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別紙様式
住宅型有料老人ホーム

重　要　事　項　説　明　書

 記入年月日 ２０１９.１０.１
 記入者名 中村幸一  所属・職名 ベストタイムアリス　施設長

１．事業主体概要

事業主体の名称、主たる事務所の所在地及び電話番号その他の連絡先

事業主体の名称
法人等の種類  あり ㈱ 
名称
株式会社
アリスの夢

 （ふりがな）
かぶしきかいしゃ
ありすのゆめ

事業主体の主たる
事務所の所在地

〒３５９－１１４６

埼玉県所沢市小手指南４－１３－６

事業主体の連絡先
電話番号 ０４－２９４７－８１１１
FAX番号 ０４－２９４７－８１１２
ホームページア
ドレス

 
 あり：http://www.alice-no-yume.co.jp

事業主体の代表者の
氏名及び職名

氏名 野口　智恵
職名 代表取締役　社長

事業主体の設立年月日 ２００２年３月８日
事業主体が当該都道府県内で実施する他の介護サービス
介護サービスの種類 　　　事業所の名称  所　　在　　地

居宅介護支援事業所

デイサービスセンター

デイサービスセンター

ヘルパーステーション

デイサービスセンター

訪問看護ステーション

ケアステーションアリスの夢

デイサービスアリスの夢

認知症対応型通所介護アリスの夢

ケアステーションアリスの夢

デイサービスセンターとことこ

アリスの夢訪問看護

同上

埼玉県所沢市小手指南４－１３－６

埼玉県所沢市小手指南４－１３－６

埼玉県所沢市小手指南４－１３－６

埼玉県所沢市小手指町３－１１－１０

埼玉県所沢市小手指町３－１１－１０



２．施設概要
　
施設の名称、所在地及び電話番号その他の連絡先
事業所等の名称 (ふりがな)

　ベストタイムアリス
事業所等の所在地 〒３５９－１１４６

埼玉県所沢市小手指南４－１３－４

事業所等の連絡先 電話番号  ０４       －２９４７　　　－８１１１
FAX番号  ０４       －２９４７　　　－８１１２
ホームページ
アドレス

 
 あり：http://www.alice-no-yume.co.jp

施設の開設年月日  ２００４　年　１０　月　２０日
施設の管理者の氏名
及び職名

氏名 　中村　幸一
職名 　施設長

施設までの主な利用交通手段
　西武池袋線　小手指駅下車
　バス　椿峰ニュータウン行き　高峰下車　徒歩5分

施設の類型及び表示事項 《類型》住宅型有料老人ホーム

《表示事項》
○居住の権利形態：利用権方式
○利用料の支払い方式：月払方式
○入居時の要件：自立、要支援、要介護
○介護保険：在宅サービス利用可
○居室区分：全室個室(夫婦部屋2室有)
○その他：

３．従業員に関する事項（２０１９年１０月　１日現在）

職種別の従業者の人数及びその勤務形態
有料老人ホームの人数及びその勤務形態

       実人数       常勤    非常勤  合計 常勤換
算人数  専従 非専従 　専従 非専従

施設長 １ １ １
生活相談員 ０ ０
看護職員 １ １ １
介護職員(訪介職員兼業) １ １ 0.7
栄養士(業者委託) １ １ １
調理員(業者委託) ５ ５ ５
事務員 １ １ １
その他従業者 ３ １

１週間のうち、常勤の従業者が勤務すべき時間数３７．５
※　常勤換算人数とは、当該事業所の従業者の勤務延時間数を当該事業所において常勤の従業者が勤務すべき時間数

　で除することにより、当該事業所の従業者の人数を常勤の従業者の人数に換算した人数をいう。

夜勤を行う職員の人数  最少時の人数（宿直の従事者を除いた人数） ２
 平均時の人数 ２

http://www.alice-no-yume.co.jp/


４．サービスの内容

施設の運営に関する方針
私がお世話になりたいと思える介護を目指して、3つの愛(敬愛、博愛、慈愛)をモット
ーに、各分野で知識と経験を重ねてきたスタッフがご利用者様のお力になっていきま
す。私たちは、介護する人、される人すべての人がチームを合言葉に職員一丸となって
取り組んでいきます。

サービスの内容、協力医療機関
利用者の個別的な選択による介護サービスの実施状況 別　紙
協力医療機関の名称 きたはたファミリークリニック
（協力の内容）
　入居者の健康管理、体調不良者の往診、相談、夜間の緊急時の連絡

　アリスの夢が、医療費の請求代行を致します。

協力歯科医療機関 提携等の有無 無 その名称：奥原歯科医院
（協力の内容）
　入居者の健康保持、緊急時の対応、訪問診療、健康相談

入居対象    対象・非対象の別
 自立している者を対象 対象
 要支援の者を対象 対象
 要介護の者を対象 対象
 留意事項　①65歳以上の方を対象としているが、40歳以上で介護保険第2号被保険者
も対象としている。ご夫婦でご入居の場合は、一方が65歳以上。
②感染症は応相談③共同生活が円滑に営める方



契約の解除の内容 ＜事業者からの契約解除＞

１　事業者は、入居者が次の各号のいずれかに該当し、かつ、そのこ

とが本契約を将来にわたって維持することが社会通念状著し

く困難と認められる場合に、本契約を解除することがあります。

  一　入居申込書に虚偽の事項を記載する等の不正手段により入居

したとき

  二　月払いの利用料その他の支払いを正当な理由なく、しばしば

遅滞するとき

  三　第19条の規定に違反したとき

  四　入居者の行動が、他の入居者又は職員の生命に危害を及ぼし、

又はその危害の切迫した　　おそれがあり、集団生活が円滑

に営めないと判断した場合、かつ施設における通常の接遇

方法等ではこれを防止することができないとき

２　前項の規定に基づく契約の解除の場合、事業者は次の各号に掲

げる手続きを書面で行います。　

  一　契約解除の通告について９０日の勧告期間をおく

  二　前号の通告に先立って入居者及び身元引受人等に弁明の機会

を設ける

  三　解除勧告の予告期間中に入居者の移転先の有無について確認

し、移転先がない場合には入居者や身元引受人等と協議し、

移転先の確保に協力する。

３　本条１項第四号によって契約を解除する場合は、事業者は前項

のほか、書面にて次の手続きを行います。

  一　医師の意見を聴く

  二　一定の観察期間をおく

＜入居者からの解除＞

１　入居者は、事業者に対して３０日前に解除の申し入れを行う事

により本契約を解除することができます。解約の申し入れは事業

者の定める解約届を事業者に届け出るものとします。

２　入居者が前項の解約届を提出せず居室を退去した場合、事業者

が退去の事実を知った日の　翌日から起算して３０日目をもっ

て、本契約は解除されたものとします。

体験入居の内容 7日間を原則としている。1日 本体金額　　　 10,000円
　　　　　　　　　　　　　税込金額（10％）11,000円　

(介助、オムツ代別途となります)

入居定員 27人

その他 契約締結日＝入居開始日としますので、月額利用料は、契約締
結日からの日割計算となります。



５．住み替えに関する事項

入居後に居室等を住み替える場合
一時介護室へ移る場合　　　介護室なし

判断基準・手続について
（その内容）

追加的費用の有無
居室利用権の取扱い
（その内容）

入居一時金償却の調整の有無
従前の居室からの面積の増減の有無
従前居室との仕様の変更

便所の変更の有無
浴室の変更の有無
洗面所の変更の有無
台所の有無
その他の変更の有無
（その内容）

他の居室へ移る場合
判断基準・手続について
（その内容）病状の変化、要介護状態の変化に伴い、当該居室では適切
　な介護を実施できない恐れが生じた場合、事前に本人、及び保証人と
　協議の上、より適切な居室の変更を検討します。
　また、夫婦部屋をご利用の場合、ご一方が退去された場合は、お一人部屋に

空室がある場合は、移動していただく場合があります

追加的費用の有無　　無、
　　　　　　　　　　現居室の清掃費用については実費請求します

居室利用権の取扱い　　
（その内容）
現居室の利用権を移行できます。居室変更の書類を提出します

入居一時金償却の調整の有無 　なし

従前の居室からの面積の増減の有無 　なし

従前居室との仕様の変更

便所の変更の有無 　なし

浴室の変更の有無 　なし

洗面所の変更の有無 　なし

台所の有無 あり（3階のみ電磁調理器あり）

その他の変更の有無 　夫婦部屋については中仕切りドアあり



（その内容）

他の施設に移る場合の条件等
　

６．入居者の状況（２０１９年１０月１日現在）

入居者の状況
入居者の人数（報告に関する計画の基準日の前月末日）

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 合計
６５歳未満 ０
６５歳以上７５歳未満 ０
７５歳以上８５歳未満 １ ２ １ ４
８５歳以上 ５ ５ １ ３ ６ ２０

自立 要支援１ 要支援２ 経過的要介護 合計
６５歳未満
６５歳以上７５歳未満
７５歳以上８５歳未満
８５歳以上 ２ １ ３

入居者の平均年齢 　８８．６
入居者の男女別人数  男性 　５   女性 　２２
入居率（一時的に不在となっている者を含む。） １００
前年度に退去した者の人数

要介護１  要介護２  要介護３  要介護４ 要介護５  合計
自宅等
社会福祉施設 １ １
医療機関 １ １
死亡者 ２ １ ３
その他

自立  要支援１  要支援２  経過的要介護  合計
自宅等
社会福祉施設
医療機関
死亡者 １ １
その他

入居者の入居期間
入居期間 ６ヶ月未満６ヶ月以上

１年未満
１年以上
５年未満

５年以上
１０年未満

１０年以上
１５年未満

１５年以上

入居者数 ５ 　　２ １６ 　　２ ２ 　　０



７．施設設備の状況

施設、設備等の状況
建物の構造 建築基準法第２条第９号の２に規定する耐火建築物 ○

建築基準法第２条第９号の３に規定する準耐火建築物
居室の状況 　　区　　分    有・無   室数  人数 １の居室の床面積

一般居室個室 有 ２３ １８．７㎡
一般居室夫婦部屋 有(中仕切りドア) ２ ４ 18.7×２㎡

一般居室相部屋
無 ㎡

㎡
㎡

一時介護室
無 ㎡

㎡
㎡共用便所の設置

数
うち男女別の対応が可能な数 無
うち車椅子等の対応が可能な数 ３

個室の便所の設
置数

個室における便所の設置割合 100％
うち車椅子等の対応が可能な数 ２７

浴室の設備状況 浴室の数 個浴 大浴槽 特殊浴槽 リフト浴
１ １

その他、浴室の設備に関する事項
食堂の設備状況

厨房の有無 有
入居者が調理できるキッチン等の有無 無

その他、共用施設の有無
有  （その内容）

　談話室、バルコニー、庭、理美容室
バリアフリーの対応状況
（その内容）施設内、段差なし、

緊急通報装置(ﾅｰｽｺｰﾙ)の設置状況         各居室内にあり
外線電話回線の設置状況         各居室内にあり
テレビ回線の設置状況        各居室内にあり
施設の敷地に関する事項

敷地の面積 １４７４．６㎡
事業所を運営する法人所有の有無 無

抵当権の設定の有無 無
貸借（借地）

 あり    契約期間  始 １６．１１．１  終 ４６．７．３１

契約の自動更新の有無 有
施設の建物に関する事項

建物の延床面積 １３６４．５８㎡
事業所を運営する法人所有の有無 無

 抵当権の設定の有無 無
 貸借（借家）

 あり    契約期間 始 １６．１１．１  終 ４６．７．３

 契約の自動更新の有無 有



８．苦情窓口及び賠償等

利用者からの苦情に対応する窓口等の状況
事業主体や施設に設置している利用者からの苦情に対する窓口
窓口の名称 　ベストタイムアリス
電話番号 　０４－２９４７－８１１１
対応している時
間

平日 　8:30～17:00
土曜 8:30～17:00
日曜・祝日 8:30～17:00

定休日等

上記以外の利用者からの苦情に対応する主な窓口等
窓口の名称 1 埼玉県高齢者福祉課

電話番号 ①０４８－８２４－２１１１

対応している時
間

平日 ①8:30～17:00　
土曜 なし
日曜・祝日 なし

定休日等 土曜日、日曜日、祝日、年末年始

サービスの提供により賠償すべき事故が発生したときの対応
損害賠償責任保険の加入状況

  あり （その内容）
　福祉事業者総合賠償責任保険

その他、サービスの提供により賠償すべき事故が発生したときの対応に関すること
  あり （その内容）

　県、高齢者福祉課へ報告し、適切な処置をとる

サービスの提供内容に関する特色等
（その内容）
　施設をご利用される方が、自分らしく我が家で同じ生活が出来るように、個々のニ
ーズをお聞きしながら、その方に合った生活を提供しています。
看護師による健康管理体制を整え、医療的ニーズの高い方の受け入れも可能です。
また、地域との交流機会もあり、地域に出かけることも可能です。

利用者等の意見を把握する体制、第三者による評価の実施状況等
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

   あり 実施した年月日 　２０１０年９月
当該結果の開示状況   あり

第三者による評価の実施状況
 なし   実施した年月日

実施した評価機関の名称
当該結果の開示状況  



９．利用料金

年齢により一時金の料金が異なる場合の有無 無
一時金に関する費用

①居室に要する一時金（一般居室や介護居室、共用部分
　の利用のための家賃相当額に充当されるもの）の有無

無

名称
最低の額 最高の額 最多価格帯

１  人の入居の場合 戸
最低の額 最高の額 最多価格帯

２  人の入居の場合 戸
最低の額 最高の額 最多価格帯

 人の入居の場合 円 円 円 戸
一時金の償却に関する事項

償却開始 入居をした月の償却開始
の有無

上記以外
（その内容）

初期償却率（％） ％
償却年月数 ヶ月

解約時返還金の算定方法

保全措置の有無及びその内
容

無

②利用者の選択によるサービス利用料の有無 無

「有」の場合、その内容及び利用料
　
名称
一時金の償却に関する事項

償却開始 入居をした月の償却開始の有無
サービス提供を開始した月の償却の有無

上記以外
（その内容）

初期償却率（％） ％
償却年月数 ヶ月

解約時返還金の算定方法
保全措置の有無及びその内
容

（その内容）



3 その他に要する一時金の有無 無
（「有」の場合、その内容及び利用料）

名称
解約時返還金の算定方法
保全措置の有無及びその内
容

 

一時金に対する留意事項等の有無　：　無
（「あり」の場合、その内容）

入居までに支払う費用の有無　：　有
総額　302,000円

名称 敷金

金額 非課税　280,000万円

使途 月払い利用料を滞納した場合の補填及び、
退去時の居室修繕費用に使用する。

名称 事務手数料

金額 本体金額 20,000円　税込金額 22,000円

使途 入居に関わる事務手数料（面談、書類作成費等）
として領収する。返金はいたしません。

月額の利用料 228,600円
管理費の有無 有 本体金額 30,000円　税込金額 33,000円
（「あり」の場合、その使途）
水道光熱費、共用スペースの維持管理費、フロントサービス費、事務費。

食費の有無 有 本体金額 60,000円　税込金額 66,000円
（30日の場合）

 （「あり」の場合、その内容）
朝、昼、夕食、おやつ　を1日の食費として、2,000円（本体金額）。それに月の食事
注文日数を掛けた費用が月の食費となります。

光熱水費の有無 有 管理費に含む（7,8,9,12,1,2,月は追加料金あ

り）

本体金額 500円　税込金額 550円利用者の個別的な選択によるサービス利用料の有無
個別的な選択による介護サービス 　　　　　実費負担
（「あり」の場合、その内容及び利用料）
陶芸教室、書道、園芸などの趣味、娯楽に関する費用・・・実費
　美容サービス、年2回程度の居室の大掃除(業者委託)
　介護保険外の外出付き添い

家賃相当額の有無 有 　　　　　　　　　　　　　　非課税　90,000円
その他に必要な月額利用料の有無 有
（「あり」の場合、その内容及び利用料）

サポート料・・・本体金額 36,000円　税込金額　39,600円
　　　　　　　　内容別紙　「ベストタイムアリス介護サービス一覧表」とする。

その他、一時金及び利用料以外に必要な利用料 円
（「あり」の場合、その内容及び利用料）



10．その他

埼玉県有料老人ホーム設置運営指導指針の不適合事項の有無
無 （その内容）

近隣で指定されている介護保険事業者の内容　　別紙参照
介護サービスの種類 事業所名 所在地 電話番号

関係する許認可等の窓口
許認可等の内容 関係機関名 所在地 電話番号

建築確認
所沢市役所
　建築課

所沢市並木１－１－１ ０４－２９９８

－１１１１

消防設備・防災計画
所沢市中央消防署
西分署

所沢市北野３００６－１ ０４－２９４９

－１１９０

有料老人ホームの届出
埼玉県福祉部福祉
課

さいたま市浦和区高砂３－
１５－１

０４８－８３０

－３２５４

  　添付書類：「サービス等の一覧表」

    ※　　　　　　　　　　　　　様

説明年月日　　　　　　年　　月　　日

説明者署名　　　　　　　　　　　　　  

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

本日、重要事項の説明を受け、重要事項説明書の書類を受領しました。
　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名            　　　　　　　　　


