
西野介護医療院「重要事項説明書」 

（令和 ８年 ７月 １日現在） 

 

 

１．事業者の概要 

 

・施設名      西野介護医療院 

・開設年月日   令和 ５年１０月 １日 

・所在地      富山県小矢部市本町３－３３ 

・電話番号     ＴＥＬ（０７６６）６７－１７３０ 

FAX（０７６６）６７－１７９８                

・管理者名     東川 俊寛 

・事業所番号 １６B０９０００５８ 

 

２.介護医療院の目的と運営方針 

 （１）施設の目的 

医療法人社団にしの会が設置する西野介護医療院（以下「施設」という。）において実施する介護医療院の適

正な運営を確保するために必要な人員及び運営管理に関する事項を定め、介護医療院の円滑な運営管理を図

ると共に、利用者の意思及び人格を尊重し、利用者の立場に立った適切な介護医療院サービスを提供する事を

目的とします。 

 

（２）運営方針 

利用者が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、施設サービス計画に基づい

て医学的管理のもと、医療、日常的に必要とされるリハビリテーション、看護、介護を行い、療養生活ができる施

設として利用者に寄り添った医療介護サービスに努めます。 

 

３.施設の概要 

定員 ３７名（Ⅱ型介護医療院） 

療養室 個室（５室）  

４人部屋（８室）  

機能訓練室（西野内科病院共用）  

食堂兼談話室  

浴室（西野内科病院共用）  

レントゲン室（西野内科病院共用）  

 

 

 

 

 



３.施設の職員体制（下記の法で定められた職員が勤務しています） 

管理者  1 名 

医師  1 名 

薬剤師  1 名（病院兼務） 

看護職員  ７名以上 

介護職員 １０名以上 

理学療法士又は作業療法士  1 名以上 

栄養士又は管理栄養士  1 名（病院兼務） 

介護支援専門員  1 名 

 

  

４.施設サービスの内容 

（１）介護保険給付対象サービス 

種   類 内      容 

施設サービス計画の作成  当施設は、利用者の直面している課題などを評価し、利用者の希望を踏まえ

て、施設サービス計画を作成します。その施設サービス計画に基づいて、安心

して療養生活が続けられるよう支援します。 

食事  管理栄養士の立てる献立表により、栄養、利用者の身体状況及び嗜好を考

慮した食事を提供します。（ただし、食材料費は給付対象外です。） 

 食事はできるだけ利用して食堂でとっていただけるよう配慮します。 

（食事時間）    朝食   ７:３０～ 

            昼食  １２：００～ 

            夕食  １８：００～  

医療・看護  医師による医学的管理のもと２４時間体制の看護を行います。病状に応じ診

察治療を実施しますが、当施設で行う事のできない検査・処置・治療が必要に

なった場合は、他の医療機関を紹介します。 

機能訓練  理学療法士又は作業療法士により利用者の状況に応じた機能訓練を行い、

機能の低下を防止するよう努めます。 

入浴  週 2 回の入浴又は清拭を行います。 

 全介助の方でも機械浴槽を使用して入浴することができます。 

排泄  心身の状況に応じて適切な排泄支援、介助を行うとともに、排泄の自立の可

能性について検討します。 

離床・着替え・整容など  生活機能低下を防止するためできる限り離床に配慮します。 

 清潔で快適な生活が送れるよう適切な整容が行われるよう援助します。 

褥瘡の予防  良質なサービスを提供するため褥瘡が発生しないよう適切な介護に努め、そ

の発生を防止するための整備を行います。 

栄養管理  管理栄養士の立てる献立により心身の状態の維持、改善の基礎となる栄養管

理サービスを実施します。 

口腔衛生の管理  口腔機能を維持するため、口腔ケアを行います。 

相談及び援助  利用者とそのご家族からのご相談に応じます。 

レクリエーション・行事  季節に応じた様々なレクリエーションや行事を行います。 

 

 

 

 

 

 



（２）介護保険給付対象外のサービス 

   以下のサービスは、利用料金の全額が利用者の負担となります。 

居住費  光熱水費 

食費  食材費+調理費相当分 

教養娯楽費   サークル活動等の材料費 

健康管理費 インフルエンザワクチン 

肺炎球菌ワクチン等 

テレビ・電源設備付きキャ

ビネット使用料 

 テレビ・電源設備付きキャビネット使用料 

理美容代  理美容にかかる費用 

その他費用  各種証明書・診断書等の文章の発行に関わる費用 

 

（３）利用料金の支払い 

利用者の方にご負担いただく金額は、別の定めによる次の２つの合計額です。 

①  介護給付費サービス利用負担（１割、２割または３割負担） 

②  介護給付費以外の料金（全額負担） 

  支払い方法 

・毎月１０日までに、前月分の請求書を発行します。 

・お支払い方法は、現金、口座振替の２方法があります。利用申込み時にお選びください。 

・現金払いの場合は、月末までに西野内科病院受付で請求書ご持参の上、お支払い下さい。お支払い後、領収

書を発行します。 

・口座振替の場合は、指定口座より２２日に引き落としさせていただきます。領収書は翌月に郵送します。 

 

 ５.協力医療機関等 

 医療機関の名称 医療法人社団 にしの会 西野内科病院 

所在地 小矢部市本町３－３３ 

０７６６-６７-１７３０ 

診療科 内科 

 

歯科医療機関の名称 上田歯科医院                  北陸中央病院 

所在地 小矢部市新富町８－１１             小矢部市野寺１２３ 

０７６６-６７-０２５０                 ０７６６－６７－１１５０   

  

 ６.施設利用にあたっての留意事項 

面会時間  面会時間は、感染状況等により異なりますので、施設スタッフやホームぺ

ジにてご確認ください。同室の方にご迷惑をかけないようにお願いします。 

外出・外泊  外出、外泊される場合は、体調をご確認頂き、必ず行き先と日時を「外出・

外泊届」に記入の上職員に申し出て下さい。 

居室・設備・器具の利用  施設内の療養室や設備、器具は本来の用法に従ってご利用ください。こ

れに反したご利用により破損等が生じた場合、弁償して頂くことがあります。 

喫煙  施設内、敷地内は全面禁煙です。 

迷惑行為等  騒音等他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮下さい。 

金銭・貴重品の管理  金銭・貴重品は自己責任で管理お願いします。 多額の金品の持ち込み

はご遠慮ください。 



所持品の持ち込み  必要以上の物品の持ち込みはお断りします。 

宗教活動・宗教活動  宗教活動や政治活動等は固くお断りします。 

ペットの持ち込み  ペットの持ち込みはご遠慮下さい。 

その他  防犯や利用者の安全の為に、フロア廊下や出入り口に防犯カメラを設置

しています。 

 

７.緊急時の対応 

（１）当施設は、利用者に対し施設医師の医学的判断により対診が必要を認める場合、協力医療機関又は協力

歯科医療機関での診療を依頼する事があります。 

（２）当施設は、利用者に対し、当施設における介護保険サービスでの対応が困難な状態、又は専門的な医学的

対応が必要と判断した場合、他の専門機関を紹介します。 

（３）入所利用中に利用者の心身の状態が急変した場合、指定の緊急時の連絡先に速やかに連絡いたします。 

 

８.事故発生時の対応 

（１）当施設は利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合には速やかに市町村、利用者家族等に

連絡を行うとともに、必要な措置を行います。 

（２）事故の状況及び事故に際してとった対応について記録を行い、事故の原因を解明し、再発防止の為の対策

を行います。 

（３）サービス提供により賠償すべき事故が発生した場合は損害賠償を速やかに行います。ただし、施設の責に帰

さない事由による場合はこの限りではありません。 

 

９.高齢者虐待防止等 

 当施設は、入所者の人権擁護・虐待防止等の為に、必要な措置を講じます。 

（１）虐待防止に関する責任者（管理者）を選定しています。 

（２）高齢者虐待防止のための指針を整備しています。 

（３）高齢者虐待防止委員会を設置し月１回の委員会を開催しています。 

（４）職員に対して人権擁護、虐待防止啓発するための研修（年 2 回）を実施しています。 

（５）サービス提供中に、施設職員又は擁護者（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には、速やかに市に報告するものとする。 

 

１０.身体の拘束等 

 当施設は、原則として利用者に対し身体拘束を行いません。ただし、自傷他害の恐れがある等、緊急やむを得

ない場合は施設管理者または担当医師が判断し、身体拘束その他利用者の行動を制限する行為を行う事があり

ます。その場合には担当職員がその様態及び時間、その際の利用者の心身の状況、緊急やむを得なかった理

由を家族に説明し、同意を得たうえで診療録に記載する事とします。 

 当施設は、身体的拘束等適正化のために、必要な措置を講じています。  

（１）身体的拘束等適正化のための指針を選定しています。 

（２）身体拘束適正化委員会を設置し、月１回委員会を開催します。 

（３）職員に対して定期的に研修（年 2 回）を実施します。 



１１.秘密の保持及び個人情報の保護 

（１）当施設は個人情報保護法に基づき、利用者の個人情報を適切に取り扱いします。つきましては、掲示、説明

した個人情報に関する内容について同意を頂きます。 

（２）利用者個々の希望による個人情報の使用範囲、およびプライバシーに関する希望にできる限り対応します。 

＊前項に掲げる事項は利用終了後も同様の扱いとします。 

 

１２.非常災害時の対策 

非常時の対応  当施設の消防計画及風水害、地震等に対する防災計画に基づき対応しま

す。 

避難訓練及び防火設備  消防計画に基づき、年 2 回夜間及び昼間を想定した避難訓練を行います。 

 防火設備：スプリンクラー、消火器、消火栓 

 

１３.サービスに関する相談、苦情対応窓口 

（１）サービスに関するご要望や相談、苦情については次の窓口で対応します。 

窓口担当者 当施設支援相談員 

当施設介護支援専門員 

ご利用時間 ８：３０～１７：３０ 

ご利用方法 電話：０７６６-６７-１７３０ 

面接場所 西野内科病院 1F 相談室または医療福祉相談室 

苦情・ご意見箱（西野内科病院１Ｆ待合室設置） 

《 苦 情 解 決 の 手 順 》         

１． 苦情の受付           

 苦情受付担当者（病棟責任者）は、利用者等からの苦情をご意見箱、電話、面接、関係諸機関などにより

随時受付けます。その際、苦情の内容及び利用者からの希望などを苦情（相談）受付書に記録します。 

２． 苦情受付の報告・確認          

 苦情受付担当者は、受付けた苦情を看護部長に報告します。また看護師は医師、事務長、 関係職員へ報

告し、必要な対応を行います。         

３． 苦情解決に向けての討議          

看護部長は、苦情の内容に応じ諸会議あるいは全体会議に諮り、事情調査、改善策の検討、改善策の周

知を行います。          

４．利用者への報告          

 ３．に基づき苦情に対する解決（処理）状況を利用者の方々へ報告します。    

 

（２）公的機関においても苦情などの申し立てができます。 

小矢部市健康福祉課 
＊小矢部市以外の方は各市町村窓

口までお問い合わせください。 

小矢部市鷲島１５ 小矢部市総合保健福祉センター 

電話：０７６６-６７-８６０５ 

FAX：０７６６-６７-８６０２ 

砺波地方介護保険組合 砺波市栄町７-３ 

電話：０７６３-３４-８３３３ 

FAX：０７６３-３４-８３３４ 

富山県国民健康保険団体

連合会（国保連合会） 

富山市下野字豆田９９５-３ 富山県市町村会館内 

電話：０７６-４３１－９８３３ 

FAX：０７６-４３１－９８３４ 



富山県福祉サービス運営適

正化委員会 

富山市安住町５-２１ 富山県総合福祉会館（サンシップ）２階 

電話：０７６-４３２－３２８０ 

FAX：０７６-４３２－６５３２ 

 

１３．その他 

・第三者評価は実施していません。 

・当施設についての詳細は、パンフレットを用意してありますので、ご請求ください。 

 

 

 

西野介護医療院 重要事項説明確認書 

 

西野介護医療院を利用するにあたり、介護医療院利用契約書及び重要事項説明書の内容に関して、担当者

による説明を受けました。その内容を十分に理解し、介護医療院サービスを利用した場合に、これらの対価として

施設の定める料金を支払う事に同意します。 

 

令和     年     月     日 

 

＜利用者＞ 

 

住  所                                  

 

氏  名                                                                                         

 

<署名代行者> 

 

住  所                                          

 

氏  名                                

 

＜証明者＞ 

住  所  富山県小矢部市本町３－３３ 

氏  名  医療法人社団にしの会 

理事長   西野 一晴    

 

＜説明者＞ 

氏  名                     

 



【請求書・明細書及び領収書の送付先】 

氏  名 （続柄          ） 

住  所 〒 

電話番号  

 

【緊急時の連絡先①】 

氏  名 （続柄         ） 

住  所 〒 

電話番号  

 

【緊急時の連絡先②】 

氏  名 （続柄         ） 

住  所 〒 

電話番号  

 


