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重要事項説明書１ 

                  介護老人保健施設サンシルバー市川のご案内 

              （２０２６年６月１日現在） 

１．施設の概要 

（１）施設の名称等 

   ・施設名      サンシルバー市川 

   ・開設年月日    平成１７年４月１１日 

      ・所在地      千葉県市川市北方町４丁目１４６０ 

・電話番号     ０４７－３０３－５５３３（代表） 

・ファックス番号  ０４７－３０３－５５３５ 

      ・管理者名     理事長 作田暢子 

      ・介護保険指定番号  介護老人保健施設（１２５２７８００７０） 

 

（２）介護老人保健施設の目的と運営方針 

    介護老人保健施設は、看護、医学的管理の下での介護やリハビリテーション、その

他必要な医療と日常生活上のお世話などの介護保健施設サービスを提供することで、

入所者の能力に応じた日常生活を営むことができるようにし、１日でも早く家庭で

の生活に戻ることができるように支援すること、また、利用者の方が居宅での生活を

１日でも長く継続できるよう、短期入所療養介護や通所リハビリテーションといっ

たサービスを提供し、在宅ケアを支援することを目的とした施設です。 

    この目的に沿って、当施設では、以下のような運営の方針を定めていますので、ご

理解いただいた上でご利用ください。 

   「超高齢化社会を迎えるなかで、サンシルバー市川は一人でも多くの要介護者の方が

安心と充実の中で日々の生活を送れますことを念願し、利他の精神をもって、共存

共栄の健康生活を育むことを理念とする医療法人静和会によって運営されていま

す。職員一同はやさしい心と丁寧な言葉、ご利用者様の人間性を尊重しきめ細かな

お世話をモットーに、施設サービスに勤めます。」 

 

（３）居室概要 

居室 ・ 設備 室 数 備 考 

 個室（ユニット式）１階 ３０ トイレ・洗面所・テレビ・床頭台・チェスト        

 ２人部屋 ２階（９室） 

      ３階（９室） 

 

１８ 

 

洗面所・床頭台・チェスト           

４人部屋 ２階（８室） 

      ３階（８室） 

 

１６ 

 

床頭台・チェスト 

その他、上記を含め指定基準を遵守し、設置が義務づけられている設備を備えています。 
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居室の変更：ご利用者から居室の変更希望の申し出があった場合は、居室の空き状況により

施設でその可否を検討します。また、利用者の心身の状況により居室を変更する場合があり

ます。 

 

（４）定員 入所 １３０名  通所定員 ３０名 

 

（５）（施設の職員体制、及び職務の内容）         （2024年 4月 1日現在） 

職種 

介護保健施設ｻｰﾋﾞｽ

短期入所療養介護 
通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ 

職務 
備考 

(兼務等の状況) 
常勤 非常勤 常勤 非常勤 

管 理 者 

(施設長) 
1人    

施設、職員及び 

業務の管理 
医師 

医 師 
1人 

0.3人

以上 
  利用者の健康管理  

薬 剤 師  0.6人   薬の調剤  

看護職員 10人 

以上 

4人 

以上 
 1人 利用者の看護  

介護職員 31人 

以上 

11人 

以上 

1人 

以上 

4人 

以上 
利用者の介護  

支援相談員 2人   １人 利用者家族の相談援助  

理学療法士 

作業療法士 

言語聴覚士 

3人 

以上 

0.4人

以上 
  機能回復訓練の実施 兼務あり 

管理栄養士 1人 

以上 
   利用者の栄養管理  

介護支援専門員 2人    ケアプランの策定  

調 理 員 9人 3人   入所者の食事管理  

事務職員 4人 0.6人   事務全般  

その他職員  5人   営繕・運転・清掃  

合 計 64.0

人 

24.9

人 
1.0人 6.0人   

※ 非常勤の員数は、常勤換算後の員数になっています。 
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２．サービス内容 

 ① 短期入所療養介護計画の立案 

② 食事（食事は原則としてディルームでおとりいただきます。） 

   朝食      ８時～ ８時４５分 

   昼食 １１時３０分～１２時３０分 

   夕食    １８時～１８時４５分 

③ 入浴（一般浴槽のほか入浴に介助を要する利用者には特別浴槽で対応します。入所   

    利用者は、週に最低２回ご利用いただきます。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。） 

 ④ 医学的管理・看護 

 ⑤ 介護（退所時の支援も行います） 

 ⑥ 機能訓練（リハビリテーション、レクリエーション） 

 ⑦ 相談援助サービス 

 ⑧  栄養管理等（栄養状態管理等） 

⑨ 理美容サービス（ご希望の方に実施します。） 

 ⑩ その他 

   ＊これらのサービスのなかには、利用者の方から基本料金とは別に利用料金をいた

だくものもありますので、具体的にご相談ください。 

 

３．協力医療機関等 

・協力医療機関      

・名 称 大野中央病院      住 所 市川市下貝塚３－２０－３ 

・名 称 一条会病院       住 所 市川市北国分４－２６－１ 

・名 称 板倉病院        住 所 船橋市本町２－１０－１ 

 

・協力歯科医療機関 

   ・名 称 医療法人 高輪会 デンタルクルーズ   

住 所 松戸市小根本 84-3-102 ジュネス松戸                 

  

４．施設利用に当たっての留意事項 

・施設利用中の食事は、特段の事情がない限り施設の提供する食事をお召し上がりいた

だきます。施設は利用者の心身の状態に影響を与える栄養状態の管理をサービス内

容としているため、その実施には食事内容の管理が欠かせませんので、食事の持ち込

みはご遠慮いただきます。 

・面会については別紙ご参照ください。  

  ・消灯時間は９時です。  
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・外出希望はサービス・ステーションに申し出て、外出簿にご記入ください。 

・外出は原則として契約者様（契約者様が許可したご家族様）ご対応となります。 

・飲酒・喫煙は原則として禁止です。 

  ・火気の取扱いは禁止です。 

  ・設備・備品の利用で利用者の責任によって破損等があった場合には、原状回復または

弁償していただきます。 

・所持品・備品等の持ち込みは利用者の責任で管理してください。 

・金銭・貴重品の管理は利用者の責任です。万一紛失・破損等の場合、施設は責任をお

いかねますのでご了承ください。 

  ・ペットの持ち込みはできません。 

   ・緊急の場合には、緊急時の連絡先に連絡します。 

   夜間緊急時の連絡は夜勤看護師の携帯からの連絡になります。【 080-5677-5532 】 

 

５．非常災害対策 

・非常災害に関する具体的計画を立て、定期的に避難、救出その他必要な訓練を実施。 

・防災訓練は年２回以上実施、内１回は夜間を想定した訓練を実施。 

・防災設備 スプリンクラーは各室。消火器、消火栓、防排煙は各階に備え付けてあり

ます。 

 

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 

    当施設には支援相談の専門員として支援相談員が勤務していますので、お気軽にご相   

   談ください。（施設電話番号 ０４７－３０３－５５３３） 

  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、速やかに対応いたします 

が、各階に備えつけられた「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。 

    相談・苦情受付窓口連絡先  

                   市川市役所福祉政策課 TEL 047-334-1111（代） 

                                     千葉県国保連合会   TEL 043-254-7409  

８．その他 

  当施設についての詳細は、パンフレットとホームページをご覧ください。 
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重要事項説明書２ 

短期入所療養介護サービスについて 

         （２０２６年６月１日現在） 

1．介護保険証の確認 

  ご利用のお申込みに当たり、ご利用希望者の介護保険証を確認させていただきます。 

 

2．短期入所療養介護の概要 

     短期入所療養介護は、要介護者の家庭等での生活を継続させるために立案された居

宅介護サービス計画に基づき、当施設を一定期間ご利用いただき、看護、医学的管理の

下における介護及び機能訓練その他必要な医療並びに日常生活上のお世話を行い、利

用者の療養生活の質の向上及び利用者のご家族の身体的及び精神的負担の軽減を図る

ため提供されます。このサービスを提供するにあたっては、利用者に関わるあらゆる職

種の職員の協議によって、短期入所療養介護計画が作成されますが、その際、利用者・

契約者(ご家族)の希望を十分に取り入れ、また、計画の内容については同意をいただく

ようになります。 

  ◇医療 

   介護老人保健施設は入院の必要のない程度の要介護者を対象としていますが、医師・ 

看護職員が常勤していますので、ご利用者の状態に照らして施設内ででき得る適切な

医療・看護を行います。 

  ◇リハビリテーション 

   原則として機能訓練室にて行いますが、施設内でのすべての活動が機能訓練のため 

リハビリテーション効果を期待したものです。 

◇ 栄養管理 

心身の状態の維持・改善の基礎となる栄養管理サービスを提供します。 

  ◇生活サービス 

   当施設入所中も明るく家庭的な雰囲気のもとで生活していただけるよう、常に利用

者の立場に立った運営に努力しています。 

 ◇服薬について 

   ご利用にあたって、服用中のお薬はお持ちいただくことになります。 

   （ご利用の際、薬剤情報又はお薬手帳をお持ち頂くようお願い致します。） 

また、ご利用中ご体調によっては、在宅での主治医にご連絡頂くことや、受診をして

頂くこともありますので、ご対応お願い致します。 

   尚、ご意見ご質問がありましたら、施設長及び相談員までお尋ね下さい。 
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3．利用料金 

  介護保険のサービスを利用した場合は原則としてサービス費用の１割または２割、 

３割を利用者が負担して、残りの９割または８割、７割は介護保険から給付されます。 

＊介護保険負担割合証の提示が必要です。 

 

（1）基本料金 

  ① 施設利用料（介護保険制度では、要介護認定による要介護の程度によって利用料が

異なります。以下は 1 日あたりの自己負担分です） 

 

【1 割負担】        （多床室）        （ユニット個室） 

  ・要 介 護 1       868 円（830 単位）     874 円（836 単位） 

  ・要 介 護 2        920 円（880 単位）     923 円（883 単位） 

  ・要 介 護 3        987 円（944 単位）     991 円（948 単位） 

  ・要 介 護 4      1,042 円（997 単位）      1,049 円（1003 単位） 

  ・要 介 護 5      1,100 円（1052 単位）     1,104 円（1056 単位） 

 

【2 割負担】        （多床室）        （ユニット個室） 

  ・要 介 護 1     1,735 円（830 単位）    1,748 円（836 単位） 

  ・要 介 護 2      1,840 円（880 単位）    1,846 円（883 単位） 

  ・要 介 護 3      1,973 円（944 単位）    1,982 円（948 単位） 

  ・要 介 護 4       2,084 円（997 単位）      2,097 円（1003 単位） 

  ・要 介 護 5       2,199 円（1052 単位）     2,207 円（1056 単位） 

 

【3 割負担】        （多床室）        （ユニット個室） 

  ・要 介 護 1     2,602 円（830 単位）    2,621 円（836 単位） 

  ・要 介 護 2      2,759 円（880 単位）    2,769 円（883 単位） 

  ・要 介 護 3      2,960 円（944 単位）    2,972 円（948 単位） 

  ・要 介 護 4       3,126 円（997 単位）      3,145 円（1003 単位） 

  ・要 介 護 5       3,298 円（1052 単位）     3,311 円（1056 単位） 

 

(2) 各種加算(1 日あたり) 

※提示は 1 割負担の場合（2 割・3 割の負担の方は料金表をご確認下さい。） 

① 夜勤職員配置加算                    25 円（24 単位） 

② 在宅復帰・在宅療養支援機能加算 I（1 日あたり）     54 円 (51 単位） 

※②については、施設の体制や実績により算定しない場合もあります。 

③ 個別リハビリテーション実施加算            251 円（240 単位） 
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④ 療養食加算（1 回につき 1 日 3 回限度）           9 円（8 単位） 

⑤ 送迎加算（片道）                    193 円（184 単位） 

⑥ 重度療養管理加算（介護度 4・5）              126 円（120 単位） 

⑦ 緊急短期入所受入加算（7 日間限度）            94 円（90 単位） 

⑧ 緊急時治療管理（月３日限度）               542 円（518 単位） 

⑨ 生産性向上推進体制加算Ⅱ               11 円（10 単位） 

 

～区分支給限度基準額外費用～ 

◆サービス提供体制強化加算Ⅰ                23 円（22 単位） 

◆介護職員等処遇改善加算Ⅰ                所定単位数×9.7％ 

 

（3）その他の料金 

① 食費     1 日あたり  2，050 円 （朝食 570 円 昼食 740 円 夕食 740 円） 

 

② 日用品   1 日あたり   200 円 （入浴用シャンプー・石鹸・ 

                         トイレットペーパー・ペーパータオル等） 

③ 教養娯楽費 1 日あたり   150 円 （趣味活動、行事等における材料費等） 

④ 滞在費（療養室の利用費）（1 日あたり） 

・ユニット型個室         1,400 円 

・多床室             550 円 

⑤ 特別室利用料（1 日あたり） 

    ・個室     3,150 円（消費税込み） 

    ・2 人室    1,890 円（消費税込み） 

⑥ 理美容代   実費 

⑦ 洗濯代   1 ネット 583 円 

 

（4）支払い方法 

 ・お支払い方法 :口座自動引き落とし（引き落とし手数料９９円／１回） 

 ・引き落とし日：ご利用月の翌月２７日（金融機関休日の場合は翌営業日） 

 ・引き落としは月１回のみです。引き落としがされなかった場合は、後日施設よりご連

絡します。１週間以内に当施設指定の銀行口座へお振込み下さい。（お振込み手数料

は自己負担。） 

 ・施設窓口での現金入金は受け付けられません。 

 ・領収書は次月の請求書と同封し郵送させて頂きます。（毎月１５日までに、前月ご利

用分の請求書を送付します。） 
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重要事項説明書３ 

 

個人情報の取扱いについて 

  

介護老人保健施設サンシルバー市川では、利用者の尊厳を守り安全に配慮する施設理念の

下、お預かりしている個人情報について、利用目的を以下のとおり定める。 

 

【利用者への介護サービスの提供に必要な利用目的】 

 ［介護老人保健施設内部での利用目的］ 

・ 当施設が利用者等に提供する介護サービス 

・ 介護保険事務 

・ 介護サービスの利用者に係る当施設の管理運営業務のうち 

─ 入退所等の管理 

─ 会計、経理 

─ 事故等の報告 

─ 当該利用者の介護・医療サービスの向上 

 

 ［他の事業者等への情報提供を伴う利用目的］ 

・ 当施設が利用者等に提供する介護サービスのうち 

─ 利用者に居宅サービスを提供する他の居宅サービス事業者や居宅介護支援事

業所等との連携(サービス担当者会議)、照会への回答 

─ 利用者への診療等にあたり、外部の医師等の意見・助言を求める場合 

─ 検体検査業務の委託その他の業務委託 

─ 家族への心身の状況説明 

・ 介護保険事務のうち 

─ 審査支払機関への保険請求 

─ 審査支払機関又は保険者からの照会への回答 

・ 損害賠償保険などに係る保険会社等への相談又は届出等 

 

【上記以外の利用目的】 

 ［当施設の内部での利用に係る利用目的］ 

・ 当施設の管理運営業務のうち 

─ 医療・介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 

─ 当施設において行われる学生の実習への協力 

─ 当施設において行われる事例研究 

― 居室での名札・レクレーション活動等作品展示の名札 
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 ［他の事業者等への情報提供に係る利用目的］ 

・ 当施設の管理運営業務のうち 

─ 外部監査機関への情報提供 

 

 

本書面（重要事項説明 １・２・３）の内容を証するため、本書２通を作成し、契約者、

当施設が記名捺印のうえ各１通を保有するものとします。 

 

  年  月  日 

 

 

指定介護老人保健当施設サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項説明書

（１・２・３）の説明を行いました。                              

 

 

介護老人保健施設サンシルバー市川 支援相談員                 印 

 

 

私は、本書面に基づいて上記職員から重要事項について説明を受け、指定介護老人保健施

設サービスの提供開始に同意しました。 

 

               利用者氏名               印 

 

               契約者氏名               印 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


