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三川病院介護医療院 

重要事項説明書 
令和 7年 4月 1日改訂 

１．事業者の概要 

法人名 医療法人社団愛陽会 

代表者名 理事長 錦織 靖 

所在地 山形県東田川郡三川町大字横山字堤３９番地 

電話番号 ０２３５－６８－０１５０ 

ＦＡＸ番号 ０２３５－６８－０１７１ 

併設病院 三川病院 

 

２．当施設の概要 

施設名 三川病院介護医療院 

開設年月日 ２０２４年 ３月 １日 

所在地 山形県東田川郡三川町大字横山字堤３９番地 

管理者名 施設長 錦織 靖 

電話番号 ０２３５－６８－０１５０ 

ＦＡＸ番号 ０２３５－６８－０１７１ 

事業者指定番号 ０６Ｂ３００００１５ 

利用定員 ４８人（短期入所を含む） 

 

３．介護医療院の目的と運営方針 

・施設の目的 

「医療の必要な要介護者の長期療養・生活施設」として創設された介護保険施設です。 

「日常的な医学管理」や「看取りやターミナルケア」等の医療機能と「生活施設」としての機能を兼ね

備えた施設です。したがって、利用者の生活様式に配慮し、長期療養生活を送るのにふさわしい、プラ

イバシーの尊重や家族や地域住民との交流が可能となる環境や、経管栄養や喀痰吸引等を中心とした日

常的・継続的な医学管理や充実したターミナルケア体制が求められています。 

 

・運営方針 

当施設では、長期にわたり療養が必要な要介護状態にある利用者に対して、施設サービス計画に基づ

いて、療養上の管理、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

生活上の世話を行うことにより、その方がその有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができる

よう支援を行います。 

 

４．設備の概要 

療
養
室 

個室 ２室 １室 13.64㎡ 

４人部屋 １１室 １室 33.05㎡～34.34㎡ 

２人部屋 １室 １室 19.08㎡ 

機能訓練室 １室 １室 40.32㎡ 

作業療法室 病院内 三川病院共用があります。 82.89㎡ 

リハビリ室 病院内 三川病院共用があります。 54.33㎡ 

食堂兼談話室兼 
レクリエーションルーム 

１室  53.42㎡ 

浴室 １室 一般浴槽と特殊浴槽があります 
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多目的トイレ 男１ヵ所、女１ヵ所、共用１ヵ所 

サービス・ステーション 1ヶ所  

診察室 1ヶ所  

厨房 病院内 三川病院共用があります 

洗濯室 病院内  15.19㎡ 

Ｘ線室 病院内 三川病院共用があります 

臨床検査室 病院内 三川病院共用があります 

薬局 病院内 三川病院共用があります 

非常災害設備等 スプリンクラー、自動通報装置連動火災報知器、非常用予備発電装置、

消火栓、消火器など 

 

５．施設の職員体制 

職  種 専従・兼務 常勤換算 

管理者（医師） 兼務 １人 

医師 兼務 １人以上 

薬剤師 兼務 ０．３人以上 

介護支援専門員 専従 １人 

看護職員（正･准看護師） 専従 ８人以上 

介護福祉士・介護職員 専従 １０人以上 

理学療法士・作業療法士 兼務 １．１人以上 

作業療法士助手 兼務 ０．３人以上 

管理栄養士・栄養士 兼務・専従 １．６人以上 

事務職員 兼務 １人以上 

 

６．職種の勤務体制 

職  種 勤 務 体 制 

医師 病院・介護医療院兼務の為２４時間体制になります。 

薬剤師 常勤 ８：３０～１７：００  

介護支援専門員 常勤 ８：３０～１７：００  

看護職員 

（正・准看護師） 

標準的な時間帯における配置人員 

早番 

日中 

遅番 

夜間 

８：００～１６：３０ 

８：３０～１７：００ 

１２：００～２０：００ 

１６：３０～ ９：００ 

(１名)※看護･介護職員どちらか 

３～８名 

－名 

２名 

介護職員 標準的な時間帯における配置人員 

早番 

日中 

遅番 

夜間 

８：００～１６：３０ 

８：３０～１７：００ 

１２：００～２０：００ 

１６：３０～ ９：００ 

(１名) ※看護･介護職員どちらか 

４～７名 

１名 

１名 

理学療法士・作業療法士 常勤 ８：３０～１７：００  

管理栄養士・栄養士 常勤 ８：３０～１７：００  

※土日、祝日については上記と異なります。 

※夜勤帯については、看護職員と介護職員合わせて３名の体制になります。 
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７．施設サービスの内容 

（１）介護保険給付対象サービス 

＜サービスの内容＞ 

種  類 内  容 

食事 ・食事はできるだけ離床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 １１：３０～ 

夕食 １８：００～ 

※食事は左記時間を標準とします

が、個々の状態により前後するこ

とがあります。 

医療・看護 ・利用者の病状にあわせた医療・看護を提供します。 

・医師による診察は、週１回以上行ないます。 

・それ以外でも必要がある場合には適宜診察します。 

機能訓練 ・理学療法士、作業療法士により、入所者様の心身等の状況に応じて、日

常生活を送るのに必要な機能の回復又は低下を防止するための訓練を実

施します。 

栄養管理及び栄養ケア ・管理栄養士の立てる献立表により、栄養、利用者の身体の状況及び嗜好

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。） 

排泄 ・利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うとともに、排泄の自立につ

いても適切な援助を行います。 

・おむつを使用する方に対しては、１日４～５回の交換を行うとともに、

必要な場合はこれを超えて交換を行います。 

入浴 ・年間を通じて週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。 

健康管理 ・医師や看護職員が、健康管理を行います。 

離床・着替え・整容等 ・生活機能低下の防止のため、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。 

相談及び援助 入所者様とそのご家族様からのご相談に応じます。 

 

＜サービス利用料金＞ 

介護保険給付対象サービスを利用する場合は、１日あたり下記の自己負担額をお支払い頂きます。 

○Ⅰ型介護医療院サービス費（Ⅰ）  療養機能強化型Ａ相当 

 区分 基本単位 利用料 
利用者負担額 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

個 室 

□ 要介護１ 721  7,210 円 721 円 1,442 円 2,163 円 

□ 要介護２ 832  8,320 円 832 円 1,664 円 2,496 円 

□ 要介護３ 1,070  10,700 円 1,070 円 2,140 円 3,210 円 

□ 要介護４ 1,172  11,720 円 1,172 円 2,344 円 3,516 円 

□ 要介護５ 1,263  12,630 円 1,263 円 2,526 円 3,789 円 

多床室 

□ 要介護１ 833  8,330 円 833 円 1,666 円 2,499 円 

□ 要介護２ 943  9,430 円 943 円 1,886 円 2,829 円 

□ 要介護３ 1,182  11,820 円 1,182 円 2,364 円 3,546 円 

□ 要介護４ 1,283  12,830 円 1,283 円 2,566 円 3,849 円 

□ 要介護５ 1,375  13,750 円 1,375 円 2,750 円 4,125 円 

※サービス利用に係る自己負担額（月額）が、それぞれ第１段階の利用者は 15,000円、第２段階の利
用者 15,000円、第３段階の利用者 24,600円、第４段階以上の利用者 44,400円を超えた分について
は、高額介護サービス費として払い戻し手続きがあります。 

※日常的な医療とは別に必要となった特別な医療については、医療保険の対象となりますので、医療
保険における自己負担額をお支払いいただきます。 
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（２）加算、特別診療費について 
別紙、サービス利用料金表（加算・特別診療費）をご参照ください。 
 

８．介護保険給付対象外のサービス 

別紙、サービス利用料金表（その他の費用）をご参照ください。 

  介護保険給付対象外サービスは、利用料金の全額が利用者のご負担となります。 

  尚、施設で預り金(お小遣い金等)管理を委託している方で、口座振替の支払いを希望される方につ

いては、預り金(お小遣い金等)が不足にならないように上乗せして振り替えさせて頂きます。 

 
９．ご利用料金のお支払い方法 

 利用料等は 1ヶ月毎に請求します。月末〆後、翌月１０日頃に請求しますので、月末までに下記のい

ずれかの方法でお支払いください。ご希望の支払い方法を一つ選択の上、□にレ点を記入願います。 

 

□ ①窓口で現金払い （月曜日～金曜日の ８：３０～１７：００まで） 

（土曜日      ８：３０～１２：００まで） 
  

□ ②銀行振り込み 山形銀行 東泉支店  普通 ３４２７４２ 

口座名 医療法人社団愛陽会 三川病院介護医療院 

     理事長 錦織 靖 

 

※必ず、請求書のお名前の下に記載の番号(先頭の０
ゼロ

除く)と入所者様氏

名でお振込みください 

※振込手数料はお客様のご負担になります。 
  

□ ③口座振替 「預金口座振替依頼書」のご記入をお願いします。 

※収納代行先に提出の上、審査で不備がなければ月末〆後、翌月２７

日に引き落とししますので、残高不足にならないようご準備をお願

いします。また、手続きに遅くて３ヶ月くらい要しますので、手続

きが完了するまでの清算は現金支払いでお願い致します。 

※振替手数料はお客様のご負担(毎月)になります。 

 ※退所月の清算は窓口にて現金支払いをお願い致します。 
   

 
※保険料の滞納などにより、市町村から保険給付金が支払われない場合は、一旦利用料金（１０割）を

いただき、サービス提供証明書を発行します。 サービス提供証明書を後日市町村等の窓口に提出し

ますと、全額払い戻しを受けることができます。 

 

１０．協力医療機関 

医療機関の名称 医療法人社団愛陽会 三川病院 

所在地 山形県東田川郡三川町大字横山字堤３９番地 

電話番号 ０２３５－６８－０１５０ 

診療科 精神科・心療内科・内科 

 

１１．協力歯科医療機関 

医療機関の名称 毛呂歯科医院 

所在地 山形県鶴岡市泉町８－１４ 

電話番号 ０２３５－２２－１１１７ 
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１２．施設利用にあたっての留意事項 

面会時間 午前９時～午前１１時、午後２時～午後４時迄の１５分間（※日・祝日除く） 

原則としてご家族の方のみ。 

前日までに面会予約の上、来訪時に窓口で面会票をご記入ください。 

面会時の飲食物持ち込みは可能ですが、残ったものはお持ち帰りください。 

尚、感染状況に応じて面会制限が発生する場合がございます。 

外出、外泊 外出、外泊される場合は、事前に身元引受人よりお申し出ください。 

尚、感染状況に応じてご遠慮いただく場合がございます。 

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。 

ベッド周囲のスペースに限りがありますので、荷物類は必要最小限にして下さ

い。 

喫煙、飲酒 施設内での喫煙・飲酒は厳禁とします。 

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願います。 

金銭、貴重品の管理 金銭・貴重品の持ち込みは、自己管理を原則としております。事情によっては、

当施設の金庫に必要最小限の金銭をお預かりすることは可能です。 

入所時に用意して

いただくもの 

別紙、入所時の持ち物をご覧ください。 

当施設では、入所中に必要な衣類・タオル類等についてはレンタルセットを採

用しております。セットの内容・詳細については別途、案内書をご覧ください。 

所持品の持ち込み 持ち込み時、必ず担当職員にお知らせください。所持品リストにない物の紛失

に関して責任は負いかねますのでご了承ください。 

すべての物に氏名をフルネームでご記入ください。 

宗教活動（販売） 特定の政治活動、宗教活動や勧誘・販売等は固くお断りいたします。 

利用居室 病状などの理由により、利用居室の移動をお願いすることがあります。 

ご理解の上、ご協力をお願い致します。 

入院時における契

約終了 

医療機関へ入院された場合、契約を終了させていただきます。 

尚、外泊・入院時に居室を確保しておく場合、 居住費を頂くことになります。 

入所期間について 長期療養が可能な施設ですが、病状その他により入所継続が困難な場合はご相

談させていただきます。 

他科受診について 外部の病院へ受診される場合は、主治医の許可がその都度必要になります。 
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１３．事故発生時の対応 

（１）当事業所は、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、 速やかに当該入

所者様の家族及び県、市町村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採った処置について記録を行い、事故の原因を解明し、再発生を防

ぐために対策を講じます。 

（３）当事業所は、サービスの提供に伴って、事業所の責めに帰すべき事由により賠償すべき事故が発

生した場合に備え賠償責任保険の損害保険に加入しており、速やかに損害賠償を行います。 

第一 

家族等緊急連絡先 

氏  名  続柄（       ） 

電話番号  

携帯番号  

第二 

家族等緊急連絡先 

氏  名  続柄（       ） 

電話番号  

携帯番号  

 

１４．非常災害対策について 

当事業所では、非常災害に備えて、消防計画、風水害、地震等の災害に対処する計画（ＢＣＰ）を作

成し、防火管理者または火気・消防等についての責任者を定め、年２回定期的に避難、救出その他必要

な訓練を実施します。訓練の実施に当たって、地域住民の参加が得られるよう連携に努めます。 

 

１５．個人情報の取扱い 

（１）当事業所とその職員は、当法人の個人情報保護法に基づき、業務上知り得た入所者様又はその家

族様若しくは連帯保証人様及び身元引受人様に関する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、及びプライバシーに関する希望にも出来るかぎり

対応します 

 

１６．虐待の防止について 
当事業所では、入所者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するため次の措置を講じると

ともに、当該措置を適切に実施するための担当者を設置します。  

（１）虐待の防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を活用して行うことができるもの

とする。）を定期的に開催し、その結果について職員に周知徹底を図っています。 

（２）虐待の防止のための指針の整備をしています。 

（３）職員に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施しています。 

（４）サービス提供中に、当該施設職員又は養護者（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は、速やかに、これを市町村に通報します。 

 

１７．身体的拘束等について 

当事業所は高齢者虐待防止法を遵守し、高齢者の人権を尊重して身体拘束は原則廃止します。 

但し、ご利用者の生命又は身体を保護するための緊急やむを得ない場合（「切迫性」「非代替性」「一

時性」の三要件を満たし、かつこれらの要件の確認等の手続きを実施し）に、同意書を交わした時に実

施することがあり、その場合も、定期的に解除に向けての検討を行います。 
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１８．サービス提供の記録 

（１）介護医療院サービスを提供した際には、提供した具体的なサービス内容等の記録を行うこととし、

その記録はサービス提供の日から５年間保存します。 

（２）入所者は、事業者に対して保存されるサービス提供記録の閲覧及び複写物の交付を請求すること

ができます。（複写物の請求を行う場合は、有料です。） 

（３）入居に際して入居年月日及び事業所名称を、退居に際して退居年月日を介護保険被保険者証に記

載いたします。 

 

１９．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。 

支援相談室 

電話番号 ０２３５－６８－０１５０ 

ＦＡＸ番号 ０２３５－６８－０１７１ 

介護支援専門員 澁谷 真美 

対応時間 月～金曜日 ９：００～１７：００ 

 

（２）公的機関においても、次の機関に対して苦情の申し立てができます。 

市町村介護保険相

談窓口 

三川町 

健康福祉課介護支援係 

山形県東田川郡三川町大字横山字西田 85番地 

電話：0235-35-7031 FAX：0235-66-3138 

鶴岡市 

健康福祉部長寿介護課 

山形県鶴岡市馬場町 9番 25号 

電話：0235-35-1289 FAX：0235-29-5658 

酒田市 

健康福祉部高齢者支援課 

山形県酒田市本町二丁目 2番 45号 

電話：0234-26-5732 FAX：0234-26-5796 

対応時間は、おおむね午前８時１５分から午後５時１５分 

（但し、役所により若干対応時間が変わる可能性もあります。） 

※上記以外の方は、各市町村窓口までお問い合わせください。 

 

山形県国民健康保

険団体連合会(国保

連合会) 

所在地 山形県寒河江市大字寒河江字久保 6番地 

電話番号 ０２３７－８７－８０００（代表） 

対応時間 午前８時１５分から午後５時１５分 

山形県福祉サービ

ス運営適正化委員

会 

所在地 
山形県山形市小白川町２丁目３−３１ 

総合社会福祉センター 

電話番号 ０２３－６２６－１７５５ 

 

２０.第三者評価の実施状況 

当事業所は、第三者評価機関による提供するサービスの評価を実施しておりません。 
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三川病院介護医療院 重要事項説明書 

 

【説明確認欄】 

   年   月   日 

 

介護医療院契約の締結にあたり、上記により重要事項を説明しました。 

（事 業 者） 所 在 地 山形県東田川郡三川町大字横山字堤３９番地 

 事業者名 医療法人社団愛陽会 

三川病院介護医療院 
 

 説明者名  ㊞ 

 

介護医療院のサービス提供に伴う利用者負担にかかる同意書 

 

三川病院介護医療院 

    施設長  錦織 靖 様 

 

利 用 者 住  所  
   

 電話番号     （     ）  
    

 氏  名  ㊞ 

    

代理人(代筆者) 住  所  
   

 氏  名  ㊞ 
    

 続  柄   
    

 代筆理由 □手が不自由 □認知症 □その他(         ) 

    

身元引受人 住  所  
   

 電話番号     （     ）  
    

 氏  名  ㊞ 

    

 介護医療院のサービス（入所）を利用するにあたり、三川病院介護医療院利用契約書に基づき、重要事

項に関するこれらの利用者負担に関して、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

護医療院の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ことに同意する

と共に下記事項を厳守することを保証人と共に誓約します。 

 

記 

１ 三川病院介護医療院の諸規定を守り、職員の指示に従います。 

２ 使用料等の費用の支払いについては、三川病院介護医療院に対し一切迷惑をかけません。 

以上 


