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介護老人保健施設 愛   

短期入所療養介護（介護予防短期入所療養介護） 

重要事項説明書 

 

 

当施設は兵庫県の開設許可を受けています。 

（第2851280038号） 

 

 当施設はご契約者に対し、短期入所療養介護（介護予防短期入所療養介護）

（以下「短期入所療養介護」という。）サービスを提供します。施設の概要や提

供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明しま

す。 

 

 

１．施設経営法人 

（1）法人名          社会福祉法人 枚方療育園 

（2）法人所在地        大阪府枚方市津田東町 2 丁目 1 番 1 号 

（3）電話番号及びＦＡＸ番号  ℡ 072-858-9323  FAX 072-859-6240 

（4）代表者氏名        理事長  山 西  博  道 

（5）設立年月日        昭和 43 年 1 月 10 日 

（6）ｲﾝﾀｰﾈｯﾄｱﾄﾞﾚｽ          http://www.hirakata-med.or.jp 

 

２．ご利用施設の概要 

（1）建物の構造        鉄骨鉄筋コンクリート造  地上 4 階 

（2）建物の延べ床面積      ６，３９３．８９㎡ 

（3）実施事業 

 

事業の種類 利用定員 

介護老人保健施設 計１００名 

短期入所療養介護 

介護予防短期入所療養介護 
計４名/日（空床利用） 

通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ 

介護予防通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ 
計３５名/日 

訪問ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ 

介護予防訪問ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ 

理学療法士の人員配置に

よる（計６名/日程度） 

令和 6年 8月 1 日改定版 

http://www.hirakata-med.or.jp/
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３．ご利用施設 

(1) 事業の種類 短期入所療養介護 

(2) 事業の目的  

事業者は、介護保険法令の趣旨にしたがい、ご契約者の療養生活の質の向 

上及びご契約者のご家族の身体的、精神的負担の軽減を図ることを目的と 

して、ご契約者に、日常生活を営むため必要な居室および共用施設等を 

ご利用いただき、ご契約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、医学的管理の下における短期入 

所療養介護サービスを提供します。 

(3) 施設の名称 介護老人保健施設 愛 

(4) 施設の所在地 兵庫県三田市東本庄 1188 番地 

交通機関 JR 相野駅(ﾀｸｼｰ 5 分)  神姫ﾊﾞｽ西安 下車 5 分 

(5) 電話番号及びＦＡＸ番号 ℡ 079-568-7001（代表） 

℡ 079-568-5327（直通） FAX 079-568-5328 

(6) 施設長(管理者)氏名      谷﨑 かなび 

(7) 当施設の運営方針  

当施設は看護及び医学的管理の下での介護や機能訓練、その他必要な医療 

並びに日常生活上のお世話を行うことにより、ご契約者がその有する能力 

に応じた療養を支援し、地域や家庭との結びつきを重視した運営に努めま 

す。 

また、明るく家庭的な雰囲気のもとで、生き甲斐のある快適な療養生活が 

送れるように努めるとともに、市町等の保険者、居宅介護支援事業者（地 

域包括支援ｾﾝﾀｰ〔介護予防支援事業者〕）、居宅サービス事業者、他の介

護保険施設、その他の保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者と

の密接な連携に努めることを運営の方針とします。 

(8) 開設年月日 平成１２年７月１９日 

(9) 入所定員 ４名（空床利用） 

 

 

４．施設利用対象者 

(1) 当施設に入所できるのは、原則として介護保険制度における要介護認定の 

結果、「要介護又は要支援」と認定された方で、病状が安定期にあり、看

護、医学的管理下での介護、機能訓練等の必要な医療サービスや日常生活

上のお世話を必要とされる方で、ご契約者の心身の状況や、ご契約者のご

家族が病気・冠婚葬祭・介護疲れ等の事由により短期間の入所が必要な方

がご利用いただけます。 

(2) 入所契約の締結前に、事業者から感染症等に関する健康診断を受け、その 

診断書の提出をお願いする場合があります。このような場合には、ご契約 

者は、これにご協力下さるようお願いします。 
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５．サービス提供の手順 

 

 ① 申込み・相談 

当施設所定の利用希望申込書及びかかりつけの医師によ

る診療情報提供書を提出していただき、ご見学時又はご

自宅にてご利用に関する相談及び聞き取りを行います。 

（初回のみ）※2回目以降は②からの手順です。 

 

 

 

 ② 重要事項説明書による説明・同意。 

契約の締結。 

 

 

 

 ③ 担当のケアマネージャー（居宅介護支援事業所（地域包

括支援ｾﾝﾀｰ〔介護予防支援事業者〕））にサービス利用

の申し入れをしてください。その後、当施設と居宅介護

支援事業所（地域包括支援ｾﾝﾀｰ〔介護予防支援事業者〕

）及びご契約者で連絡調整を行い、ご契約者のサービス

内容を決定します。 

 

 

 

 ④ 短期入所療養介護計画の作成・利用開始。 

短期入所療養介護計画を作成しそれに基づきサービスを

提供します。 

 

 

 

 ⑤ お支払い。 

  ご利用された月の翌月10日までに請求書を発行しますの

で、当施設が指定する方法で支払ってください。 
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６．居室等の概要 

当施設では以下の居室・設備をご用意しています。 

入居される居室は、心身の状況に応じて一般棟又は認知症専門棟になります 

が、ご契約者の希望により、個室又は４人部屋となります。 

ただし、ご契約者の心身の状況や居室の空き状況によりご希望に沿えない場 

合もあります。 

 

                        設置階 

居室・設備の種類（面積） 

２階（認知症専門棟） ３階（一般棟） 

室数 備 考 室数 備 考 

１人部屋 （２０．５８㎡） ４室 トイレ有り ４室 トイレ有り 

１人部屋 （１５．０７㎡） ２室 トイレ有り ２室 トイレ有り 

１人部屋 （１７．７９㎡） ２０室 トイレ無し ２４室 トイレ無し 

４人部屋 （３７．２㎡） １室 トイレ無し １室 トイレ無し 

４人部屋 （３５．７㎡） ５室 トイレ無し ４室 トイレ無し 

食    堂 （２４４．１㎡） １室 （ﾃﾞｲﾙｰﾑ兼用） １室 （ﾃﾞｲﾙｰﾑ兼用） 

一般浴室 （２１．２７㎡） １室  １室  

特別浴室 （２７．００㎡） １室 特殊浴槽１台 １室 特殊浴槽１台 

家族介護教室 （３５．７９㎡） １室    

１階        

機能訓練室 （２０７．４６㎡） １室  

ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝﾙｰﾑ （２０７．４６㎡） １室  

診察室 （１７．７９㎡） １室  

理容室 （１８．００㎡） １室  

 

 

☆ 居室の変更：ご契約者から居室の変更希望の申し出があった場合は、居室の 

空き状況により施設でその可否を決定します。また、ご契約者の心身の状況 

により居室を変更する場合があります。その際には、ご契約者やご家族等と 

協議のうえ決定するものとします。 
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７．職員の配置状況及び勤務体制 

当施設では、ご契約者に対してサービスを提供する職員として、以下の職種 

の職員を配置しています。 

 

【主な職員の配置状況】 職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職種 常勤 非常勤 指定基準 

１．医師（管理者） １人  １人 

２．看護職員 ８人 ５人 ８人 

３．薬剤師 １人  適当数 

４．介護職員 ３３人 ４人 ２６人 

５．支援相談員 ４人  １人 

６．機能訓練指導員 ４人  １人 

７．管理栄養士 １人  １人 

８．介護支援専門員 １人  １人 

９．調理員 ３人  適当数 

 

【職員の勤務体制】 

職種 職務内容 勤務体制 

医師 ご契約者に対して健康管理及び療養上

の指導を行います。 

日勤（ 9：00 ～ 17：00） 

夜間帯は当直医が対応 

支援相談員 ご契約者及びそのご家族からの相談に

ついて、可能な限り必要な援助を行い

ます。 

日勤（ 9：00 ～ 17：00） 

看護職員 主にご契約者の健康管理、療養上のお

世話を行います。 

日勤（ 9：00 ～ 17：00） 

夜勤（17：00 ～  9：00） 

上記の時間帯にて交替勤務 

介護職員 ご契約者の日常生活上の介護、健康保

持のための相談・助言等を行います。 

早出（ 7：00 ～ 15：00） 

日勤（ 9：00 ～ 17：00） 

遅出（11：00 ～ 19：00） 

夜勤（17：00 ～  9：00） 

上記の時間帯にて交替勤務 

機能訓練指導員 ご契約者の機能訓練を担当します。 日勤（ 9：00 ～ 17：00） 

栄養士 ご契約者の栄養並びに身体の状況及び

嗜好を考慮した食事を提供します。 

日勤（ 9：00 ～ 17：00） 

介護支援専門員 ご契約者に係る施設サービス計画（ケ

アプラン）を作成します。 

日勤（ 9：00 ～ 17：00） 
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８．当施設が提供するサービスと利用料金 

当施設では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

 

当施設が提供するサービスについて、 

 

  １ 利用料金が介護保険から給付される場合 

  ２ 利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 

があります。 

 

(1)介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第 4 条参照） 

介護保険の給付対象となる以下のサービスにつきましては、「介護保険負担 

割合証」に明記された自己負担割合分を除く利用料金が介護保険から給付さ 

れます。 

 

〈サービスの概要〉 

① 食事 

・当施設では、管理栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご契約者の身 

体の状況および嗜好を考慮した食事を提供します。 

・ご契約者の自立支援のため離床して食堂にて食事をとっていただくことを 

原則としています。 

     （食事時間） 

朝食 ８：００から 昼食 １２：１０から 夕食 １８：００から 

 ② 入浴 

・入浴又は清拭を週２回行います。 

・寝たきりでも特殊浴槽を使用して入浴することができます。 

 ③ 排泄 

・排泄の自立を促すため、ご契約者の身体能力を最大限活用した援助を行い 

ます。 

 ④ 機能訓練 

・機能訓練指導員により、ご契約者の心身等の状況に応じて、日常生活を送 

るための必要な機能の回復またはその減退を防止するための訓練を実施しま

す。 

⑤ 健康管理 

・医師及び看護職員により、契約者の病状や心身の状態の把握に努め必要な 

検査、投薬、処置を提供します。また、当施設での対応が困難と判断された

場合には、往診、通院により他の医師の対診を求め、主治医あるいは協力医

療機関等への入院依頼など適切な措置を講じます。 

 ⑥ 相談及び援助 

・支援相談員により、ご契約者及びそのご家族からの相談について、誠意を 

もって応じ、可能な限り必要な援助を行うよう努めます。 
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⑦ その他自立への支援 

・寝たきり防止のため、できるかぎり離床に配慮します。 

・清潔で快適な生活が送れるよう、適切な整容が行われるよう援助します。 

 

 

〈サービス利用料金（一日あたり）〉（契約書第 8 条参照） 

下記料金表には、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保 

険給付費額を除いた金額（自己負担額）を明示しています。 

自己負担額につきましては、市町村より公布される「介護保険負担割合証」 

に明記された負担割合に応じてお支払いいただきます。 

 

Ⅰ-1 短期入所療養介護費（要介護１～５の場合） 

サービス利用料金表              （ 日 額 ）

【１】            上段 1割負担  中段 2割負担  下段 3割負担 

短 期 入 所 療 養 介 護 費 （ Ⅰ - ⅰ ）   従 来 型 個 室【基本型】 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用に係る自己負担額 

787円 

1,574円 

2,361円 

837円 

1,674円 

2,511円 

903円 

1,806円 

2,709円 

960円 

1,919円 

2,878円 

1,015円 

2,030円 

3,044円 

短 期 入 所 療 養 介 護 費 （ Ⅰ - ⅲ ）   多 床 室【基本型】 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用に係る自己負担額 

868円 

1,735円 

2,602円 

920円 

1,840円 

2,759円 

987円 

1,973円 

2,960円 

1,042円 

2,084円 

3,126円 

1,100円 

2,199円 

3,298円 

 

短 期 入 所 療 養 介 護 費 （ Ⅰ - ⅱ ）  従 来 型 個 室【在宅強化型】 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用に係る自己負担額 

856円 

1,712円 

2,568円 

934円 

1,867円 

2,800円 

1,002円 

2,003円 

3,004円 

1,063円 

2,126円 

3,189円 

1,123円 

2,245円 

3,367円 

 

 

短 期 入 所 療 養 介 護 費 （ Ⅰ - ⅳ ）  多 床 室【在宅強化型】 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用に係る自己負担額 

 943円 

1,885円 

2,828円 

1,023円 

2,046円 

3,069円 

1,091円 

2,182円 

3,273円 

1,152円 

2,303円 

3,455円 

1,214円 

2,427円 

3,640円 
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短 期 入 所 療 養 介 護 費 （ Ⅳ - ⅰ ）   従 来 型 個 室【特別型】 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用に係る自己負担額 

  772円 

1,543円 

2,314円 

  820円 

1,639円 

2,458円 

  887円 

1,773円 

2,659円 

  942円 

1,883円 

2,825円 

  996円 

1,992円 

2,988円 

 

短 期 入 所 療 養 介 護 費 （ Ⅳ - ⅱ ）   多 床 室【特別型】 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用に係る自己負担額 

  850円 

1,699円 

2,549円 

  902円 

1,804円 

2,706円 

  967円 

1,934円 

2,900円 

1,021円 

2,042円 

3,063円 

1,078円 

2,155円 

3,232円 

 

【２】ユニット型介護老人保健施設短期入所療養介護費は非該当のため省略 

 

【３】特定介護老人保健施設短期入所療養介護費 

日中のみの短期入所療養介護をご利用された場合は、サービス提供時間に 

応じた金額となります。 

提供時間 
３時間以上 

４時間未満 

4 時間以上 

6 時間未満 

6 時間以上 

8 時間未満 

サービス利用に係る自己負担額 

694円 

1,388円 

2,082円 

969円 

1,938円 

2,907円 

1,355円 

2,709円 

4,063円 

 

1 割負担（2割負担）【3 割負担】 

注 夜勤を行う職員の勤務条件基準を満たさない場合、所定単位数に 0.97 を乗

じた単位数で算定することとなります。 

注 入所者の数が入所定員を超える場合又は医師、看護師、介護職員、理学療法

士、作業療法士、言語聴覚士、介護支援専門員の員数が基準に満たない場

合、所定単位数に 0.7 を乗じた単位数で算定することとなります。 

注 身体拘束等を行う場合、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並

びに緊急やむを得ない理由を記録しなければならない。また、短期入所療養

介護の質の評価を行い、常に改善を図らなければならない。 

  上記がなされていない場合、100 分の 1 を乗じた単位数を除して算定するこ

ととなります。 

注 虐待の発生又はその再発を防止するための措置（虐待の発生又はその再発を

防止するための委員会の開催、指針の整備、研修の実施、担当者を定めるこ

と）が講じられていない場合、100 分の 1 を乗じた単位数を除して算定する

こととなります。 

注 感染症や非常災害の発生時において業務継続計画（利用者に対するサービス

の提供を継続的に実施するための計画の策定や、非常時の体制で早期の業務
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再開を図るための計画）を策定していない場合や、業務継続計画に従って必

要となる措置を講じていない場合、100 分の 1 を乗じた単位数を除して算定

することとなります。 

注 夜勤職員配置加算  

基準を上回る夜勤職員配置を行っている場合に 25 円／日（50 円／日）【75

円／日】が加算されます。 

注 個別リハビリテーション実施加算  

理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が個別リハビリテーションを実施し

た場合、251 円／日（502 円／日）【753 円／日】が加算されます。 

注 認知症ケア加算  

認知症専門棟入所の場合は 80 円／日（159円／日）【239 円／日】が加算さ

れます。 

注 認知症行動・心理症状緊急対応加算 

医師が認知症の行動や心理症状により在宅での生活が困難であると認めた利

用者が緊急に短期入所を利用した場合に 209 円／日（418 円／日）【627 円／

日】が加算されます。（7 日限度） 

注 緊急短期入所受入加算 

居宅介護支援専門員が必要と認め、かつ居宅サービス計画に位置づけられて

いない緊急の利用者を短期入所として受入れた場合に 94 円／日（188 円／

日）【282 円／日】が加算されます。（利用開始日より７日、又利用者の日

常生活上の支援を行う家族の疾病等やむを得ない事情がある場合は 14 日を限

度） 

注 若年性認知症利用者受入加算 

  若年性認知症の受入れを実施した場合、126 円／日（251 円／日）【377 円／ 

日】が加算されます。 

＊ 特定介護老人保健施設短期入所療養介護費を算定の場合は 63 円／日（126

円／日）【189 円／日】が加算されます。 

注 重度療養管理加算 

要介護 4 又は５であって、手厚い医療が必要な状態である利用者の受け入れ 

を実施した場合、126円／日（251 円／日）【377 円／日】が加算されます。 

＊ 特定介護老人保健施設短期入所療養介護費を算定の場合は 63 円／日（126

円／日）【189 円／日】が加算されます。 

注 在宅復帰・在宅療養支援機能加算                           

（Ⅰ）算定日の属する月の前６ヶ月間において、当施設より退所した者の総 

数のうち、在宅復帰率が 100分の 30 を超えており、その他厚生労働 

省が定める基準を満たしている場合、54 円／日（107 円／日）【160 

円／日】が加算されます。（短期入所療養介護費（Ⅰ-ⅰ及びⅠ-ⅲ） 

を算定している場合に限る） 

（Ⅱ）算定日の属する月の前６ヶ月間において、当施設より退所した者の総 

数のうち、在宅復帰率が 100分の 50 を超えており、その他厚生労働 

省が定める基準を満たしている場合、54 円／日（107 円／日）【160 
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円／日】が加算されます。（短期入所療養介護費（Ⅰ-ⅱ及びⅠ-ⅳ） 

を算定している場合に限る） 

注  送迎加算 

入退所時に送迎サービスを利用された場合は、片道につき 193 円／回

（385 円／回）【577円／回】が加算されます。 

 

上記料金の他に加算される料金（自己負担額）                   

  1割負担（2割負担）【3 割負担】 

【４】総合医学管理加算 

  治療管理を目的とし居宅サービス計画において本来計画していない短期入 

所を受け入れた場合に 288 円／日（575 円／日）【862 円／日】が加算さ 

れます。（利用開始日より 7日を限度） 

 

【５】 口腔連携強化加算 

・事業所の従業者が、口腔の健康状態の評価を実施した場合において、利 

用者の同意を得て、歯科医療機関及び介護支援専門員に対し、当該評価 

の結果を情報提供した場合 

・利用者の口腔の健康状態に係る評価を行うに当たって、診療報酬の歯科 

点数表区分番号Ｃ０００に掲げる歯科訪問診療料の算定の実績がある歯 

科医療機関の歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が、当該 

従業者からの相談等に対応する体制を確保し、その旨を文書等で取り決 

めている場合 

以上の内容を満たした場合、下記が加算されます。 

５３円／回（１０5 円／回）【１５7円／回】 

 

【６】療養食加算 

医師の食事箋に基づき適切な栄養量及び内容を有する食事を提供した場合、 

1食ごとに 9 円／回（17 円／回）【25 円／回】が加算されます。（3 回／日

を限度） 

 

【７】認知症専門ケア加算 

   通常の認知症ケアに加え、以下の要件を満たした場合に加算されます。 

   （Ⅰ）認知症利用者の入所者数が一定数以上であり、認知症介護について

一定の経験を有し、かつ専門研修を修了した者の配置がある場合 

4 円／日（7円／日）【10 円／日】 

   （Ⅱ）（Ⅰ）の要件に加え、認知症介護の指導にかかる専門研修修了者を

配置した場合         5 円／日（9円／日）【13 円／日】 

 

【８】緊急時施設療養費 

（１）緊急時治療管理 

救命救急医療が必要となり緊急的な治療管理として、投薬、検査、注 

射、処置等を行った場合には、542 円／日（1,083 円／日）【1,624 円 
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／日】が加算されます。 

（２）特定治療 

     保険医療機関等が行った場合に算定されるリハビリテーション、処 

置、手術、麻酔又は放射線治療を行った場合に医科診療報酬点数表に 

基づく点数に 10 円を乗じた額が算定されます。 

 

【９】生産性向上推進体制加算（Ⅰ） 

   ・（Ⅱ）の要件を満たし、(Ⅱ)のデータにより業務改善の取組による成果 

が確認されたこと。 

   ・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（いわゆる介護助手の活用等）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の提供を 

行うこと。 

以上の内容を満たした場合、下記が加算されます。 

105 円／月（209 円／月）【314 円／月】 

 

   生産性向上推進体制加算（Ⅱ） 

   ・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こ 

と。 

   ・見守り機器等のテクノロジーを１つ以上導入していること。 

   ・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の提供を 

行うこと。 

以上の内容を満たした場合、下記が加算されます。 

11 円／月（21 円／月）【32 円／月】 

 

【10】サービス提供体制強化加算  

介護従事者の専門性等により下記の金額が加算されます。 

（Ⅰ）介護福祉士が 80％以上配置されている場合、又は勤続 10 年以上の介 

護福祉士が 35％以上配置されている場合       

23 円／日（46 円／日）【69 円／日】 

（Ⅱ）介護福祉士が 60％以上配置されている場合       

19 円／日（38 円／日）【57 円／日】 

（Ⅲ）介護福祉士が 50％以上配置されている場合、又は常勤職員が７５％配 

置されている場合、又は勤続 7 年以上の職員が 30％以上配置されてい 

る場合 

7 円／日（13 円／日）【19 円／日】 
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【11】介護職員等処遇改善加算 

 Ⅰ 所定単位数に 0.075 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅱ 所定単位数に 0.071 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅲ 所定単位数に 0.054 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅳ 所定単位数に 0.044 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（１）所定単位数に 0.067 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（２）所定単位数に 0.065 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（３）所定単位数に 0.063 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（４）所定単位数に 0.061 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（５）所定単位数に 0.057 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（６）所定単位数に 0.053 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（７）所定単位数に 0.052 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（８）所定単位数に 0.046 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（９）所定単位数に 0.048 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（10）所定単位数に 0.044 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（11）所定単位数に 0.036 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（12）所定単位数に 0.040 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（13）所定単位数に 0.031 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（14）所定単位数に 0.023 を乗じた金額が加算されます。 
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Ⅱ 介護予防短期入所療養介護（要支援１・要支援２の場合） 

 

サービス利用料金表           （ 日 額 ） 

 

【１】            上段 1割負担  中段 2割負担  下段 3割負担 

介 護 予 防 短 期 入 所 療 養 介 護 費 （ Ⅰ - ⅰ ） 従 来 型 個 室 【 基 本 型 】 

要支援度 要支援１ 要支援２ 

サービス利用に係る自己負担額 

605円 

1,210円 

1,815円 

759円 

1,518円 

2,276円 

介 護 予 防 短 期 入 所 療 養 介 護 費 （ Ⅰ - ⅲ ） 多  床  室 【 基 本 型 】 

要支援度 要支援１ 要支援２ 

サービス利用に係る自己負担額 

641円 

1,281円 

1,922円 

809円 

1,618円 

2,427円 

介 護 予 防 短 期 入 所 療 養 介 護 費 （ Ⅰ -ⅱ ） 従 来 型 個 室 【 在 宅 強 化 型 】 

要支援度 要支援１ 要支援２ 

サービス利用に係る自己負担額 

661円 

1,321円 

1,982円 

813円 

1,626円 

2,439円 

介 護 予 防 短 期 入 所 療 養 介 護 費 （ Ⅰ -ⅳ ） 多  床  室 【 在 宅 強 化 型 】 

要支援度 要支援１ 要支援２ 

サービス利用に係る自己負担額 

 703円 

1,405円 

2,107円 

872円 

1,743円 

2,615円 

 

介 護 予 防 短 期 入 所 療 養 介 護 費 （ Ⅰ - ⅱ ） 従 来 型 個 室 【 特 別 型 】 

要支援度 要支援１ 要支援２ 

サービス利用に係る自己負担額 

592円 

1,183円 

1,775円 

743円 

1,486円 

2,229円 

介 護 予 防 短 期 入 所 療 養 介 護 費 （ Ⅰ - ⅳ ） 多  床  室 【 特 別 型 】 

要支援度 要支援１ 要支援２ 

サービス利用に係る自己負担額 

 628円 

1,256円 

1,884円 

793円 

1,585円 

2,377円 
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【２】ユニット型介護老人保健施設介護予防短期入所療養介護費は非該当のた 

め省略 

 

1 割負担（2割負担）【3 割負担】 

注 夜勤を行う職員の勤務条件基準を満たさない場合、所定単位数に 0.97 を乗

じた単位数で算定することとなります。 

注 入所者の数が入所定員を超える場合又は医師、看護師、介護職員、理学療法

士、作業療法士、言語聴覚士、介護支援専門員の員数が基準に満たない場

合、所定単位数に 0.7 を乗じた単位数で算定することとなります。 

注 身体拘束等を行う場合、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並

びに緊急やむを得ない理由を記録しなければならない。 

  上記がなされていない場合、100 分の 1 を乗じた単位数を除して算定するこ

ととなります。 

注 虐待の発生又はその再発を防止するための措置（虐待の発生又はその再発を

防止するための委員会の開催、指針の整備、研修の実施、担当者を定めるこ

と）が講じられていない場合、100 分の 1 を乗じた単位数を除して算定する

こととなります。 

注 感染症や非常災害の発生時において業務継続計画（利用者に対するサービス

の提供を継続的に実施するための計画の策定や、非常時の体制で早期の業務

再開を図るための計画）を策定していない場合や、業務継続計画に従って必

要となる措置を講じていない場合、100 分の 1 を乗じた単位数を除して算定

することとなります。 

注 夜勤職員配置加算  

基準を上回る夜勤職員配置を行っている場合に 25 円／日（50 円／日）【75

円／日】が加算されます。 

注 個別リハビリテーション実施加算  

理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が個別リハビリテーションを実施し

た場合、251 円／日（502 円／日）【753 円／日】が加算されます。 

注 認知症行動・心理症状緊急対応加算 

医師が認知症の行動や心理症状により在宅での生活が困難であると認めた利

用者が緊急に短期入所を利用した場合に 209 円／日（418 円／日）【627 円／

日】が加算されます。（7 日限度） 

注 若年性認知症利用者受入加算 

  若年性認知症の受入れを実施した場合、126 円／日（251 円／日）【377 円／ 

日】が加算されます。 

注 在宅復帰・在宅療養支援機能加算                           

（Ⅰ）算定日の属する月の前６ヶ月間において、当施設より退所した者の総 

数のうち、在宅復帰率が 100分の 30 を超えており、その他厚生労働 

省が定める基準を満たしている場合、54 円／日（107 円／日）【160     

円／日】が加算されます。（短期入所療養介護費（Ⅰ-ⅰ及びⅠ-ⅲ） 

を算定している場合に限る） 
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（Ⅱ）算定日の属する月の前６ヶ月間において、当施設より退所した者の総 

数のうち、在宅復帰率が 100分の 50 を超えており、その他厚生労働 

省が定める基準を満たしている場合、54 円／日（107 円／日）【160     

円／日】が加算されます。（短期入所療養介護費（Ⅰ-ⅱ及びⅠ-ⅳ） 

を算定している場合に限る） 

注  送迎加算 

入退所時に送迎サービスを利用された場合は、片道につき 193 円／回

（385 円／回）【577円／回】が加算されます。 

 

上記料金の他に加算される料金 （自己負担額）                     

1 割負担（2割負担）【3 割負担】 

 

【３】総合医学管理加算【新設された加算】 

  治療管理を目的とし居宅サービス計画において本来計画していない予防 

短期入所を受け入れた場合に 288 円／日（575 円／日）【862 円／日】が 

加算されます。（利用開始日より 10 日を限度） 

 

【４】口腔連携強化加算 

・事業所の従業者が、口腔の健康状態の評価を実施した場合において、利 

用者の同意を得て、歯科医療機関及び介護支援専門員に対し、当該評価 

の結果を情報提供した場合 

・利用者の口腔の健康状態に係る評価を行うに当たって、診療報酬の歯科 

点数表区分番号Ｃ０００に掲げる歯科訪問診療料の算定の実績がある歯 

科医療機関の歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が、当該 

従業者からの相談等に対応する体制を確保し、その旨を文書等で取り決 

めている場合 

以上の内容を満たした場合、下記が加算されます。 

５３円／回（１０5 円／回）【１５7円／回】 

 

【５】療養食加算 

医師の食事箋に基づき適切な栄養量及び内容を有する食事を提供した場

合、1 食ごとに 9 円／回（17 円／回）【25円／回】が加算されます。（3

回／日を限度） 

 

【６】認知症専門ケア加算 

   通常の認知症ケアに加え、以下の要件を満たした場合に加算されます。 

   （Ⅰ）認知症利用者の入所者数が一定数以上であり、認知症介護について

一定の経験を有し、かつ専門研修を修了した者の配置がある場合 

4 円／日（7円／日）【10 円／日】 

   （Ⅱ）（Ⅰ）の要件に加え、認知症介護の指導にかかる専門研修修了者を

配置した場合               

5 円／日（9／日）【13 円／日】 



 

- 16 - 

【７】緊急時施設療養費 

（１）緊急時治療管理 

救命救急医療が必要となり緊急的な治療管理として、投薬、検査、注 

射、処置等を行った場合には、542 円／日（1,083 円／日）【1,624 円 

／日】が加算されます。 

 

（２）特定治療 

     保険医療機関等が行った場合に算定されるリハビリテーション、処 

置、手術、麻酔又は放射線治療を行った場合に医科診療報酬点数表に 

基づく点数に 10 円を乗じた額が算定されます。 

 

【８】生産性向上推進体制加算（Ⅰ） 

   ・（Ⅱ）の要件を満たし、(Ⅱ)のデータにより業務改善の取組による成果 

が確認されたこと。 

   ・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（いわゆる介護助手の活用等）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の提供を 

行うこと。 

以上の内容を満たした場合、下記が加算されます。 

105 円／月（209 円／月）【314 円／月】 

 

   生産性向上推進体制加算（Ⅱ） 

   ・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こ 

と。 

   ・見守り機器等のテクノロジーを１つ以上導入していること。 

   ・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の提供を 

行うこと。 

以上の内容を満たした場合、下記が加算されます。 

11 円／月（21 円／月）【32 円／月】 

 

【９】サービス提供体制強化加算  

介護従事者の専門性等により下記の金額が加算されます。 

（Ⅰ）介護福祉士が 80％以上配置されている場合、又は勤続 10 年以上の介

護福祉士が 35％以上配置されている場合       

23 円／日（46 円／日）【69 円／日】 

（Ⅱ）介護福祉士が 60％以上配置されている場合       

19 円／日（38 円／日）【57 円／日】 

（Ⅲ）介護福祉士が 50％以上配置されている場合、又は常勤職員が 75％配

置されている場合、又は勤続 7 年以上の職員が 30％以上配置されてい
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る場合 

7 円／日（13 円／日）【19 円／日】 

 

【10】介護職員等処遇改善加算 

 Ⅰ 所定単位数に 0.075 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅱ 所定単位数に 0.071 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅲ 所定単位数に 0.054 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅳ 所定単位数に 0.044 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（１）所定単位数に 0.067 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（２）所定単位数に 0.065 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（３）所定単位数に 0.063 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（４）所定単位数に 0.061 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（５）所定単位数に 0.057 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（６）所定単位数に 0.053 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（７）所定単位数に 0.052 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（８）所定単位数に 0.046 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（９）所定単位数に 0.048 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（10）所定単位数に 0.044 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（11）所定単位数に 0.036 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（12）所定単位数に 0.040 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（13）所定単位数に 0.031 を乗じた金額が加算されます。 

  Ⅴ（14）所定単位数に 0.023 を乗じた金額が加算されます。 

 

注）厚生労働省が定める身体拘束に対する基準を満たさない場合、所定単位数

に 0.1 を乗じた単位数を所定単位数から減算し、算定することとなりま

す。 

注）上記金額は 5 級地（三田市）の地域区分単価をもとに、所定単位数に

10.45 を乗じた金額で計算しています。 

注）実際の利用料金の計算時には、1円単位の誤差が生じる場合があります。 

注）ご契約者の介護保険料に未納がある場合には、自己負担額について、上表 

と異なる場合があります。 

注）ご契約者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の

全額をいったんお支払いいただきます。要介護の認定を受けた後、自己負

担額を除く金額が介護保険から払い戻されます(償還払い)。償還払いとな

る場合、ご契約者が保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載し

た「サービス提供証明書」を交付します。 

注）介護給付費体系に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者

の負担額を変更します｡ 尚、その際には 1 か月前までに説明を行ったう

えで変更するものとします。 
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(2) 介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第 5 条、第 8条参照） 

以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

 

〈サービスの概要と利用料金〉 

①  居住費 （下記表の通り） 

利用者負担段階及び居住環境に応じた費用となります。 

 

② 食費 （下記表の通り）            

利用者負担段階に応じた費用となります。 

１日 １，８５０円 

（朝食：４００円、昼食（おやつ代含む）：８００円、夕食：６５０円） 

 

居住費・食費一覧表           （ 日 額 ） 

 

利用者負担 

第 1段階 

（負担限度額） 

利用者負担 

第２段階 

（負担限度額） 

利用者負担 

第３段階① 

（負担限度額） 

利用者負担 

第３段階⓶ 

（負担限度額） 

利用者負担 

第４段階 

居 

住 

費 

従来型個室 550円 550 円 1,370円 1,370円 1,790円 

多床室   0円 430 円   430円 430円   470円 

食 費 300円 600 円   1,000 円 1,300 円 1,850円 

 

③ 特別室利用料（１日あたり）【但し、認知症専門棟は除きます。】 

・個室（トイレ有り）  １，３３０円 

・個室（トイレ無し）      ６６０円 

 

④ 事業実施地域以外の送迎 

〈三田市、篠山市、神戸市北区、三木市〉以外の地域の場合は、送迎に要 

した費用の実費となります。 

また、高速道路等に係る費用も実費となります。 

 

⑤ 日常生活 

日常生活用品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用でご契約者 

に負担いただくことが適当であるものにかかる費用を負担いただきま 

す。 

※ おむつ代は介護保険給付対象となっていますのでご負担の必要はあ 

りません。 

※ケアサポートセット（衣類・日用品サービス）をご希望の場合は、別

途お申し込みが必要です。 
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⑥ 理髪 

〔理髪サービス〕 

    ご希望により、理容室において専門の理容師による理髪サービスをご利 

用いただけます。 

利用料金：１，１００円／回  [ 調髪のみ ]  

顔そり・洗髪を希望される場合 ６００円／回   

    毛染め：２,５００円／回 

 

⑦ レクリエーション、クラブ活動（教養娯楽費） 

ご契約者の希望により、レクリエーションやクラブ活動に参加していた 

だくことができます。利用料金：材料代等の実費をいただきます。 

    ⅰ）クラブ活動 

   書道、絵画、カラオケ、俳句、園芸  

 

ⅱ）コーヒー等の嗜好品 

５４円／日（朝食後、おやつ時） 

１００円／１杯（喫茶プラム） 

 

⑧ 電気利用料金 

ご契約者の私物を持ち込み、電気を使用された場合 

（テレビ・電気毛布等） 

利用料金：電気器具１台につき１日５５円 

注）介護給付費体系の変更や経済状況の変化、その他やむを得ない事由がある

場合、自己負担額を相当な額に変更することがあります。その場合、変更

を行う１ヶ月前までに変更内容と変更事由についてご説明します。 

 

（3）利用料金のお支払い方法（契約書第 8条参照） 

前記(1)，(2)の料金・費用は、1 か月毎に計算し、毎月１０日までに前月分 

の請求書及び明細書を発行します。支払方法は下記の内容で自動引落しとな 

りますので預金口座振替依頼書に必要事項をご記入・ご捺印のうえ当施設に 

ご提出ください。１か月に満たない期間のサービスに関する利用料金は、 

利用日数に基づいて計算した金額とします。 

また、領収書の再発行はいたしかねますので大切に保管してください。 

 

・収納代行会社は明治安田収納ビジネスサービス株式会社（MBS）です。 

・別紙「預金口座振替依頼書」をご記入、ご捺印のうえ、ご提出下さい。 

・口座振替日は翌月 27 日となります。（金融機関が休みの場合、翌営業日と

なります。） 

・指定口座の通帳には ＭＢＳ．ロウケンアイ と印字されます。 

・手数料は無料です。（当施設が負担します。） 

・口座振替でのお支払いが困難である場合は当施設にご相談下さい。 
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（4）入所中の医療の提供について 

   医療を必要とする場合は、ご契約者の希望により、下記協力医療機関にお 

いて診療や入院治療を受けることが出来ます。 

ただし、下記医療機関での優先的な診療・入院治療を保障するものではあり 

ません。また、下記医療機関での診察・入院治療を義務づけるものでもあ 

りません。 

   

①協力医療機関 

 医療機関の名称    三田市民病院 

  所在地    三田市けやき台３丁目１番１号 

 

 医療機関の名称    兵庫医科大学ささやま医療センター 

  所在地    丹波篠山市黒岡5番地 

 

②歯科医療機関 

 医療機関の名称      医療福祉センターさくら 

 所在地      三田市東本庄1188番地 

 

９．契約の終了について（契約書第 18 条参照） 

当施設との契約では、契約が終了する期日は特に定めていません。したがっ 

て、以下のような事由がない限り、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、ご契約者に退所していただくことになります。 

 

① 介護認定によりご契約者の心身の状況が自立と判定された場合 

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 当施設の滅失や重大な毀損により、ご契約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下さい。） 

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下さい。） 

 

（1）ご契約者から中途解約・契約解除の申出（契約書第 19 条、第 20 条参照） 

契約の有効期間内であっても、ご契約者から当施設に本契約の全部又は 

一部を解約・解除を申し出ることができます。 

但し、以下の場合には、即時に契約を解約・解除し、当施設を退所する 

ことができます。 
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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 施設の運営規程の変更に同意できない場合 

③ ご契約者が入院された場合 

④ ご契約者に係る居宅サービス（介護予防サービス）計画（ケアプラン）が

変更された場合 

⑤ 事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める短期入所

療養介護サービスを実施しない場合 

⑥ 事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合 

⑦ 事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失によりご契約者の身体・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 

⑧ 他の利用者がご契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つ

ける具体的な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 

 

（2）事業者からの申し出による契約解除（契約書第 21条参照） 

以下の事項に該当する場合には、当施設から本契約の全部又は一部を解約

・解除することができます。  

① ご契約者が、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、又は不実の告示を行い、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 ご契約者による、サービス利用料金の支払いが３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 ご契約者が、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 

④ ご契約者の行動が他の利用者やサービス従事者の生命、身体、健康に重大な 

影響を及ぼすおそれがあり、あるいは、ご契約者が重大な自傷行為を繰り返 

すなど、本契約を継続しがたい重大な事情が生じた場合 

⑤ ご契約者の病状、心身状態等が著しく悪化し、当施設での適切なサービスの 

提供を超えると判断された場合もしくは病院又は診療所に入院した場合 

 

１０．身元引受人(契約書第 22 条参照) 

(1) 契約締結にあたり、身元引受人をお願いすることになります。 

しかしながら、入所者において、社会通念上、身元引受人を立てることが 

できないと考えられる事情がある場合には、入所契約締結にあたって、 

身元引受人の必要はありません。 

(2) 身元引受人には、これまで最も身近にいて、ご契約者のお世話をされてき 

たご家族やご親族に就任していただくのが望ましいと考えておりますが必 

ずしも、これらの方に限る趣旨ではありません。 

(3) 身元引受人は、ご契約者の利用料等の経済的な債務については、ご契約者 

と連携して、その債務の履行義務を負うことになります。 
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また、こればかりではなく、ご契約者が医療機関に入院する場合や当施設 

から退所する場合においては、その手続きを円滑に遂行するために必要な 

事務処理や費用負担などを行ったり、さらには、当施設と協力、連携して 

退所後のご契約者の受入先を確保するなどの責任を負うことになります。 

(4) ご契約者が入所中に死亡した場合においては、そのご遺体や残置品の引取 

り等の処理についても、身元引受人がその責任で行う必要があります。 

また、ご契約者が死亡されていない場合でも、入所契約が終了した後、当 

施設に残されたご契約者の残置物をご契約者自身が引き取れない場合に 

は、身元引受人にこれを引き取っていただく場合があります。 

なお、これらの引取り等の処理にかかる費用については、ご契約者または 

身元引受人にご負担いただくことになります。 

(5) 身元引受人が死亡したり破産宣告を受けた場合には、事業者は、あらたな 

身元引受人を立てていただくために、ご契約者にご協力をお願いする場合 

があります。 

 

１１．苦情の受付について(契約書第 24 条参照) 

(1)当施設における苦情の受付 

  当施設における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

 

○苦情受付窓口（担当者）〔職氏名〕支援相談員      達脇 輝行  

TEL 079-568-5327（直通） 

○苦情解決責任者         施設長   谷﨑 かなび 

○受付時間            毎週月曜日～金曜日 

                               ９：００～１７：００ 

 

(2)行政機関その他苦情受付機関 

〇国民健康保険団体連合会 

所在地 神戸市中央区三宮町１丁目９番１-１８０１号 

電話番号  （０７８）３３２－５６１７ 

ＦＡＸ番号 （０７８）３３２－５６５０ 

受付時間   ９：００～１７：１５ 月～金 

〇三田市介護保険課 

所在地 三田市三輪２丁目１番１号 

電話番号  （０７９）５６３－１１１１(代) 

ＦＡＸ番号 （０７９）５６３－１４４７ 

受付時間   ９：００～１７：００ 月～金 

 

１２．サービス提供における事業者の義務(契約書第 11条、第 12条参照) 

当施設は、ご契約者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守 

ります。 

① ご契約者の生命、身体、財産の安全に配慮します。 

② ご契約者の体調、健康状態からみて必要な場合には、医師又は看護職員と連

携の上、ご契約者から聴取、確認します。 
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③ 非常災害に関する具体的計画を策定するとともに、ご契約者に対して、定期

的に避難、救出その他必要な訓練を行います。 

④ ご契約者に提供したサービスについて記録を作成し、５年間保管するととも

に、ご契約者の請求に応じて閲覧させ、複写物を交付します。 

⑤ ご契約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、ご契約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で

やむを得ない場合には、記録に記載するなどして適正な手続により身体等を

拘束する場合があります。 

尚、安全管理上各フロアの入口は終日施錠をし、事故防止に努めるようにし

ます。 

⑥ 事業者及びサービス従業者または従業員は、サービスを提供するにあたって

知り得たご契約者に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏洩しません。 

ただし、医療機関やその他行政等の関連機関との連携に必要がある場合には

ご契約者の心身等の情報を提供するものとします。 

   なお、ご契約者の円滑な支援等のために個人情報を提供する場合は、ご契約 

者の同意を得て行います。 

 

１３．施設利用の留意点 

  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、下記のことをお守り下さい。 

 

(1) 持ち込みの制限 

入所にあたり、以下のものは原則として持ち込むことができません。 

貴重品、現金、携帯電話、冷蔵庫、ペット、刃物、各種危険物など 

持ち込まれる私物には全ての物にご記名下さい。ご記名なき物の紛失に関 

しては責任を負いかねます。 

 

(2) 面会時間        

 

(平常時) AM １０：００ ― PM ８：００ 

事務所窓口の面会票にご記入のうえ、各階のサービスステーション（詰所） 

に提出後、面会して下さい。 

(感染防止対策実施時) 

予約制で対面面会又はオンライン面会を下記時間帯で実施してい 

ます。ご予約は前日までにご連絡下さい。 

土曜日（オンライン面会のみ）・日曜日 AM１０：００―AM１１：４０  

PM２：２０―PM３：４０・祝日 PM２：２０―PM３：４０ 

 

(3) 差し入れ物 

ご面会時に飲食物をお持ちになられる場合は、衛生面や健康管理上、医師 

又は看護師の許可を得て下さい。また、お帰りの際は、飲食物を居室に一 

切残さずにお持ち帰り下さい。 
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(4) 受診 

緊急を要さない他医療機関への外来受診の場合は、ご家族がお付添いのう 

え、受診して下さい。 

 

(5) 各種被保険者証等の変更・更新 

    ご契約者の介護保険被保険者証、健康保険被保険者証、介護保険標準負担 

額減額認定証などの各種被保険者証等が変更又は更新された場合には、直 

ちに当施設に提示してください。提示がない場合には、利用料又は受診料 

等の全額をお支払していただく場合があります。 

 

(6)施設・設備の使用上の注意(契約書第 13条・第 14 条参照) 

○ 居室及び共用施設、敷地をその本来の用途に従って利用してください。 

○ 故意に、またはわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、 

設備を壊したり、汚したりした場合には、ご契約者に自己負担により原状 

に復していただくか、又は相当の代価をお支払いいただく場合がありま 

す。 

○ ご契約者に対するサービスの実施及び安全衛生等の管理上の必要があると

認められる場合には、ご契約者の居室内に立ち入り、必要な措置を取るこ

とができるものとします。 

  ただし、その場合、ご本人のプライバシー等の保護について、十分な配慮 

を行います。 

○ 当施設の職員や他の入所者に対し、迷惑を及ぼす様な宗教活動、政治活 

動、営利活動などを行うことはできません。 

○ 飲酒及び施設内の喫煙スペース以外での喫煙はできません。 

 

 

１４.緊急時の対応(契約書第 26 条参照) 

病状悪化や事故等で処置を行う必要が生じた場合は、速やかにご家族に連絡 

し、他医療機関への受診、適宜医師の判断により処置が行われる事をご了承 

下さい。尚、受診に係る費用の一部負担金については、ご契約者の負担とな 

ります。 

 

１５．損害賠償について(契約書代 15 条、第 16 条参照) 

  当施設において、事業者の責任によりご契約者に生じた損害については、事 

業者は速やかにその損害を賠償いたします。 

   ただし、その損害の発生について、契約者に故意又は過失が認められる 

場合には、ご契約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。 
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令和   年   月   日 

 

介護老人保健施設での短期入所療養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。 

 

 

    説明者職氏名           社会福祉法人 枚方療育園  

介護老人保健施設  愛 

                  職 

氏名             印 

 

私達は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、短期入所療養介 

護サービスの提供開始に同意しました。 

 

      契約者兼利用者 

 

 

氏名                 印 

 

      身元引受人 

 

 

氏名                 印 

          (契約者との関係          ) 

 

私は、契約者が事業者から重要事項の説明を受け、短期入所療養介護サービス 

の提供開始に同意したことを確認しましたので、私が、契約者に代わって署名 

を代行いたします。 

 

    署名代行者 

  

 

氏名                 印 

         (契約者との関係          ） 

 

   ※立会人 

 

 

氏名                 印 

        （契約者との関係          ） 


