
指 定 介 護 老 人 福 祉 施 設 

特別養護老人ホームハーモニーハウス 

重   要   事   項   説   明   書  

２０２４年 ４月 １日現在 

１．事業の目的 

事業者は、介護保険法令の趣旨に従い、お客様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支援することを目的として、お客様に対し、そ

の日常生活を営むために必要な居室及び共用施設等を使用して頂くとともに、介護福祉施

設サービスを提供します。 

 

２．経営施設法人の概要 

法人名      社会福祉法人    心愛会 

所在地      福島県郡山市緑ヶ丘東六丁目２６番地２ 

代表者役職・氏名      理事長    三  瓶  英 司 

事業の概要 

指定介護老人福祉施設    特別養護老人ホーム ハーモニーハウス 

指定短期入所生活介護事業所   特別養護老人ホーム ハーモニーハウス 

指定介護予防短期入所生活介護事業所   特別養護老人ホーム ハーモニーハウス 

 

３．事業所の概要 

事業所名      特別養護老人ホーム  ハーモニーハウス 

所在地      福島県大沼郡会津美里町大石字下川原１番地１ 

介護保険事業所番号      第０７７２７００３７３号 

管理者及び連絡先    施設長 大堀よし子     TEL ０２４２－５７－１６２０    

入所定員    ９０名 （特養 ８０名 ・ ｼｮｰﾄｽﾃｲ １０名） 

 特養  ８０名      短期  １０名  

４．事業所の職員体制等 

職種 従事するｻｰﾋﾞｽ種類・業務 
人員 

（特養・短期合計） 
勤務体制 

施設長 入所者・業務の管理  １名 ８：３０～１７：３０  

医師 健康管理  
５名 

（非常勤５名） 
※１ 

生活相談員 各種相談・サービス評価  １名 ８：３０～１７：３０  

看護職員 健康管理  １６名 
６：３０～１５：３０  

７：００～１６：００  

８：００～１５：００  

８：３０～１７：３０  

９：００～１８：００  

９：３０～１８：３０  

１２：３０～２１：３０  

１３：００～２２：００  

２２：００～  ７：００  

 
介護職員 入浴・排泄・食事等介助  ３５名 

管理栄養士 食事管理  ２名 ６：００～１５：００  

６：００～１０：００  

７：００～１６：００  

８：３０～１７：３０  

９：００～１６：００  

９：００～１３：００  

９：００～１８：００  

１０：３０～１９：３０  

１５：００～１９：３０  

 

調理員 食事調理  ６名 

介護支援専門員 サービス計画書の作成  ４名 ８：３０～１７：３０  

機能訓練指導員 機能訓練 １名 ８：３０～１７：３０  

事務員 庶務・会計等  １名 ８：３０～１７：３０  

※１内 科；１回以上／月（１４：００～１６：００）心身医療科；２回／月（１３：００～１４：００）  

   外 科；１回／２ヶ月（１４：００～１６：００）皮膚科；１回／月（１７：３０～１９：００）  

   歯 科；１回／年（１４：００～１７：００） 

   （上記時間については若干の変更があることがございます。）  

 



５．設備の概要 

区分        数量・規模               備        考 

居室   個室  ９０室   ユニット型個室 

食堂         １０室   各ユニットにあります 

談話コーナー         １０箇所   各ユニットにあります   

デイルーム           ６箇所   

機能訓練室           １室   集会作業室多目的室 

浴室           ４室 
大浴槽（１）、小浴槽（３）特殊浴槽（２）、 

プライベート浴槽（５） 

便所         ２６箇所 車椅子対応便所各ユニットにあります 

洗面所         ２３箇所  

医務室           １室  

静養室           １室  

相談室           １室  

その他           ６室 理美容１室・洗濯室５室 

                                                                                 

 

６．  サービス内容 

  ①食事          朝食  7:30～8:30    昼食  12:00～13:00    夕食  18:00～19:00 

         ＊お客様の状況に応じ、時間・場所をお選び頂けます。  

  ②介護          着替え介助、排泄介助、おむつ交換、体位変換、施設内移動の付き添                   

い、レクリエーション等 

  ③入浴          週２回以上可能です。 

  ④機能訓練      機能訓練室にて、お客様の状況に応じて機能訓練を実施します。 

  ⑤健康管理      医務室にて診療を受けることができます。 

  ⑥理容・美容    理容サービスを実施しております。（料金は自己負担）  

⑦レクリエーション    お客様の状況によって定期的に実施しております。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



７.サービス利用料負担金 

 お客様からいただく負担金の内訳は、下記のとおりとなっております。 

保険者から交付された「介護保険負担割合証」による負担割合（ 1割または2割または3割）。 

 

 （１）介護報酬に係るお客様利用料金 

区 分 金       額 備 考 

      

基本額 

１割 ２割 ３割 

１日 

あたり 

の 

基準額 

要介護１     ６７０円 

要介護２     ７４０円 

要介護３     ８１５円 

要介護４     ８８６円 

要介護５     ９５５円 

要介護１   １,３４０円 

要介護２   １,４８０円 

要介護３   １,６３０円 

要介護４   １,７７２円 

要介護５   １,９１０円 

要介護１  ２,０１０円 

要介護２  ２,２２０円 

要介護３  ２,４４５円 

要介護４  ２,６５８円 

要介護５  ２,８６５円 

基 本 

加算額 

個別機能訓練加算（Ⅰ）              １日 １２０円 

左記の 

１割 

または 

２割 

または 

３割 

精神科医療養指導加算               １日  ５０円 

栄養マネジメント強化加算             １日 １１０円 

看護体制加算（Ⅰ・Ⅱ）              １日 １２０円 

日常生活継続支援加算（Ⅱ）            １日 ４６０円 

夜勤職員配置加算（Ⅱ）              １日 １８０円 

口腔衛生管理加算               １カ月  ９００円 

個別機能訓練加算（Ⅱ）            １カ月  ２００円 

褥瘡マネジメント加算（Ⅰ）          １カ月   ３０円 

排せつ支援加算（Ⅰ）             １カ月  １００円 

科学的介護推進体制加算（Ⅱ）         １カ月  ５００円 

協力医療機関連携加算             １カ月 １,０００円 

高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅰ）      １カ月  １００円 

生産性向上推進体制加算（Ⅰ）         １カ月  １００円 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ）       基本料金・加算料金合計×８．３％ 

介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ） 基本料金・加算料金合計×２．７％ 

介護職員等ﾍﾞｰｽｱｯﾌﾟ等加算     基本料金・加算料金合計×１．６％ 

 

※負担割合：3割（平成30年8月1日以降） 

「合計所得金額（給与収入や事業収入等から給与所得控除や必要経費を控除した額） 220万円

以上」かつ「年金収入＋その他合計所得金額340万円以上（単身世帯の場合。夫婦世帯の場合

463万円以上）」 

⇒単身で年金収入のみの場合344万円以上ある人。 

 

※負担割合：2割（平成27年8月1日以降） 

「合計所得金額160万円以上」かつ「年金収入＋その他合計所得金額280万円以上（単身世帯の

場合。夫婦世帯の場合346万円以上）」 

⇒単身で年金収入のみの場合280万円以上ある人。 

 

 

 

 

 



利用内容により異なる加算額（お客様利用料金 １割または２割または３割） 

加算名称 加算額 備考 

初期加算 １日   ３００円 
入居日又は１ヶ月以上の入院後の再入居日から

３０日以内に限る。 

安全対策体制 

加算 
１回   ２００円 入居時に1回 

入院又は外泊時 

加算 
２，４６０円 入院や外泊の際 １ヶ月に６日を限度 

退所前後訪問 

相談援助加算 
４，６００円 

入居中１回または２回、退居後１回を限度として相

談援助を行った場合。 

退所時相談 

援助加算 
４，０００円 

退居後の相談援助を行い、かつ市町村等に対して必

要な情報を提供した場合。 

退所前連携加算 ５，０００円 
居宅介護支援事業所と退居前から連携、情報提供とサービ

ス調整を行った場合。 

経口維持加算 １月   ４,０００円 経口維持加算（Ⅰ） 

療養食加算 １回    ６０円  

看取り介護加算 

１日   ７２０円 

１日  １,４４０円 

１日  ６,８００円 

１日 １２,８００円 

死亡日以前３１日以上～４５日以下 

死亡日以前４日以上～３０日以下 

死亡日の前日又は前々日 

死亡日 

在宅復帰支援 

機能加算 
１日      １００円 

 

在宅・入所相互 

利用加算 
１日      ４００円 

 

 

(２)その他のサービスの概要と利用料金について 

  以下のサービスは、利用料金の全額がお客様の負担となります。 

①行政手続代行に要した費用 

   お客様の希望により、手続きの代行を事業所にて受け付けます。その際要した各種

申請、郵便物等に関わる郵送料、切手代等の費用。  

  ②健康管理費 

     インフルエンザ予防接種費用 

③理容・美容費 

月に３回出張による調髪サービスをご利用いただけます。また、ご希望の日時があ

れば対応いたします。 

利用料金 カット ・・・・・ ２,０００円 

 パーマ ・・・・・ ４,５００円 

 毛染め ・・・・・ ３,５００円 

※出張料はいただきません。 

料金改正の場合は掲示にてお知らせします。 

④教養娯楽費 

   お客様のご希望によりレクリエーションやクラブ活動等に積極的に参加していただ

くことができます。 

利用料金  材料費は自己負担となります。 



        （例） 花、習字、絵画、手芸、陶芸等 

 

 

(３)居住費・食費 

 居住費と食費の利用負担額については、下表のとおりになります。ただし利用者負担第１

段階から３段階の減免に関しては負担限度額認定を受けている場合にのみ適用となり認定

証に記載している負担限度額となります。        ［単位：円］（１日当たり） 

対象者 区分 居住費 食 費 

生活保護受給者 利用者負担 

第１段階 
８２０ ３００ 

市
町
村
民
税 

非
課
税
世
帯 

老齢福祉年金受給者 

・合計所得金額と課税年金収入額と非

課税年金（遺族年金と障害年金）収

入額の合計が８０万円以下の方 

・預貯金等が、単身（1人世帯・配偶者

なし）の場合は650万円以下、夫婦の場

合は1,650万円以下の方 

利用者負担 

第２段階 
８２０ ３９０ 

・合計所得金額と課税年金収入額と非

課税年金（遺族年金と障害年金）収

入額の合計が８０万円超１２０万円

以下の方 

・預貯金等が、単身（1人世帯・配偶者

なし）の場合は550万円以下、夫婦の場

合は1,550万円以下の方 

利用者負担 

第３段階① 

１,１７１ 

６５０ 

・合計所得金額と課税年金収入額と非

課税年金（遺族年金と障害年金）収

入額の合計が１２０万円超の方 

・預貯金等が、単身（1人世帯・配偶者

なし）の場合は500万円以下、夫婦の場

合は1,500万円以下の方 

利用者負担 

第３段階② 
１,３６０ 

上記以外の方 
利用者負担 

第４段階 
１,１７１ １,６５０ 

 

 

 (４)サービス提供以外に関わる費用 

①購読料 

      新聞、雑誌等の個人購読をご希望される場合は、自己負担となります。  

②私物洗濯代 

      お客様又は、ご家族の希望によりクリーニングの申し出があった場合は、自

己負担となります。 

③趣味的活動に要した費用 

お客様の趣味的活動に関した材料等のご希望又は、施設で希望を募り実施す

る旅行等についての費用は自己負担となります。 

  ④日常生活費 

日常生活上、お客様又はご家族のご希望により嗜好に基づく日用品について

は自己負担していただくことが適当であるものに係る費用をご負担していた

だきます。 

      （例）化粧品、オブラート、健康食品等、マッサージ、訪問販売等  

      居室内でお客様のご希望で選択された日用品等についてはご家族と相談し同

意を得た上で対応いたします。 

⑤電気製品持込使用料 

      全室個室のためお客様の希望により必要とされる電気製品使用料は自己負担

となります。 

      テ レ ビ  日額 １６円 

      冷 蔵 庫  日額 ５０円 

      電気毛布  日額 １６円 ※ハーモニーハウス貸し出し 

      ※上記以外にご希望される製品については、ご相談を受けるとともに料金の

同意を得るものといたします。 



（５）預り保証金 

入居時に預り保証金として２０万円を施設へ預入していただきます。 

上記はお客様が入居中２ヶ月以上の利用料の滞納及び退居時に滞納等が生じ、文

書により催告したにもかかわらず支払が無い場合、その額を預り保証金より精算さ

せていただきます。この場合、預り保証金を滞納等に充当し、かつ契約を継続する

等の事由が生ずる場合、お客様は施設が預り保証金より精算した旨の通知をした日

から３０日以内に預り保証金満額２０万円を充足していただきます。  

また、上記以外退去時の居室の原状回復に要した費用についても預り保証金より

精算さていただきます。 

以上の事項が無い場合は、退居時に施設はお客様へ預り保証金全額２０万円を返

却致します。 

（６）支払方法 

      毎月１日～月末で利用料を計算し、お客様から指定された金融機関より翌月２５ 

日の自動引落しとなります。土日祝日の場合は、翌営業日に引落しとなります。  

 

８．施設運営の方針等 

施設において提供するサービスは、排泄・移動・その他必要な身体の介助、健康状

態の確認、機能の減退を防止するための訓練、入浴等の介助・食事の提供及び介助、

日常生活における介護及び福祉用具の相談・助言・その他お客様に必要な相談・援助

を実施いたします。 

     サービスの提供に当たっては、「施設サービス計画書」に沿って提供します。  

 

９．サービス利用に当たっての留意点 

      ①面会時間     面会時間は、制限がありません。   

                      ※来訪者は、必ず職員に申し出て下さい。 

                      ※来訪される場合、食品等の持込みは必ず職員に申し出てくだ  

                        さい。 

      ②外出・外泊    外出・外泊をされる場合は、事前にお届けください。 

      ③設備の利用    居室及び共用施設、敷地をその本来の用途にしたがって利用して   

                   ください。 

      ④所持品の持ち込み 

                      持ち込めないものもありますので、事前にご相談ください。  

      ⑤施設外での受診 

                      お客様の健康状態に応じて受診できます。 

      ⑥その他        当施設の職員や他のお客様に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、 

                     政治活動、営利活動を行うことはできません。 

 

10．事故発生時の対応方法 

サービス提供にあたり、事故・体調の急変等が生じた場合は、家族、救急機関等に

連絡します。事故対策マニュアルに従い、緊急連絡等を行います。またお客様に対し

健全な環境の下で安全と安心に重点をおき、住まいとしての環境を整えお客様の心身

の状況を十分に把握した上で、職員一人一人が万全の注意と配慮を行い、事故防止に

努めます。 

 

11.守秘義務 

事業者及びサービス職員は、介護老人福祉施設サービスを提供するうえで知り 

 得たお客様またはその家族等に関する事項を正当な理由なく第三者に漏洩しません。   

 この守秘義務は、契約が終了した後も継続します。 

事業者は、お客様に医療上、緊急の必要性がある場合には、医療機関等にお客様に

関する心身等の情報を提供できるものとします。 

事業者は、お客様の円滑な退居のために援助を行う場合に、お客様に関する情報を

提供する際には、あらかじめ文書にてお客様の同意を得るものとします。 

 

 



12.損害賠償責任 

（１）損害賠償責任 

事業者は、契約に基づくサービスの実施にともなって、自己の責に帰すべき事由に  

よりお客様に生じた損害について賠償する責任を負います。 

ただし、お客様に故意または過失が認められる場合には、お客様の置かれた心身の

状況を考慮して相当と認められる場合には、損害賠償責任を減じることができるもの

とします。 

 

（２）損害賠償がなされない場合 

事業者は、自己の責に帰すべき事由がない限り、損害賠償責任を負いません。とり

わけ以下に該当する場合には、事業者は損害賠償責任を免れます。  

①  お客様が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意

にこれを告げず、または不実の告知を行ったことにもっぱら起因して損害が発

生した場合 

②  お客様がサービスの実施にあたって必要な事項に関する聴取・確認に対して故

意にこれを告げず、または不実の告知を行ったことにもっぱら起因して損害が

発生した場合 

③  お客様の急激な体調の変化等、事業者の実施したサービスに起因しない事由に

起因して損害が発生した場合 

④  お客様が、事業者もしくはサービス従事者の指示・依頼に反して行った行為に

起因して損害が発生した場合 

 

13. 協力病院等 

（１） 

名 称 高田厚生病院 

代表者 院長 上野 修一 

科 目 内科、心身医療科、外科、皮膚科 

所在地 大沼郡会津美里町字高田甲２９８１ 

連絡先 ０２４２（５４）２２１１ 

 

（２） 

名 称 金子歯科医院 

代表者 院長 金子 典弘 

科 目 歯科 

所在地 大沼郡会津美里町字北川原２７－１ 

連絡先 ０２４２（５６）３９８８ 

 

14. 非常災害対策 

     施設の消防計画書に沿って、月１回防災訓練を実施いたします。 

 

 

 

 

 

 

 



15. 相談窓口、苦情の対応 

サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。  

苦情解決責任者 施 設 長 大堀 よし子 

苦情受付担当者 生活相談員 鈴木 茜 

第三者委員 

長峯 栄一 024-942-5790 

菊地 健治 090-4880-9282 

受付時間 随時対応 

連絡先 

ＴＥＬ  ０２４２－５７－１６２０ 

ＦＡＸ  ０２４２－５７－１６２１ 

Ｅ-mail  harmony-house@sin-ai.com 

 

上記以外の相談窓口 

法人で解決できない苦情は、下記に申し立てることができます。  

 

 

 

 

 

 

 

16．虐待防止のための措置 

  当事業所のお客様 虐待防止等の相談・責任者 

   施設長 大堀 よし子 

  お客様の人権の擁護・虐待防止のため職員に対し研修を実施する等の措置を講じます。  

 

17．変更通知 

厚生労働省の通達等により介護給付費体系の変更が生じるときは、お客様及び保証人

へご通知致します。 

 

 

 

 

 

 

福島県運営適正化委員会（社会福祉法人福島県社会福祉協議会内）  

 福島市渡利字七社宮１１１ 

   ＴＥＬ ０２４（５２３）２９４３ 

   月～金曜日の午前９時～午後５時 



個人情報の使用に係る同意書 

 

 

以下に定める条件のとおり、私         および保証人         は、

社会福祉法人心愛会が、私および保証人、家族の情報を下記の利用目的の必要最低限の範

囲内で使用、提供、または収集することに同意します。 

１．利用期間 

  介護サービス提供に必要な期間及び契約期間に準じます。 

 

２．利用目的 

（１）介護保険おける介護認定の申請及び更新、変更のため 

（２）お客様に関わる介護計画（ケアプラン）を立案し、円滑にサービスが提供される

ために実施するサービス担当者会議での情報提供のため 

（３）医療機関、福祉事業者、介護支援専門員、介護サービス事業者、自治体（保険 

者）、その他の社会福祉団体等との連絡調整または地域密着型サービス運営推進 

会議のため 

（４）お客様が、医療サービスの利用を希望している場合および主治医等の意見を求め 

る必要のある場合 

（５）お客様の利用する介護事業所内のカンファレンスのため 

（６）行政の開催する評価会議、サービス担当者会議 

（７）その他サービス提供で必要な場合 

（８）上記各号に関わらず、緊急を要する時の連絡等の場合 

（９）生活の状況等をお知らせするために発行する広報等への写真・氏名の掲載 

 

３．使用条件 

 （１）個人情報の提供は必要最低限とし、サービス提供に関わる目的以外決して利用し

ない。また、お客様とのサービス利用に関わる契約の締結前からサービス終了後

においても、第三者に漏らさない。 

 （２）個人情報を使用した会議の内容や相手方などについて経過を記録し、請求があれ 

ば開示する。 

 （３）広報等への写真・氏名の掲載については、上記（１）（２）の限りではない。 

 

２０   年   月   日 

 

本人（お客様） 住所                               

        氏名                             印 

保 証 人  住所                               

氏名                             印 

続柄（お客様との関係）                                 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



［説明確認欄］ 

 

 

    ２０    年    月    日 

 

指定介護福祉施設サービスの提供開始にあたり、本書面に基づき重要事項の説明を行い

ました。 

 

                                      社会福祉法人  心愛会 

                          事業者名    特別養護老人ホーム  ハーモニーハウス 

                   施設長 大堀 よし子 

 

説明者   職名 

氏名                 印 

 

 

 

 私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定介護福祉施設サービス

の提供開始に同意しました。 

 

                          お客様      氏名                              印 

 

                          保証人      氏名                              印 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ハーモニーハウス預り保証金管理規程 

 

第１条（預り保証金管理の内容） 

 １ 管理する預り保証金は入居中２ヶ月以上の利用料の滞納及び退居時に滞納等が生じ

た場合、通知した後に預り保証金よりその額を支払うものとする。 

 ２ 上記以外退居時の居室の原状回復に要した費用についても預り保証金より支払うも

のとする。 

 ３ 第１項及び第２項の事項が無い場合、事業者は退居時にお客様へ預り保証金全額 

２０万円を返却するものとする。 

４ 預り保証金の管理責任者は会計責任者とし、補助者は出納職員とする。  

５ 預り保証金は利用料の３ヶ月を根拠とし、事業者とお客様の協議の上、同意の下で

受入ができるものであり、入居の必須の条件にはあたらないもの、また支払わないこ

とでお客様は何ら不利益を受けることがないものとする。 

 

第２条（協議事項） 

   本規程に定められていない事項について問題が生じた場合には、事業者はお客様と

誠意をもって協議するものとします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



預り保証金管理同意書 

 

社会福祉法人 心 愛 会 

特別養護老人ホームハーモニーハウス 

施設長 大堀 よし子 様 

 

お客様氏名                 印 

 

保証人 

 住所                     

氏名                   印 

（続柄）             

 

 

 私が入居するにあたり保証金として金２００，０００円を、特別養護老人ホームハーモ

ニーハウスに預け入れることに下記のとおり同意します。 

 

記 

 

１．  特別養護老人ホームハーモニーハウスにおいては、特別養護老人ホームハーモニー

ハウス預り保証金管理規程に従って預り金事務を遂行すること。 

 

２．預り保証金事務内容 

  （１）滞納時の精算等 

  （２）原状回復費用支払代行 

（３）その他については、その都度協議する。 

 


