）ご契約者からの退所の申し出（中途解約・契約解除） 

契約の有効期間であっても､ご契約者から当施設からの退所を申し出ることができます｡ 

その場合には､退所を希望する日の７日前までに解約届書をご提出ください｡ 

ただし､以下の場合には､即時に契約を解約・解除し､施設を退所することができます｡ 

① 介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合 

② ご契約者が入院された場合 

③ 事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める介護福祉施設サービ

スを実施しない場合 

④ 事業者もしくはサービス従事者が守秘義務違反した場合 

⑤ 事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失によりご契約者の身体・財産・信用等

を傷つけ､又は著しい不信行為､その他本契約を継続しがたい重大な事情が認められる

場合 

 

（２）事業者からの申し出により退所していただく場合（契約解除） 

以下の事項に該当する場合には､当施設から退所していただくことがあります｡ 

① ご契約者によるサービス利用料金の支払いが３ヶ月以上遅延し､相当期間を定めた催

告にもかかわらずこれが支払われない場合 

② ご契約者が､故意又は重大な過失により事業者又はサービス従事者もしくは他の利用

者等の生命・身体・財産・信用等を傷つけ､又は著しい不信行為を行うことによって､

本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

③ ご契約者が連続して３ヶ月を超えて病院又は診療所に入院すると見込まれる場合もし

くは入院した場合 

④ ご契約者が介護老人保健施設に入所した場合もしくは介護療養型医療施設に入院した

場合 

 

（３）契約者が病院等に入院された場合の対応について 

当施設に入所中に､医療機関へ入院の必要が生じた場合の対応は､以下の通りです｡ 

 

①3 ヶ月以内に退院できた場合 

3 ヶ月以内に退院できた場合は､退院後継続して施設に入所することができます｡ 

 

②3ヶ月以内に退院ができない、または見込まれない場合 

3 ヶ月以内の退院ができない、または見込まれない場合には､契約が解除になります｡この

場合､治療に専念していただき､その結果､再び当施設に戻って来られるようなお体になった 

と判断できれば、「横須賀グリーンヒル入退所基準」により優先的に再入所を進めることが 

できます。但し、胃ろう･経管栄養等､専門的医療処置が必要になった場合、居室の調整のた

め直ちに再入所ができない場合があります｡ご了承ください｡ 

 

（４）円滑な退所のための援助（契約書第 9 条参照） 

ご契約者が当施設を退所する場合には､ご契約者の希望により､事業者はご契約者の心身の

状況､置かれている環境等を勘案し､円滑な退所のために必要な以下の援助をご契約者に対し

て速やかに行います｡ 

適切な病院もしくは診療所または介護老人保健施設等の紹介 

居宅介護支援事業者の紹介 

その他保健医療サービスまたは福祉サービスの提供者の紹介 

ご契約者が退所後､在宅に戻られる場合には､その際の相談援助にかかる費用とし 418 円 

（介護保険から給付される費用の一部）をご負担いただきます｡ 

 

 

                                              ６ 

 



９．残置物引取人（契約書第 15 条参照） 

契約締結にあたり､身元引受人をお願いすることはありません｡ 

ただし､入所契約が終了した後､当施設に残されたご契約者の所持品（残置物）をご契約者自

身が引き取れない場合に備えて､｢残置物引取人｣を定めていただきます｡（契約書第条参照） 

当施設は､｢残置物引取人｣に連絡のうえ､残置物を引き取っていただきます｡ 

また､移動にかかる費用については､ご契約者または残置物引取人にご負担いただきます｡ 

＊入所契約締結時に残置物引取人が定められない場合であっても､契約を締結することは可能です｡ 

 

10．苦情申立先 

当施設相談窓口 

電話番号 ０４６－８３３－５５４６ 

Ｆ Ａ Ｘ ０４６－８３３－５５４７ 

森 﨑 健   沼 口 潤 一   

市町村介護保険相談窓口 

 民生局福祉こども部介護保険課給付係 

所 在 地 横須賀市小川町１１番地 

電話番号 ０４６－８２２－８２５３ 

Ｆ Ａ Ｘ ０４６－８２７－８８４５ 

対応時間 ８：３０～１７：１５(月～金) 祝日徐 

神奈川県国民健康保険団体連合会（国保連） 

所 在 地 横浜市西区楠木町２７－１ 

電話番号 ０４５－３２９－３４４７ 

対応時間 ８：３０～１７：１５ 

＊横須賀市以外の方は当該市町村介護保険担当窓口へ 

 

11．事故発生時 

対 応 

ご家族・行政機関に報告｡心身急変の場合は､直ちに施設の医師または医療

機関等で対応します｡事故発生原因が当施設にある場合､事故賠償責任保険

等により対応します｡ 

 

12．非常災害時の対策 

防火管理者 三守 進 

平常時の訓練等 
月１回､日中あるいは夜間を想定し、利用者参加での避難訓練を実施｡ 

年 2 回以上、利用者参加での総合訓練を実施｡ 

防災設備 

スプリンクラー     防火扉・シャッター     避難階段 

屋内消火栓       自動火災報知機       非常通報装置 

ガス漏れ報知器     漏電火災報知機       非常用電源 

誘導灯         カーテン 

 

13．当施設をご利用の際に留意いただく事項 

訪問・面会 必ずその都度面会簿に記名し、介護職員に声をかけて下さい。 

外出・外泊 外出・外泊の際は、外出･外泊届をご記入してください｡ 

嘱託医師以外の 

医療機関への受診 

希望される方は、その旨申し出てください。 

居室・設備・器具

の使用 

施設内の居室や設備、器具類は本来の用法に従ってご使用ください。これに反

した使用方法により破損等生じた場合は、賠償していただくこともございます。 

喫煙・飲酒 喫煙は所定の場所でお願いします。原則として、飲酒はお断りいたします。 

迷惑行為等 
騒音等、他の利用者の迷惑となる行為はご遠慮願います。また、むやみに

他の利用者の居室に立ち入ることはお断りいたします。 

所持品の管理 入所に必要なもの以外は原則としてお預かりできません。 

現金等の管理 
利用者自身が管理できる範囲内で自己管理していただきます。その際、紛

失等がありましても、当方では責任を負いかねますのでご了承下さい。 

 

７ 

 



 

重 要 事 項 説 明 同 意 書 

 

 

 

 

 

 

重要事項説明書において､「特別養護老人ホーム 横須賀グリーンヒル事業」の説明を受け､

その事業内容について了知したことに同意します｡ 

 

当該重要事項説明書は説明後､利用者に交付し､本同意書については 2 通作成し､利用者･事

業者（説明者）が署名捺印のうえ、1 通ずつ保有するものとします｡ 

 

 

 

 

 

令和  年  月  日 

 

    契約の締結にあたり、重要事項を説明し、文書を交付しました。 

              事業者 事業者名 特別養護老人ホーム横須賀グリーンヒル 

                  所在地  横須賀市大矢部 1 丁目 9 番 30 号 

                  説明者              ㊞    

 

              管理者 住 所  横須賀市大矢部 1 丁目 9 番 30 号 

                  氏 名  特別養護老人ホーム横須賀グリーンヒル 

                  施設長  三守 進 

 

 

令和  年  月  日 

 

    私は契約の締結にあたり、重要事項説明書について、交付と説明を受け、サービス提供

開始に同意しました。 

              利用者 住 所                    

                  氏 名               ㊞    

              事業内容の説明を受けた者 

                  住 所                    

                  氏 名               ㊞    


