
名

○

○

○

協力医療機関 名称 小林歯科医院

診療科目名 科目 歯科

当事業所の従業者は、その業務上知り得た利用者及び家族の秘密については、正当な理由がない
限り、決して漏らしません。

当事業者は、従業者が当事業所の従業者でなくなった後においても、当事業者の責任において、当
該従業員が業務上知り得た利用者及びその家族の秘密の保持を行います。

当事業所では、サービス担当者会議等において利用者の個人情報を用いる場合は利用者の同意
を、利用者の家族の個人情報を用いる場合は当該家族の同意を、あらかじめ文書により得ることとし
ます。

機能訓練指導員 1人

計画作成担当者 1人

看護職員 2人 1人

介護職員 18人 2人

職　種
員　　　数

常勤 非常勤

生活相談員 2人

協力医療機関 名称 安田診療所

診療科目名 科目 消化器内科、呼吸器内科、循環器内科

利用料
法定代理受領分 厚生労働大臣が定める告示上の基準額の利用者負担分（別掲）

法定代理受領分以外 厚生労働大臣が定める告示上の基準額（別掲）

その他の
費用

おむつ代実費、利用者の希望による日常生活費(身の回り品及び教養娯楽費)実費

連絡先 電話番号 0250-68-7011 ＦＡＸ番号 0250-68-7012

入居定員 54 居室形態 54室（全室個室）

所在地

〒959－1927 フリガナ ナルミ　アスカ

阿賀野市保田7313番地 管理者 成海　明日香

掲示事項　(介護予防）特定施設入居者生活介護

フリガナ サービスツキコウレイシャムケジュウタク　ハートフルケアアガノ サービスの （介護予防）
特定施設入居者生活介護

事業所名 サービス付き高齢者向け住宅　ハートフルケア阿賀野
種類

事業所番号 1572100814

2026/6/1 現在

運営規程の概要

従業者の勤務体制

秘密の保持

協力医療機関



　 　 　

　 　 　

　 　 　

　 　 　

　 　 　

　 　 　

（注）委託先のサービス事業者により居宅サービスが行われる場合の利用料金については別途掲載

円

夜間看護体制加算 Ⅱ (9) 90 円 9 円 90 円

300 円

サービス提供体制強化加算 Ⅲ (6) 60 円 6 円 60

退院・退所時連携加算（１月につき） (30) 300 円 30 円

円

介護職員等処遇改善加算Ⅱロ 上記基本利用料と各種加算減算の合計に１５．３％加算されます

Ⅱ (10) 100 円 10 円 100生産性向上推進体制加算（１月につき）

・加算及び減算

加　　算　・　減　　算 単位 利用料
利用者負担金

（法定代理受領分） （法定代理受領分以外）

8,130 円

外部サービス利用型 (84) 840 円 84 円 840 円

要介護５ (813) 8,130 円 813 円

6,790 円

要介護４ (744) 7,440 円 744 円 7,440 円

要介護３ (679) 6,790 円 679 円

5,420 円

要介護２ (609) 6,090 円 609 円 6,090 円

要介護１ (542) 5,420 円 542 円

《特定施設入居者生活介護》　　　

・基本部分

要介護度 単位
基本利用料
（１日につき）

利用者負担金

（法定代理受領分） （法定代理受領分以外）

　※利用者負担金（法定代理受領分）は、利用料の１割で表示。一定以上の所得がある６５歳以上の方は２割又は３
割負担となります。

地域区分 その他 単価 10 円利用料その他の費用の額



　 　 　

　 　 　

　 　 　

（注）委託先のサービス事業者により介護予防サービスが行われる場合の利用料金については別途掲載

○

○

○

・・・・別紙のとおり　　　

1 2

②

円 100 円生産性向上推進体制加算（１月につき） Ⅱ (10) 100 円 10

第三者評価の実施状況

（「利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要」を併せて掲示する）

介護職員等処遇改善加算Ⅱロ 上記基本利用料と各種加算減算の合計に１５．３％加算されます

当事業所では、利用者に対する指定特定施設入居者生活介護等の提供により事故が発生した場合
には、速やかに利用者の家族、市町村等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。

当事業所では、利用者に対する指定特定施設入居者生活介護等の提供により賠償すべき事故が発
生した場合には、速やかに損害賠償を行います。

当事業所では、事故が発生した際には、その原因を解明し、再発生を防ぐための対策を講じます。

　サービスの提供中に容態の変化等があった場合は、運営規程に定められた緊急時の対応方法に基
づき速やかに主治医又はあらかじめ当事業者が定めた協力医療機関への連絡を行う等必要な措置を
講じます。

要支援１

加　　算　・　減　　算 単位 利用料
利用者負担金

0

円

（法定代理受領分） （法定代理受領分以外）

0 円

・加算及び減算

外部サービス利用型 0 円 円

単位
基本利用料
（１日につき）

利用者負担金

（法定代理受領分） （法定代理受領分以外）

3,130 円

1,830(183)

要支援２ (313) 3,130 円 313

円円1,830 円 183

《介護予防特定施設入居者生活介護》　　　

・基本部分

要介護度

　無し

1 　有り

実施日　　　　　 令和　　　　年　　　月　　　日

評価機関名称

結果の開示 あり なし

Ⅲ (6) 60 円 6 円サービス提供体制強化加算 60 円

事故発生時の対応

緊急時における対応方法

苦情処理の体制

第三者評価実施の有無



事業所又は施設の名称
申請するサービスの種類

　苦情担当窓口を次の通り設置する
　（１）窓口設置場所 新潟県阿賀野市保田7313

「ハートフルケア阿賀野」事務室
電話番号 ０２５０－６８－７０１１

　（２）窓口開設時間 午前 9 時 ～ 午後 6 時
　（３）苦情解決責任者 成海　明日香 （管理者）
　（４）苦情処理担当者 伊藤　克利 （計画作成担当者）

高橋　えり奈 （生活相談員）

　（５）苦情解決機関 新潟県国民健康保険団体連合会　 　　　 ＴＥL：０２５－２８５－３０２２
阿賀野市役所高齢福祉課 ＴＥL：０２５０－６２－２５１０
阿賀野市地域包括支援センター阿賀野  　　　 　 ＴＥL：０２５０－６２－２５１０

ＴＥL：０２５０－６２－４１４３

（１）　苦情の対応
　　　　苦情があった場合は、原則として管理者が対応する。管理者が対応できない場合、
　　　　他の職員でも対応するが、その後、管理者に速やかに報告し、引き継ぐものとする。
（２）　確認事項
　　　　苦情については、次の事項について確認する。
　　　　　・　　苦情のあった利用者の氏名
　　　　　・　　具体的な苦情の内容及び発生日時
　　　　　・　　苦情の内容を担当した職員の氏名（利用者が分かる場合）
　　　　　・　　その他参考事項
（３）　苦情処理の回答期限の説明
　　　　苦情の相手方に対し、対応した職員の氏名を名乗ると共に苦情を受けた内容について
　　　　回答する期限を併せて説明する。
（４）　苦情処理手順
　　　　施設は、苦情の申し立て者と協議して問題を解決するが、概ね次の手順により、
　　　　処理する。
　　　　①　管理者を中心として、苦情処理の為の施設内会議を開催する。
　　　　②　苦情内容を担当した職員より概要説明
　　　　③　問題点の整理、洗い出し及び今後の改善策について検討する。
　　　　④　苦情内容が、複数の利用者又は利用者全員の利害、安全に関する内容である場合、
　　　　　　その内容や解決方法について運営懇談会等で協議し、結果を報告する。
　　　　⑤　文書により回答を作成し、管理者が利用者に直接説明した上で、文書を渡す。
　　　　⑥　その結果について、国民健康保険団体連合会に対して報告を行い、更なる改善点等に
　　　　　　ついて助言を受ける。
　　　　⑦　苦情解決の内容が管理規定等の改定に及ぶ場合には、関係規定等の改定を行うと
　　　　　　共にサービス実施マニュアル等において、改善点を明記して再発の防止を図る。

　　サービス提供にあたり、提供マニュアルにおいて接遇などについて徹底するほか、適宜
　研修を実施し、より利用者の立場に立ったサービス提供を心がけるよう、職員指導を行う。
　　苦情が出された場合は、誠意を持って対応するものとし、苦情まで至らないケースであっても
　利用者から希望や相談などがあった場合、事例検討会などでの検討材料とし、以後のサービス
　提供に資するよう工夫する。
　　また、利用者に満足いただけるようなサービス提供ができるよう、職員の健康管理にも充分
　配慮する。

３　その他参考事項

　措置の概要
１　利用者からの相談又は苦情などに対応する常設の窓口（連絡先）及び担当者の設置状況

２　円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制及び手順

利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要

ハートフルケア阿賀野
（介護予防）特定施設入居者生活介護

阿賀野市地域包括支援センター笹神
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