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重 要 事 項 説 明 書 

（入所・短期入所・介護予防短期入所） 

介護保険施設サービスについて 

１．施設の概要 

（１）施設の名称等 

・施 設 名   介護老人保健施設さくらがわ 

・開 設 年 月 日   平成１６年１２月１日 

・所 在 地   茨城県桜川市東飯田６５９ 

・電 話 番 号   ０２９６－２０－６０７１ 

・Ｆ Ａ Ｘ 番 号      ０２９６－２０－６０７２ 

・施 設 長      延島 茂人   

・介 護 保 険 指 定 番 号   ０８５４１８００４９ 

・定 員   入所１００名（短期入所療養介護を含む） 

（２）介護老人保健施設の目的と運営方針 

介護老人保健施設は、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

上のお世話などの介護保険施設サービスを提供することで、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し、１日でも早く家庭での生活に戻ることができるように支援することを目的

とした施設です。さらに、家庭復帰の場合には、療養環境の調整など退所時の支援も行いますので、

安心して退所いただけます。 

   この目的に沿って、当施設では、以下のような運営方針を定めていますので、ご理解いただいた上

でご利用ください。 

〔介護老人保健施設さくらがわの運営方針〕 

  施設は、前段の目的を達成するために次のことを方針として運営する。 

① 当施設では、明るく家庭的な雰囲気を重視し、利用者が「いきいき」と「個性豊か」に過ごす

ことができるようサービス提供に努める。 

② 桜川市及び近隣市町村の要介護者等へ医療・保健・福祉の質の確保と向上に努めるとともに、

家庭と病院との中間施設として適切な介護を行う。 

③ 施設では、利用者の自立を支援し、家庭に復帰させるだけでなく、通所リハビリテーション・

短期入所療養介護などのサービス提供により、桜川市及び近隣市町村の在宅保健福祉サービスの

拠点となるように努める。 
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（３）施設の職員定数 

 
定 数 夜 間  

医 師 １ ０ 
内管理者１名 

夜間はオンコール体制 

看 護 職 員 ９．５ １  

薬 剤 師 ０.１６７ ０  

介 護 職 員 ２３．９ ４  

支 援 相 談 員 1 ０  

理 学 療 法 士 1 ０  

作 業 療 法 士 ０ ０  

管 理 栄 養 士 1 ０  

介 護 支 援 専 門 員 1 ０  

事 務 職 員 ２ ０  

 

２．サービスの内容 

（１）ケアサービス 

 当施設でのサービスは、どのような介護サービスを提供すれば家庭に復帰できるかという施設サー

ビス計画に基づいて提供されます。 

施設サービス計画の策定： 

 この計画書は、利用者に関わるあらゆる職種の職員の協議によって作成されます。 

その際、ご本人・ご家族の希望を十分に取り入れ、また計画の内容について十分な説明をした後に同

意をいただくようになります。サービス計画書への捺印をもって同意していただいた事とさせていた

だき、サービス計画書を利用者へ交付します。 

医  療：  

医師、看護師が行います。介護老人保健施設は、入院の必要のない程度の要介護者を対象として

いますが、医師・看護師が常勤していますので利用者の状態に照らして適切な医療・看護を行いま

す。 

看 護・介 護：  

看護師・介護職員が、施設サービス計画に基づき、入所者の病状及び心身の状況に応じ実施し、

その他、就寝、離床、着替え、整容、口腔ケア、その他の日常生活上の援助を行います。 

機能訓練：  

理学療法士・作業療法士、言語聴覚士の計画に基づき実施します。原則として機能訓練（リハビ

リテーション）室にて行いますが、施設内でのすべての活動が機能訓練のためのリハビリテーショ

ン効果を期待したものです。 
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（２）生活サービス 

 当施設入所中も明るく家庭的な雰囲気のもとで生活していただけるよう、常に利用者の立場になっ

て運営しています。 

 

療 養 室： 

従来型個室、２人室、４人室 

※ 個室のご利用につきましては、別途室料をいただきます。 

※ 利用者の心身の状態によっては、入所途中に居室が移動となる場合があります。 

食 事：  

朝食  ７：３０～ ８：３０ 

昼食 １２：００～１３：００ 

夕食 １８：００～１９：００ 

※ 食事場所は、各階食堂でお願いしておりますが、場所、時間については状況に応じ

て変更することができます。 

  入 浴： 

１週間に最低２回の入浴となります。ただし、利用者の身体の状況に応じて清拭となる場合が 

あります 

  理美容： 

理美容サービスを実施します。 

※理美容サービスは、別途料金をいただきます。 

  洗 濯： 

基本的には、ご家族に洗濯をお願いしていますが、洗濯が困難な事情のある方はご相談下さい。 

 

（３） 相談援助サービス 

支援相談員、介護支援専門員が行います。在宅復帰や日常の事など、利用者やご家族のご相談を

お受けします。 

 

３．他機関・施設との連携 

 併設・協力医療機関への受診： 

  当施設では、下記の医療機関・歯科医院に協力いただいており、利用者の状態が急変した場合には、

速やかに対応をお願いするようにしています。 

 （当施設で対応可能なケア：喀痰吸引、酸素投与(2ℓ/分)、点滴による水分補給、経管栄養、予防接種、

急変時の蘇生術、その他簡易的な医療処置） 

  他医療機関受診の際には、ご家族対応が原則となります。ご家族の対応が難しい場合には、介護タク

シーの手配・施設スタッフでの送迎、受診補助のご相談に対応します。（別途料金をいただきます） 
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・併設医療機関 

   医療法人同愛会 延島クリニック 

   茨城県桜川市東飯田 658 

・提携医療機関 

医療法人鳳香会 石本病院 

茨城県笠間市石井 2047 

・ 協力医療機関 

   医療法人恒貴会 協和中央病院 

   茨城県筑西市門井 1676-1 

   県西部メディカルセンター病院 

   茨城県筑西市大塚 555 

   さくらがわ地域医療センター 

   茨城県桜川市高森 1000 

・協力歯科医院 

   ふるはし歯科医院 

   茨城県桜川市真壁町上小幡 19-1 

 ・他施設の紹介： 

   当施設での対応が困難な状態になった時や、専門的な対応が必要になった場合には、責任を持って

他の機関をご紹介します。 

 ・緊急時の連絡先： 

   緊急の場合には、緊急連絡先記入表にご記入いただいた連絡先に連絡します。 

 

４．施設利用にあたっての留意事項 

 ・入所時の手続き 

  入所時に介護保険証と医療保険証、後期高齢者医療受給者証、老人（健康）手帳（お持ちの方）、老人

医療受給者証（お持ちの方）をご提示ください。 

 ・面 会 

  ご家族とのふれあいのため、できる限り面会にお越しいただけますようお願いします。面会に来られ

た際は、お手数ですが事務室窓口にある面会受付簿にお名前をご記入ください。 

  ※流行性疾患や、感染拡大等の予測される場合は、一定期間、面会を禁止することもあります。 

 ・外泊・外出 

  外泊・外出は、施設の医師の許可が必要ですのでサービスステーションまでお申し込みください。ま

た、基本的に利用者単独での外泊・外出は許可しておりません。ご家族または親族の方の送迎および

付添いが必要となります。 

  ※流行性疾患や、感染拡大等の予測される場合は、一定期間、外出・外泊を禁止することもあります。 

・飲酒・喫煙 
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  当施設内では喫煙は全面禁止となります。 

飲酒に関しては施設の医師の許可が必要です。 

 ・飲食物の持ち込み 

  飲食物の持ち込みは健康管理面、食中毒防止の面から全面禁止とさせていただきます。 

 ・火気の取り扱い 

  火災等の防止のため施設内は火気厳禁です。 

 ・持ち物 

  衣類・運動靴（スリッパは不可）・洗面用具等。持ち物に関しましては管理上制限がある物もございま

すのでご相談ください。また、詳細につきましては別紙「入所時ご持参していただく物」をご参照く

ださい。 

 ・金銭・貴重品の持ち込み 

  貴重品や多額の金銭は紛失等のトラブルの原因となりますので持ち込まないようお願いいたします。

当施設内での紛失、盗難、事故、金銭のトラブル等については責任を負いかねます。また、お小遣い

を持たせる場合は、事務室にて金銭を管理いたします。なお、当施設では金銭の支払い等の代行は行

いません。 

 ・入所中・外泊時等の施設外での受診 

入所中の受診は施設の医師の紹介状が必要です。緊急時以外は外泊中に他医療機関に受診しないよう

お願いいたします。また、緊急のため外泊中に他医療機関を受診された場合は施設までご連絡くださ

い。 

 ・宗教活動 

  他の利用者のご迷惑となりますので、布教活動等宗教活動に関する一切の活動を禁止しております。 

 ・反社会的勢力の排除 

利用者又は保証人、ご家族は現在、次の各号のいずれにも該当しないことを表明し、かつ将来にわた

っても該当しないことを確約いただきます。 

暴力団、暴力団員、暴力団準構成員、暴力団関係企業 

総会屋等、社会運動等標ぼうゴロ又は特殊知能暴力集団等 

その他前各号に準ずる者 

利用者又は保証人、ご家族は、自ら又は第三者を利用して次の各号に該当する行為を行わないこと

を確約いただきます。 

暴力的な要求行為 

法的な責任を超えた不当な要求行為 

脅迫的な言動をし、又は暴力を用いる行為 

風説を流布し、偽計を用い又は威力を用いて介護老人保健施設さくらがわの信用を毀損し、又は業

務を妨害する行為 

その他前各号に準ずる行為 

  上記各号が判明した場合は速やかに退所していただきます。 
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５．身体的拘束等 

  当施設は、介護保健施設サービスの提供にあたり、当該入所者又は、他の入所者等の生命又は身体を

保護するため緊急やむを得ない場合を除き、身体的拘束その他入所者の行動を制限する行為（身体的

拘束等）を行いません。ただし、緊急やむを得ず身体的拘束等を行う場合には、利用者の心身の状況

やその理由を記録します。また、身体拘束廃止委員会にて施設全体で身体拘束廃止に取り組みます。 

 

６．虐待防止等 

当施設は、介護保健施設サービスの提供にあたり、当該入所者又は、他の入所者等の人権の用語・虐待

な等の防止のため、次の措置を講じます。 

・虐待を防止するための職員に対する研修を実施します。 

・入所者およびその家族からの苦情対応の整備をします。 

・その他虐待防止のために必要な措置を講じます。 

・虐待防止に関する責任者の選定及び措置を行います。 

・サービス提供中に当該施設職員又は、他の養護者による虐待を受けたと思われる入所者を発見した 

場合には、速やかに、これを市町村に通報するものとします。 

 

７．業務継続計画 

感染症や非常災害の発生時において、ご利用者様に対する介護保険サービスの提供を継続的に実施する

ための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（業務継続計画）策定し、当該業務継続

計画に従って必要な措置を講じます。 

 職員に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に実施します。 

 定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 

 

８．ハラスメント対策 

介護サービス事業者の適切なハラスメント対策を強化する観点から、男女雇用機会均等法等におけるハ

ラスメント対策に関する事業者の責務を踏まえ、適切なハラスメント対策をおこないます。 

 

９．個人情報 

  当施設では、利用者の尊厳を守り安全に配慮する施設理念の下、お預かりしている個人情報について、

利用目的を以下のとおり定めます。 

【利用者への介護サービスの提供に必要な利用目的】 

  〔介護老人保健施設内部での利用目的〕 

    ・当施設が利用者等に提供する介護サービス 

    ・介護保険事務 

    ・介護サービスの利用者に係る当施設の管理運営業務のうち 

     －入退所等の管理 

     －会計・経理 
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     －事故等の報告 

     －当該利用者の介護・医療サービスの向上 

  〔他の事業者等への情報提供を伴う利用目的〕 

    ・当施設が利用者等に提供する介護サービスのうち 

     －利用者に居宅サービスを提供するほかの居宅サービス事業者や居宅介護支援事業者等との連

携（サービス担当者会議等）、照会への回答 

     －その他保健医療サービスまたは福祉サービスの提供者の紹介 

     －利用者の診療等に当たり、外部の医師等の意見・助言を求める場合 

     －当法人及び当グループ内での情報共有 

     －検体検査業務の委託その他の業務委託 

     －家族等への心身の状況説明 

    ・介護保険事務のうち 

     －保険事務の委託 

     －審査支払機関へのレセプトの提出 

     －審査支払機関又は保険者からの照会への回答 

    ・損害賠償保険などに係る保険会社等への相談又は届出等 

【上記以外の利用目的】 

〔当施設の内部での利用に係る利用目的〕 

・当施設の管理運営業務のうち 

    －医療・介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 

    －当施設において行われる学生の実習への協力 

    －当施設において行われる事例研究 

〔他の事業者等への情報提供に係る利用目的〕 

・当施設の管理運営業務のうち 

    －外部監査機関への情報提供 

 

10．入退所の手続き 

  ・入所手続き 

   電話又は窓口にてお申込みください。担当者がご相談を受け、入所判定会議にて決定させていただ

きます。入所可能な方は契約を結びサービスの提供を開始いたします。施設での対応が困難な場合

は医療機関や他施設と連携し、相談対応させていただきます。 

   以下の場合は判定会議にて対応を検討させていただきます。 

① 医療依存度が高い方 

② 認知症が高度であり、施設での対応が難しい方 

③ その他 
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・ 退所手続き 

  退所を希望する方は、希望する 7日前までにお申出ください。 

  以下の場合は、通知がなくても自動的にサービスを終了いたします。 

① 他の介護保険施設に入所した場合、又は医療機関に入院された場合。 

② 要介護認定区分が自立又は要支援と認定された場合。 

③ 利用者がお亡くなりになられた場合。 

④ 利用者がサービス料金の支払いを正当な理由なく 1 ヶ月以上延滞し、料金支払の催促をし

たにもかかわらず 10日以内に支払われない場合。 

⑤ 利用者の行動が他の利用者の生命又は、健康に重大な影響を及ぼすおそれがあり通常の介

護方法では、防止することができない場合。 

⑥ 利用者の行動、又は暴力行為など職員の介護サービスに支障をきたし、通常の介護ができ

ない場合。 

⑦ 利用者が重大な自傷行為を繰り返すなど、自殺を犯す危険性が極めて大きいと認められる

場合 

⑧ 利用者及びご家族の施設又は職員への中傷、威圧、脅迫、暴力行為などがあった場合。 

⑨ 故意に法令違反その他重大な秩序破壊行為をした場合。 

⑩ 4項、反社会的勢力の排除各号に該当した場合及び反社会的勢力関係者と判明した場合。 

 

 

11．苦情処理 

ご要望や苦情などは支援相談員、介護支援専門員または、１階事務室に設置してあるご意見箱をご利用 

ください。寄せられたご要望・苦情は各部署の責任者の協議会や苦情対応委員会に議題として提出し、速

やかに対応いたします。尚苦情受付は施設の相談員並びに下記の公共施設に問い合わせ願います。 

介護老人保健施設 さくらがわ 【電話】0296‐20‐6071  相談員 石川智之 磯侑介 

 その他の苦情相談窓口  （各市町村及び国保連）  

 筑西市役所 介護保険課 筑西市丙 360 電話 0296-22-0528 

桜川市役所 高齢福祉課 桜川市岩瀬 64-2 電話 0296-73-4511 

茨城県国保連（国民健康保険団体連合会介護保険課）苦情・相談窓口 

 水戸市笠原町 978-26  電話 029-301-1565 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 9 

12．利用料金 

（１）入所基本料金（介護保険制度内料金） 

①施設利用料 

介護保険制度内料金は、要介護度毎に設けられた基本単位と、ご利用状況に応じて発生する加算等単位が

あります。ご利用者の負担割合は、所得により 1割～3割負担となります。 

 

 従来型個室（単位） ４人室・２人室（単位） 

要介護１ ７１７単位 ７９３単位 

要介護２ ７６３単位 ８４３単位 

要介護３ ８２８単位 ９０８単位 

要介護４ ８８３単位 ９６１単位 

要介護５ ９３２単位 １,０１２単位 

 

②加算に関する料金 

サービス費用及び加算名称 金 額 算定条件等 

安全対策体制加算 ２０単位 

安全対策部門を施設内に設置し、外部の研

修を受けた担当者が配置されている場合に

入所時に１回だけ算定されます。 

初期加算 
（Ⅰ）６０単位/日 

（Ⅱ）３０単位/日 
入所後３０日間に限り加算されます。 

短期集中リハビリテーション加算 
（Ⅰ）２５８単位 

（Ⅱ）２００単位 
入所後３か月以内の期間に加算されます。 

夜勤体制加算 ２４単位/日 
夜勤時の職員の人員を基準以上に配置して

おり加算されます。 

リハビリテーションマネジメント

計画書情報加算 

（Ⅰ）５３単位/月 

（Ⅱ）３３単位/月 

入所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。 

サービス提供体制強化加算 

（Ⅰ）２２単位/日 

（Ⅱ）１８単位/日 

（Ⅲ）６単位/日 

介護職員の総数のうち、介護福祉士の割合

が80％以上又は勤続10年以上の介護福祉士

が 35％以上の場合。 

経口維持加算 
（Ⅰ）４００単位/月 

（Ⅱ）１００単位/月 

摂食機能障害を有し、誤嚥が認められる入

所者に対して、医師又は歯科医師の指示に

基づき、食事の観察・会議を行い、経口に

よる継続的な食事の摂取を進める為の経口

維持計画を作成し、管理栄養士、又は栄養

士が栄養管理を行った場合。 

介護職員処遇改善加算 (Ⅰ)介護報酬総単位×7.5％ 

事業所内の経験、技能のある職員の充実 

総合的な職場環境の改善による職員の定着

促進 

資格や経験に応じた昇給の仕組みの整備 

介護職員の基本的な待遇改善、ベースアッ

プ等。 
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科学的介護推進体制加算 
（Ⅰ）４０単位/月 

（Ⅱ）６０単位/月 

利用者ごとの ADL・栄養・口腔機能・認知症

状況等の基本情報を厚生労働省に提出して

いる場合。 

栄養マネジメント強化加算 １１単位/日 
管理栄養士が栄養ケア計画を立て、栄養状

態の把握・継続的な栄養管理。 

療養食加算 ６単位/１食 
医師により特別な食事の提供が必要と認め

られた場合。 

認知症ケア加算 76単位/日 

日常生活に支障を来すおそれのある症状ま

たは行動が認められることから介護を必要

とする認知症の入所者（日常生活自立度Ⅲ

以上）と、他の入所者を区別していること。 

入退所前連携加算 
（Ⅰ）６００単位 

（Ⅱ）４００単位 

入所 30 日前又は入所後 30 日以内に退所後

の居宅介護支援事業所と退所後のサービス

の方針を決定した場合。 

退所後の居宅介護支援事業所との連携を書

面で行った場合。 

入所前後訪問指導加算 
（Ⅰ）４５０単位 

（Ⅱ）４８０単位 

入所期間が 1 ヶ月を超えると見込まれる者

の入所予定日の 30日前から入所後 7日まで

に、当該入所者等が退所生活する居宅を訪

問し、施設サービス計画の策定および診療

方針を決定した場合に、1回のみ算定されま

す。 

協力医療機関連携加算（1） 

・100単位/月 

(R6年度まで) 

・50単位/月 

(R7年度以降) 

・入所者の病状が急変した場合等において

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こと。 

・高齢者施設からの診療の求めがあった場

合、診療を行う体制を常時確保している。 

・入所者等の病状が急変した場合等におい

て、入院を要すると認められた入所者等

の入院を原則として受け入れる体制を確

保していること。 

協力医療機関連携加算（2） 
5単位/月 

(R7年度以降) 

入所者の現病歴等の情報共有を行う会議を

定期的に開催すること 

生産性向上推進体制加算(Ⅰ) 100単位/月 

・（Ⅱ）の要件を満たす 

・見守り機器のテクノロジーを複数導入 

・職員間の適切な役割分担 

生産性向上推進体制加算(Ⅱ) 10単位/月 

・利用者の安全、サービスの質、職員の負

担軽減の為の委員会の開催や継続的な活動 

・見守り機器等のテクノロジーの導入 

・一年以内ごとに一度、業務改善の効果を

示すデータの提出 
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かかりつけ医連携薬剤調整加算 

（Ⅰ）イ １４０単位 

（Ⅰ）ロ   ７０単位 

（Ⅱ）   ２４０単位 

（Ⅲ）   １００単位 

（Ⅰ）高齢者の薬物療法に関する研修を受

けた医師又は薬剤師が、入所後 1 か月以内

にかかりつけ医の同意を得ている。入所中

に服用薬剤の総合評価の実施。退所時に処

方内容に変更が有る場合、その経緯・状態

をかかりつけ医に情報提供を行い診療録へ

記録。 

（Ⅱ）入所者の服薬情報を厚生労働省に提

出。情報の活用をしている。 

（Ⅲ）6 種類以上の内服薬が処方されてい

て、入所中に施設の医師と入所前かかりつ

け医が共同で、総合評価・調整し、施設医

が入所時処方薬の種類を 1 種類以上減少さ

せる。退所時処方が、入所時処方薬の種類

が 1種類以上減少している。 

認知症短期集中リハビリテーショ

ン加算 

（Ⅰ）２４０単位 

（Ⅱ）１２０単位 

・PT、OT、または STが適切に配置されてい

る。 

・入所者数が、PT、OT、又は STの数に対し

て適切である。 

・入所者が退所後生活する居宅、又は施設

等を訪問し、それらの生活環境を踏まえた

リハビリ計画を作成している。 

在宅復帰・在宅療養支援機能加算 
（Ⅰ）５１単位 

（Ⅱ）５１単位 

在宅復帰・在宅療養支援等の指標が一定以

上であること。 

退所時情報提供加算 
（Ⅰ）５００単位 

（Ⅱ）２５０単位 

(Ⅰ)居宅へ退所する入所者を対象。退所後

の主治医に対し、入所者の同意を得て、診

療情報、心身の状況、生活歴等を提供する。 

(Ⅱ)医療機関へ退所する入所者を対象。そ

の医療機関に対し、入所者の同意を得て、

診療情報心身の状況、生活歴等を提供する。 

口腔衛生管理加算 
（Ⅰ）９０単位 

（Ⅱ）１１０単位 

施設の従業者又は歯科医師若しくは歯科医

師の指示を受けた歯科衛生士が定期的に口

腔状態の評価をする。 

所定疾患施設療養費 
（Ⅱ）４８０単位 

一ヶ月に 1回 10日を限度 

・所定疾患の診断、その根拠、診療に関す

る詳細な内容を診療録に記載する。 

・当該入所者に対する投薬、検査、注射、

処置等の実施状況の公表。 

・当該介護保険施設の医師が感染症対策に

関する研修を受講していること。 

高齢者施設等感染対策向上加算 
（Ⅱ）５単位 

一ヶ月につき 

特定の医療機関から 3 年に 1 回以上施設内

での感染制御等に係る実地指導を受けてい

ること。 

退所時栄養情報連携加算 ７０単位 

・特別食が必要、又は低栄養状態の入所者

が対象。 

・管理栄養士が退所先の医療機関等に対し

て栄養管理に関する情報を提供する。 

 

（２）入所その他の料金（介護保険制度外料金） 
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介護保険制度外の料金は、施設毎に設定された料金で、全額自己負担です。要介護による違いはありませんが、

所得に応じて差異が生じるものあります。 

世帯全員が市町村民税非課税の方（市町村民税世帯非課税者）や生活保護を受けておられる方の場合は軽減措

置があります。 

※ 軽減措置を受けるにはお住まいの市町村への申請が必要です。 

□ 食  費 

□第 1段階 ３００円／日 生活保護受給者等 

□第 2段階 ３９０円／日 年金８０万円以下 

□第 3段階 ① ６５０円／日 年金８０万円超１２０万円以下 

□第 3段階 ② １，３６０円／日 年金１２０万円超 

□基準額     １，９７０円／日 朝 570円/昼 700円/夜 700円 

□ 多床室居住費 

□第 1段階 ０円／日 生活保護受給者等 

□第 2段階 ４３０円／日  

□第 3段階 ① ４３０円／日  

□第 3段階 ② ４３０円／日  

□基準額 ４３７円／日  

□ 個室居住費 

□第 1段階   ５５０円／日 生活保護受給者等 

□第 2段階 ５５０円／日  

□第 3段階 ① １，３７０円／日  

□第 3段階 ② １，３７０円／日  

□基準額 １，７２８円／日  

□ 個室管理料 ５００円／日 従来型個室、ご利用時にのみ 

□ 日用品費 ３００円／日 

ティッシュペーパー、おしぼ

り、紙おしぼり、石鹸、歯磨き、

タオル、歯ブラシ、その他 

□ 教養娯楽費 １００円／日 
音楽療法、クラブ活動、   

カラオケ、ビデオ、DVD等 

□ 理美容代     ２，０００円／回 ご利用時に応じて請求 

□ 電気代 ５０円／日（１品） ご利用に応じて請求 

□ 業者委託洗濯 ８００円/回 ご利用回数に応じて請求 

□ 医療機関送迎費用 

桜川市内 ２，０００円/回 

筑西市内 ３，０００円/回 

片道 1時間以上 ８，０００円/回 

ご家族様対応が難しく、送迎等

スタッフが対応した場合に所

定の金額をご請求いたします。 

□ 書類作成費用 ８，０００円／一通 
診断書・その他証明書等の作成

時にご請求いたします。 
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□ 死亡診断書 １５，０００円 
施設で死亡した場合にご請求

いたします。 

□ エンゼルセット ５，０００円 
死後のエンゼルケアに対して

ご請求いたします。 
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（３）（介護予防）短期入所基本料金 

①介護保険制度内料金は、要介護度毎に設けられた基本単位と、ご利用状況に応じて発生する加算等単位があ

ります。ご利用者の負担割合は、所得により 1割～3割負担となります。 

 従来型個室（単位） ４人室・２人室（単位） 

要支援１ ５７９単位 ６１３単位 

要支援２ ７２６単位 ７７４単位 

要介護１ ７５３単位 ８３０単位 

要介護２ ８０１単位 ８８０単位 

要介護３ ８６４単位 ９４４単位 

要介護４ ９１８単位 ９９７単位 

要介護５ ９７１単位 １，０５２単位 

 

②加算に関する料金 

サービス費用及び加算名称 金 額 算定条件等 

送迎加算 １８４単位／片道 送迎時に加算されます。 

個別リハビリテーション実施加算 ２４０単位／日 
リハビリテーション計画に基づきリハビリテーシ

ョンを実施した場合に加算されます。 

夜勤体制加算 ２４単位/日 
夜勤時の職員の人員を基準以上に配置しており加

算されます。 

療養食加算 ８単位／１食 
主治の医師により特別な食事の提供が必要と認め

られた場合に加算されます 

認知症行動・心理症状緊急対応加算 ２００単位／日 
在宅での生活が困難と判断され、緊急に入所した

場合 7日を限度に加算されます。 

認知症ケア加算 76単位/日 

日常生活に支障を来すおそれのある症状または行

動が認められることから介護を必要とする認知症

の入所者（日常生活自立度Ⅲ以上）と、他の入所

者を区別していること。 

サービス提供体制強化加算 

（Ⅰ）２２単位／日 

（Ⅱ）１８単位／日 

（Ⅲ） ６単位／日 

介護職員の総数のうち、介護福祉士の割合が 80％

以上又は勤続10年以上の介護福祉士35％以上の場

合に利用日ごとに加算されます。 

生産性向上推進体制加算(Ⅰ) 100単位/月 

・（Ⅱ）の要件を満たす 

・見守り機器のテクノロジーを複数導入 

・職員間の適切な役割分担 

生産性向上推進体制加算(Ⅱ) 10単位/月 

・利用者の安全、サービスの質、職員の負担軽減

の為の委員会の開催や継続的な活動 

・見守り機器等のテクノロジーの導入 

・一年以内ごとに一度、業務改善の効果を示すデ

ータの提出 
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介護職員処遇改善加算 (Ⅰ)介護報酬総単位×7.5％ 

事業所内の経験、技能のある職員の充実 

総合的な職場環境の改善による職員の定着促進 

資格や経験に応じた昇給の仕組みの整備 

介護職員の基本的な待遇改善、ベースアップ等。 

重度療養管理加算 １２０単位／日 
計画的な医学的管理を継続して行い療養上必要な

処置を行った場合算定されます（介護 4.5） 

緊急短期入所受入加算 ９０単位／日 
緊急に短期入所を行った場合 7日を限度に加算さ

れます。（必要時は１４日間まで延長されます） 

総合医学管理加算 ２７５単位/日 

治療管理を目的とし、計画的に行う事となって居

ない利用で、診療方針を定め治療管理を行い、か

かりつけ医に文書での情報提供を行った場合 

緊急時治療管理加算 ５１８単位／日 緊急に行われる医療行為について算定されます。 

（４）介護保険制度外の料金は、施設毎に設定された料金で、全額自己負担です。要介護による違いはありま

せんが、所得に応じて差異が生じるものもあります。 

世帯全員が市町村民税非課税の方（市町村民税世帯非課税者）や生活保護を受けておられる方の場合は軽減措

置があります。 

※ 軽減措置を受けるにはお住まいの市町村への申請が必要です。 

□ 食  費 

□第 1段階 ３００円／日 生活保護受給者 

□第 2段階 ６００円／日 年金８０万円以下 

□第 3段階 ① １，０００円／日 年金８０万円超１２０万円以下 

□第 3段階 ② １，３００円／日 年金１２０万円超 

□基準額 

５７０円／朝食  

７００円／昼食  

７００円／夕食  

□ 4人室／2人室居住費 

□第 1段階 ０円／日 生活保護受給者 

□第 2段階 ４３０円／日 年金 80万円以下 

□第 3段階 ① ４３０円／日  

□第 3段階 ② ４３０円／日  

□基準額 ４３７円／日  

□ 個室居住費 

□第 1段階  ５５０円／日 生活保護受給者 

□第 2段階 ５５０円／日 年金 80万円以下 

□第 3段階 ① １，３７０円／日  

□第 3段階 ② １，３７０円／日  

□基準額 １，７２８円／日  

□ 個室管理料 5００円／１日 従来型個室、ユニット型個室ご利用時にのみ 

□ 日用品費 ３００円／１日 
テッシュペーパー、おしぼり、紙おしぼり、

石鹸、歯磨き、歯ブラシ、その他 
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□ 理美容代 ２，０００円／１回 ご利用に応じて翌月にご請求いたします。 

□ 電気代 ５０円／１日（１品） ご利用に応じて翌月にご請求いたします。 

□ 指定地域外送迎費用 ５０円／１ｋｍ 
通常の送迎範囲 

桜川市、筑西市 
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同  意  書 

 

施設側より、重要事項説明書の説明を受け、説明事項について同意いたします。 

また、退所時等における他のサービス事業所及び医療機関に利用者の情報提供を行うことに同意します。 

令和  年  月  日 

介護老人保健施設さくらがわ 

施設長 延島 茂人  殿 

 

利 用 者    （住 所）                                 

          

（氏 名）                            ○印    

 

連帯保証人 ①   （住 所）                                

 

（氏 名）                    ○印 （続柄）       

 

連帯保証人 ②   （住 所）                                

（①と生計を別にしている方） 

（氏 名）                    ○印 （続柄）       

 

 

 

 

同  意  書 

 

私は、貴施設から介護保健サービスの提供を受けるにあたり、サービス計画作成または、変更に係る会

議等での個人情報の使用について同意いたします。 

令和  年  月  日 

介護老人保健施設さくらがわ 

施設長 延島 茂人  殿 

   

住  所                              

 

氏  名                            ○印 

 

                      令和６年 8 月１日 改 


