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重要事項説明書 

            （指定介護老人福祉施設サービスの内容） 

１ 利用者（被保険者）  

                御利用者氏名                 様 

 

要介護状態区分 要介護（  ） 

要介護認定有効期間 
  年  月  日から 

  年  月  日まで 

認定審査会意見 
介護保険被保険者証の認定審査会の意見及びサービスの

種類の指定欄に記載のとおり 

 

２ 事業者 

事業者の名称 社会福祉法人 博悠会 

法人の所在地 長野市吉田四丁目 19 番 5 号 

法人種別 社会福祉法人 

代表者名 荒木 智子 

電話番号 ０２６－２１７－７７４４ 

 

３ ご利用施設 

施設の名称 特別養護老人ホームフランセーズ悠 

施設の所在地 長野県長野市大字大豆島３６０番地３ 

施設長名 宮 澤 美 津 子 

電話番号 

FAX 番号 

０２６－２５１－１６５１ 

０２６－２２１－５３３１ 

事業の種類 介護老人福祉施設 

指定番号 2070100579 

指定年月日 平成 11 年 12 月 27 日 

定員 131 人 
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４ 施設の概要 

  特別養護老人ホーム・デイサービス・ケアハウス（併設施設含む） 

敷地 ４，４３４．４７㎡ 

建物 

住 所 長野市大字大豆島３６０番地３ 

構造延べ床面積 鉄筋コンクリート三階建・鉄骨三階建 ７，１２６．５１㎡ 

利用定員 
特養１３１名・短期入所１９名（介護予防含む）・老人デイサー

ビス３０名（介護予防含む）・ケアハウス２４名 

 

（１）居室（うち、短期入所生活介護入所者の専用居室は７室１９名分です。） 

居室の種類 居室数 面  積 一人あたり面積 

一 人 部 屋 

（ ）内は短期入所分 

３室 

（３室） 

４３．５５㎡ 

（４５．７３㎡） 

１４．１８㎡ 

（１５．２４㎡） 

二 人 部 屋 

（ ）内は短期入所分 

８室 

（０室） 
 １７７.０８㎡ １１．０７㎡ 

三 人 部 屋 

（ ）内は短期入所分 

４室 

（０室） 
 １４１.８０㎡ １１．８１㎡ 

四 人 部 屋 

（ ）内は短期入所分 

２５室 

（４室） 

１１１０.１３㎡ 

（１７７．３５㎡） 

１１．１０㎡ 

（１１．０８㎡） 

※ 指定基準は、居室一人当たり １０．６５㎡です。 

 

（２）主な設備 (特別養護老人ホーム・短期入所生活介護・デイサービス) 

設備の種類 室数等 面  積 一人当たり面積 

食堂 

機能訓練回復室 

（ ）内は短期入所分 

５室 

（１室） 

３７１．１４㎡ 

（７５．３８㎡） 

２．８３㎡ 

（３．９７㎡） 

浴室・脱衣室 

（ ）内は短期入所分 

５室 

（１室） 

１８４．７６㎡ 

（３２．８３㎡） 
 

★地域交流スペース ２室 ２３９．０９㎡  

★医務・看護室 ２室 ４８．０１㎡  

★静養室 １室 １２．９４㎡  

★喫茶コーナー １室 １１．９０㎡  

★厨房関連エリア １室 １４４．４３㎡  

 ★は共用エリア 
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５ 体制 

  別紙のとおり。 

 

６ 勤務体制等 

施設長 就業規則に定める勤務時間帯常勤で勤務 

生活相談員 就業規則に定める勤務時間帯常勤で勤務 

介護職員 就業規則に定める勤務時間帯常勤で交替勤務 

看護職員 就業規則に定める勤務時間帯常勤で交替勤務 

機能訓練指導員 就業規則に定める勤務時間帯常勤で勤務 

介護支援専門員 就業規則に定める勤務時間帯常勤で勤務 

配置医師 
毎週火曜日の午後１：００～３：００（大門東クリニック 山口医師） 

毎週水曜日の午後１：００～３：００（磯村クリニック  磯村医師） 

管理栄養士 就業規則に定める勤務時間帯常勤で勤務 

 

７ 施設サービス内容の概要説明 

(１) 介護基本方針 

基本方針 内    容 

 

 

 

 

自立支援介護 

個別対応ケア 

人権の擁護 

・ 当施設では、御利用者様がその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なることを目指した支援を行います。 

・ 御利用者様のご意思、人格を尊重し、常にその方の立場に立っ 

たサービス提供を心がけます。 

・ 明るく家庭的な雰囲気を大切にし、ご家庭はもちろん、地域や 

市町村等との連携を重視した運営を行います。 

・ 御利用者様の人権を擁護し虐待やハラスメント防止体制の整備 

と職員研修を行います。 

・ サービス提供に当たっては、介護保険等関連情報などを有効活 

用いたします。 

・ サービス計画に基づくケアを進める中で、その趣旨、費用等に

ついては、別にご説明いたしますので、ご理解をお願い致します。 
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 (２) 介護保険給付サービス 

種  類 内    容 

栄養管理 

食  事 

・ 御利用者様の栄養状態の維持改善を図り、自立した日常生活を

営むことができることを目指し、専属の管理栄養士が献立した食

事を提供します。 

・ 食事はできるだけ離床して食堂で召しあがっていただけるよう 

配慮しています。 

・食事予定時間 

朝  食   （ ７：３０～ ８：３０） 

 昼  食   （１２：００～１３：００） 

 夕  食   （１７：３０～１８：３０） 

排  泄 
・ 御利用者様の身体状況に応じた排泄をお手伝いするとともに、 

排泄の自立についても援助を行います。 

入  浴 

・ 入浴は週２回、定期的に行います。 

・ 入浴が困難な場合は、シャワー浴又は清拭を行います。 

・ 寝浴、チェアー浴などの機械を用いた特殊浴槽のご用意もあり

ます。 

離床・着替え・整理 

・ 寝たきり防止のため、できる限り離床に配慮します。 

・ 生活のリズムを考えた昼夜の着替え、入浴時の定期的な着替え

を行います。 

・ 清潔保持のため入浴時の他必要に応じて着替えを行います。 

・ 個人としての尊厳に配慮し、室内外の適切な整理が行われるよ

う援助いたします。 

・ シーツ交換は週 1 回行います。 

・ 寝具やベッド周りの衛生管理に努めます。 

機能訓練 

・ 機能訓練は専門の機能訓練指導員により御利用者様の身体の状

況に適合した機能訓練を行ない、身体的機能の低下を防止するよ

う努めます。 

・当施設の所有するリハビリ器具 

   歩行器       プラットホーム 

   交互歩行器     4 点ステッキ 

   車椅子       杖 

   平行棒       訓練用ゲーム     その他 

健康管理 
・ 医師及び看護職員によって常に御利用者様の健康の状況に注意

すると共に、健康保持のための適切な措置をとって参ります。 

衛生管理 
・ 感染症や食中毒の発生及び蔓延を防止するための措置を徹底す 

るとともに職員教育や訓練を行います。 

口腔衛生 ・ 御利用者様の状態に応じた計画的な口腔衛生管理を行います。 

相談対応 
・ 当施設は、御利用者様やその御家族様からの相談について、真 

摯に応じますので、スタッフにお気軽にお声かけください。 
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相談窓口 

・ 担当者  生活相談員  宮沢 康太郎 

・ 電 話  ０２６－２５１－１６５１ 

・ FAX      ０２６－２２１－５３３１ 

・ 受付時間 平日 午前９時から午後５時の間 

社会生活上の便宜 

・ 当施設では、必要な教養娯楽設備を整えるとともに、施設での 

生活を実りあるものとするため、適宜レクリエーション等の行事 

を企画します。 

・ 年間の施設行事計画に基づいて行うレクリエーションの例 

  新年会、節分会、ひな祭り、お花見、鯉のぼり運動会・菖蒲湯、 

七夕会、夏祭り、敬老会、秋祭り、クリスマス会、折紙教室、コ 

ンサート、紙芝居、セラピードッグなど 

 

 (３) 介護保険給付外サービス 

サービスの種類 内      容 

理容・美容 ・ 出張による理美容サービスをご利用いただけます。 

 

(４) その他 

営業日・営業時間 ・通年営業 ・２４時間 

 

８ 利用料金 

（１）法定給付    

あなたの介護サービス費負担割合は○印該当欄のものです。 

介護サービス費（介護報

酬の告示上の額を 10 割

とします。） 

１割 ２割 ３割 
算定根拠 

(単価×日数ほか)    

 

※ 介護老人福祉施設サービス費（従来型）のうち利用者負担金分（1 割負担時） 

あなたの該当区分は

下記の欄の○印です 
１日当たりの利用料金 

介 護 度 施設介護サービス費 利用者負担金 

従

来

型

個

室 

 要介護度１ ５，９７２円 ５９８円 

 要介護度２ ６，６８２円 ６６９円 

 要介護度３ ７，４２２円 ７４３円 

 要介護度４ ８，１３２円 ８１４円 

 要介護度５ ８，８３１円 ８８４円 
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多

床

室 

 要介護度１ ５，９７２円 ５９８円 

 要介護度２ ６，６８２円 ６６９円 

 要介護度３ ７，４２２円 ７４３円 

 要介護度４ ８，１３２円 ８１４円 

 要介護度５ ８，８３１円 ８８４円 

 

（２）食費               

あなたの該

当区分は下

記の欄の○

印です 

介護保険適用時の１日当たりの利用料金 

利用者段階別 食 費 利用者負担限度額 

 〔第１段階の利用者〕 １，６０３円   ３００円 

 〔第２段階の利用者〕 １，６０３円   ３９０円 

 〔第３段階①の利用者〕 １，６０３円   ６５０円 

 〔第３段階②の利用者〕 １，６０３円 １，３６０円 

 〔第４段階の利用者〕 １，６０３円 １，６０３円 

 

（３）居住費 

あなたの該当

区分は下記の

欄の○印です 

１日当たりの利用料金 

利用者段階別 居住費 利用者負担額 

従

来

型

個

室 

 
〔第１段階の利用者〕  １，２６０円   ３８０円 

 
〔第２段階の利用者〕  １，２６０円   ４８０円 

 
〔第３段階の利用者〕  １，２６０円   ８８０円 

 
〔第４段階の利用者〕  １，２６０円 １，２６０円 

多

床

室 

 〔第１段階の利用者〕   ９１５円     ０円 

 
〔第２段階の利用者〕   ９１５円   ４３０円 
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〔第３段階の利用者〕   ９１５円   ４３０円 

 
〔第４段階の利用者〕   ９１５円   ９１５円 

※ 入院・外泊時の居住費 初日・最終日を除く日数。 

 ７日目以降居室確保する場合、個室は全額自己負担となります。 

 

（４）その他の加算（利用者負担額は 1 割負担時） 

・日常生活継続支援加算           １日当たり       ３６５円 

ただし、利用者負担額    ３７円です 

  ・看護体制加算Ⅰロ             １日当たり        ４０円 

ただし、利用者負担額     ４円です 

看護体制加算Ⅱロ             １日当た         ８１円 

ただし、利用者負担額     ９円です 

 ・夜勤職員配置加算             １日当たり       １３１円 

                    ただし、利用者負担額   １４円です 

・生活機能向上連携加算（Ⅰ）        １月当たり     １，０１４円 

                    ただし、利用者負担額  １０２円です 

生活機能向上連携加算（Ⅱ）       １月当たり     ２，０２８円 

                    ただし、利用者負担額  ２０３円です 

  ・個別機能訓練加算（Ⅰ）         １日当たり       １２１円 

                     ただし、利用者負担額   １３円です 

   個別機能訓練加算（Ⅱ）         １月当たり       ２０２円 

                     ただし、利用者負担額   ２１円です 

個別機能訓練加算（Ⅲ）         １月当たり       ２０２円 

                     ただし、利用者負担額   ２１円です 

  ・ＡＤＬ維持等加算（Ⅰ）         １月当たり       ３０４円 

                     ただし、利用者負担額   ３１円です 

   ＡＤＬ維持等加算（Ⅱ）         １月当たり       ６０８円 

                     ただし、利用者負担額   ６１円です 

・若年性認知症利用者受入加算       １日当たり     １，２１６円 

                     ただし、利用者負担額  １２２円です 

・障害者生活支援体制加算（Ⅰ）       １日当たり       ２６３円 

                     ただし、利用者負担額   ２７円です 

・障害者生活支援体制加算（Ⅱ）       １日当たり       ４１５円 

                     ただし、利用者負担額   ４２円です 

・入院・外泊時費用                   １日当たり     ２，４９４円 

   （初日・最終日を除く６日間以内）       ただし、利用者負担額   ２５０円です 

・外泊時在宅サービス利用費用             １日当たり     ５，６７８円 

   （初日・最終日を除く６日間以内）       ただし、利用者負担額   ５６８円です 

・初期加算（入所後３０日間のみ）      １日当たり        ３０４円 

（３０日を超える入院後の再入所も適用）   ただし、利用者負担額   ３１円です 
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・再入所時栄養連携加算          １回当たり     ２，０２８円 

   （再入所時１回限度に算定）         ただし、利用者負担額  ２０３円です 

・退所時等相談援助加算 

    退所前後訪問相談援助加算（入所中１回・退所後１回）     ４，６６４円 

                        ただし、利用者負担額  ４６７円です 

退所時相談援助加算   （退所時１回）           ４，０５６円 

                        ただし、利用者負担額  ４０６円です 

退所前連携加算     （退所時前１回）          ５，０７０円 

                        ただし、利用者負担額  ５０７円です 

退所時情報提供加算   （１人１回に限り算定）      ２，５３５円 

                        ただし、利用者負担額  ２５４円です 

・退所時栄養情報連携加算         １回当たり        ７０９円 

   （１月１回を限定して算定）        ただし、利用者負担額   ７１円です 

・協力医療機関連携加算（Ⅰ）        １月当たり       ５０７円 

                      ただし、利用者負担額    ５１円です 

協力医療機関連携加算（Ⅱ）       １月当たり        ５０円 

                      ただし、利用者負担額     ５円です 

・栄養マネジメント強化加算         １日当たり        １１１円 

                        ただし、利用者負担額   １２円です 

・経口移行加算               １日当たり        ２８３円 

                      ただし、利用者負担額    ２９円です 

・経口維持加算Ⅰ              １月当たり      ４，０５６円 

                       ただし、利用者負担額   ４０６円です 

経口維持加算Ⅱ              １月当たり      １，０１４円 

                      ただし、利用者負担額   １０２円です 

・口腔衛生管理加算（Ⅰ）          １月当たり       ９１２円 

                      ただし、利用者負担額    ９２円です 

口腔衛生管理加算（Ⅱ）          １月当たり     １，１１５円 

                      ただし、利用者負担額   １１２円です 

・療養食加算                １回当たり         ６０円 

   （１日３回を限度に算定）          ただし、利用者負担額     ６円です 

・特別通院送迎加算             １月当たり     ６，０２３円 

                      ただし、利用者負担額   ６０３円です 

・配置医師緊急時対応加算（日中診療時間外）１回当たり      ３，２９５円 

                         ただし、利用者負担額  ３３０円です 

配置医師緊急時対応加算（早朝・夜間時）  １回当たり      ６，５９１円 

                         ただし、利用者負担額  ６６０円です 

配置医師緊急時対応加算（深夜時）     １回当たり     １３，１８２円 

                         ただし、利用者負担額１，３１９円です 

 

・看取り介護加算（Ⅰ）（施設外死亡時）    １日当たり        ７３０円 
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（死亡日以前３１日以上４５日以下）     ただし、利用者負担額   ７３円です 

看取り介護加算（Ⅰ）（施設外死亡時）    １日当たり      １，４６０円 

（死亡日以前４日以上３０日以下）      ただし、利用者負担額  １４６円です 

看取り介護加算（Ⅰ）（施設外死亡時）    １日当たり      ６，８９５円 

（死亡日の前日及び前々日）         ただし、利用者負担額   ６９０円です 

     看取り介護加算（Ⅰ）（施設外死亡時）    １日当たり    １２，９７９円 

      （死亡日）                 ただし、利用者負担額１，２９８円です 

看取り介護加算（Ⅱ）（施設内死亡時）    １日当たり        ７３０円 

（死亡日以前３１日以上４５日以下）     ただし、利用者負担額   ７３円です 

看取り介護加算（Ⅱ）（施設内死亡時）    １日当たり      １，４６０円 

（死亡日以前４日以上３０日以下）      ただし、利用者負担額  １４６円です 

看取り介護加算（Ⅱ）（施設内死亡時）    １日当たり      ７，９０９円 

（死亡日の前日及び前々日）         ただし、利用者負担額   ７９１円です 

     看取り介護加算（Ⅱ）（施設内死亡時）    １日当たり    １６，０２１円 

      （死亡日）                 ただし、利用者負担額１，６０３円です 

・在宅復帰支援機能加算           １日当たり       １０１円 

                      ただし、利用者負担額    １１円です 

・在宅、入所相互利用加算          １日当たり       ４０５円 

                      ただし、利用者負担額    ４１円です 

・認知症専門ケア加算（Ⅰ）         １日当たり        ３０円 

         ただし、利用者負担額     ３円です 

認知症専門ケア加算（Ⅱ）         １日当たり        ４０円 

         ただし、利用者負担額     ４円です 

・認知症チームケア推進加算（Ⅰ）      １月当たり     １，５２１円 

                      ただし、利用者負担額   １５３円です 

認知症チームケア推進加算（Ⅱ）     １月当たり     １，２１６円 

                      ただし、利用者負担額   １２２円です 

  ・認知症行動・心理症状緊急対応加算    １日当たり       ２０２円 

   （入所した日から起算して７日以内限度） ただし、利用者負担額   ２１円です 

・褥瘡マネジメント加算（Ⅰ）        １月当たり         ３０円 

                         ただし、利用者負担額    ３円です 

褥瘡マネジメント加算（Ⅱ）        １月当たり        １３１円 

                         ただし、利用者負担額   １４円です 

・排泄支援加算（Ⅰ）            １月当たり        １０１円 

                         ただし、利用者負担額   １１円です 

排泄支援加算（Ⅱ）            １月当たり        １５２円 

                         ただし、利用者負担額   １６円です 

排泄支援加算（Ⅲ）            １月当たり        ２０２円 

                         ただし、利用者負担額   ２１円です 

・自立支援促進加算             １月当たり      ２，８３９円 

                         ただし、利用者負担額  ２８４円です 



 

                                    まめじま 

                                    20250201 

 10 

・科学的介護推進体制加算（Ⅰ）       １月当たり        ４０５円 

                         ただし、利用者負担額   ４１円です 

科学的介護推進体制加算（Ⅱ）       １月当たり        ５０７円 

                         ただし、利用者負担額   ５１円です 

・安全対策体制加算             １日当たり        ２０２円 

   （入所初日に限り）             ただし、利用者負担額   ２１円です 

・高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅰ）    １月当たり       １０１円 

                      ただし、利用者負担額    １１円です 

高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅱ）   １月当たり        ５０円 

                      ただし、利用者負担額     ５円です 

・新興感染症等施設療養費         １日当たり     ２，４３３円 

   （１月１回、連続する 5 日を限定して算定）ただし、利用者負担額  ２４４円です 

・生産性向上推進体制加算（Ⅰ）       １月当たり     １，０１４円 

                      ただし、利用者負担額   １０２円です 

生産性向上推進体制加算（Ⅱ）      １月当たり       １０１円 

                      ただし、利用者負担額    １１円です 

  ・サービス提供体制強化加算（Ⅰ）      １日当たり       ２２３円 

        ただし、利用者負担額    ２３円です 

   サービス提供体制強化加算（Ⅱ）      １日当たり       １８２円 

                         ただし、利用者負担額   １９円です 

   サービス提供体制強化加算（Ⅲ）      １日当たり        ６０円 

                         ただし、利用者負担額    ６円です 

  ・介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）施設介護サービス費に加算費を加えた額の１４．０％ 

                    ただし、利用者負担額は上記の１／１０ 

  ・介護職員等処遇改善加算（Ⅱ）施設介護サービス費に加算費を加えた額の１３．６％ 

                    ただし、利用者負担額は上記の１／１０ 

・その他、介護保険法に定められた介護報酬の告示上の費用。 

 

※ 基本サービス費並びにその他加算における御利用者様負担額は 1 割負担時の額とな 

 ります。 

※ 保険料を滞納した場合は、一旦、御利用者様が施設介護サービス費全額を支払い、そ

の後市町村に対して保険給付分を請求して頂くことになります。 

 

（５）法定外費用 

区分 利用者負担金 

理容・美容サービス ・実費負担 

持込み電気器具使用 ・電気製品１品目につき１日５０円 

自己選択に基づく食事 ・要した費用の実費  (出前・外食等) 

追加室料 追 加 室 料 確 認 欄 
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・一般個室 １日 １，０００円 

 ＊専有面積、景観 
 

・二人部屋Ⅰ１日   ７５０円 

 ＊専有面積、景観、窓側専有 
 

・二人部屋Ⅱ１日   ５００円 

 ＊専有面積 
 

日常生活に要する費用で本人にご

負担頂くことが適当である費用 

（日用品費・教養娯楽費・その他） 

・喫茶コーナー利用代金  ・外出時の食事代 

・日常生活品の購入代金 

・クラブ活動の費用 

・その他個人的な要望により購入する物の代金 

文書料 ・各種証明書等１,０００円～３,０００円 

 

９ 利用料金の支払い 

（１）前記利用料金の請求は、御利用者の退所日又は毎月末日を締切日として、翌月 15 日

までに請求書を送付等して行ないます。 

（２）利用料金のお支払いは、請求月の 22 日（支払日である 22 日が休日の場合は、翌日

以降直近の銀行営業日）までに、現金又は口座振替依頼書に基づき口座からの自動振

替により、お支払いくださいますようお願いいたします。 

（３）お支払いを受けたときは、翌月分の利用料金請求時に領収証を交付いたします。 

     

１０ 施設の目的と運営の方針 

施設の目的 
施設サービス計画に基づく適切なサービスを、全ての御利用者様に

提供することを目的とします。 

運営の方針 

・ 御利用者様の状態に応じ、自立した日常生活を送れるよう、食事、

入浴、排泄の介助など日常生活上のお世話、機能回復訓練等を行な

うことにより御利用者様の身体的、精神的負担の軽減を図ります。 

・ 関係する地方自治体、地域の保険医療サービス又は福祉サービス

と密接な連携を図り、良質なサービスの提供に努めます。 

 

 

１１ 施設ご利用の際に留意頂く事項 

来訪・面会 

・ 面会は所定の時間内で行ってください。面会の際は玄関に備付の

面会簿に記入のうえ、その都度、必ず職員に届けてください。 

・ 来訪者が宿泊を希望される場合は、事前に施設長の許可を得てく

ださい。 

・ インフルエンザ等感染症の拡大防止のため、面会制限措置を行な

う場合があります。 

外出・外泊  ・ 外出、外泊は、事前に行先、帰宅時間を職員に届け出てください。 
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入院・外泊時の居室

利用 

・ 入院並びに外泊等の際には、当該期間に限り、短期入所用の居室

として活用致します。 

・ 入院の際には、退院予定日が分かり次第ご連絡をお願いします。 

施設医師以外の医

療機関への受診 

・ 医療機関等に定期通院する場合の付添い等は、身元引受人又は御

家族でお願いします。 

・ 主治医から配置医師への通知により、配置医師の定期受診及び投

薬を受けることができます。 

健康保険証・介護保

険証の預り保管 

・ 御利用者様の医療機関受診を速やかに行うため、「後期高齢者医

療被保険者証」等を、介護保険各種申請援助のため「介護保険被保険

者証」等を施設にてお預かりします。 

居室、設備、器具の

利用 

･  施設の居室や設備、器具は本来の用法に従ってご利用ください。 

・ これに反した利用により、破損した場合、賠償していただくこと

があります。 

禁煙・飲酒制限 

・ 当施設は指定社会福祉施設として、その公共性と公益性に鑑み、

ご利用者様の健康への配慮から全館禁煙としておりますので、施設

並びに敷地内における喫煙はできません。 

・ 当施設が提供する居酒屋等の酒類提供サービスの場又は施設長の

許可を得た場合を除いて、館内における飲酒はできません。 

食べ物の持込み 
・ 施設内に食物を持込むときは、職員にその旨お声かけいただいた 

上で、飲食の場所等については職員の案内に従ってください。 

迷惑行為等 

・ 騒音等他の御利用者様の迷惑となる行為はご遠慮ください。 

・ また、みだりに他の御利用者様の居室等に立ち入らないようにし

てください。 

所持品の持込管理 

・ 危険物の持ち込みはお断り致します。また、ご持参いただく御身

まわり品は、日常生活に必要な限度としてください。 

・ 衣類、日用品の収納は居室内のタンスをご利用ください。 

・ 所持品（特に衣類）にはマジックまたは、縫付けで記名をお願い

します。 

・ ２㎡以上の布製品を持ち込む際は、「防炎ラベル」表示のものを

ご選択ください。 

現金の持込み ・ 現金は必要ありませんので、施設への持込みはご遠慮ください。 

宗教活動、政治活動 
・ 施設敷地、建物内での、他者に対する宗教活動及び政治活動等は、

ご遠慮ください。 

動物飼育 ・ 施設内へのペットの持込み及び飼育はできません。 
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身体拘束について 

・ 御利用者様に対する身体拘束は原則として行いません。 

・ 御利用者様に自傷他害等のおそれがあり、緊急やむを得ない場合

で他に代替手段がないときは、期間を定めて身体的拘束その他行動

を制限する場合があります。 

・ 身体的拘束等を行った場合には、その態様、時間、御利用者様の

心身の状況及び緊急やむを得なかった理由等を記録します。 

急病、事故等発生時

の措置 

・ 施設ご利用中に急病や不慮の事故等が発生した場合には、直ちに

救護措置を講じ、医療機関への受診、身元引受人又は御家族への連

絡を行いますので、ご理解とご協力をお願いいたします。 

 

１２ 非常災害時の対策 

非常時の対応 

別途定める「特別養護老人ホームフランセーズ悠消防計画」に従っ 

て非常時の緊急対応を行ないます。 

近隣との協力関係 

当施設は、大豆島上区自主防災会・西風間自主防災会と「災害時に 

おける協力応援体制に関する協定書」により近隣防災協力を締結し、

非常時の相互の応援を約束しています。(平成１０年１０月２日締結) 

平常時の訓練及び

防災設備 

別途定める「特別養護老人ホームフランセーズ悠消防計画」に従っ 

て、年 2 回昼間及び夜間を想定した避難訓練を、入所者の方も参加し

て実施します。 

設備名称 個 数 設備名称 個 数 

スプリンクラー あ り 防火扉シャッター あ り 

非常階段 あ り 屋内消火栓 あ り 

自動火災報知器 あ り 非常通報装置 あ り 

誘導灯 あ り 漏電火災報知器 あ り 

ガス漏れ報知器 あ り 非常用電源 あ り 

カーテン・蒲団等は防炎性のあるものを使用しています。 

消防計画 
消防署への届出日    2025 年●月●日 

防火管理者       内山 拓哉 
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１３ 相談窓口・苦情対応    

（１）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。 

当施設ご利用の場

合の相談 

苦情解決責任者   施設長     宮澤 美津子 

苦情受付担当者   介護支援専門員 酒井 広之 

第三者委員  青木千代紀 

ご利用時間  土日曜日・祭日を除く毎日 9：00~17：00 まで 

ご利用方法  電話・面談・手紙等いずれの方法でも結構です。 

 

（２）次の公的機関において苦情申し立てができます。 

長野市保健福祉部介

護保険課 

所在地  長野市大字鶴賀１６１３ 

電話番号 ０２６－２２４－７８７１ 

ＦＡＸ  ０２６－２２４－５２４７ 

長野県国民健康保険

団体連合会 

所在地  長野市大字西長野字加茂北１４３－８ 

電話番号 ０２６－２３８－１５８０ 

ＦＡＸ  ０２６－２３８－１５６０ 

長野県福祉サービ 

ス運営適正化委員会 

所在地  長野市中御所岡田９８－１ 

電話番号 ０１２０－２８－７１０９ 

ＦＡＸ  ０２６－２２８－０１３０ 

 

１４ 第三者評価の受審状況 

第三者評価の実施の有無 無 

 

１５ 協力病院等 

医療機関の名称 長野赤十字病院 

所在地 長野市若里１５１２番地１ 

電話番号 ０２６－２２６－４１３１ 

診療科目 総合病院 

入院設備 あり 

医療機関の名称 長野市民病院 

所在地 長野市大字富竹１３３３番地１ 

電話番号 ０２６－２９５－１１９９ 

診療科目 総合病院 

入院設備 あり 

医療機関の名称 長野中央病院 

所在地 長野市西鶴賀１５７０番地 

電話番号 ０２６－２３４－３２１１ 

診療科目 総合病院 

入院設備 あり 

医療機関の名称 医療法人愛和会愛和病院 

所在地 長野市大字鶴賀１０４２番地 
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電話番号 ０２６－２２６－３８６３ 

診療科目 内 科 

入院設備 あり 

医療機関の名称 中村歯科クリニック（中村直勝） 

所在地 長野市稲葉日詰沖１８６６－８ 

電話番号 ０２６－２２１－０１１８ 

診療科目 歯科 

入院設備 なし 

 

１６ 緊急連絡先及び主治医等 

緊

急

連

絡

先 

氏  名 
 

続 柄 
 

住  所  

電話番号 
 

（      ） 

主 

治 

医 

病 院 名 
 

医師名 
 

住  所  

電話番号 （      ） 

希

望

す

る

救

急

等

搬

送

先 

 

 □ 特になし 

 □ 上記主治医 

 □ 協力病院 

 □ その他の医療機関 

     病院名                    

 

     所在地                         

 

     電話番号                   

 

   ※ 諸般の事情により、ご希望の医療機関に搬送できない場合もございます。 

 


