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介護老人福祉施設 重要事項説明書  

〈令和６年 ８月 １日現在〉  

 

１．事業主体及び利用施設  

法 人 名  社会福祉法人浴光会  設立年月 昭和１２年８月１３日  

法人所在地  東京都国分寺市東恋ヶ窪４－２－２  

電話番号  ０４２－３２２－０１２３  FAX番号  ０４２－３２３－４０５０ 

代  表  者  名  高木 智匡  

  

２．利用施設                                                                   

 施設の名称  特別養護老人ホームサンライト  入居定員 ８４名  

 施設の所在地  東京都国分寺市西町１－３１－２   

  電話番号  ０４２－５９５－７３５１  FAX番号  ０４２－５９５－７３５２  

  施設長名  川口 幸隆   

開設年月日  平成２７年６月１日   

 

３．ご利用施設で併せて実施する事業                                        

事業の種類  
東京都知事の事業者指定  

利用定数  
指定年月日  指定番号  

施  特別養護老人ホーム  
平成２７年６月１日  １３７３１０１６１５  ８４人  

設     サンライト  

居 

宅 
短期入所生活介護  平成２７年６月１日  １３７３１０１６０７  １２人 

 

４．事業運営の方針                                                              

 施設運営の方針  
地域に根ざした介護サービスを提供し、利用者が豊かでひかりあふれ

る人生を送れるよう援助します。 

 

５．職員配置体制  

（１）  施設長  基準１名    １名以上  

（２）  医師  基準１名（非常勤）  １名（非常勤）以上  

（３）  計画担当介護支援専門員  基準１名  １名以上  

（４）  生活相談員  基準１名  １名以上  

（５）  介護職員  基準２５名  ４０名以上  

（６）  看護職員  基準３名  ３名以上  

（７）  管理栄養士  基準１名  １名以上  

（８）  機能訓練指導員  基準１名  １名以上  

（９）  事務員  基準適当数  １名以上  

  

 

 



 2 

 

 

６．施設サービスの概要 

（１）介護保険給付サービス                                                   

種   類           内       容  

食   事 ○栄養士の作る献立表より、栄養と利用者の身体状況に配慮したバ   

  ラエティに富んだ食事を提供します。  

 ○食事は、出来るだけ離床して食堂で喫食いただけるように配慮   

  します。  

（食事時間） 朝食  ８：００～９：００  

 昼食 １１：３０～１３：００  

 夕食 １７：３０～１８：３０  

介   護 ○施設サービス計画に沿って下記の介護を行います。   

  着替え・食事の介助・排泄・おむつ交換・体位変換・シーツ交換   

   施設内の移動の付き添い等  

入   浴 ○予め決められた週に２回以上の入浴日を設けて入浴していただき   

  ます。但し、状態に応じ清拭となる場合があります。   

機 能 訓 練 ○医師の指示の下に、機能訓練指導員等により利用者の皆様の身体   

  状況に合わせて行います。  

健 康 管 理 ○担当医師、及び看護職員により行います。  

生 活 相 談 ○相談員が常勤しており、利用者、そのご家族からの生活、各種介   

  護サービス等の相談に応じ、必要な援助を行えます。   

 

 

 

（２）介護給付外サービス （＊サ－ビスによっては利用料金が別途かかります）   

サービスの種類           内       容  

理   容 ○定期的に理容サービスを実施しております。  

行政手続代行 ○各種手続の代行を受け付けます。  

所持品の保管 ○居宅スペースに置くことのできない所持品を施設内の別の場所にて   

 預かります。但し、預ける事のできる所持品の種類や体積に制限が   

 あります。  

金 銭 管 理 ○日常的な生活費用に要する金銭出納、及び預貯金管理を受け付け   

  ます。  

レクリエーション ○誕生日会・夏祭り・敬老の日・クリスマス・餅つき   

   

クラブ活動 ○生花クラブ・手芸クラブ・書道クラブ・料理クラブ・俳句クラブ   
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７．協力医療機関  

 （１） 協力医療機関                                                           

 医療機関の名称  社会福祉法人浴光会国分寺病院   

 管 理 者 名  髙木 智匡   

所 在 地  東京都国分寺市東恋ヶ窪４－２－２   

 電 話 番 号  ０４２－３２２－０１２３   

 診 療 科   目  
内科・循環器内科・消化器内科・神経内科・リハビリテーション科・

放射線科  

 

 入 院 設 備  ベッド数  １５８床   

 

  

（２）協力歯科医療機関      

  名   称  医療法人社団紘信会おがわ歯科医院   

 院 長 名  小川 充  

 所 在 地  東京都八王子市高倉町４８－２  

 電 話 番 号  ０４２－６４３－１１８８   

 

８．非常災害時の対策    

 非常時の対策  
 別途定める「特別養護老人ホーム サンライト消防計画」に則り対応を

行います。  

 

    

平常時の訓練   別途定める「特別養護老人ホーム サンライト消防計画」に則り   

 等防災設備  最低年２回以上夜間及び昼間を想定した避難訓練を実施します。   

   設備名称      設備名称     

 スプリンクーラー    あり  防火扉・シャッター  あり   

 自動火災報知機    あり  屋内消火栓  あり   

 誘導灯    あり  非常通報装置  あり   

 ガス漏れ報知器    あり  漏電火災報知機  あり   

   非常用電源  あり   

 カーテン・布団等は防炎性能のあるものを使用しております。   

消防計画等         防火管理者 ： 川口 幸隆   

 

 

９．相談・苦情対応  

 ＊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。  

当施設相談室  窓口担当者 計画担当介護支援専門員   生活相談員     

   ご利用時間  月曜日～金曜日   ９：００～１７：００   

国分寺市 高齢福祉課 電話 ０４２－３２１－１３０１  

国保連 東京都国民健康保険団体連合会 電話 ０３－６２３８－０１７７  
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１０．当施設利用に際して留意していただく事項  

来訪・面会  
来訪者は、面会時間を遵守し、必ずその都度職員に届け出て下さい。但し、

感染対策等により面会を制限する場合があります。  

 

外出・外泊  外出・外泊の際には必ず行き先と帰宅時間を職員に申し出てください。 
 

居室・設備  

器具の利用  

施設内の居室や設備、器具は本来の用途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、賠償していただくことがござい

ます。  

 

喫   煙  施設内、施設敷地内禁煙です。電子タバコも同様とします。  
 

迷惑行為等  

当施設の運営、管理上支障が生じる事項または他の利用者の生活等に迷惑

を及ぼすおそれがある行為等は禁止します。当該行為に関しての禁止勧告

に従わない場合は退去を求めることとなります。また、むやみに他の利用

者の居室等に立ち入らないようにしてください。  

 

現金等の管理  多額の現金の持ち込みはお断りいたします。自己管理に不安のある方は  

小口現金管理をご利用下さい。  

 

 

宗教活動  

政治活動  
施設内での他の利用者に対する宗教活動・政治活動はご遠慮ください。 

 

 

動物飼育  施設内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りします。  
 

衛生管理  
利用者様への品物及び食べ物をお持ちになられた場合は、職員に申し出て  

ください。  

 

 

 

 

 

１１.利用料金の支払方法 

 （１）利用料金の支払いは翌月１５日までに月単位で請求しますので、次のいずれか

の方法により、請求書到達月の２５日までにお支払いいただきますようお願い

いたします。  

ア．銀行振込（手数料は利用者負担となります。）  

         多摩信用金庫 国分寺支店  

         普通預金口座 （口座番号） ００００７３６  

                   ﾌｸ) ﾖｸｺｳｶｲ  ｻﾝﾗｲﾄ   ﾘｼﾞﾁｮｳ ﾀｶｷﾞ ﾄﾓﾀﾀﾞ 

         口座名義 福）  浴光会 サンライト 理事長 髙木 智匡  

 

イ．自動引落し  

施設指定の金融機関に利用者様の口座を開設し、そこから自動引落

しとさせていただきます。  

 

（２）領収書の発行  

    事業者は、利用者から支払いを受けたときは、利用者に対し領収書を発行しま

す。  
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令和   年   月   日  

 

 介護老人福祉施設サービスの入所に当たり、利用者に対して契約書及び本書面に基づ

いて重要な事項を説明しました。  

 

 〈事 業 者〉  

   所在地  東京都国分寺市西町１－３１－２  

   事業所名  社会福祉法人浴光会 特別養護老人ホーム サンライト 

   代表者名  理 事 長   髙 木  智  匡 

        （指定番号 都１３７３１０１６１５）        

     

 

 

 私は、本書面により、事業者から介護老人福祉施設サービスについて重要事項説明を

受け、了承いたしました。  

 

 〈利 用 者〉  

       住  所                                                        

    

   

 

       氏  名                                                        

  

   

  

〈身元保証人：極度額２００万円〉  

              住  所                                                        

    

   

                                                                             

              氏  名                                                        

  

   

                                            

〈連帯保証人：極度額２００万円〉  

              住  所                                                        

    

   

                                                                             

              氏  名                                                        
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別紙１          

令和６年４月１日現在 

 

特別養護老人ホームサンライト 利用料金 

１．介護報酬法定単価（１日あたり） 

 

介護度 
介護 

報酬 

単位 

 

介護報酬額(円) 
本人負担額(円) 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１ 670 7,155 716 1,431 2,147 

要介護２ 740 7,903 791 1,581 2,371 

要介護３ 815 8,704 871 1,741 2,612 

要介護４ 886 9,462 947 1,893 2,839 

要介護５ 955 10,199 1,020 2,040 3,060 

※ 地域別単価 ３級地 10.68（1単位当たり） 
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２．加算料金 

・施設の体制及び利用者の状態により、算定される加算分をご請求します。  

・算定回数は、加算により１食毎（療養食加算のみ）、１日毎、１月毎となります。  

・処遇改善加算のみ、１ヶ月の合計単位数に対しての加算となります。  

・上記は該当した場合にご請求する加算となります。今後取得予定加算も含まれます。 

 

 

【加算料金表 各加算の内容説明】 

※療養食加算 

 食事の提供が管理栄養士又は栄養士によって管理され、入所者の年齢、心身の状況によって適切な栄養量及び

内容の食事提供が行われ、医師の発行する食事せんに基づいた、糖尿病食、腎臓病食、肝臓病食 胃潰瘍食、貧

血食、膵臓病食、高脂血症食、痛風食及び特別な検査食を提供した場合に算定。 

区 分 
報酬

単価 

介護 

報酬額

(円) 

本人負担額(円) 算定 

頻度 １割負担 ２割負担 ３割負担 

療養食加算 6 64 7 13 20 １食毎 

日常生活継続支援加算Ⅱ 46 491 50 99 148 １日毎 

看護体制加算（Ⅰ） 4 42 5 9 13 １日毎 

看護体制加算（Ⅱ） 8 85 9 17 26 １日毎 

夜勤配置加算（Ⅱ） 27 288 29 58 87 １日毎 

個別機能訓練加算（Ⅰ） 12 128 13 26 39 １日毎 

個別機能訓練加算（Ⅱ） 20 213 22 43 64 １月毎 

個別機能訓練加算（Ⅲ） 20 213 22 43 64 １月毎 

経口移行加算 28 299 30 60 90 １月毎 

経口維持加算（Ⅰ） 400 4,272 428 855 1,282 １月毎 

経口維持加算（Ⅱ） 100 1,068 107 214 321 １月毎 

口腔衛生管理加算（Ⅰ） 90 961 97 193 289 １月毎 

口腔衛生管理加算（Ⅱ） 110 1,174 118 235 353 １月毎 

褥瘡マネジメント加算（Ⅰ） 3 32 4 7 10 １月毎 

褥瘡マネジメント加算（Ⅱ） 13 138 14 28 42 １月毎 

排せつ支援加算（Ⅰ） 10 106 11 22 32 １月毎 

排せつ支援加算（Ⅱ） 15 160 16 32 48 １月毎 

排せつ支援加算（Ⅲ） 20 213 22 43 64 １月毎 

科学的介護推進体制加算（Ⅱ） 50 534 53 106 160 １月毎 

初期加算 30 320 32 64 96 １日毎 

外泊時費用（月に６日まで） 30 320 32 64 96 １日毎 

栄養マネジメント強化加算 11 117 12 24 36 １月毎 

協力医療機関連携加算 100 1,068 107 214 321 １月毎 

高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅰ） 10 106 11 22 32 １月毎 

高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅱ） 5 53 6 11 16 １月毎 

看取り介護加算（対象期間） 72

他 

769 

他 

76 

他 

153 

他 

230 

他 

１日毎 
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※日常生活継続支援加算Ⅱ 

 介護福祉士の数が一定以上で、下記①②③のいずれかを満たす場合。 

介護度４・５の割合が１００分の７０以上 ②認知症の方の割合が１００分の６５以上 ③吸引等が必要な方の

割合が１００分の１５以上 

 

※看護体制加算（Ⅰ）(Ⅱ) 

（Ⅰ）常勤の看護職員を１名以上配置している場合。 

（Ⅱ）基準を上回る看護職員を配置し、看護師・病院もしくは診療所等と２４時間の連絡体制が整っている場合。 

 

※夜勤配置加算（Ⅱ） 

 夜勤を行う介護職員・看護職員の数が基準を上回る場合。 

 

※個別機能訓練加算（Ⅰ）（Ⅱ）（Ⅲ） 

（Ⅰ）機能訓練指導員として常勤職員を１名以上配置し、入所者ごとに個別機能訓練計画を作成している場合。 

（Ⅱ）加算（Ⅰ）を算定している入居者について、個別機能訓練計画の内容等の情報を厚生労働省に提出し、実

施に当たって当該情報その他の機能訓練の適切かつ有効な実施のために必要な情報を活用している場合。 

（Ⅲ）① 個別機能訓練加算（Ⅱ）を算定している。② 口腔衛生管理加算（Ⅱ）及び栄養マネジメント強化加算

を算定している。③ 理学療法士等が、個別機能訓練計画や口腔の健康状態及び栄養状態の情報を共有している。 

④ 共有した情報を踏まえ、必要に応じて個別機能訓練計画の見直しを行う。以上①②③④を満たした場合。 

 

※経口移行加算 

 経口での摂取を進める為の栄養管理に対し、医師の指示に基づき、管理栄養士等その他の職種の者が 共同して

経口移行計画を作成した場合、原則１８０日間の算定。 

 

※経口維持加算（Ⅰ）（Ⅱ） 

（Ⅰ）現に経口により食事を摂取する者であって、摂取機能障害を有し、誤嚥が認められる入所者に対して、医

師又は歯科医師の指示に基づき、多職種の者が共同して食事の観察及び会議などを行い、入所者ごとに経口維

持計画を作成している場合であって、管理栄養士又は栄養士が、栄養管理を行った場合。（６月以内の期間に

限る） 

（Ⅱ）協力歯科医療機関を定めている施設が、経口維持加算（Ⅰ） を算定している場合であって、入所者の経口

による継続的な食事の摂取を支援するための食事の観察及び会議等に、医師、歯科医師、歯科衛生士又は言語

聴覚士が加わった場合は、経口維持加算（Ⅰ）に加えて加算する。 

 

※口腔衛生管理加算（Ⅰ）（Ⅱ） 

（Ⅰ）歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が入所者に対して、口腔ケアを月2回以上行い、介護職員に対し具体的

な技術的助言及び指導を月に１回以上行っている場合。 

（Ⅱ）加算（Ⅰ）の要件に加え、口腔衛生等の管理に係る計画の内容等の情報を厚生労働省に提出し、必要な情

報を活用する場合。 

 

※褥瘡マネジメント加算（Ⅰ）（Ⅱ） 

（Ⅰ）褥瘡の発生と関連するリスクについて、施設入所時等に評価し、少なくとも３月に１回評価、評価の結果

等の情報を厚生労働省に提出。褥瘡が発生するリスクがある場合は、医師、看護師、管理栄養士、介護職員、
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介護支援専門員その他の職種で褥瘡ケア計画を作成。褥瘡ケア計画は、少なくとも３月に１回見直しを実施。 

（Ⅱ）加算（Ⅰ）を算定する施設において、施設入所時等の評価 の結果、褥瘡の認められた入所者等について、

褥瘡が治癒 したこと、又は褥瘡が発生するリスクがあるとされた入所者等について褥瘡の発生がない場合。 

 

※排せつ支援加算（Ⅰ）（Ⅱ）（Ⅲ） 

（Ⅰ）要介護状態の軽減の見込みについて、医師又は医師と連携した看護師が施設入所時等に評価を３月に１回

行い、その結果等を厚生労働省に提出。支援計画書を作成の上、支援を継続して実施。評価に基づき少なくと

も３月に１回、入所者等ごとに支援計画の見直しを実施。 

（Ⅱ）加算（Ⅰ）を満たした上で、排尿・排便の状態の少なくとも一方が改善するとともに、いずれにも悪化が

ない又はおむつ使用ありから使用なしに改善又は尿道カテーテルが抜去された場合。 

（Ⅲ）加算（Ⅰ）と（Ⅱ）を満たした上で、おむつ使用ありから使用なしに改善している場合。 

 

※科学的介護推進体制加算（Ⅰ）（Ⅱ） 

（Ⅰ）入所者ごとの、ＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他の入所者の心身の状況等の基本的な

情報を、厚生労働省に提出している場合。 

（Ⅱ）加算（Ⅰ）に疾病状況を加えて厚生労働省に提出している場合。 

 

※初期加算 

新規入所した際に３０日間のみ算定。 

 

※外泊時費用 

入所者が病院又は診療所への入院を要した場合及び入所者に対して居宅における外泊を認めた場合、１月に６日

を限度として所定単位数に代えて算定。 

 

※協力医療機関連携加算（Ⅰ） 

 協力医療機関が一定の条件を満たした上で、定期的な会議において入居者の現病等の情報共有を行った場合。 

  (令和７年度からは50単位／月) 

 

※高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅰ）（Ⅱ） 

（Ⅰ）①第二種協定指定医療機関との間で、新興感染症の発生時等の対応を行う体制を確保している。②協力医

療機関との間で、新興感染症以外の一般的な感染症の発生時等の対応を取り決めている。③研修又は訓練に１

年に１回以上参加。以上①②③のすべてを満たした場合。 

（Ⅱ）３年に１回以上施設内で感染者が発生した場合の感染制御等に係る実地指導を受けている場合。 

 

【介護職員処遇改善加算について】 

 厚生労働大臣が定める基準に適合し、介護職員の賃金改善等を実施していると都道府県知事に届け出た指定介

護老人福祉施設が、入所者に対し指定介護老人福祉施設サービスを行った場合に、指定施設サービス等に要す

る費用の額の算定に関する基準に掲げる区分に従い、次に揚げる単位数を所定単位数に加算します。 

 

※介護職員等処遇改善加算(Ⅰ)（１月あたり） 

所定単位数の合計に14.0％を乗じた単位数 

指定介護老人福祉施設をおいて、介護職員処遇改善計画書を作成し、計画に基づき適切な措置を
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講じていること、職場環境要件について、資質の向上、労働環境・処遇の改善等に取り組んでい

ることにより算定させていただきます。 

 

【看取り介護加算】(１日あたり) 

 医師が、一般的に認められている医学的知見に基づき回復の見込みがないと診断された者に対し 

入所者又はその家族の同意を得て看取り介護指針に基づく看取り介護計画を作成し看取り介護を 

受けた場合に下記の加算を算定させていただきます。 

※看取り介護加算(Ⅰ) 

①死亡日４５日前～３１日前 72 単位／日 ②死亡日３０日前～４日前 144 単位／日 

③死亡日前々日と前日 680 単位／日 ④死亡日 1,280 単位／日 

 

※看取り介護加算(Ⅱ) 

（Ⅰ）の要件に加え、より充実した医療提供体制を整備している場合 

① 死亡日４５日前～３１日前 72 単位／日 ②死亡日３１日前～４日前 144 単位／日 

② 死亡日前々日と前日 780 単位／日 ④死亡日 1,580 単位／日 
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３．高額介護サービス費の支給 

１ヶ月の介護サービスの１割負担の合計額が所得に応じた下記上限額を超えた場合には、超え

た分が申請により払い戻されます。 

 

所得区分 上限額 

現役並み所得者 世帯：44,400 

一般世帯 世帯：37,200 

住民税非課税世帯 世帯：24,600 

住民税非課税世帯のうち合計

所得金額と課税年金収入額の

合計が年 80万円以下の方等 

個人：15,000 

世帯：24,600 

生活保護受給者 個人：15,000 

世帯：15,000 

 

 

４．食費・居住費の費用 

介護保険負担限度額認定者以外の者 

料金の種類 金額 備考 

食事の提供に要する費用 1,445円／日  

居住に要する費用 2,700円／日  

 

介護保険負担限度額認定者 

料金の種類 金額 備考 

食事の提供に要する費用 

 

第１段階認定者      300円／日 

第２段階認定者      390円／日 

第３段階①認定者     650円／日 

第３段階②認定者        1,360円／日 

 

居住に要する費用 

 

第１段階認定者       880円／日  

第２段階認定者       880円／日  

第３段階①認定者        1,370円／日 

第３段階②認定者        1,370円／日        
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５．介護保険給付外料金  

①事務管理費         

下記ア～ウからお選びいただけます。  

月ごとにご希望の変更に応じます。パックの場合、日用品、現金管理のどちらか一方で

もお選びいただけます。パックの内容はご要望に応じ見直しを行う場合があります。  

ア．利用品目ごとにお支払をご希望の方      

歯ブラシ・歯磨き粉・入れ歯洗浄剤・入れ歯

用固定剤・ティッシュペーパー・義歯ケー

ス・石鹸・ウエットティッシュ等の日用品小

物等  

実費  

利用者（家族）の意思による買い物代行料 
実費（距離＋時間料金となります。（１キロ

×140円 １時間 1,250円） 

預り金管理（通帳管理） 月額1,500円 

イ．Ａパック 

入れ歯洗浄剤・入れ歯用固定剤・ティッシュ

ペーパー・ペーパータオル・義歯ケース・ウ

エットティッシュ等の日用品小物等 

日額285円 

 

ウ．Ｂパック 

歯ブラシ・歯磨き粉・ティッシュペーパー・

ペーパータオル・ウエットティッシュ等の日

用品小物等 

日額285円 

  

② 電気代     ・家電１台につき日額51円 

③ クラブ活動費  ・生花クラブ １回204円  ・手芸クラブ １回204円 

           ・料理クラブ １回204円   ・書道クラブ １回102円 

           ・園芸クラブ １回1,019円 

④ 個人が外部へ依頼したクリ－ニングの代金は実費を徴収 

⑤  個人として購入する物品については実費を徴収 

⑥ エンゼルケア料金・死後の処置を行なった場合 １回30,600円  
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サンライトで提供するサービスに対する第三者評価の実施状

況 
 

当施設では、第三者評価機関による評価を実施しております。 

 

実施した直近の年月日 

２０２５年３月２５日 

 

実施した評価機関の名称 

有限会社ヘルスサポート 

 

評価結果の開示状況 

事業所にて閲覧 

ホームページに記載 

 

今後も継続的に第三者評価を受けて、事業所の運営やサービスの質の向上に役立て

ていきます。 
 

 


