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別紙様式 

 

重要事項説明書 

                                作成日  令和3年7月1日 

 

１ 事業主体概要 

事業主体名 株式会社グリーンズ片塩 

代表者名 代表取締役 片塩 みどり 

所在地 茅ケ崎市柳島１５７５－３５ 

電話番号／ＦＡＸ番号 ０４６７－８４－８１６５／０４６７－８４－８１６７ 

ホームページアドレス http://www.greens-katashio.co.jp 

設立年月日  平成１０年  １２月 ２８日 

直近の事業収支決算額※  (収益)２２９百万円  (費用)２２１百万円  (損益)８百万円 

会計監査人との契約  無 ・有（共進マネジメント） 

他の主な事業 グリーンズ湘南・茅ケ崎の運営 

※ 原則として、収益は売上高＋営業外収益、費用は売上原価＋販売費および及び一般管理＋営業外費用、

損益は経常利益とする。 

 

２ 施設概要 

施設名 グリーンズ湘南・鎌倉 

所在地 
神奈川県鎌倉市植木676-1 

 

施設の類型及び

表示事項 

類型 
１ 介護付（一般型・外部サービス利用型） 

２ 住宅型  ３ 健康型 

居住の権利形態 
１ 利用権方式   ２ 建物賃貸借方式 

３ 終身建物賃貸借方式 

入居時の要件 １ 自立   ２ 要介護  ３ 要支援・要介護 

４ 自立・要支援・要介護 

（その他の条件） （ 概ね６０歳以上 ） 

介護保険 

１ 県指定介護保険特定施設 

(番号  147210114  指定年月日  H16.7.1 ) 

２ 介護保険在宅サービス利用可 

居室区分 １ 全室個室（夫婦等居室含む） ２ 相部屋あり 

提携ホームの利用等 無 ・ 有（            ） 

開設年月日 平成１６年  ７月  １日 

管理者氏名 三澤 聖子 

電話番号／ＦＡＸ番号 ０４６７－４７－２３４５／０４６７－４７－２３４６ 

メールアドレス greens-kamakura@cc.wakwak.com 

交通の便  JR大船駅西口神奈中バス 公会堂前下車５分 

ホームページアドレス http://www.greens-katashio.co.jp 

敷地概要 

権利形態                   所有 ・ 借地 

(借地の場合の契約形態)     通常借地契約・定期借地契約 

(借地の場合の契約期間)    平成15年12月13日～令和15年12月2日 

(通常借地契約における自動更新条項の有無)   無・有 

敷地面積         1，176．7㎡ 

抵当権の設定        無 ・ 有 
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建物概要 

権利形態                   所有 ・ 借家 

(借家の場合の契約形態)     通常借家契約・定期借家契約 

(借家の場合の契約期間)    平成15年12月13日～令和15年12月2日 

(通常借家契約における自動更新条項の有無)   無・有 

建物の構造 鉄筋ｺﾝｸﾘｰﾄ造 地上3階建 (耐火・準耐火・その他) 

延床面積    865．76㎡（うち有料老人ホーム 同左 ㎡） 

建築年月日         平成 4年 1月 7日建築 

改築年月日         平成16年 6月30日改築 

建築確認時の主要用途    有料老人ホーム・その他(      ) 

抵当権の設定         無 ・ 有 

居室概要 

 

 

（内訳） 

居室総数  ２３室  定員  ２４人(一時介護室を除く) 

１ 全室個室（夫婦等居室含む）  ・ ２ 相部屋あり 

 定員 トイレ 浴室 面積 室数 

個室 1 無・有 無・有 21㎡ 22 

特別室 1 無・有 無・有 34.2㎡  1 

夫婦居室 2 無・有 無・有 34.2㎡  1 

      

共用設備概要 

食堂 無 ・ 有  （ 1階・ 42.0㎡） 

浴室 

一般浴槽 無 ・ 有  （ 2階・ 26.5㎡） 

リフト浴 無 ・ 有（ 一般浴室内  ・26.5㎡） 

ストレッチャー浴 無 ・ 有（      階・    ㎡） 

便所 無 ・ 有（     1階・  3.1㎡） 

洗面設備 無 ・ 有（     1階・  2.9㎡） 

医務室(健康管理室) 無 ・ 有（     1階・    ㎡） 

談話コーナー 無 ・ 有（     1階・   29㎡） 

面談室 無 ・ 有（   事務所内・ 14.5㎡） 

事務室 無 ・ 有（     1階・ 14.5㎡） 

洗濯室 無 ・ 有  （ 1,2,3階・  4.8㎡） 

汚物処理室 無 ・ 有  （ 1,2,3階・  1.4㎡） 

看護・介護職員室 無 ・ 有  （ 1,2,3階・  5.2～8.1㎡） 

機能訓練室 

 

無 ・ 有    （      1階） 

他の共用施設との兼用 無・有（食堂・談話コーナー） 

健康・生きがい施設 無 ・ 有（         階） 

緊急通報設備 無 ・ 有 

エレベーター  無 ・ 有（ｽﾄﾚｯﾁｬｰ搬入可   1基） 

居室のある区域の廊下幅 両手すり設置後の有効幅員（ 1.2 ｍ～ 1.2 ｍ） 

防設備概要 

消火器    （無 ・ 有） 自動火災報知設備  （無 ・ 有） 

火災通報設備 （無 ・ 有） スプリンクラー   （無 ・ 有） 

防火管理者  （無 ・ 有） 防災計画      （無 ・ 有） 

危険区域の指定

状況 

１ 無 

２ 有 

 

指定されている危険区域 

１ 水害 ・ ２ 土砂災害 ・ ３ その他（    ） 
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同一敷地内の併設施設又は

事業所等の概要 
 

 

３ 利用料概要 

（１）料金プラン 

支払い方式 
前払い方式  ・  月払い方式  ・  選択方式 

敷 金 

無 ・ 有 

（個室入居の場合：450,000円、家賃相当額の6か月分） 

（特別室の場合：750,000円、家賃相当額の6か月分） 

（夫婦部屋の場合：750,000円、家賃相当額の6か月分） 

プラン名 月額利用料 

（内訳） 

家賃 管理費 
介護 

費用 
食費 光熱水費 その他 

個室 

 

220,300円/人 

 

75,000円 

/人 

118,900円

/人 
－円 

26,400円  

/人 

管理費 

に含む 
－円 

特別室  

※2人部屋に  

1人入居 

 

276,300円/人 
125,000円

/人 

124,900円

/人 
－円 

26,400円  

/人 

管理費 

に含む 
－円 

夫婦部屋 

※2人部屋に  

2人入居 

 

415,600円/2人 

 

125,000円

/2人 

237,800円 

/2人 
－円 

52,800円  

/2人 

管理費 

に含む 
－円 

 

  

 介護認定にて自立と認定された方は、左記料金が追加されます。 
27,000

円/人 

月

額

利

用

料

の

算

定

根

拠 

家賃 居室・共用施設の利用料、改修費等をふまえて算定 

管理費 
共用施設維持管理修繕費、厨房維持・管理費、水光熱費、運営費、人件費（介

護サービス以外）を勘案して算出。 

介護費用 
― 

食費 

1日あたり880円（朝食：177円、昼食：305円、夕食：398円） 

1月は30日（26,400円）として算出。 

※7日前までの申し出により欠食された場合は翌月精算します。 

光熱水費 
― 

その他 

生活支援費 月額27,000円 

(要介護・要支援認定で非該当(自立)に認定された方へ日常支援をさせてい

ただきます) 

 居室巡回時の安否確認、日常の見守り支援、往診・医療機関の手配等、処方

薬の管理 など 

※入院等により不在の場合には、サービス提供を行った日数を１カ月３０日と

して日割り計算した額とします。 

 

月額利用料に含まれない実費

負担等 

おむつ等介護用品、電話代、クリーニング代、理美容費、日用品、医

療費(往診代含む)、買換え、年始特別食と通常食との差額、特別行事

費他、個人の選定により提供されるサービスは別途負担となります。 
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前払金 円 

 算定根拠  

償却開始日  

返還対象としない額  

契約終了時の返還金の算

定方法 

 

短期解約の返還金の算定

方式 

 

返還期限 
 

保全措置 無 ・ 有 
保全措置の内容（           ） 

無の場合の理由（           ）  

その他留意事項  

 

（２）月額利用料の取扱い 

支払日 毎月３日に当月分の月額利用料、およびその他の費用を口座振替します。 

支払方法 
口座から自動引き落とし 

その他留意事項 
引き落としする前月の２５日までに、費用項目及び内訳明細書を入居者もしく

は身元引受人に送付します。 

 

（３）契約解約手続き 

事業主体から解約を求める場合 

条件（ 入居契約書第２７条による ） 

手続き（ 入居契約書第２７条２による ） 

解約予告期間（          ９０日） 

入居者からの解約予告期間                  ３０日 

（４）その他共通事項 

利用料の改定 
条件 

神奈川県に係る消費者物価指数や人件費、公租公課の変動を勘案

し変更する。 

手続き方法 県に事前相談し、運営懇談会の意見を聴いた上で行います。 

入院等による不在時における利用

料金（月払い）の取り扱い 

１ 減額なし 

２ 日割り計算で減額（入院期間に応じて食費の相当額を返還しま

す。管理費、家賃は通常どおり月毎に引き落としされます） 

３ 不在期間が  日以上の場合に限り、日割り計算で減額 

消費税の対象外とする利用料等 家賃（その他税法上の規定に則る。） 

体験入居の取扱い 

１ 無  

２ 有 

期間 
・体験入居 (1回のみ､最長で概ね1週間) 

・短期入居 (1～30日) 

費用 

・体験入居 8,800/日 

・短期入居 11,000/日 

介護保険は適用外となります。 
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４ サービスの内容 
（１）全体の方針 

運営に関する方針 

それぞれの方の個性や思いを尊重し、 

これまで歩んできた人生にふさわしい暮らしができるよう 

1人ひとりに寄り添い、心身共にご満足いただけるホームを目指す。 

サービスの提供内容の特色 

・活動的なアクティビティにより離床時間を増やし、楽しみながらの介護

予防 

・往診医と連携をとり、24時間オンコール体制にて医療面をサポート 

・ホーム自家農園にて栽培された旬の野菜や新鮮な食材を盛り込んだ栄養

バランスのとれた食事の提供 

・ホーム広報誌「グリーンズ便り」にて、ご入居者様のいきいきとした活

躍やホームの取り組みを紹介 

サービス提供の状況※ 

 入浴、排せつ又は食事の介護 無・有 健康管理の供与 無・有 

 食事の提供 無・有 安否確認又は状況把握サービス 無・有 

 洗濯、掃除等の家事の供与 無・有 生活相談サービス 無・有 

月額利用料に含まれるサービスの内
容・頻度等 

管理費 
共用施設維持管理修繕費、厨房維持・管理費、水

光熱費、運営費、人件費（介護サービス以外） 

食費 

1日３食の提供、配膳 

食事時間： 

 朝食８時  昼食１２時  夕食１８時 

・この時間に適応できない場合は相談に応じます。 

・摂食状況に応じて、食事形態（刻み食、ミキサー

食等）の変更を致します。 

・食事の場所は「食堂」としますが、体調の悪い方

には居室まで配下膳します。 

・食事の取り置きは２時間以内。 

その他 － 

業務の委託状況  無・有 

委託先 （ 東澤接骨院 ） 

委託内容（ 機能訓練業務 ）  

※現在はコロナ禍により看護職員代行中 

安否確認の方法・頻度等 ３時間毎に全居室を巡回 

サービスの提供に伴う事故等が発生し

た場合の損害賠償保険等への加入 
  無 ・ 有   

保険名：               

福祉事業総合賠償責任保険 

（三井住友海上火災保険） 

※各サービスの詳細は別添１「介護サービス等の一覧表」を参照してください。 

（２）介護を行う場所等 

要介護時(認知症を含む)に介護を行う場所 一般居室又は一時介護室 

入居後に居室又は施設を住み替える場合 
１ 一時介護室へ移る場合 

２ 別の居室へ住み替える場合 
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３ 提携ホームへ住み替える場合 

 
判断基準･手続、追加費用の要否、居室利用

権の取扱い等 

・急激な体調の変化等、一時的に常時見守りが必要に

なった場合や、退院後の日常生活に慣れるまでの一

定期間等について、本人の申し出により一時介護室

で介護を受けることが可能です。この場合、居室の

終身利用権は存続し、追加費用はありません。 

・介護上の必要がある場合は、医師の意見を聴き、本

人の意思を確認すると共に、身元引受人の意見を聴

いた上で、一時介護室で介護する場合があります。

追加費用はありません。 

・夫婦居室に入居している場合は、住み替えは協議の

うえ、移動を検討します。 

・入居者の都合による住み替え希望があった場合には

協議のうえ、移動を検討します。 

なお、前および現居室の補修費用等が発生します。 

 

（３）医療の提供状況等 

協力医療機関（又は嘱託

医）の概要及び協力内容 

名 称 片瀬クリニック 

診療科目 内科、消化器内科 

所在地 藤沢市片瀬5-12-23 

距離及び所要時間 車20分 6.7km 

協力内容 月２回訪問診察  24時間オンコール 

協力歯科医療機関（又は

嘱託医）の概要及び協力

内容 

名 称 井上歯科医院 

所在地 寒川町一之宮3-38-16 

距離及び所要時間 車30分  15.7km 

協力内容 月２回訪問診察 歯科衛生士による口腔ケア 

入居者が医療を要する場

合の対応※ 

通院：協力医療機関への通院同行は、月額利用料に含まれます。 

入院：・医師の判断を基本として、医師及び入居者・ご家族で相談の上、協力医

療機関又は希望する病院に入院となります。 

・入院期間中は月額利用料の内、食事代を返金致します。 

・協力医療機関における入退院時の同行は、月額利用料に含まれます。 

・入院に係る費用は、入居者の負担となります。 

・入院中も居室利用権は存続し、居室の管理も行います 

※入居者の意思確認、医師の判断、医療機関の選定、費用負担、長期に入院する場合の対応等。 

 

５ 職員体制 

（１）職種別の職員数等                        (令和3年 7月 1日現在) 

 
職 員 数 

夜 間 勤 務 職 員 数       

(19時～翌7時) 

（最少人数） 

備  考 

（兼務・委託等） 
常勤 非常勤 

従

業

者

の

管理者 1   相談員・介護職員兼務 

生活相談員 3   何れも兼務 

介護職員 6 5 1 その他職員兼務1名 

看護職員 1    
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内

訳 

機能訓練指導員     

 

理学療法士     

作業療法士     

その他  1  看護師 

計画作成担当者 1   
介護支援専門員・介護職員

兼務 

栄養士     

調理員  5   

事務職員 1   相談員兼務 

その他職員  4  介護職員兼務1名 

  合   計 9 14 1  

 
（２）職員の状況 

管理者 

他の職務との兼務 無  ・ 有 

資格等 

１ 無 

２ 有 

 資格等の名称  

 
 

看護職員 介護職員 生活相談員 
機能訓練 
指導員 

計画作成 
担当者 

常勤 
非常
勤 

常勤 
非常
勤 

常勤 
非常
勤 

常勤 
非常
勤 

常勤 
非常
勤 

前年度1年間の 
採用者数 

   2       

前年度1年間の 
退職者数 

   1       

業
務
に
従
事
し
た
経
験
年
数
に

応
じ
た
職
員
の
人
数 

1年未満   2 1       

1年以上 
3年未満 

   1    1   

3年以上 
5年未満 

    1      

5年以上 
10年未満 

  1 2 1      

10年以上 1  5  1    1  

従業者の健康診断の実施状況 １ あり   ２ なし 

 

（３）介護職員の保健福祉に係る資格取得状況  

社会福祉士    －人  介護職員実務者研修修了者      －人  

介護福祉士    6 人  介護職員初任者研修修了者     8人  

介護支援専門員    2 人  資格なし     3人  

 

６ 入居状況等                           (令和3年 7月 １日現在) 

入居者数及び定員         20人（定員 24人） 

入居者の状況 

 男 性   6人、女 性  14人 

 自 立   0人 
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 要支援   3人 

（内訳） 要支援１    0人 

     要支援２    2人 

 要介護  17人 

（内訳） 要介護１    2人 

     要介護２    8人 

     要介護３    2人 

     要介護４    4人 

     要介護５    1人 

平均年齢  90.3歳（男性89.0歳、女性90.9歳） 

 

７ 退去状況等 

前
年
度
に
お
け
る
退
去
者
の
状
況 

退去先別の人数 

自宅等 0人 

社会福祉施設 3人 

医療機関 1人 

死亡者 7人 

その他 0人 

生前解約の状況 

施設側の申し出 

0人 

（解約事由の例） 

入居者側の申し出 

4人 

（解約事由の例） 

社会福祉施設入所希望の為 

医療機関に入院の為 

 

８ その他運営体制 

運営懇談会の実施状況 

１ 無 

２ 有 
１ 代替措置あり（ 書面による報告 ） 

２ 代替措置なし 

高齢者の居住の安定確保に関する法律

第５条第１項に規定するサービス付き

高齢者向け住宅の登録 

無  ・  有 

苦情解決の体制（相談､責任者､ 

連絡先、第三者機関の連絡先等）  

施設 

・ 担当者：施設長        ℡0467-47-2345 

施設での解決が難しい場合は、次の第三者機関や行政に相談す 

ることができます。 

・ 神奈川県国民健康保険団体連合会 介護苦情相談課 

                 ℡045-329-3447 

・ 神奈川県福祉子どもみらい局 福祉部 高齢福祉課 

                 ℡045-210-1111(代表) 

                 内線4856～4859 

・鎌倉市役所 介護保険課     ℡0467-61-3947 

事故発生時の対応（医療機関等との 

連携、家族等への連絡方法・説明等） 

事故対応マニュアルに基づき、応急措置、協力医療機関への搬 

入もしくは救急通報による他の医療機関への搬入を行うと共に 

、施設長から家族への連絡を行います。また、事故についての 

検証を行い、再発防止策を講じます。 

生活保護受給者の受入れ対応 否  ・  可 
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身元引受人の条件及び義務等 

身元引受人は、入居者の事業者に対する債務について、入居者

と連帯して履行の責を負います。又、必要なときには、入居者

の身柄を引き取ります。 

公益社団法人全国有料老人ホーム協会

及び同協会の入居者生活保証制度への

加入状況 

 協 会 へ の 加 入 無  ・  有 

 入居者基金への加入 無  ・  有 

利用者アンケート調査、意見箱等利用

者の意見等を把握する取組の状況 

１ 無 

２ 有 
実施日  R3.6月（R3.7月締切） 

結果の開示 無 ・ 有（R2.8月予定） 

第三者による評価の実施状況 

１ 無 

２ 有 

実施日  

評価機関名称  

結果の開示 無 ・ 有 

看取りの対応 無 ・ 有 

 

９ 情報開示 

入
居
希
望
者
等
へ
の
情
報

開
示 

重要事項説明書の公開  １ 公 開（ 閲覧 ・ 写し交付 ）  ２ 非公開 

入居契約書の公開  １ 公 開（ 閲覧 ・ 写し交付 ）  ２ 非公開 

管理規程の公開  １ 公 開（ 閲覧 ・ 写し交付 ）  ２ 非公開 

財務諸表の公開  １ 公 開（ 閲覧 ・ 写し交付 ）  ２ 非公開 

事業収支計画の公開  １ 公 開（ 閲覧 ・ 写し交付 ）  ２ 非公開 

 

添付書類：別添１「介護サービス等の一覧表」 

     別添２「神奈川県有料老人ホーム設置運営指導指針 適合表」 

別添３「介護保険サービスに関する給付体制等の一覧表」（介護付の場合のみ） 

別添４「短期利用のサービス等の概要」（設定がある場合のみ） 

    

 契約の締結にあたり、利用料の詳細な支払い方法を含め、本有料老人ホーム重要事項説明書により説明を

行いました。 

 

年  月  日    説明者署名                 

 

契約の締結に当たり、利用料の詳細な支払い方法を含め、本有料老人ホーム重要事項説明書により説明を受

けました。 

 

年  月  日    署名又は記名・押印             

 



別添１

特定施設入居者生活介護（介護予防を含む）の指定（ 有 ・ 無 ）

利用料金に含まれる
サービス

介護予防特定施設入居者生
活介護により提供される
サービス、又は、利用料金
に含まれるサービス

特定施設入居者生活介護に
より提供されるサービス、
又は、利用料金に含まれる
サービス

提供方法（回数等） 提供方法（回数等） 金額（単価） 提供方法（回数等） 提供方法（回数等） 金額（単価） 提供方法（回数等） 提供方法（回数等） 金額（単価）

１.介護サービス

①巡回 　

 ・昼間　 9時～　18時 有 3時間毎 － 3時間毎 － 3時間毎 －

 ・夜間　 18時～　9時 有 3時間毎 － 3時間毎 － 3時間毎 －

②食事介助 有 体調不良時のみ対応 － 必要時対応 － 必要時対応 －

③排泄 　

 ・排泄介助 有 － 必要時対応 － 必要時対応 －

 ・おむつ交換 有 － 必要時対応 必要時対応 －

 ・おむつ代 有 － － 実費 － － 実費 － － 実費

④入浴等 　 週3回目以降 1,900円/回

 ・清拭 有 入浴不可の時　週2回まで － 入浴不可の時　週2回まで － 入浴不可の時　週2回まで －

 ・一般浴介助 有 － －

 ・特浴介助 有 － －

⑤身辺介助 　

 ・体位交換 有 － 健康状態により考慮 必要時対応 －

 ・居室からの移動 有 － 健康状態により考慮 － 必要時対応 －

 ・衣類の着脱 有 － 健康状態により考慮 － 必要時対応 －

 ・身だしなみ介助 有 － 健康状態により考慮 － 必要時対応 －

⑥機能訓練 有 － － －

⑦通院の介助 有 協力医療機関へは適宜対応 左記以外

・9時から18時
1,280円/30分
・18時から翌9時
1,900円/30分

協力医療機関へは適宜対応 左記以外

・9時から18時
1,280円/30分
・18時から翌9時
1,900円/30分

協力医療機関へは適宜対応 左記以外

・9時から18時
1,280円/30分
・18時から翌9時
1,900円/30分

⑧緊急時対応

・ナースコール 有 必要時対応 － 必要時対応 － 必要時対応 －

２.生活サービス
①家事 　

 ・清掃 有 週3回 － 週3回 － 週3回 －

 ・洗濯 有 週2回程度 － 週2回程度 － 週2回程度 －

②居室配膳・下膳 有 体調不良時のみ対応 － 健康状態により考慮 － 健康状態により考慮 －

③理美容 有 － 訪問美容師対応 実費 － 訪問美容師対応 実費 － 訪問美容師対応 実費

④代行 　

 ・買物 有 週1回指定日・徒歩圏内 左記以外 15分毎　480円 週1回指定日・徒歩圏内 左記以外 15分毎　480円 週1回指定日・徒歩圏内 左記以外 15分毎　480円

 ・役所事務手続 有 応相談 出向による手続き 15分毎　480円 応相談 出向による手続き 15分毎　480円 応相談 出向による手続き 15分毎　480円

３.健康管理サービス
 ・健康診断 有 － 年1回 実費 － 年1回 実費 － 年1回 実費

 ・健康相談 有 適宜対応 適宜対応 適宜対応

 ・生活指導 有 適宜対応 適宜対応 適宜対応

 ・医師の往診 有 － 月2回程度 医療保険適用 － 月2回程度 医療保険適用 － 月2回程度 医療保険適用

 ・医療費 有 － 医療保険適用 － 医療保険適用 － 医療保険適用

５.その他サービス 　

 ・日常のレクリエーション 有 随時 随時 随時

－ 材料費等 実費 － 材料費等 実費 － 材料費等 実費

－ 遠足等 実費 － 遠足等 実費 － 遠足等 実費

－ 付添外出(応相談) － 付添外出(応相談) － 付添外出(応相談)

－

４.入退院時、入院中のサービス

・9時から18時
1,280円/30分
・18時から翌9時
1,900円/30分

－ 必要時(職員付添)

・9時から18時
1,280円/30分
・18時から翌9時
1,900円/30分

－ 必要時(職員付添) ・移送サービス 有 － 必要時(職員付添)

・9時から18時
1,280円/30分
・18時から翌9時
1,900円/30分

700円/回

週2回まで 週3回目以降 1,900円/回 週2回まで

週1回
週2回目以降

※失禁等を除く
700円/回 週1回

週2回目以降
※失禁等を除く

週3回目以降 1,900円/回

 ・シーツ交換 有
週2回目以降

※失禁等を除く
700円/回週1回

介護サービス等の一覧表

区　　　　　分

提供サービスの別

サービスの提供内容等

自　　立 要支援１～２ 要介護１～５

その都度徴収するサービス その都度徴収するサービス その都度徴収するサービス

 ・個別レクリエーション 有

 ・個別選定によるサービス 有
※上記に該当しない個人の選択によるサービスは相談の上、別途申し受けします。

注1) 自立・要支援１～２・要介護１～５を区分した場合は８区分となるが、提供サービス内容が同じである場合等は、適宜、複数の区分をまとめることとして差し支えない。
注2) 「提供サービスの別」の「利用料金」とは、前払金および月額利用料を指す。なお、特定施設入居者生活介護（介護予防を含む）の指定を受けていない場合は、要支援・要介護の欄は、「利用料金に含まれるサービス」とすること。
注3) 各サービスごとに提供方法（回数等）及び金額（費用負担等）を明示すること。
注4) 上記のサービス項目以外に、サービス提供の状況等に応じ、適宜、項目の順序の変更、項目の追加等を行って差し支えない。
注5) 「その他サービス」欄は、上記以外のサービスを必要に応じて記入すること。

グリーンズ湘南・鎌倉



別添２ 作成年月日：令和2年　7月　1日

（本表は、指導指針の「建物の規模及び構造設備」の主な項目について、適合の有無を確認するものです。）

No. 指針項目 設備の有無 適合・不適合 備考（代替措置・改善計画等）

1
居室

（一時介護室）
適合

2 食堂 有 適合

3 浴室 有 適合

4 便所 有 適合

5 洗面設備 有 適合

6 汚物処理室 有 適合

7 面談室 有 適合

8
医務室

（健康管理室）
無

9 看護・介護職員室 有

10 機能訓練室 有

11 談話室 有

12 洗濯室 有

13 エレベーター 有

14 スプリンクラー 有

15
健康・生きがい

施設
無

16 緊急通報装置 有 適合

18 居室等の出入口 適合

※ 代替措置、改善計画等は、別紙で明記することも可とする。

その他（上記項目以外の主な指針不適合事項）

例（必要な職員を配置していない、前払金の保全措置を講じていない等、事業者が入居者に説明すべきと考える事項を記載してください。）

廊下 不適合

両手すり設置後の有効幅員（1.2m～1.2m）開設平成16年7月1日

※すべての居室が個室で、床面積が18㎡以上であって、
　　かつ、居室内に便所及び洗面設備が設置されている
　　場合は廊下の有効幅員は1.4ｍ以上とすることができる。

17

 （未設置箇所）

（居室内に設置していない場合）

（要介護者等を入居対象とする場合）

 

（居室内に設置していない場合）

神奈川県有料老人ホーム設置運営指導指針 適合表

不適合となっている項目についてチェック

 （居室内に設置していない場合）

個室ではない（相部屋がある）。
面積が13㎡以上(夫婦等居室は一人当たり10.65㎡以上)ない。
界壁で区分されていない。

身体の不自由な者が使用するのに適していない。

常夜灯がない。
手すりがない。

廊下幅が1.8m(1.4m※)以上ない。

引き戸やドアハンドル等を備えていない。

一時介護室 浴室

脱衣室 便所

居室

居室の近くにない。

機能を十分に発揮し得る適当な広さ有していない。

全ての入居者が利用できる適当な規模・数を設けていない。

全ての入居者が利用できる適当な規模・数を設けていない。

全ての入居者が利用できる適当な規模・数を設けていない。

プライバシーの保護に配慮した構造になっていない。

居室のある階ごとに設置していない。



別添３ 

介護保険サービスに関する給付体制等の一覧表 

 

１ 給付体制等の概要 

 

介護保険施設種別 
１ 介護専用型 ２ 混合型  ３ 混合型（外部サービス利用型） 

４ 地域密着型 ５ 介護予防 ６ 介護予防（外部サービス利用型） 

介護保険に係る利

用料(適用を受け

る場合は、市区町

村から交付される

「介護保険負担割

合証」に記載され

た利用者負担の割

合に応じた額) 

 
特定施設入居者生活介護         （１か月 30 日の例） 

区 分 月  額 
利用者負担額       
（1 割/2 割/3 割の場合） 

要介護１ 191,439 円 19,144 円/38,288 円/57,432 円 

要介護２  213,845 円 21,385 円/42,769 円/64,154 円 

要介護３  237,619 円 23,762 円/47,524 円/71,286 円 

要介護４  259,363 円 25,937 円/51,873 円/77,809 円 

要介護５  282,795 円 28,280 円/56,559 円/84,839 円 

 

各種加算の状況 

身体拘束廃止取組の有無 減算型・基準型 

退院・退所時連携加算 無 ・ 有 

入居継続支援加算 無 ・ 有 

生活機能向上連携加算 無 ・ 有 

個別機能訓練加算  無 ・ 有 

夜間看護体制加算  無 ・ 有 

若年性認知症入居者受入加算 無 ・ 有 

医療機関連携加算   無 ・ 有 

口腔衛生管理体制加算 無 ・ 有 

栄養スクリーニング加算 無 ・ 有 

看取り介護加算    無 ・ 有 

認知症専門ケア加算 無・有 （Ⅰ） 

（Ⅱ） 

サービス提供体制強化加算 無・有 

Ⅰ 

Ⅱ 

Ⅲ 

介護職員処遇改善加算 無・有 

Ⅰ 

Ⅱ 

Ⅲ 

Ⅳ 

Ⅴ 

介護職員等特定処遇改善加算 無・有 Ⅰ 

Ⅱ 

 

 



 

 
 

 

２ 要介護者・要支援者に対する直接処遇職員体制 

 前々年度の平均値 前年度の平均値 
記入日時点の 

平均値 

要支援者の人数 3.4 3.6 3.0 

要介護者の人数 16.9 17.0 17.2 

指定基準上の直接処遇職員の人数  6.4 6.6    6.6 

配置している直接処遇職員の人数  8.7 8.4 9.1 

要支援者・要介護者の合計数人に

対する配置直接処遇職員の人数の

割合 

2.4：1 2.5：1 2.2：1 

常勤換算方法の考え方 常勤職員の週勤務時間 39.4時間で除して算出 

従業者の勤務体制の概要 

介護職員 早番   7：00  ～ 16：00 

     日勤   9：00 ～ 18：00 

     遅番   ：  ～  ： 

     夜勤  17：45 ～  9：30 

看護職員 早番   ：  ～  ： 

     日勤   9：00 ～ 18：00 

     遅番   ：  ～  ： 

     夜勤   ：  ～  ： 

介護保険に係る利用

料(適用を受ける場合

は、市区町村から交

付される「介護保険

負担割合証」に記載

された利用者負担の

割合に応じた額) 

介護予防特定施設入居者生活介護    （１か月 30 日の例） 

区 分 月  額 
利用者負担額       
（1 割/2 割/3 割の場合） 

要支援１   70,530 円 7,053 円/14,106 円/21,159 円 

要支援２   114,340 円 11,434 円/22,868 円/34,302 円 

 
 各種加算の状況 

身体拘束廃止取組の有無 (減算型・基準型） 

生活機能向上連携加算 無 ・ 有 

個別機能訓練加算  無 ・ 有 

若年性認知症入居者受入加算 無 ・ 有 

医療機関連携加算   無 ・ 有 

口腔衛生管理体制加算 無 ・ 有 

栄養スクリーニング加算 無 ・ 有 

認知症専門ケア加算 無・有 
（Ⅰ） 

（Ⅱ） 

サービス提供体制強化加算 無・有 

Ⅰ 

Ⅱ 

Ⅲ 

介護職員処遇改善加算 無・有 

Ⅰ 

Ⅱ 

Ⅲ 

Ⅳ 

Ⅴ 

介護職員等特定処遇改善加算 無・有 
Ⅰ 

Ⅱ 
 

短期利用の設定（短期利用特定

施設入居者生活介護の届出） 
無 ・ 有 

有の場合は 

別添短期利用のサービス等の概要 参照 



 

 
 

 


