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介護老人保健施設「ウィングラス」重要事項説明書 
＜令和 7 年 4 月 1 日現在＞ 

 

 

１．介護老人保健施設｢ウィングラス｣の概要 

 (1) 施設の名称等 

施設名称 ウィングラス 

開設年月日 平成１３年１０月１５日 

所在地 長野県須坂市大字仁礼７番地１０ 

電話番号 ０２６－２１５－２６６２ 

ＦＡＸ番号 ０２６－２１５－２０３０ 

開設者名 
社会福祉法人 グリーンアルム福祉会 

（理事長   町田 貴志） 

介護保険指定番号 ２０５０７８００２８ 

 

 (2) 介護老人保健施設「ウィングラス」の目的 

  ① ウィングラスは、看護、医学的管理の下での介護や機能訓練、その他必要な医療と日常

生活上のお世話などの施設サービス計画に基づいて、入所者の能力に応じた日常生活を営

むことができるように支援することを目的としています。 

 

 (3) 介護老人保健施設「ウィングラス」の運営方針 

  ① ウィングラスは、施設サービス計画に基づくサービスを提供することで自立的生活支援

と家庭復帰支援を図るとともに、地域や家庭との結び付きを強固に保ちながら、市町村等

行政機関、居宅介護支援事業者、居宅介護サービス提供事業者及び保健・医療・福祉サー

ビス提供機関との連携に努めます。 

② ウィングラスは、利用申込者について施設サービス提供の可否を判定するための会議を

開催します。 

  なお、この際利用申込者から、審査に必要な主治医からの情報提供書類等を求めること

があります。 

 

 (4) 同施設の定員及び設備の概要 

入所定員     ９０名   

居室 

４人部屋 ２０室 診察室 １室 

２人部屋 ４室 食堂 ２室 

個室 ２室 機能訓練室 ２室 

浴室 
一般浴槽と特殊浴槽があり

ます 
談話室 １室 
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(5) 施設の職員体制 

職 種 常勤 非常勤 業務内容等 

管理者 1  所属職員の指揮監督、業務の管理 

副管理者 1  管理者の補佐 

医師 1  ご利用者の治療、検査等の医療行為 

看護職員 9  医師の指示に基づく看護 

介護職員 22  日常生活上の介護 

支援相談員 1  ご利用者に対する各種支援及び相談 

管理栄養士 1  栄養管理 

栄養士   栄養管理 

理学療法士 

作業療法士 

言語聴覚士 

1  機能訓練（通所リハビリと兼務） 

介護支援専門員 1  施設サービス計画策定 

事務職員 1  一般管理事務 

 

２．サービス内容 

  ① 施設サービス計画に基づく適切な医療及び医学的管理の下における看護・介護、機能訓

練（リハビリテーション、レクリエーション）並びに日常生活上のお世話を行うこと。 

  ② 食事（食事は、原則として食堂でおとりいただきます。） 

朝 食   ７時３０分 ～  ８時１５分   

昼 食    １２時００分 ～ １２時４５分 

夕 食    １８時００分 ～ １８時４５分 

  ③ 入浴（入所利用者は、週２回ご利用いただけます。ただし、ご利用者の身体の状態に応

じて清拭となる場合があります。） 

④ 相談援助サービス 

⑤ ご利用者が選定する特別な食事の提供 

⑥ 理美容サービス（原則月１回実施します。） 

⑦ 行政手続代行 

⑧ その他 

＊食事、集団リハビリテーション又はレクリエーション等は、短期入所・通所のご利用者と

一緒にお願いしています。 
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３．利用料 

・法定代理受領を前提とします。また、制度上の改定等で変更となる場合があります。 

・介護保険の自己負担額は介護保険負担割合証に記載の割合額となります。 

・介護保険の自己負担額の把握のため、「介護保険負担割合証」を提出していただきます。 

・支払った自己負担額が一定額（上限額）を超えたときは、高額介護サービス費によりその超

えた分が払い戻されます。高額介護サービス費については市町村にお問い合わせください。 

・居住費及び食費の利用者負担額が、利用者や世帯の所得に応じて、下記①の利用者負担第１

段階～第４段階に区分されます。 

・利用者負担段階の把握のため、「介護保険負担限度額認定証」を提出していただきます。 

・利用者負担軽減制度について詳しくお知りになりたいことや、不明な点等ございましたら、

支援相談員又は介護支援専門員にお尋ねください。（TEL 026-215-2662） 

①利用者負担段階 

第１段階 

生活保護受給者の方・老齢福祉年金受給者で世帯全員が住民税非課税

の方で、かつ本人の預貯金等が 1,000 万円以下（配偶者がいる場合は

夫婦あわせて 2,000万円以下）の方 

第２段階 

世帯員全員が住民税非課税で、課税年金収入額と非課税年金収入額、そ

の他の合計所得金額の合計が 80万円以下の方で、かつ本人の預貯金等

が 650 万円以下（配偶者がいる場合は夫婦あわせて 1,650 万円以下）

の方 

第３段階① 

世帯員全員が住民税非課税で、課税年金収入額と非課税年金収入額、そ

の他の合計所得金額の合計が 80万円超 120万円以下の方で、かつ本人

の預貯金等が 550 万円以下（配偶者がいる場合は夫婦あわせて 1,550

万円以下）の方 

第３段階② 

世帯員全員が住民税非課税で、課税年金収入額と非課税年金収入額、そ

の他の合計所得金額の合計が 120 万円を超える方で、かつ本人の預貯

金等が 500 万円以下（配偶者がいる場合は夫婦あわせて 1,500 万円以

下）の方 

第４段階 

本人が住民税課税となっている方 

または 配偶者が住民税課税となっている方 

または 本人が属する世帯の中に住民税課税者がいる方 

または 本人の預貯金等が一定額を超える方 

 

※段階は、市町村が交付する介護保険利用者負担額減額・免除等認定証により決定します。 
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②サービス利用費 

・個室を利用される方 
基本型老健施設 

単位：円  

介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用費 
（日額） 

７,１７０ ７,６３０ ８,２８０ ８,８３０ ９,３２０ 

１割自己負担額 
（日額） 

７１７ ７６３ ８２８ ８８３ ９３２ 

２割自己負担額 
（日額） 

１,４３４ １,５２６ １,６５６ １,７６６ １,８６４ 

３割自己負担額 
（日額） 

２,１５１ ２,２８９ ２,４８４ ２,６４９ ２,７９６ 

 

在宅強化型老健施設 
単位：円  

介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用費 
（日額） 

７,８８０ ８,６３０ ９,２８０ ９,８５０ １０,４００ 

１割自己負担額 
（日額） 

７８８ ８６３ ９２８ ９８５ １,０４０ 

２割自己負担額 
（日額） 

１,５７６ １,７２６ １８５６ １,９７０ ２,０８０ 

３割自己負担額 
（日額） 

２,３６４ ２,５８９ ２,７８４ ２,９５５ ３,１２０ 

 

・２人部屋、４人部屋を利用される方 
 
 基本型老健施設 

単位：円 

介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用費 
（日額） 

７,９３０ ８,４３０ ９,０８０ ９,６１０ １０,１２０ 

１割自己負担額 
（日額） 

７９３ ８４３ ９０８ ９６１ １,０１２ 

２割自己負担額 
（日額） 

１,５８６ １,６８６ １,８１６ １,９２２ ２,０２４ 

３割自己負担額 
（日額） 

２,３７９ ２,５２９ ２,７２４ ２,８８３ ３,０３６ 

 

在宅強化型老健施設 
単位：円 

介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用費 
（日額） 

８,７１０ ９,４７０ １０,１４０ １０,７２０ １１,２５０ 

１割自己負担額 
（日額） 

８７１ ９４７ １,０１４ １,０７２ １,１２５ 

２割自己負担額 
（日額） 

１,７４２ １,８９４ ２,０２８ ２,１４４ ２,２５０ 

３割自己負担額 
（日額） 

２,６１３ ２,８４１ ３,０４２ ３,２１６ ３,３７５ 
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③居住費 

 

・個室を利用される方 

                         単位：円 

 第１段階利用者 第２段階利用者 第３段階利用者 第４段階利用者 

負担限度額 
（日額） 

５５０ ５５０ １,３７０ １,７２８ 

 

 

・２人部屋、４人部屋を利用される方 

                         単位：円 

 第１段階利用者 第２段階利用者 第３段階利用者 第４段階利用者 

負担限度額 
（日額） 

０ ４３０ ４３０ ４３７ 

 

④食費 

単位：円 

  
第１段階 
利用者 

第２段階 
利用者 

第３段階① 
利用者 

第３段階② 
利用者 

第４段階 
利用者 

負担限度額
（日額） 

３００ ３９０ ６５０ １,３６０ １,６８０ 

 

特別な食事 要した費用 

 

・食費に係る加算 

加算項目 

1割自己負担額 

内 容 ２割自己負担額 

３割自己負担額 

栄養マネジメント 
強化加算 

１１円／日 

・常勤換算方式で管理栄養士を１名以上配置して
いる場合。 

・低栄養状態のリスクが高い利用者に対し、医師、
管理栄養士、看護師等が共同して作成した、栄
養ケア計画に従い、食事の観察を週３回以上行
い、利用者ごとの栄養状態、嗜好等を踏まえた
食事の調整等を実施している場合。 

・低栄養状態のリスクが低い利用者にも、食事の
際に変化を把握し、問題がある場合は、早期に
対応している場合。 

・利用者ごとの栄養状態等の情報を厚生労働省に
提出し、継続的な栄養管理の実施に当たって、
当該情報その他継続的な栄養管理の適切かつ有
効な実施のために必要な情報を活用している場
合。 

上記のいずれにも適合している場合に算定しま
す。 

２２円／日 

３３円／日 
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加算項目 

1割自己負担額 

内 容 ２割自己負担額 

３割自己負担額 

栄養ケア・マネジメ 
ントの未実施減算 

－１４円／日 管理栄養士の配置基準に満たしていない場合、か
つ、利用者ごとの状態に応じた栄養管理が計画的
に行われていない場合に減算になります。 

－２８円／日 

－４２円／日 

再入所時栄養連携 
加算 

２００円／回 利用者が医療機関に入院して退院し、再入所する
際、入院前とは大きく異なる栄養管理が必要とな
った場合、当施設の管理栄養士が医療機関の管理
栄養士と連携し、栄養ケア計画を策定した場合に
１回に限り算定します。 

４００円／回 

６００円／回 

経口移行加算 

２８円／日 
経管により食事を摂取している利用者に、経口摂
取を進めるために医師の指示を受けた管理栄養士
又は栄養士による栄養管理及び言語聴覚士又は看
護職員による支援を行った場合、１８０日を限度
として算定します。ただし、医師の指示により継
続して経口による食事を進めるための栄養管理及
び支援が必要とされる場合は、引き続き算定しま
す。 

５６円／日 

８４円／日 

経口維持加算（Ⅰ） 

４００円／月 現に経口摂取できる利用者で、摂食障害を有し、誤
嚥が認められる利用者に対し、多職種が共同して栄
養管理をするための食事の観察及び会議等を行い、
経口による継続的な食事の摂取を進めるための経口
維持計画を作成し、当該計画に従い、医師又は歯科
医師の指示を受けた管理栄養士又は栄養士が、栄養
管理を行った場合に所定の単位数を算定します。 

８００円／月 

１,２００円／月 

経口維持加算（Ⅱ） 

１００円／月 経口維持加算(Ⅰ)を算定している場合で、経口に
よる継続的な食事の摂取を支援するための食事観
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に所定の単位数を算
定します。 

２００円／月 

３００円／月 

口腔衛生管理 
加算（Ⅰ） い

ず
れ
か
を
算
定 

９０円／月 
・歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生
士が、利用者に対し、口腔ケアを月２回以上行
った場合。 

・歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生
士が、介護職員に対する口腔衛生に係る技術的
助言及び指導を年２回以上行った場合。 

・歯科衛生士が、入所者の口腔に関する介護職員
からの相談等に必要に応じ対応した場合。 

上記のいずれにも適合している場合に算定しま
す。 

１８０円／月 

２７０円／月 

口腔衛生管理 
加算（Ⅱ） 

１１０円／月 口腔衛生管理加算（Ⅰ）の要件を満たし、かつ口
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、口腔衛生等の管理の実施に当た
って、当該情報その他口腔衛生等の管理の適切か
つ有効な実施のために必要な情報を活用している
場合に算定します。 

２２０円／月 

３３０円／月 

療養食加算 

６円／回 医師の発行する食事箋に基づき提供された適切な
栄養量及び内容を有する糖尿病食、腎臓病食、肝
臓病食、胃潰瘍食、貧血食、膵臓病食、脂質異常
病食、通風食並びに特別な場合の療養食を提供し
たときは、１日につき３回を限度として算定しま
す。 

１２円／回 

１８円／回 
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 ⑤その他の加算 

加算項目 

1割自己負担額 

内  容 ２割自己負担額 

３割自己負担額 

初期加算（Ⅰ） い
ず
れ
か
を
算
定 

６０円／日 
急性期医療を担う医療機関の一般病棟への入院
後３０以内に退所し、当施設に入所した日から
３０日に限り算定します。 

１２０円／日 

１８０円／日 

初期加算（Ⅱ） 

３０円／日 
上記以外の医療機関、社会福祉施設、在宅等よ
り当施設に入所した日から３０日に限り算定し
ます。 

６０円／日 

９０円／日 

外泊時費用 

３６２円／日 
居宅における外泊を認めた場合、１か月に６日を
限度として算定します。ただし、外泊の初日及び
最終日は算定しません。 

７２４円／日 

１,０８６円／日 

在宅サービスを利用 
したときの費用 

８００円／日 居宅における外泊を認めた場合に、介護老人保健
施設により提供される在宅サービスを利用した
場合は、１か月に６日を限度として算定します。
ただし、外泊の初日及び最終日、外泊時費用を算
定している場合は算定しません。 

１,６００円／日 

２,４００円／日 

短期集中リハビ
リテーション実 
施加算（Ⅰ） 

い
ず
れ
か
を
算
定 

２５８円／日 短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ）の要
件の満たしかつ、１か月に１回以上ＡＤＬ等の評
価を行うとともに、その評価結果等を厚生労働省
に提出し、必要に応じてリハビリテーション計画
を見直している場合に算定します。 

５１６円／日 

７７４円／日 

短期集中リハビ
リテーション実 
施加算（Ⅱ） 

２００円／日 
利用者に対し医師又は医師の指示を受けた理学
療法士等が入所の日から３か月以内の期間に集
中的にリハビリテーションを行った場合に算定
します。 

４００円／日 

６００円／日 

認知症短期集中
リハビリテーシ 
ョン実施加算

（Ⅰ） い
ず
れ
か
を
算
定 

２４０円／日 認知症短期集中リハビリテーション実施加算
（Ⅱ）の要件を満たしかつ、退所後生活する居宅
又は社会福祉施設等を訪問し、訪問により把握し
た生活環境を踏まえたリハビリテーション計画
を作成し、リハビリテーションを行った場合に、
入所の日から３か月以内の期間に限り、１週に３
回を限度として算定します。 

４８０円／日 

７２０円／日 

認知症短期集中
リハビリテーシ 
ョン実施加算

（Ⅱ） 

１２０円／日 認知症であると医師が判断した利用者に対し、リ
ハビリテーションによって生活機能の改善が見
込まれると判断された利用者に対し医師又は医
師の指示を受けた理学療法士等が集中的にリハ
ビリテーションを行った場合に、入所の日から３
か月以内の期間に限り、１週に３回を限度として
算定します。 

２４０円／日 

３６０円／日 
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加算項目 

1割自己負担額 

内  容 ２割自己負担額 

３割自己負担額 

リハビリテーショ
ンマネジメント 
計画書情報加算

（Ⅰ） 

い
ず
れ
か
を
算
定 

５３円／月 

リハビリテーションマネジメント計画書情報加
算（Ⅱ）の要件を満たしかつ、 
・口腔栄養管理加算（Ⅱ）及び栄養マネジメント
強化加算を算定していること。 

・リハビリテーション・機能訓練、口腔、栄養の
情報を関係職種の間で共有していること。 

・リハビリテーション計画について必要な見直し
を行い、見直しの内容について関係職種で共有
していること。 

上記のいずれにも適合している場合に算定しま
す。 

１０６円／月 

１５９円／月 

リハビリテーショ
ンマネジメント 

計画書情報加算

（Ⅱ） 

３３円／月 

・医師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士等
が共同し、リハビリテーション実施計画を利用
者又は家族等に説明し、継続的にリハビリテー
ションの質を管理している場合。 

・利用者ごとのリハビリテーション実施計画の内
容等の情報を厚生労働省に提出し、リハビリテ
ーションの提供に当たって、当該情報その他の
リハビリテーション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。 

上記のいずれにも適合している場合に算定しま
す。 

６６円／月 

９９円／月 

認知症ケア加算 

７６円／日 日常生活に支障を来すおそれのある症状又は行
動が認められることから介護を必要とする認知
症の利用者に対して、施設サービスを行った場合
に算定します。 

１５２円／日 

２２８円／日 

若年性認知症入所者
受入加算 

１２０円／日 
利用者ごとに個別の担当者を定め、その担当者を
中心に当該利用者の特性やニーズに応じたサー
ビスを提供した場合に算定します。 

２４０円／日 

３６０円／日 

入所前後訪問 
指導加算（Ⅰ） 

い
ず
れ
か
を
算
定 

４５０円／回 入所期間が１か月を超えると見込まれる利用者
の入所予定日前３０日以内又は入所後７日以内
に、退所後生活する居宅又は他の社会福祉施設等
を訪問し、退所を目的とした施設サービス計画の
策定及び診療方針の決定を行った場合に、入所中
１回を限度として算定します。 

９００円／回 

１,３５０円／回 

入所前後訪問 
指導加算（Ⅱ） 

４８０円／回 
入所期間が１か月を超えると見込まれる利用者
の入所予定日前３０日以内又は入所後７日以内
に、退所後生活する居宅又は他の社会福祉施設等
を訪問し、退所を目的とした施設サービス計画の
策定及び診療方針の決定に当たり、生活機能の具
体的な改善目標を定めるとともに、退所後の生活
に係る支援計画の策定を行った場合に、入所中１
回を限度として算定します。 

９６０円／回 

１,４４０円／回 

試行的退所時指導 
加算 

４００円／回 退所が見込まれる入所期間が１か月を超える利
用者を、その居宅において試行的に退所させる場
合、利用者及び家族に対し、退所後の療養上の指
導を行った場合は入所中最初に試行的な退所を
行った月から３か月の間に限り１か月に１回を限
度として算定します。 

８００円／回 

１,２００円／回 
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加算項目 

1割自己負担額 

内  容 ２割自己負担額 

３割自己負担額 

退所時情報提供加算
（Ⅰ） 

５００円／回 入所期間が１か月を超える利用者が居宅へ退所
した時に、その居宅において療養を継続する場
合、入所者の同意を得て、退所後の主治医に対し
診療情報、心身の状況、生活歴等の情報を提供し
た場合に算定します。 

１,０００円／回 

１,５００円／回 

退所時情報提供加算 

（Ⅱ） 

２５０円／回 利用者が医療機関へ退所した時に、入所者の同意
を得て、退所後の医療機関に対して診療情報、心
身の状況、生活歴等の情報を提供した場合に算定
します。 

５００円／回 

７５０円／回 

退所時栄養情報 
連携加算 

７０円／回 厚生労働大臣が定める特別食を必要とする入所
者又は低栄養状態にあると医師が判断した入所
者が医療機関へ退所した時に、退所後の医療機関
等に対して、管理栄養に関する情報を提供した場
合に１月につき１回を限度として算定します。 

１４０円／回 

２１０円／回 

入退所前連携 
加算（Ⅰ） 

い
ず
れ
か
を
算
定 

６００円／回 

・入所予定日前３０日以内又は入所後３０日以内
に、利用者が退所後に利用を希望する居宅介護
支援事業者と連携し、入所者の同意を得て、退
所後の居宅サービス等の利用方針を定めた場
合。 

・入所期間が１か月を超え利用者が退所し、居宅
サービス等を利用する場合、退所に先立って利
用者が希望する居宅介護支援事業所に対し、利
用者の同意得て、診療状況を示す文章を添えて
居宅サービス等に必要な情報を提供し、かつ、
居宅介護支援事業所と連携して退所後の居宅
サービス等の利用に関する調整を行った場合。 

上記のいずれにも適合している場合に算定しま
す。 

１,２００円／回 

１,８００円／回 

入退所前連携 
加算（Ⅱ） 

４００円／回 入所期間が１か月を超え、利用者が退所し、居宅
サービス等を利用する場合、退所に先立って利用
者が希望する居宅介護支援事業所に対し、利用者
の同意得て、診療状況を示す文章を添えて居宅サ
ービス等に必要な情報を提供し、かつ、居宅介護
支援事業所と連携して退所後の居宅サービス等
の利用に関する調整を行った場合に算定します。 

８００円／回 

１,２００円／回 

訪問看護指示加算 

３００円／回 
利用者の退所時に、医師が診療に基づき、指定訪
問看護、指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護
又は指定看護小規模多機能型居宅介護の利用が
必要であると認め、利用者の希望する指定訪問看
護ステーション、指定定期巡回・随時対応型訪問
介護看護事業所又は指定看護小規模多機能型居
宅介護事業所へ利用者の同意を得て訪問看護指
示書を交付した場合に算定します。 

６００円／回 

９００円／回 
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加算項目 

1割自己負担額 

内  容 ２割自己負担額 

３割自己負担額 

協力医療機関 
連携加算（１） 

い
ず
れ
か
を
算
定 

５０円／月 
協力医療機関との間で、入所者の同意を得て、入
所者の病歴等を共有する会議を定期的に開催し
かつ、 
・入所者の病状が急変した場合等に、医師又は看
護職員が相談対応を行う体制を常時確保して
いる 

・診療を行う体制を常時確保している 
・入所者の病状の急変が生じた場合等に、入院を
受け入れる体制を確保している 

上記の協力医療機関と連携している場合に算定
します。 

１００円／月 

１５０円／月 

協力医療機関 
連携加算（２） 

５円／月 
協力医療機関との間で、入所者の同意を得て、入
所者の病歴等を共有する会議を定期的に開催し、
協力医療機関と連携している場合に算定します。 

１０円／月 

１５円／月 

緊急時施設療養費 
（緊急時治療管理） 

５１８円／日 利用者の病状が重篤となり、救命救急医療が必要
な場合に緊急的な治療管理としての投薬、検査、
注射、処置等を行った場合１か月に１回、連続す
る３日を限度として算定します。 

１,０３６円／日 

１,５５４円／日 

所定疾患施設 
療養費（Ⅰ） 

い
ず
れ
か
を
算
定 

２３９円／日 
利用者が肺炎、尿路感染症、帯状疱疹、蜂窩織炎、
慢性心不全の増悪を発症し、投薬、検査、注射、
処置等を行った場合１か月に１回、連続する７日
を限度として算定します。 

４７８円／日 

７１７円／日 

所定疾患施設 
療養費（Ⅱ） 

４８０円／日 ・利用者が肺炎、尿路感染症、帯状疱疹、蜂窩織
炎、慢性心不全の増悪を発症し、投薬、検査、
注射、処置等を行った場合。 

・医師が感染対策に関する研修を受講している場
合。 

上記のいずれにも適合している場合に、１か月に
１回、連続する１０日を限度として算定します。 

９６０円／日 

１,４４０円／日 

認知症専門ケア
加算（Ⅰ） い

ず
れ
か
を
算
定 

３円／日 
認知症日常生活自立度Ⅲ以上の者が利用者の半
数以上で、認知症介護実践リーダー研修修了者
を、認知症日常生活自立度Ⅲ以上の利用者が２０
人未満の場合は１名以上配置し、２０人以上の場
合は１名、３９人までは２名以上、それ以上は１
０又はその端数を増すごとに１名以上を配置し、
職員間での認知症ケアに関する留意事項の伝達
又は技術的指導会議を行っている場合に算定し
ます。 

６円／日 

９円／日 

認知症専門ケア
加算（Ⅱ） 

４円／日 認知症ケア専門加算（Ⅰ）の要件を満たし、かつ、
認知症介護指導者養成研修修了者を１名以上配
置し、事業所全体の認知症ケアの指導等を実施
し、介護・看護職員ごとの研修計画を作成・実施
している場合に算定します。 

８円／日 

１２円／日 
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加算項目 

1割自己負担額 

内  容 ２割自己負担額 

３割自己負担額 

認知症チームケ
ア推進加算
（Ⅰ） い

ず
れ
か
を
算
定 

１５０円／月 

①施設における入所者の総数のうち、周囲の者に
よる日常生活に対する注意を必要とする認知
症の者の占める割合が半数以上。 

②認知症介護指導者養成研修修了者を１名以上
配置し、かつ、複数人の介護職員からなる認知
症行動・心理症状に対応するチームを組んでい
る。 

③個別に認知症の行動・心理病状の評価を計画的
に行い。その評価に基づく値を測定し、認知症
の行動・心理症状の予防等に資するチームケア
を実施している。 

④認知症の行動・心理症状の予防等に資する認知
症ケアについて、カンファレンスの開催、計画
の作成、認知症の行動・心理症状の有無及び程
度についての定期的な評価、ケアの振り返り、
計画の見直し等を実施している。 

上記のいずれにも適合している場合に算定しま
す。 

３００円／月 

４５０円／月 

認知症チームケ
ア推進加算
（Ⅱ） 

１２０円／月 認知症チームケア推進加算（Ⅰ）の要件①、③、
及び④の基準に適合し、認知症介護実践リーダー
研修修了者を１名以上配置し、かつ、複数人の介
護職員からなる認知症行動・心理症状に対応する
チームを組んでいる場合に算定します。 
上記のいずれにも適合している場合に算定しま
す。 

２４０円／月 

３６０円／月 

認知症行動・心理症
状緊急対応加算 

２００円／日 医師が、認知症の行動・心理症状が認められるた
め、在宅での生活が困難であり、緊急に入所する
ことが適当であると判断した場合に、入所した日
から７日を限度として算定します。 

４００円／日 

６００円／日 

褥瘡マネジメン
ト加算（Ⅰ） い

ず
れ
か
を
算
定 

３円／月 

・利用者ごとに、入所時又は利用開始時に褥瘡の
有無を確認し、褥瘡の発生と関連のあるリスク
について、入所時又は利用開始時に評価すると
ともに、少なくとも３か月に１回評価を行い、
その評価結果等を厚生労働省に提出し、褥瘡管
理の実施に当たって必要な情報等を活用して
いる場合。 

・褥瘡が認められ、評価の結果、褥瘡が発生する
リスクがあるとされた入所者ごとに、医師、看
護師、管理栄養士、介護職員、介護支援専門員
その他の職種が共同して、褥瘡ケア計画を作成
し、少なくとも３か月に１回利用者ごとに褥瘡
ケア計画を見直している場合。 

上記のいずれにも適合している場合に算定しま
す。 

６円／月 

９円／月 

褥瘡マネジメン
ト加算（Ⅱ） 

１３円／月 褥瘡マネジメント加算（Ⅰ）の算定要件を満たし、
入所時等の評価の結果、褥瘡の認められた入所者
について、当該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利用者入所者に
ついて、褥瘡の発生のない場合に算定します。 

２６円／月 

３９円／月 
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加算項目 

1割自己負担額 

内  容 ２割自己負担額 

３割自己負担額 

排せつ支援加算
（Ⅰ） 

い
ず
れ
か
を
算
定 

１０円／月 

・排せつに介助を要する入所者に、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
た看護師が入所時等に評価するとともに、少な
くとも３か月に１回評価を行い、その評価結果
等を厚生労働省に提出し、排せつ支援に当たっ
て当該情報等を活用している場合。 

・評価の結果、適切な対応を行うことにより、要
介護状態の軽減が見込まれる入所者について、
医師、看護師、介護支援専門員等が共同して排
せつに介護を要する原因を分析し、それに基づ
いた支援計画を作成し支援を継続して実施し
て、少なくとも３か月に１回、利用者ごとに支
援計画を見直している場合。 

上記のいずれにも適合している場合に算定しま
す。 

２０円／月 

３０円／月 

排せつ支援加算
（Ⅱ） 

１５円／月 

排せつ支援加算（Ⅰ）の算定要件を満たし、適切
な対応を行うことにより、要介護状態の軽減が見
込まれる入所者について、 
・入所時等と比較して、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
化がない場合。 

・又はおむつ使用ありから使用なしに改善してい
る場合。 

・又は入所時・利用開始時に尿道カテーテルが留
置されている入所者について、尿道カテーテル
が抜去された場合。 

上記のいずれにも適合している場合に算定しま
す。 

３０円／月 

４５円／月 

排せつ支援加算
（Ⅲ） 

２０円／月 

排せつ支援加算（Ⅰ）の算定要件を満たし、適切
な対応を行うことにより、要介護状態の軽減が見
込まれる入所者について、 
・入所時等と比較して、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
化がない場合。 

・又は入所時・利用開始時に尿道カテーテルが留
置されている入所者について、尿道カテーテル
が抜去された場合。 

・かつ。おむつ使用ありから使用なしに改善して
いる場合。 

上記のいずれにも適合している場合に算定しま
す。 

４０円／月 

６０円／月 

安全対策体制加算 

２０円／回 外部の研修を受けた担当者が配置され、施設内に
安全対策部門を設置し、組織的に安全対策を実施
する体制が整備されている場合に、入所時に１回
を算定します。 

４０円／回 

６０円／回 

安全対策体制未実施 
減算 

－５円／日 
運営基準における事故の発生又は発生を防止す
るための措置が講じられていない場合に減算と
なります。 

－１０円／日 

－１５円／日 
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加算項目 

1割自己負担額 

内  容 ２割自己負担額 

３割自己負担額 

かかりつけ医 
連携薬剤調整 
加算（Ⅰ）イ 

い
ず
れ
か
を
算
定 

１４０円／回 

①医師又は薬剤師が高齢者の薬物療法に関する
研修を受講している場合。 

②入所後１か月以内に、状況に応じて処方の内容
を変更する可能性があることについてかかり
つけ医に説明し、合意を得ている場合。 

③入所前に６種類以上の内服薬が処方されてお
り、施設の医師とかかりつけ医が共同し、総合
的に評価及び調整し、かつ、療養上必要な指導
を行った場合。 

④処方内容に変更があった場合は医師、薬剤師、
看護師等の関係職種間で情報の共有を行い、変
更後の状態等について多職種で確認を行って
いる場合。 

⑤入所時と退所時の処方内容に変更がある場合
は変更の経緯、変更後の状態等について、退所
時又は退所後１か月以内にかかりつけ医に情
報提供を行い、その内容を診療録に記載してい
る場合。 

上記のいずれにも適合している場合に、退所時に
１回を限度として算定します。 

２８０円／回 

４２０円／回 

かかりつけ医 
連携薬剤調整 
加算（Ⅰ）ロ 

７０円／回 
かかりつけ医連携薬剤調整加算（Ⅰ）イの要件①、
④、⑤の基準に適合し、入所前に６種類以上の内
服薬が処方されていた入所者について、施設にお
いて、入所中に服用薬剤の総合的な評価及び調整
を行い、かつ、療養上必要な指導を行った場合に、
退所時に１回を限度として算定します。 

１４０円／回 

２１０円／回 

かかりつけ医 
連携薬剤調整 
加算（Ⅱ） 

２４０円／回 
・かかりつけ医療連携薬剤調整加算（Ⅰ）イ又は
ロを算定している場合。 

・入所者の服薬情報等を厚生労働省に提出し、処
方に当たって、当該情報その他薬物療法の適切
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。 

上記のいずれにも適合している場合に、退所時に
１回を限度として算定します。 

４８０円／回 

７２０円／回 

かかりつけ医 
連携薬剤調整 
加算（Ⅲ） 

１００円／回 
・かかりつけ医療連携薬剤調整加算（Ⅱ）を算定
している場合。 

・退所時において処方されている内服薬の種類
が、入所時に比べ１種類以上減少している場
合。 

上記のいずれにも適合している場合に、退所時に
１回を限度として算定します。 

２００円／回 

３００円／回 

自立支援促進加算 

３００円／月 

・医師が利用者ごとに、自立支援のために必要な
医学的評価を入所時に行うとともに、少なくと
も３か月に１回、医学的評価の見直しを行い、
自立支援に係る支援計画等の策定等に参加し
ている場合。 

・評価の結果、自立支援のための対応が必要であ
るとされた利用者毎に、医師、看護師、介護職
員、介護支援専門員、その他の職種が共同し、
自立支援に係る支援計画を策定し、支援計画に
従ったケアを実施し、少なくとも３か月に１回
支援計画を見直している場合。 

・医学的評価の結果等を厚生労働省に提出し、当
該情報その他自立支援促進の適切かつ有効な
実施のために必要な情報を活用している場合。 

上記のいずれにも適合している場合に算定しま
す。 

６００円／月 

９００円／月 
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加算項目 

1割自己負担額 

内  容 ２割自己負担額 

３割自己負担額 

科学的介護推進
体制加算（Ⅰ） 

い
ず
れ
か
を
算
定 

４０円／月 
・利用者ごとの、ＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、
認知症の状況や心身の状況等に係る基本的な
情報を、厚生労働省に提出している場合。 

・必要に応じてサービス計画を見直すなど、サー
ビスの提供に当たって、上記の情報その他サ
ービスを適切かつ有効に提供するために必要
な情報を活用している場合。 

上記のいずれにも適合している場合に算定しま
す。 

８０円／月 

１２０円／月 

科学的介護推進
体制加算（Ⅱ） 

６０円／月 

・利用者ごとの、ＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、
認知症の状況や心身の状況等に係る基本的な
情報、加えて疾病の状況や服薬情報等の情報
を、厚生労働省に提出している場合。 

・必要に応じてサービス計画を見直すなど、サー
ビスの提供に当たって、上記の情報その他サ
ービスを適切かつ有効に提供するために必要
な情報を活用している場合。 

上記のいずれにも適合している場合に算定しま
す。 

１２０円／月 

１８０円／月 

新興感染症等施設 
療養費 

２４０円／日 入所者が厚生労働大臣が定める感染症に感染し
た場合に相談対応、診療、入院調整等を行う医療
機関を確保し、かつ、感染した入所者に対し、適
切な感染対策を行った上で、介護サービスを行
った場合に、１か月に１回、連続する５日を限度
として算定する。 

４８０円／日 

７２０円／日 

高齢者施設等 
感染対策向上 
加算（Ⅰ） 

１０円／月 

・新興感染症の発生時等に診療等を実施する医
療機関（協力締結医療機関）との連携体制を構
築していること。 

・上記以外の一般的な感染症について、協力医療
機関等と感染症発生時における診療等の対応
を取り決めるとともに、協力医療機関等と連
携の上、適切な対応を行っていること。 

・感染症対策にかかる一定の要件を満たす医療
機関等や医師会が定期的に主催する感染対策
に関する研修に年１回以上参加し、助言や指
導を受けること。 

上記のいずれにも適合している場合に算定しま
す。 

２０円／月 

３０円／月 

高齢者施設等 
感染対策向上 
加算（Ⅱ） 

５円／月 感染対策に係る一定の要件を満たす医療機関か
ら、施設内で感染者が発生した場合の感染制御
等の実地指導を３年に１回以上受けている場合
に算定します。 

１０円／月 

１５円／月 

身体拘束廃止 
未実施減算 

所定単位数の 100
分の 10 の単位数

を減算 

身体拘束等の適正化を図るための、必要な措置
（記録・委員会の開催・指針の整備・研修の実施）
を講じていない場合に適用されます。 

高齢者虐待防止 
措置未実施減算 

所定単位数の 100
分の１の単位数を

減算 

虐待の発生またはその再発防止の措置（指針の
整備・研修の実施・担当者の設置）が講じられて
いない場合に適用されます。 

業務継続計画 
未実施減算 

所定単位数の 100
分の 3 の単位数を

減算 

感染症や自然災害の発生時にサービス提供を継
続的に実施するための業務継続計画の策定、そ
れに従った必要な措置を講じていない場合に適
用されます。 
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加算項目 
1割自己負担額 

内  容 ２割自己負担額 
３割自己負担額 

生産性向上推進
体制加算（Ⅰ） 

い
ず
れ
か
を
算
定 

１００円／月 

生産性向上推進体制加算（Ⅱ）の要件を満たし、 
・生産性向上推進体制加算（Ⅱ）のデーターによ
り業務改善の取組による成果が確認されてい
ること 

・見守り機器等のテクノロジーを複数導入して
いること 

・職員間の適切な役割分担の取組等を行ってい
ること 

・１年以内ごとに１回、業務改善の取組による
効果を示すデーターの提供を行うこと 

上記のいずれにも適合している場合に算定しま
す。 

２００円／月 

３００円／月 

生産性向上推進
体制加算（Ⅱ） 

１０円／月 

利用者の安全並びに介護サービスの質の確保及
び職員の負担軽減に資する方策を検討するため
の委員会の開催や必要な安全対策を講じた上
で、生産性向上ガイドラインに基づいた改善活
動を継続的に行っている場合に算定します。 
・見守り機器等のテクノロジーを１つ以上導入
している 

・１年以内ごとに１回、業務改善の取組による
効果を示すデーターの提供を行う 

上記のいずれにも適合している場合に算定しま
す。 

２０円／月 

３０円／月 

サービス提供 
体制強化加算

（Ⅰ） 

い
ず
れ
か
を
算
定 

２２円／日 介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割
合が 
８０％以上配置、または勤続１０年以上の介護
福祉士の占める割合が３５％以上配置されてい
る場合に算定します。 

４４円／日 

６６円／日 

サービス提供 
体制強化加算

（Ⅱ） 

１８円／日 介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割
合が 
６０％以上配置されている場合に算定します。 

３６円／日 

５４円／日 

サービス提供 
体制強化加算

（Ⅲ） 

６円／日 
下記のいずれかに該当した場合に算定します。 
・介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める
割合が５０％以上配置されている場合。 

・看護・介護職員の総数のうち、常勤職員７５％
以上配置されている場合。 

・サービスを利用者に直接提供する職員の総数
のうち、勤続７年以上の者が占める割合が３
０％以上配置されている場合。 

１２円／日 

１８円／日 

ターミナ
ルケア 
加算 

死亡日以前
31～45 日 

７２円／日 

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利用者
対し、本人の意思を尊重した医療ケアの方針決
定に対する支援又はその家族等の同意を得た上
で、医師、看護師、支援相談員、介護士等が共同
し利用者の状態等を、本人、家族の求めに応じ随
時の説明を行いながら計画的なターミナルケア
を行った場合に算定します。 
ただし、退所した日の翌日から死亡日までの間
は算定しません。 

１４４円／日 

２１６円／日 

死亡日以前 

4～30 日 

１６０円／日 

３２０円／日 

４８０円／日 

死亡日前日 

及び前々日 

９１０円／日 

１,８２０円／日 

２,７３０円／日 

死亡日 

１,９００円／日 

３,８００円／日 

５,７００円／日 
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加算項目 

1割自己負担額 

内  容 ２割自己負担額 

３割自己負担額 

在宅復帰・在宅
療養支援機能加

算（Ⅰ） 
い
ず
れ
か
を
算
定 

５１円／日 
基本型老健サービス費を算定していて、在宅復
帰・在宅療養支援等指標：１０項目評価（在宅復
帰率、ベッド回転率、入所前後訪問指導割合、退
所前後訪問指導割合、居宅サービスの実施数、リ
ハ専門職の配置割合、支援相談員の配置割合、要
介護４又は５の割合、喀痰吸引の実施割合、経管
栄養の実施割合）について、各項目に応じた値を
足し合わせた値が４０以上の場合に算定しま
す。 

１０２円／日 

１５３円／日 

在宅復帰・在宅
療養支援機能加

算（Ⅱ） 

５１円／日 
在宅強化型老健サービス費を算定していて、在
宅復帰・在宅療養支援等指標：１０項目評価（在
宅復帰率、ベッド回転率、入所前後訪問指導割
合、退所前後訪問指導割合、居宅サービスの実施
数、リハ専門職の配置割合、支援相談員の配置割
合、要介護４又は５の割合、喀痰吸引の実施割
合、経管栄養の実施割合）について、各項目に応
じた値を足し合わせた値が７０以上の場合に算
定します。 

１０２円／日 

１５３円／日 

夜勤職員配置加算 

２４円／日 定員９０人対して、夜勤時間帯に一日平均夜勤
職員数が５名以上配置されている場合に算定し
ます。 

４８円／日 

７２円／日 

介護職員等処遇
改善加算（Ⅰ） 

い
ず
れ
か
を
算
定 

（基本サービス料
自己負担額＋加算
分自己負担額） 
×７．５％ 介護職員の賃金を改善する計画を策定し、適切

な処置を講じた場合に算定します。 

介護職員等処遇
改善加算（Ⅱ） 

（基本サービス料
自己負担額＋加算
分自己負担額） 
×７．１％ 

 

⑥その他の利用料 

理美容代 ２,２００円 業者にお支払いただくことになります。 

私物洗濯 １ネット ６６０円 
ご家庭の都合により洗濯ができない場合、業者
に依頼することもできます。 

クリーニング代 要した費用 業者にお支払いただくことになります。 

日用品費 ２３０円／日 
日常生活において通常必要となるものに係る
費用 （バスタオル、ペーパータオル、ティシ
ュペーパー、石鹸、歯ブラシ、歯磨き粉等） 

特別な日用品費 要した費用 

行事・クラブ 
活動費 

行事・クラブ活動費は参加状況に応じ、そこにかかる材料費等を実費
にて負担していただくこととなります。 

口座振替手数料 口座振替を依頼された場合に、手数料を実費でいただきます。 

電気料 使用された量に応じた費用 

その他、健康管理費（インフルエンザ接種代）等、実費をご負担いただくことがあります。 

また、上記以外に掛かる費用については説明の上、同意を得て徴収する場合があります。 
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※医療について 

  施設の医師で対応できる医療・看護につきましては介護保険給付サービスに含まれておりま

すが、当施設で対応できない処置や手術、病状の著しい変化に対する医療につきましては他の

医療機関への入通院により対応し、医療保険適用により別途自己負担をしていただくことにな

ります。 

 

４．協力医療機関等 

   当施設では、下記の医療機関・歯科診療所に協力いただいています。 

協力医療機関 

1 長野県立信州医療センター 須坂市立町 1332 

2 長野市民病院 長野市富竹 1333-1 

3 長野赤十字病院 長野市若里 5-22-1 

協力歯科医療機関 

1 遠藤歯科医院 須坂市臥竜 1-5-16 

 

５．施設利用に当たっての留意事項 

 面会 

概ね９：００～１９：３０の間とします。 
なお、ご面会の際は、総合受付にて面会簿に記帳をしていただ
いたあと、施設ナースステーションで面会用紙に記帳をお願い
いたします。 

外出・外泊 事前に所定用紙にてお届けください。 

喫煙について 
タバコ、ライター類はお預かりします。希望時に所定の場所で
喫煙していただきます。 

飲酒について 
酒類は原則持込みできません。施設内での提供の場合は、医師
の確認が必要となります。 

飲食について 
お菓子類の持込みは最小限にしてください。原則お預かりさせ
ていただいて、ご希望時にお渡しいたします。また、利用者間
でのやりとりは禁止いたします。 

所持品の持ち込み 職員の指示に従ってください。 

金銭・貴重品の管理 
金銭、貴重品類は原則持込みしないでください。必要な場合は、
お預かりさせていただきます。 

外泊時等の施設外
での受診 

必ず事前に申し出てください。 

営利行為 できません。 

宗教活動 できません。 

特定の政治活動 できません。 

ペットの持ち込み できません。 



 介護老人保健施設「ウィングラス」重要事項説明書 
18 / 19 

ハラスメント 

利用者及びその家族は、施設職員、他の利用者等に対して、以
下の行為を行なわないでください。 
①暴言、脅迫、威嚇、侮辱、その他人格を否定するような言動 
②不当な要求、強要、その他業務を妨害する行為 
③プライバシーの侵害、セクシュアルハラスメント（必要もな
く手や腕をさわるなどの行為を含む） 

④その他法令または公序良俗に反する行為 

               ※ご不明な点がありましたら、職員にお問い合わせください。 

６．非常災害対策 

  ・防災設備   スプリンクラー、屋内消火栓３ヶ所、消火器５ヶ所配備しています。 

  ・防災訓練   年２回（内１回は夜間想定）実施しますので、ご協力ください。 

  ・防火管理者  宮下 和義 

 

７．事故発生時の対応 

   ご利用者に事故が発生した場合は、速やかに市町村、ご利用者のご家族等に連絡を行うと

ともに、必要な措置をとらせて頂きます。 

ご利用者に対する介護サービスの提供にあたって万が一事故が発生し、ご利用者の生命・

身体・財産に損害が発生した場合は、速やかにご利用者に対して損害を賠償します。ただし、

事業者に故意、過失がない場合にはこの限りではありません。 

 

８．要望及び苦情の相談 

   施設利用に関する要望・苦情又は介護・療養に関する相談等は、介護支援専門員又は支援

相談員にお申し出ください。   

 

 

  

 

   なお、玄関ホールに「ご意見箱」を設置していますので、ご活用ください。 

また、下記の窓口でも苦情相談等を受け付けています。 

 

                                        以 上 

  

グリーンアルム福祉会 

ＴＥＬ 026-215-2662 (代表）  

 

受付時間 9:00～17:30 毎日 

苦 情 相 談 窓 口 電 話 番 号 受 付 時 間 

須坂市 高齢者福祉課 (026) 248-9020  

小布施町 健康福祉課福祉係 (026) 214-9108  

高山村 村民生活課福祉係 (026) 242-1201  

長野市高齢者活躍支援課介護施設係 (026) 224-5094  

長野県国民健康保険団体連合会 

介護保険課 苦情処理係 
(026) 238-1580 

9:00～17:00 

（土・日・休日は除く） 
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介護老人保健施設「ウィングラス」のご利用にあたり、ご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。 

 

令和   年   月   日 

 

                 事業者  社会福祉法人グリーンアルム福祉会 

              

                 所在地  長野県須坂市大字仁礼７番地１０ 

 

                 名 称  介護老人保健施設「ウィングラス」 

                        管理者  田幸 健司       

 

                 説明者    職名   支援相談員 

                        氏名               

 

 

私は、契約書および本書面により、事業者から介護老人保健施設「ウィングラス」についての

重要事項の説明を受け、同意致しました。 

 

令和   年   月   日 

 

                 ご利用者   住所 

 

                        氏名               

 

                        署名代行者  

                        氏名 

 

（続柄：        ） 

 

                 代理人    住所 

 

                        氏名               

 

                 身元引受人  住所 

 

                        氏名               

 


