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１ 開設者 

 （１）開 設 者  大阪市 

 （２）開設者の所在地  大阪市北区中之島１丁目３番 20 号 

 （３）電 話 番 号  ０６－６２０８－８１８１（代表） 

 （４）代 表 者 氏 名  大阪市長 横山 英幸 

 （５）開 設 年 月  平成２年７月 

 

２ 施設の概要 

 （１）施 設 の 種 類  指定短期入所生活介護・平成 12 年３月２日指定 

             吹田市第 2771600588 号 

 （２）施 設 の 目 的  指定短期入所生活介護は介護保険法令に従い、ご契約者（利用者）が、そ

の有する能力に応じ、可能な限り自立した日常生活を営むことができるよ

うに支援することを目的として、ご契約者に、日常生活を営むために必要

な居室及び共用施設等をご利用いただき、指定短期入所生活介護サービス

を提供します。 

 （３）施 設 の 名 称  大阪市立弘済院第２特別養護老人ホーム 

 （４）施設の所在地  大阪府吹田市古江台６丁目２番１号 

 （５）電 話 番 号  ０６－６８７１－８０２０ 

 （６）施 設 管 理 者  大阪市立弘済院連絡調整担当課長 中村 昭祥 

 （７）施設の運営方針  当施設は、入院治療がなく、徘徊、夜間せん妄等の不適応行動を有し、活

動性のある認知症の方を対象としてご利用できますが、入院治療が必要と

なった時、歩行困難や不適応行動等がなくなった場合は、契約期間中であ

っても、家族引取りもしくは他の施設等に変更していただきます。 

 （８）開 設 年 月  平成２年７月 

 （９）入 所 定 員  ７名 

 

３ 施設の構造・居室及び主な設備 

 （１）構造規模   

    ・延床面積  約２，６９１㎡ 

    ・構 造  鉄筋コンクリート造 

    ・階 数  地上２階 

 （２）居室及び主な設備    

居室の種類 室 数 利用可能人数  

居 室 １人部屋 ３室 ３人  

 ４人部屋 １室 ４人  

 計 ４室 ７人  

設備の種類 室 数 面  積  

食 堂 １ヶ所 １８４．９㎡  

機 能 回 復 訓 練 室 １ヶ所 １８．０㎡  

一般浴室 １室 ４５．１㎡  

医務室 １室 ２１．５㎡  

ディルーム １室 １６．５㎡  
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４ 職員の概要    

   利用者に対して指定介護老人福祉施設サービスを提供するため、介護保険法の指定基準に沿い職

員を配置しています。 

 

（１）職員の配置状況（令和６年１０月１日現在） 

従業者の職種 

 

員数 

 

区  分 

常勤換算後の人

数 

事業

者の

指定

基準 

保 有 資 格 
常 勤 非常勤 

専従 兼務 専従 兼務 

管 理 者 １ １    １ １  

生 活 相 談 員 １ １    １ １ 
介護福祉士・介護支援専

門員 

介 護 職 員 23 23    23 
27 24 

介護福祉士 

介護支援専門員 

介護職員初任者・実務者研修

修了者 

看 護 職 員 ４ ４    ４ 看 護 師 

介護支援専門員 １ １    １ １ 介護支援専門員 

機能訓練指導員 １ １    １ １ 作業療法士 

医 師 １  １      

栄 養 士 １ １    １ １ 管理栄養士 

  

 

 

 

（２）職員の職務内容 

従業者の職種 職 務 内 容 

管 理 者  施設の業務を統括します。 

生 活 相 談 員 
 利用者の入退所・生活相談・面接・調査及び援助の企画立案・実施に関する業

務に従事します。 

介 護 職 員  利用者の日常生活の介護、相談及び援助の業務に従事します。 

看 護 職 員 
 利用者に対する医師の診察の補助及び看護並びに入所者の保健衛生管理に従

事します。 

介護支援専門員 利用者の介護度、心身の状況等を勘案して、ケアプランの作成等に従事します。 

機能訓練指導員 
利用者の介護度に基づくケアプランや心身の状況等を勘案して、入所者の機能

回復、機能維持に必要な訓練及び指導に従事します。 

医 師 利用者の診察及び保健衛生の管理指導の業務に従事します。 

栄 養 士 
栄養指導・栄養ケアマネジネントに関する業務及び業務委託業者に対する食事

業務全般についての指導・確認業務に従事します。 
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（３）職員の勤務体制 

従業者の職種 勤務時間 勤務人員 

管 理 者       ９：００  ～  １７：３０ １名 

生 活 相 談 員 ９：００  ～   １７：３０ １名 

介 護 職 員 

標準的な時間帯における最低配置人員 

早出   ７：３０  ～  １６：００ 

日勤   ９：００  ～  １７：３０ 

遅出  １０：３０  ～  １９：００ 

夜勤  １６：３０  ～翌日１０：３０ 

 

１名 

 ３名 

 ４名 

 ３名 

看 護 職 員 
標準的な時間帯における最低配置人員 

      ９：００  ～  １７：３０ 

 

 ３名 

介護支援専門員       ９：００  ～  １７：３０ １名 

機能訓練指導員       ９：００  ～  １７：３０ １名 

医 師 
管理医師  週１日 １０：００  ～  １１：００ 

医  師  週１日 １０：００  ～  １１：００ 

 １名 

 ２名 

栄 養 士       ９：００  ～  １７：３０ １名 

 

５ 施設が提供するサービスと利用料金 

  提供するサービスには次の２種類があります。 

 Ⅰ 介護保険給付サービス 

（１）介護保険の給付対象となるサービス（居住費・食費は介護保険の給付対象外となります） 

種  類 内     容 

食  事 

・栄養士の立てる献立により、利用者の健康の保持・増進、また疾病治療に必要な

栄養素を過不足なく摂取でき、かつ安全な食事を提供します。 

・食事はできるだけ離床して食堂で食べていただけるように配慮します。 

【食事時間】 

 配膳時間 食事時間 備  考 

朝食 ７：３０ ７：３０～  

昼食 １２：００ １２：００～ 全量摂取していただくため、食べ終わるまで 

夕食 １７：３０ １７：３０～ 全量摂取していただくため、食べ終わるまで 
 

居  室 
・整理・整頓・清掃・清潔を心がけ、良好な衛生環境が維持された住環境の中で生

活していただきます。 

排  泄 
・利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立についても適切

な援助も行います。 

入  浴 ・年間を通じて週２回の入浴または清拭を行います。 

自立支援 

・寝たきり防止のため、できる限り離床に配慮します。 

・清潔を保つため、回数は限定せずに失禁のつど着替えを行うよう配慮します。 

・個人としての尊厳に配慮し、適切な整容が行われるよう援助をします。 

・シーツ交換は７日に１回、寝具は失禁等による汚染のつど交換します。 

機能訓練 

・機能訓練指導員（作業療法士等）による利用者の状況に適合した機能訓練を行い、

精神機能・身体機能の低下を防止するよう努めます。 

【当施設で活用する主な用具】 

 楽器・治療用ゲーム・手工芸機器・ＡＤＬ用設備・園芸用具等 
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（２）介護福祉施設サービスの料金（利用者負担額）      （令和６年４月１日現在） 

 （ア）介護福祉施設サービス費 

 個室 多床室 

介護度 単位数 １日あたり負担額 単位数 １日あたり負担額 

１ 628 670 円 628 670 円 

２ 697 743 円 697 743 円 

３ 770 821 円 770 821 円 

４ 840 896 円 840 896 円 

５ 909 969 円 909 969 円 

※単位数の中には、認知症専門ケア加算（3 単位）、サービス提供体制強化加算（22 単位）を含んでいます。ま

た、単位数×10.66（端数切捨）が介護福祉施設サービス費となり、その１割（端数切り上げ）が利用者負担額

となります。 

※収入に応じて 2 割(3 割)が利用負担額となる場合があります。 

※ その他個人加算として、若年性認知症受入加算（120 単位）、療養食加算（8 単位/回）などがあります。（上

記単位数には含まれていません） 

 

Ⅱ 介護保険給付対象外サービス 

介護保険の給付対象外となるサービスと利用料金          （令和６年８月１日現在） 

（ア）食  費        1,445 円（朝食 315 円 昼食 576 円 夕食 554 円）/１日  

 （イ）居住費（個室）    1,231 円/１日 

    居住費（多床室）     915 円/１日 

  ※上記金額は標準的な金額であり、実際には利用者の所得により負担限度額が決まります。負担限

度額は下記のとおりです。なお、市民税課税世帯の方については、上記金額となります。 

段階 所得の状況 食費 
居住費 

個室 多床室 

第１段階 
老齢福祉年金受給者で市町村民税非課税世帯 

生活保護受給者 
300 円 380 円 0 円 

第２段階 
市町村民税非課税世帯で、本人の合計所得金額と課

税年金収入額の合計が 80 万円以下 
600 円 480 円 430 円 

第３段階① 
世帯全員が市町村民税非課税で、本人の合計所得と

課税非課税収入額の合計が 80 万円超 120 万以下 
1,000 円 880 円 430 円 

第３段階② 
世帯全員が市町村民税非課税で、本人の合計所得と

課税非課税収入額の合計が 120 万超 
1,300 円 880 円 430 円 

第４段階 上記以外に該当する人 1,445 円 1,231 円 915 円 

 

（ウ)その他の介護保険給付対象外のサービスと利用料金 

サービスの種別   

理髪・美容 

１ヶ月に１回訪問理髪業者による理髪や美容サービスをご利用いただけます。利用料金

は下記のとおりです 

 
 種 類 金 額 種 類 金 額 

カット(シェービング

ブロー) 
1,980 円 

ヘアーマニキュア 
4,180円 

パーマ（カット別） 4,180 円 ヘアーカラー 4,180円 

顔そり 660 円   

諸費用実費 

日常生活に要する費用で、利用者に負担いただくことが適当であるものにかかる嗜好

品等の費用を負担していただきます。おむつ代は介護保険給付対象になっていますの

で、ご負担の必要はありません。 
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Ⅲ その他の費用の額をやむを得ず変更する時の手続き 

 上記に定める利用料については、経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な

額に変更する場合があります。その場合、事前に変更の内容と変更する事由について、変更を行う１ヶ

月前までにご説明いたします。 

 

Ⅳ 利用料金の支払い方法 

 上記の介護福祉施設サービス費・食費・滞在費は、サービス利用月の翌月に納付書を送付しますので

期限までに納付してください。これ以外の費用につきましては、サービス利用終了時に事務所からの請

求を確認してから事務所にてお支払ください。 

 

６ 苦情の申立について 

 苦情又は相談があった場合は、窓口で面談、電話、書面で受付します。また、ご意見箱を設置してい

ますのでご利用ください。 

当施設ご利用相談室 

苦情対応担当者 施設長   樫原 瑞歩 

ご利用時間   月～金曜日 午前９時～午後５時 30 分 

              （祝日・年末年始は除く） 

ご利用方法   電  話：06-6871-8020 

        面  接：大阪市立弘済院第 2 特別養護老人ホー

ム内 相談室 

        ご意見箱：当施設１階詰所入口に設置 

吹田市の苦情等相談連絡先 

福祉部高齢福祉室介護保険グループ 

所在地  吹田市泉町１丁目３番 40 号 

電 話  06-6384-1343 

受付時間 午前９時～午後５時 30 分（土曜・日曜・祝日を除く） 

大阪市の苦情等相談連絡先 

大阪市福祉局高齢者施策部介護保険課指定指導グループ 

所在地  大阪市中央区船場中央３丁目１番７号―３３１ 

     船場センタービル１０７―３Ｆ 

電 話  06-6241-6310 

受付時間 午前９時～午後５時 30 分（土曜・日曜・祝日を除く） 

大阪府の苦情等相談連絡先 

大阪府福祉部高齢介護室介護事業者課施設指導グループ 

 所在地  大阪市中央区大手前３丁目２番１２号別館 

 電 話  06-6944-7106 

 受付時間 午前９時～午後６時（土曜・日曜・祝日を除く） 

公的団体の苦情等連絡先 

大阪府国民健康保険団体連合会介護保険課 

 所在地  大阪市中央区常磐町１丁目３番８号（中央大通りＦＮ

ビル内） 

 電 話  06-6949-5418 

 受付時間 午前９時～午後５時 15 分（土曜・日曜・祝日を除く） 

 

 

 

 

 

 

 

 



 6 

７ 守秘義務及び個人情報保護 

 （１）守秘義務 

   事業者及び職員は、業務上知り得た利用者及び家族の情報を第三者に漏洩することはしません。

この守秘義務は本契約が終了した後も継続します。 

 （２）個人情報の第三者提供 

  ○事業者は、利用者の個人情報について、「個人情報に関する法律」及び厚生労働省が策定した「医

療・介護関係事業者における個人情報の適切な取り扱いのためのガイダンス」を遵守し、適切な

取扱に努めるものとします。 

  ○事業者及び事業者の使用する者（以下「従業者」という。）は、サービス提供をする上で知り得

た利用者及びその家族の秘密を正当な理由なく第三者に漏らしません。 

  ○また、この秘密を保持する義務は、サービス提供契約が終了した後においても継続します。 

 

  ○事業者は、従業者に業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持させるため、従業者である

期間及び従業者でなくなった後においても、その秘密を保持するべき旨を従業者との雇用契約の

内容とします。 

 

８ サービス提供記録の開示 

    利用者及びその家族等が希望された場合は、随時、利用者に提供されたサービスの記録を開示し、

複写物を交付します。 

 

９ サービス利用をやめる場合（契約の終了について） 

  当施設と契約が終了する日は介護保険の有効期間満了までですが、介護保険が要介護認定で更新さ

れた場合は契約が更新され、継続してサービスを利用することができますが、仮にこのような事項に

該当するに至った場合には、当施設との契約は終了します。 

 

① 要介護認定により入所者の心身の状況が自立又は要支援と判断された場合 

② 事業者が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由により当施設を閉鎖した場合 

③ 施設の滅失や重大な毀損により、入所者に対するサービスの提供が不可能になった場合 

④ 当施設が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合 

⑤ ご契約者から退所の申し出があった場合（詳細は以下をご参照ください） 

⑥ 事業者から退所の申し出を行った場合（詳細は以下をご参照ください） 

 

（１）利用者からの解約・契約解除の申し出 

  契約の有効期間であっても、入所者から当施設からの退所を申し出ることができます。その場合に

は、退所を希望する日の７日前までに事務所まで申し出ください。 

  ただし、以下の場合には、即時に契約を解約・解除し、施設を退所することができます。 

① 介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合 

② 利用者の「居宅サービス計画（ケアプラン）」が変更された場合 

③ 事業者もしくはサービス従事者が正当な理由無く本契約に定める短期入所生活介護サービスを

実施しない場合 

④ 事業者もしくはサービス従業者が守秘義務に違反した場合 

⑤ 事業者もしくはサービス従業者が故意又は過失により入所者の身体・財物・信用等を傷つけ、又

は著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情が認められる場合 

⑥ 他の利用者が利用者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つける恐れがある場合にお

いて、事業者が適切な対応をとらない場合 
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（２）事業者からの申し出により退所していただく場合（契約解除） 

  以下の事項に該当する場合には、当施設から退所していただく場合があります。 

① 契約者が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意にこれを告げず、

又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

② 契約者による、サービス利用料金の支払が６ヶ月以上遅延し、相当期間を定めた催告にもかかわ

らずこれが支払われない場合 

③ 契約者が、故意又は重大な過失により事業者又はサービス従業者もしくは他の利用者等の生命･

身体･財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行うことなどによって、本契約を継続しがたい

重大な事情を生じさせた場合 

 

（３）円滑な退所のための援助 

  契約が終了する場合には、事業者は契約書の心身の状況、置かれている環境等を勘案し、必要な援

助を行うよう努めます。 

 

１０ 事故発生時の対応 

  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は速やかに保険者、利用者の家族等に連

絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

  また、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。守秘義務に違反した場合

も同様とします。ただし、その損害の発生について、利用者に故意又は過失が認められる場合、利用

者のおかれた心身の状況を斟酌して相当と認められる場合には事業者の損害賠償責任を減じる場合

があります。 

 

１１ 非常災害時の対策 

  非常災害に備えて消防法に準拠した非常災害に関する具体的計画を別に定めるとともに、避難・救

出・その他必要な訓練を年２回（夜間想定訓練）行います。なお、当施設の防災設備は下記のとおり

です。 

 

 

 

 

 

 

 

  ※カーテン・布団等は防炎性能のあるものを使用しています。 

 

１２ 虐待の防止について 

 当施設では、利用者等の人権の擁護・虐待の防止のために、次に掲げるとおり必要な措置を講じます。 

 （１）虐待防止に関する責任者を選定します。 

   虐待防止に関する責任者 大阪市立弘済院連絡調整担当課長 中村 昭祥 

 （２）成年後見制度の利用を支援します。 

 （３）虐待等に関する苦情解決体制を整備します。 

 （４）従業者に対する虐待防止を啓発・普及するための研修を実施しています。 

 

 

 

設備名称 個数等 設備名称 個数等 

スプリンクラー 有 防火扉・シャッター １ヶ所 

避難出口 ４ヶ所 屋内消火栓 有 

自動火災報知機 有 非常通報装置 有 

誘導灯 ７ヶ所 漏電感知器 有 

ガス漏れ感知器 有 非常用自家発電装置 有 
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１３ 身体的拘束等原則禁止 

  利用者に対する身体的拘束その他行動を制限する行為を行いません。 

ただし、利用者または他の利用者等の生命、身体を保護するために緊急やむを得ない場合には記録

を記載するなど、適正な手続きにより身体等を拘束する場合があります。 

（１）身体拘束に関する責任者を選定します。 

   身体拘束に関する責任者 大阪市立弘済院連絡調整担当課長 中村 昭祥 

 （２）成年後見制度の利用を支援します。 

 （３）身体拘束等に関する苦情解決体制を整備します。 

 （４）従業者に対する身体拘束防止を啓発・普及するための研修を実施しています。 

 

１４ 当施設利用の際に留意いただく事項 

  当施設のご利用にあたって、施設に入所されている利用者の共同生活の場としての快適性・安全性

を確保するため、下記の事項をお守りください。 

居室・設備 
施設内の居室や設備、器具は本来の用法に従ってご利用ください。これに反

したご利用により破損等が生じた場合には賠償していただくことがあります。 

面会 

10:00～18:30 とします。面会時は２階詰所前に置いてある「面会カード」

に記名のうえ、必ずフロア職員まで申し出ください。 

※感染予防対策に伴い、面会方法を変更する場合があります。 

喫煙・飲酒 
 喫煙はお断りします。酒類の持込による飲酒はお断りします。 

飲食物の持込 

酒類以外の飲食物の持込は原則として禁止していませんが、持ち込まれる場

合は介護職員にご確認ください。また、夏季の間（６月～９月）は生ものの持

込はご遠慮願います。 

迷惑行為等 

騒音等他の利用者の迷惑を及ぼすような宗教活動・政治活動・営利活動を行う

ことはできません。また、むやみに他の入所者の居室に立ち入らないようにし

てください。 

その他 危険物の持ち込み・ペットの持込や飼育は禁止します。 
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１５ 緊急連絡先 

  次のとおり連絡先の順位をお知らせください。 

第１順位 

 〒          

 住 所                          

 氏 名                

 続 柄           

 連絡先 （自宅）           （携帯電話）             

 

第２順位 

 〒          

 住 所                          

 氏 名                

 続 柄           

 連絡先 （自宅）           （携帯電話）             

 

第３順位 

 〒          

 住 所                          

 氏 名                

 続 柄           

 連絡先 （自宅）           （携帯電話）             
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  年  月  日 

 

 

 

指定短期入所生活介護サービスの提供に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

指定介護老人福祉施設 大阪市立弘済院第２特別養護老人ホーム 

  説明者職名               氏名                

 

 

 私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定短期入所生活介護サービスの提供開

始に同意しました。 

 

 

利用者住所                               

氏   名                                             

代理人住所                             

代理人氏名                            

続   柄            

 

 


