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重 要 事 項 説 明 書 
 

 

１．事業者の概要 

事 業 者 の 名 称           医療法人 渓仁会 

主たる事業者の所在地 

電話番号 

札幌市中央区円山西町４丁目７番２５号 

電話：011-642-4121 

法 人 種 別           医療法人 

代 表 者 の 氏 名           理事長 成田 吉明 

 

２．事業所の概要 

施 設 の 名 称           医療法人渓仁会 札幌西円山病院 介護医療院 

施 設 の 所 在 地           

電話番号 

札幌市中央区円山西町４丁目７番２５号 

電話：011-642-4121   FAX：011-642-4291 

都道府県知事許可番号 ０１Ｂ０１０００１１ 

管 理 者 の 氏 名           施設長 河井 裕 

 

３．事業所であわせて実施する事業 

事業の種類 
都道府県知事の指定 

指定年月日 
備 考 

通所リハビリテーション（介護予防） 

短期入所療養介護（介護予防） 

※いずれもみなし指定 

2018年 7月 1日 

2018年 7月 1日 
 

 

４．事業の目的 

医師・看護職員・介護職員・薬剤師・管理栄養士・理学療法士・作業療法士・言語聴覚士及

び介護支援専門員、その他の職員が要介護状態にある高齢者等に対し、適正な指定介護医療院

サービスを提供することを目的とする。 

 

５．運営方針 

１．介護医療院は、住まいと生活を医療が支える居宅に近い施設と位置付け、サービスを整えても

在宅生活が困難である要介護者に対し、施設サービス計画に基づいた療養上の介護、看護、医

学的管理の下における療養その他の世話及びリハビリテーションその他必要な医療を行うこ

とにより、その利用者様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努める

ものとする。 

２．介護医療院は、利用者様の個別性を尊重し、希望される生活リズムに合わせたサービスや自立

支援に向けたサービスの提供を行い、生活の維持・向上に努めるものとする。 

３．介護医療院は、地域や家庭との結び付きを重視した運営を行い、関係市町村、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るものとする。 
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６．職員体制                 

職種 人数  職種 人数 

管 理 者        １名  管 理 栄 養 士 １名以上 

医  師        ２名以上  理 学 療 法 士 

各１名以上 看 護 職 員        12名以上  作 業 療 法 士 

介 護 職 員        15名以上  言 語 聴 覚 士 

薬 剤 師        １名以上  介護支援専門員 １名 

放 射 線 技 師 １名以上  ソーシャルワーカー １名 

臨床検査技師 １名以上    

※看護・介護体制は、３交代制によるシフト体制です。 

※Ⅰ型介護医療院サービス費(Ⅰ)の人員基準に基づいた人員の配置です。 

※状況に応じ、札幌西円山病院の職員が介護医療院のサポートに入ります。 

 

７．施設設備の概要                

入所定員      ６０名   

療養室数      3人部屋：19室，個室：3室 

療養室の面積    利用者様一人あたり９㎡以上 

廊下幅       ２．７㎡以上 

談話室       ３１㎡以上 

家族休憩室     １６㎡以上 

食堂兼レクリエーションルーム ８７㎡以上  

浴室        一般浴・特殊浴槽 

 

【入所者の生活のため介護医療院が札幌西円山病院と共有しているスペース】 

外来・歯科・薬局・Ｘ線室・生理検査室・機能訓練室・調理室・洗濯室・リネン庫・その他、

入所者の診療及びサービスや生活に係わるすべての居室及び非居室 

   

８．サービスの内容              

ｻｰﾋﾞｽの種別 内  容 備  考 

食    事 

朝食  7:45～8:30 

昼食 11:45～12:30 

夕食 18:00～18:45 

食べられないものやアレルギーがある

方は事前にご相談下さい。 

基本サービス 

（１単位＝ 

１０.１４円） 

１． 療養上の医療的管理 

２． 看護 

３． 医学的管理下の介護 

４． リハビリテーション、 

その他必要な医療 

 

（個室 ・ 多床室） 

要介護１：７２１・８３３単位 

要介護２：８３２・９４３単位 

要介護３：１０７０・１１８２単位 

要介護４：１１７２・１２８３単位 

要介護５：１２６３・１３７５単位 
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本サービス(加算)                                              ※1単位 10.14円になります 

初期加算 
夜間勤務等看護（Ⅳ） 

３０単位／回 
７単位／日 

退所前訪問指導加算 
退所後訪問指導加算 
退所時指導加算 
退所時情報提供加算（Ⅰ） 
退所時情報提供加算（Ⅱ） 
退所前連携加算 
訪問看護指示加算 

４６０単位／回 
４６０単位／回 
４００単位／回 
５００単位／回 
２５０単位／回 
５００単位／回 
３００単位／回 

外泊時費用 ３６２単位／日 

他科受診時費用 ３６２単位／日 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 
サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 
サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 

２２単位／日 
１８単位／日 
６単位／日 

栄養マネジメント強化加算 １１単位／日 

再入所時栄養連携加算 
退所時栄養情報連携加算 

２００単位／回 
７０単位／回 

在宅復帰支援機能加算 １０単位／回 

経口移行加算 ２８単位／回 

経口維持加算（Ⅰ） 
経口維持加算（Ⅱ） 

４００単位／月 
１００単位／月 

療養食加算 ６単位／回 

口腔衛生管理加算（Ⅰ） 
口腔衛生管理加算（Ⅱ） 

９０単位／月 
１１０単位／月 

自立支援促進加算 ２８０単位／月 

安全対策体制加算 ２０単位／回 

認知症専門ケア加算（Ⅰ） 
認知症専門ケア加算（Ⅱ） 

       ３単位／日 
４単位／日 

緊急時治療管理（１日につき） ５１８単位／月に最大３回 

認知症行動・心理症状緊急対応加算 ２００単位／最大７回 

科学的介護推進体制加算（Ⅰ） 
科学的介護推進体制加算（Ⅱ） 

４０単位／月 
６０単位／月 

排せつ支援加算（Ⅰ） 
排せつ支援加算（Ⅱ） 
排せつ支援加算（Ⅲ） 

１０単位／月 
１５単位／月 
２０単位／月 

生産性向上推進体制加算（Ⅰ） 
生産性向上推進体制加算（Ⅱ） 

１００単位／月 
１０単位／月 

高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅰ） 
高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅱ） 

１０単位／月 
5単位／月 

新興感染症等施設療養費 ２４０単位／月 

協力医療機関連携加算（１） 
協力医療機関連携加算（２） 

１００単位／月 
５単位／月 
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特別診療費                          ※１単位１０円になります 

①薬 剤 管 理 指 導 
②服薬情報等を厚生労働省に提出し、処方の実施に当たっ
て、当該情報その他薬物療法の適切かつ有効な実施のため
に必要な情報を活用した場合。 
③疼痛緩和のために別に厚生労働大臣が定める特別な薬剤
の投与又は注射が行われている利用者に対して、当該薬剤
の使用に関する必要な薬学的管理指導を行った場合。 

①…３５０単位／回 
②…２０単位／月 
③…５０単位／回 

感染対策指導 ６単位／日 

医療情報提供 
病院   ２２０単位／回 
診療所・クリニック ２９０単位／回 

① 理学療法Ⅰ（１１回目／月 以降の単位） 
② 作業療法（１１回目／月 以降の単位） 
③ 言語聴覚療法（１１回目／月 以降の単位） 
④ リハビリテーション体制強化加算 
⑤ 理学療法、作業療法及び言語聴覚療法に係る加算 

（情報提出及び利活用の加算）Ⅰ 
⑥ 理学療法、作業療法及び言語聴覚療法に係る加算 

（情報提出及び利活用の加算）Ⅱ 

① …１２３単位／回（８６単位／回）
② …１２３単位／回（８６単位／回） 
③ …２０３単位／回（１４２単位／回） 
④ …（各療法ごと該当時）３５単位／回 
⑤ …３３単位／月 

 
⑥ …２０単位／月 
 

短期集中リハビリテ－ション実施加算 
（入所日から３か月まで） 

２４０単位／回 

認知症短期集中リハビリテ－ション実施加算 
（入所日から３か月まで） 

２４０単位／回 

摂食機能療法 ２０８単位／回 

初期入所診療管理 ２５０単位／回 

褥瘡対策指導管理（Ⅰ） 6単位／日 

褥瘡対策指導管理（Ⅱ） １０単位／月 

特定治療 
緊急時のリハビリ・処置・手術・麻酔・

放射線治療 

集団コミュニケーション療法 ５０単位／回 
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９．医療提供 

日常的な医療・看護は介護給付サービス費に含まれておりますが、利用者様の病状等により

医師が必要と判断した場合、医療保険による外来診療や歯科治療、当院の医療保険対象病棟に

よる医療を受けていただくことがあります。ご利用者の病態急変時や、身体及び生命に危険が

生じるなど、安全確保が困難と判断した場合は、他院での治療をご家族にご相談いたします。 

 

10．個人情報の取り扱いについて 

当施設では「個人情報の保護に関する法律」やガイドライン、守秘義務に関する他の法令等

に加え、法人が定める当該基本方針や就業規則等の内規を遵守することにより、利用者様やご

家族に関する情報を適正に保護いたします。 

相 談 窓 口 地域連携推進室 

相談窓口担当者 介護支援専門員+ソーシャルワーカー 

場   所 当院東棟３階 

受 付 時 間 平日８:４５～１７:１５まで 

電   話 直通）０１１－６４４－１３８０ 

 

11．施設サービス計画作成と栄養ケア計画について 

利用者様の病状・病歴・栄養状態・日常生活習慣・家族構成などの状況をお聞きし、利用者

様・ご家族の希望を取り入れ、医師、その他の職種の担当者と相談しながら「施設サービス計

画」を介護支援専門員が作成いたします。また、低栄養状態の予防・改善のため、利用者様の

栄養状態や摂食状況を評価し「栄養ケア計画」を作成し、利用者様やご家族に説明と同意の上、

交付いたします。 

 

1２．介護給付サービス費と介護給付対象外サービス費の費用について 

介護給付サービス費は、要介護認定区分により定められた費用及び各種加算に係る費用です。

「介護保険負担割合証」の負担割合により費用負担が異なり、毎年８月１日～翌年７月３１日

が有効期間です。お住まいの各区役所又は市町村役場より交付されましたら速やかに総合受付

へご提示願います。 

介護給付対象外サービス（居住費・食費・日用生活品費）とは各施設により設定が異なり、契

約により全額自己負担となるサービス費です。 

※３割負担は２０１８年８月１日から開始。 

 

【介護給付サービス費】             

要介護度 サービス単位数 単 価 
月 額 

(１割負担) 

月 額 

（２割負担） 

月 額 

（3割負担） 

要介護１ ２４,９９０単位  ２５,３４０円 ５０,６８０円 ７６,０２０円 

要介護２ ２８,２９０単位  ２８,６８６円 ５７,３７２円 ８６,０５８円 

要介護３ ３５,４６０単位 １単位 ３５,９５７円 ７１,９１３円 １０７,８７０円 

要介護４ ３８,４９０単位 ＝10.14円 ３９,０２９円 ７８,０５８円 １１７,０８７円 

要介護５ ４１,２５０単位  ４１,８２８円 ８３,６５５円 １２５,４８３円 

※２割負担は、第一号被保険者で一定以上の所得者が対象 

※上記の月額表示は基本サービス費（多床室）のみを３０日として計算しています。 
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（居住費・食費） 

負担段階 
居住費日額 

多床室 (個室) 
居住費月額 食費日額 食費月額 

負担限度額 

（第４・５・６段階） 
377円（1,668円） 11,310円（50,040円） 1,445円 43,350円 

第３段階② 370円(1,310円） 11,110円（39,300円） 1,360円 40,800円 

第３段階① 370円(1,310円） 11,110円（39,300円） 650円 19,500円 

第 2段階 370円（490円） 11,110円（14,700円） 390円 11,700円 

第 1段階 0円（490円） ０円（14,700円） 300円 9,000円 

※上記の月額表示は３０日として計算しています。 

「負担限度額認定証」を受付へご提示願います。提示がない場合は、上記の「負担限度額」の

請求となりますことを予めご了承ください。 

【介護給付対象外サービス費】 

（日用生活品費）※一日あたりの使用料です。介護医療院は非課税。 

床頭台（ロッカー付）８５０円・テレビ（お一人に１台）１００円 

冷蔵庫（お一人に１台）１００円・ティッシュ５０円 

病衣、日常生活衣の賃貸・洗濯料８５０円 

下着用シャツ１００円・パンツ５０円・靴下５０円 

＊各種セット料金も設定しております。 

当院独自の日用生活品費の減免措置として「生活保護」の価格設定をしています。 

 

1３．高額介護サービス費の制度について 

  １ヶ月の介護給付サービス費の自己負担額が所得により定められた上限額を超える場合は、お

住まいの各区役所又は市町村役場で支給申請を行ってください。また、ご不明な点は介護支援

専門員までお問合せください。 

 

【高額介護サービス費上限額】         

負担段階 上  限  額 

第６段階 １４０,１００円 

第５段階 ９３,０００円 

第４段階 ４４,４００円 

第３段階 ２４,６００円 

第２段階 世帯２４,６００円 

個人１５,０００円 第１段階 

 ※有効期間は入院費請求書の領収日より２年間です。 

 

1４．介護保険（新規）更新申請について 

   当施設では入所期間中の要介護認定の代行申請を行っております。ご希望の方は「介護保険

被保険者証」と「介護保険代行申請依頼書」を提出ください。また更新後、市町村より新しい

「介護保険被保険者証」が届きましたら、速やかに総合受付にご提示をお願いいたします。遠

方にお住まいの方など、ご来所できない場合は郵送でも構いません。申請手続きの便宜上、「介

護保険被保険者証」は「介護保険被保険者証預かり証」と引き換えに、原則施設保管といたし

ます。また退所時に返却をいたします。 
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15．ご利用料金のお支払い方法 

入所諸費用（前記１２．参照）は月末締めで１ケ月分をご請求いたします。「介護医療院申

込書」で確認した請求先に「請求書兼領収書」を郵送いたします。「請求書兼領収書」の内容

をご確認の上、郵送した月の２０日までに以下のいずれかの方法でお支払いください。 

【お支払い方法】 

支払方法 対応方法 

現金支払い 

・総合受付窓口で午前 8時から午後 8時間まで(年中無休) 

・現金書留の送付先 

  〒064-8557 札幌市中央区円山西町４丁目７-25 

   医療法人渓仁会 札幌西円山病院 総合受付 行 

銀行振込 
・振込口座：北洋銀行 本店営業部 口座番号(普) 0746460 

・振込名義：医療法人渓仁会 札幌西円山病院理事長 成田 吉明 

郵便振替 
・記号番号：０２７６０－５－９４１９０ 

・加入者名：札幌西円山病院 

クレジットカード ・総合受付窓口で午前９時から午後５時までの対応といたします 

口座振替 
・預金口座振替依頼書に必要事項の記載と銀行印を捺印の上、総合受

付へご提出下さい(記入方法「口座振替ｻｰﾋﾞｽについて」参照） 

 

 

16．支払い遅延に対する措置 

  支払い遅延の場合、以下の手順により対応させていただきます。お約束いただいた事項をお守

りいただけない場合は、法的な手続きを行い、債権回収会社に回収業務を委託し、退所してい

ただく場合もあります。 

 

17．苦情・相談等受付窓口 

当施設が提供するサービスについて、ご不明な点や疑問、苦情等がございましたら、主治医・

看護師長、地域連携推進室、総合受付までお気軽にご相談・お申し出ください。 

受 付 窓 口 地域連携推進室 

受付窓口担当者 介護支援専門員+ソーシャルワーカー 

場   所 当院東棟３階 

受 付 時 間 平日８：４５～１７：１５まで 

電   話 直通）０１１－６４４－１３８０ 

院内に「投書箱」を４箇所設置しております。投書いただいた内容については、責任をもって

調査し、院内運営会議にて検討の上、ご連絡いたします。匿名の方の投書内容につきましては、

回答を取り纏めたうえ、家族休憩室へ掲示いたします。 

※投書箱は、総合受付前・東棟５Ｆ家族休憩室・南棟６Ｆ家族休憩室・外来受 

 対応 その他 

1か月目 
電話確認・催促状の送付 

・連帯保証人への連絡確認 

・内容証明による書類の送付 

2ヶ月目 

3か月目 ご家族面談・確約書の作成 

4か月目 ご家族面談・通知書および催促状の送付 

それ以降 法的検討・債権回収会社へ業務委託 
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付前に設置しております。また、介護サービスに関する苦情は当施設のほか、以下に相談する

ことができます。 

団  体  名 電 話 番 号 

各市区町村役場相談窓口 各市区町村役場により異なります。 

札幌市各区役所総合相談窓口 各区役所により異なります。 

北海道国民健康保険団体連合 ０１１－２３１－５１７５（直通） 

北海道福祉サービス運営適正化委員会 ０１１－２０４－６３１０（直通） 

 

18．事故対応及び損害賠償  

サービスの提供にあたって事故が発生した場合は、速やかにご家族・行政等に連絡し必要な措

置を講じます。さらに、事故内容及び対応内容を記録し、あらゆる機会を通じて再発防止に努め

ます。サービス提供に伴って、事業者の責めに帰すべき事由により、利用者様の生命・身体・財

産に損害を及ぼした場合は、その損害を賠償いたします。 

 

19．衛生管理について 

当施設は高齢者が多く、易感染性の利用者様が多いため、施設内感染は安全管理上のリスク要

因となります。利用者、職員、すべての来所者に対し、施設内感染を未然に防止するとともに、

感染症が発生した場合には、速やかに原因を特定して、これを制圧、終息させることが重要です。

感染防止対策を全職員が把握し、対応いたします。 

 

20．身体拘束の適正化について 

個々の利用者様の心身の状態を丁寧にアセスメントし、身体拘束をしないケアの提供に努めま

す。しかし利用者様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に限り、身体拘束

を行う可能性がありますが、「切迫性」「非代償性」「一時性」の 3 要件を満たし、かつ利用者様

やご家族に説明したうえで実施いたします。 

※切迫性：本人または他の人の生命または身体が危険にさらされる可能性が著しく高いこと 

※非代償性：身体抑制その他の行動制限を行う以外に代替えする方法がないこと 

※一時性：身体拘束その他の行動制限が一時的なものであること 

 

21.虐待防止に関する事項 

   当施設は、入所者の人権擁護・虐待の防止等のために虐待防止に関する責任者を選定、成年

後見制度の利用を支援、虐待等に関する苦情解決体制を整備、従業者に対する人権擁護・虐待防

止を啓発・普及するための研修の実施を行っています。また、従業者が支援に当たっての悩みや

苦悩を相談できる体制を整えるほか、従業者が入所者の権利養護に取り組める環境の整備に努め

ます。 

なお、サービス提供中に、当施設の従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人

等）による虐待を受けたと思われる入所者を発見した場合は、速やかに市町村等に通報します。 

 

 

22．非常災害時の対策 

災 害 時 の 対 応         別途定める「消防計画」に則り対応を行います。 

近隣との協力関係 
円山西町町内会と近隣防災協定を締結し、非常時の相互の応援を約束

しています。 
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平 常 時 の 訓 練         
別途定める「消防計画」に則り年２回夜間及び昼間を想定した避難訓

練・消火訓練を実施します。 

防 災 設 備         

スプリンクラー、自動火災報知器、室内消火栓、防火扉、ガス洩れ火

災警報設備、消火器、誘導灯、防火加工されたカーテン・布団等、消

防法に定められたものを使用しております。 

 

22．当院ご利用の際にご留意いただく事項 

来 訪・面 会 面会時間は 10:00～20:00です。面会時間を遵守してください。 

外 出・外 泊 
外出・外泊の際には主治医の許可を得て、必ず行き先と帰院日時を看

護師長に申し出て下さい。 

居室・設備・器具 

の利用 

居室、設備、器具は用法に従ってご利用ください。反したご利用によ

り破損等生じた場合は弁償して戴きます。 

喫     煙 施設及び病院敷地内（駐車中の車内含む）は全面禁煙です。 

迷 惑 行 為 等        
公序良俗に反する行為（利用者様、ご家族、来所者及び職員などに対

し不快感を伴う迷惑行為全般）は禁止といたします。 

財 産 の 管 理        

(所持品及び現金等) 

利用者様の所持品等は必要最小限とし、持込む際は看護師長など職員

の許可を得て下さい。所持品等は利用者様の自己管理とし、破損・紛

失及び現金の紛失には責任を負いかねます。 

宗 教 活 動        

政 治 活 動        

利用者様、ご家族、来所者及び施設職員に対する宗教活動及び政治活

動は禁止といたします。 

そ の 他        
施設内へのペットの持ち込みは他の利用者様、ご家族、来所者及び施

設職員などに迷惑となるほか、感染の問題もありお断りいたします。 
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初回作成日（平成 30年 ７月 1日） 

 

この規程は令 6年 4月１日から施行する。 

   年   月   日 

ご利用者名                     印 

説明者  地域連携推進室              印 

 

契約締結日   年   月   日 

 

再入所にあたっては都度、重要事項の説明を受け、これに同意し下記に署名します。 

再入所  年  月  日入所 下記に変更なし  申告者署名        印） 

再入所  年  月  日入所 下記に変更なし  申告者署名        印） 

再入所  年  月  日入所 下記に変更なし  申告者署名        印） 

 

ご
利
用
者 

私は、本書面に基づき「重要事項」の説明を受け、その内容を確認し   

札幌西円山病院 介護医療院へ入所を申し込みます。 

住 所 
〒    － 

 

フリガナ 

氏 名 
                            印 

電話番号 （    ）     － 

署
名
代
理
人 

私は本人に代わり、上記署名を行いました。私は、本人の契約意思を確認しました。 

本人との 

関  係 

 
署名を代行した理由 

 

住 所 
〒    － 

 

フリガナ 

氏 名 
                            印 

電話番号 （   ）   － 携帯電話     －    － 

介護医療院申込書 
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身
元
引
受
人
兼
保
証
人 

身元引受人兼保証人、連帯保証人として、退所が必要な際には身元を引き受けます。入所費用

その他諸費用については、私、身元引受人兼保証人又は連帯保証人が指定の期日までに責任を

もって全額（極度額７０万円）を支払います。 

住 所 
〒    － 

 

フリガナ 

氏 名 

 

                            印 

電話番号 （   ）   － 携帯電話      －    － 

連
帯
保
証
人 

住 所 
〒    － 

 

フリガナ 

氏 名 
                           印 

電話番号 （   ）   － 携帯電話     －    － 

請
求
先 

住 所 

※身元引受人・連帯保証人以外が請求先の場合は、住所・電話番号の記載を

お願いします。 

〒    － 

 

フリガナ 

氏 名 
   印 

事
業
者 

介護医療院の利用申し込みにあたり、以上の契約の内容、及び重要事項、利用料金等について

ご利用者へ説明しました。 

住 所 
〒０６４－８５５７ 

札幌市中央区円山西町４丁目７－２５  

名 称 医療法人渓仁会 札幌西円山病院 介護医療院                        

代表者 河井 裕        印 

説明者 地域連携推進室           印 

電話番号 （０１１）６４２－４１２１ ＦＡＸ （０１１）６４２－４２９１ 


