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介護老人保健施設親和園施設入所利用重要事項説明書 

（令和 7年 2月 1日現在） 

 

 介護保健施設入所サービス提供にあたり、介護保険法に関する厚生省令４０号５条に基づい

て、当施設があなたに説明すべき事項は次のとおりです。 

 

１．事業者（法人）の概要 

   ・法人名     医療法人社団 親和会 

   ・法人所在地   大分県大分市大字上判田３４３３番地 

   ・電話番号    ０９７（５９７）００９３ 

   ・ＦＡＸ番号   ０９７（５９７）６２３１ 

   ・代表者氏名   理事長 衛藤 龍 

   ・法人の沿革・特色 

１９６８年１０月１日に法人設立。地域の医療・介護・福祉・保健のネットワー

ク作りを念頭に、地域医療・地域福祉を展開している。 

   ・法人が所有する施設・事業所の種類 

     衛藤病院 えとう内科病院 介護老人保健施設親和園 

グループホームふかまち・くりやた・しもばるⅠ・Ⅱ・Ⅲ  

     はんだ介護保険支援センター はんだヘルパーステーション 

     住宅型有料老人ホーム和らぎの里 グループホーム庄屋の里 

     判田訪問看護ステーションきらら 

 

２．事業所（ご利用施設）の概要 

   ・施設名       介護老人保健施設 親和園 

   ・開設年月日     平成元年６月１日 

   ・所在地       大分県大分市中判田１４２８番地の１ 

   ・電話番号      ０９７(５９７)３６３５ 

   ・ＦＡＸ番号     ０９７(５９７)３６３４ 

   ・管理者名      管理者  宮  茂 

   ・介護保険指定番号  介護老人保健施設（４４５０１８０００７） 

 

３．介護老人保健施設の目的と運営方針 

（１）施設の目的 

    介護老人保健施設は、看護・医学的管理下での介護やリハビリテーション、その他必

要な医療と日常生活上のお世話などの介護保健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出来るようにし、１日でも早く家庭での生活に戻

ることが出来るように支援すること、また、利用者の方が居宅での生活を１日でも長く

継続できるよう、（介護予防）短期入所療養介護を提供し、在宅ケアを支援することを目

的とした施設です。 
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この目的に沿って当施設では以下のような運営の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。 

（２）運営方針 

    老人の心身の機能改善や日常生活の質を向上してもらう為の個別処遇を基本とし、リ

ハビリテーション、日常生活動作訓練、看護・介護サービス、医療サービス、日常生活

サービス（教養娯楽のための催し等）等を提供し、明るく家庭的な雰囲気で地域や家族

との結びつきを重視した運営を行います。 

 

３．施設の概要 

（１）構造等 

敷地 １２,２２９.１８ ㎡ 

建物 

構造 鉄筋コンクリート造３階建 

述べ床面積 ３,４８５.５４ ㎡ 

利用定員 
一般療養棟（５階） ５０ 名 

専門療養棟（７階） ４５ 名 

 

（２）居室 

居室の種類 室数 面積 １人あたりの面積 

１人部屋 ５ １５.７２ ㎡ １５.７２ ㎡ 

２人部屋 ９ １６.０８ ㎡ ８.０４ ㎡ 

４人部屋 １８ ３２.０６ ㎡ ８.０２ ㎡ 

 

（３）主な設備 

設備の種類 数 面積 備考 

診察室 ２ ２５.９９ ㎡  

機能訓練室 １ １２６.２８ ㎡  

談話室 ２ ８７.９７ ㎡  

食堂 ２ ２７８.７０ ㎡  

浴室 ２ ９４.９３ ㎡ 特殊浴槽２台 

洗面所 ２ １０.０６ ㎡  

便所 

５階３箇所 

６階１箇所 

７階２箇所 

４０．０９ ㎡ 

１７.９５ ㎡ 

３３.９９ ㎡ 

ブザーを設置 
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（４）施設の職員体制 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４．サービス内容 

（１）施設サービス計画の立案 

（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 

・昼 食 １１時３０分 

・夕 食 １７時３０分 

（３）入浴（一般浴槽のほか、特別な介助を要する利用者には特殊浴槽で対応します。入所利

用者は週に最低２回ご利用いただきます。ただし、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）医学的管理・看護 

（５）介護（退所時の支援も行います。） 

（６）リハビリテーション・レクリエーション 

（７）相談援助サービス 

（８）栄養管理、栄養ケア・マネジメント等の栄養状態の管理 

（９）理美容サービス 

（10）その他 

   ※これらのサービスのなかには、利用者の方から基本料金とは別に利用料をいただくも

のもありますので、具体的にご相談ください。 

 

５．協力医療機関等 

  当施設では、下記の医療機関や歯科診療所に協力をいただき、利用者の状態が急変した場

合等には速やかに対応をお願いするようにしています。 

 ・協力医療機関 

    名称  大分市医師会立アルメイダ病院 

    住所  大分市大字宮崎１３１５ 

 職員体制 業 務 内 容 

管理者 １名 従業員の総括管理、指導を行う 

医師 １名 保険請求及び医療に必要な諸処置を行う 

薬剤師 １名以上 薬剤に関する業務 

看護職員 １０名以上 利用者の健康管理や看護業務 

介護職員 ２２名以上 日常生活における身の回りの援助や介護などの業務 

支援相談員 １名以上 生活指導や入退所に伴う手続き等の業務 

理学療法士等 １名以上 リハビリに関する業務 

管理栄養士 １名以上 献立の作成や嗜好調査に関する業務 

介護支援専門員 １名以上 介護保険に関する業務 

調理員 適当数 献立に基づく調理業務 

事務職員 適当数 庶務、経理、利用料、介護報酬等の請求業務 
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名称  明野中央病院 

    住所  大分市明野東２丁目７－３３ 

     

名称  天心堂へつぎ病院 

住所  大分市中戸次二本木５９５６ 

 

    名称  河野脳神経外科病院 

    住所  大分市森町２５０－７ 

 

・協力歯科医療機関 

    名称  アルプス歯科 

    住所  大分市中戸次１４４８ 

 

  ◇緊急時の連絡先 

   緊急の場合には、「契約書」にご記入いただいた連絡先に連絡をします。 

 

６．施設利用にあたっての留意事項 

  ・面会は、面会票の記載及び面会時間の遵守をお願い致します。 

・消灯時間は、午後９時とします。 

・外出・外泊時は、必ず行き先、帰園時間、その他を所定の用紙に記入し提出をお願い致

します。 

・飲酒・喫煙は禁止します。 

・火気の取扱いには、特に注意をお願い致します。 

・設備・備品の利用については、故意に破損したり、許可なく施設外に持ち出さないよう

お願い致します。 

・一万円以上の金銭、通帳・印鑑等の貴重品は紛失の恐れがある為、原則持ち込まないよ

うお願い致します。 

・本人、家族希望にて持ち込んだ貴重品等が紛失・破損した場合は、責任を負いかねます

のでご了承ください。 

・外泊時等の施設外での受診は、医師の紹介状が必要となるので、事前に届けるようお願

い致します。 

・ペットの持ち込みは、禁止します。 

・利用者の「営利行為、宗教の勧誘、特定の政治活動」は、禁止します。 

・他利用者への迷惑行為は禁止します。 

 

７．非常災害対策 

  ・防災設備 スプリンクラー・消火器・屋内消火栓・避難器具等 

  ・防災訓練 年２回以上 
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８．要望や苦情及び虐待防止に関する相談 

（１） 当施設には支援相談の専門職として支援相談員が勤務しておりますので、お気軽にご

相談下さい。（電話 ０９７－５９７－３６３５） 

（２） 要望や苦情及び虐待防止に関する事など、支援相談担当者にお寄せ頂ければ、速やか

に対応いたしますが、施設に備え付けられた「ご意見箱」をご利用頂き、管理者に直接

お申し出いただく事もできます。 

 

９．事故発生時の対応 

（１） サービスの提供時により事故が発生した場合、当施設は、利用者に対し必要な措置を

講じます。 

（２） 施設医師の医学的判断により、専門的な医学的対応が必要と判断した場合、協力医療

機関、協力歯科医療機関又は他の専門的機関での診療を依頼します。 

（３） 前２項のほか、当施設は利用者の家族等利用者又は身元引受人が指定する者及び保険

者の指定する行政機関に対して速やかに連絡します。 

 

１０．その他 

   当施設についての詳細はパンフレットを用意してありますのでご請求ください。 

 

１１．介護保険証の確認 

ご利用のお申し込みにあたり、ご利用希望者の介護保険証を確認させていただきます。 

 

１２．介護保健施設サービス 

当施設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帰って生活できる状態に

なるかという施設サービス計画に基づいて提供されます。この計画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が、その際、利用者・身元引受人の希望を十

分に取り入れ、また、計画の内容については同意をいただくようになります。 

  ◇医 療 

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

護職員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。 

※当施設の医師で対応できる医療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、または著しい変化に対する医療につきましては他

の医療機関による往診や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。 

  ◇介 護 

   施設サービス計画に基づいて実施します。 

  ◇リハビリテーション 

原則として機能訓練室にて行いますが、施設内での全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。 

  ◇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
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立場に立って運営しています。 

  ◇栄養管理 

   心身の状態の維持・改善の基礎となる栄養管理サービスを提供します。 

１３．利用料金 

（１）基本料金 

① 施設利用料（介護保険制度では、要介護認定による要介護の程度によって利用料が

異なります。以下は自己負担１割の場合の金額です。自己負担２割の方は２倍、３割

の方は３倍の自己負担額となります。） 

    【多床室（２人部屋を含みます）】   【個 室】 

要介護１      ８７１円／日   要介護１    ７８８円／日 

要介護２      ９４７円／日   要介護２    ８６３円／日 

要介護３    １，０１４円／日   要介護３    ９２８円／日 

要介護４    １，０７２円／日   要介護４    ９８５円／日 

要介護５    １，１２５円／日   要介護５  １，０４０円／日 

※個室利用者のうち、以下の対象となる方は多床室の料金となります。 

        ⅰ 感染症等により、個室での療養が必要と医師が判断した人。（30 日以内に限る。） 

        ⅱ 著しい精神症状等により、同室の他の入所者の心身の状況に重大な影響を及ぼ

すおそれがあるとして、個室での療養が必要と医師が判断した人。 

 

② 夜勤職員配置加算 

夜勤における看護・介護職員の手厚い配置の体制として      ２４円／日 

 

   ③ （認知症）短期集中リハビリテーション実施加算  

・入所後３ヶ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 

Ⅰ入所時及び 1ヶ月に 1回以上 ADL 等の評価を行った場合 

                              ２５８円／回 

Ⅱそれ以外の場合                      ２００円／回 

    ・認知症の方に入所後３ヵ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

（１週間に３回を限度）                    

     Ⅰ入所者が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た場合 

                                   ２４０円／回 

     Ⅱそれ以外の場合                       １２０円／回 

   ④ 認知症ケア加算 

認知症専門棟入所の場合                    ７６円／日 

 

⑤ 若年性認知症入所者受入加算 

６５歳未満の若年性認知症の方が入所した場合         １２０円／日 

 

⑥ 在宅復帰・在宅療養支援機能加算Ⅱ 
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厚生労働大臣が定める基準により、在宅復帰における評価指標として算出される

数が評価における区分の要件を満たしている場合          ５１円／日 

 

 

⑦ 外泊時費用 

・外泊した場合（１ヶ月に６日を限度）              ３６２円／日 

・外泊時に施設が在宅サービスを提供した場合（１ヶ月に６日を限度）８００円／日 

 

⑧ ターミナルケア加算 

当園にて看取り介護を行った場合 

・お亡くなりになられた日の４５日前から３１日前まで       ７２円／日 

・お亡くなりになられた日の３０日前から４日前まで       １６０円／日 

・お亡くなりになられた日の前々日、前日             ９１０円／日 

・お亡くなりになられた当日                 １,９００円／日 

 

   ⑨ 初期加算 

Ⅰ 急性期の医療機関からの入所において条件を満たす場合             

６０円／日 

Ⅱ 入所後３０日間(Ⅰ以外)                 ３０円／日 

⑩ 入所前後訪問指導加算 

入所前もしくは入所後１週間以内に利用者の自宅等訪問し、退所を目的とした指

導を行った場合 

 Ⅰ 施設サービス計画の策定及び診療方針の決定          ４５０円／回 

 Ⅱ 施設サービス計画の策定及び診療方針の決定に加え、生活機能の改善目標及び退

所後も含めた切れ目ない支援計画を作成            ４８０円／回 

 

⑪ 退所時等支援等加算 

・入所予定３０日前、入所後３０日後以内に、退所後に利用を希望する居宅介護支援

事業所に情報提供をした場合                   ６００円／回 

・退所後に利用を希望する居宅介護支援事業所に情報提供した場合  ４００円／回                             

・試行的に退所する場合に、入所者及び家族に対し退所後の療養上の指導を行った場

合                              ４００円／回 

・退所時、退所後の主治医に診療状況を提供した場合        ５００円／回 

・退所時、退所後の医療機関に対して診療状況を提供した場合    ２５０円／回 

  ・退所時、居宅介護支援事業者に情報提供をした場合        ４００円／回 

・指定訪問看護が必要であると認めた時に指示書を作成した場合   ３００円／回 

 

⑫ 栄養管理に関して 

     栄養マネジメント強化加算 

低栄養リスクが高い入所者に対し、多職種共同による個別の栄養ケア計画を作成し
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継続的な栄養管理を強化して実施した場合             １１円／日 

再入所時栄養連携加算 

厚生労働大臣が定める特別食を必要とする利用者が病院等へ入院し、退院後に再度

当施設へ入所した際に過去に入所していた当時に必要としていた栄養管理とは大き

く異なるため、病院等の管理栄養士と共に栄養ケア計画を策定した場合（１回限り） 

                               ２００円／回 

     経口移行加算 

     口以外からの栄養摂取者を、口からの栄養摂取に移行する為、医師の指示に基づく

栄養管理をした場合（１８０日を限度）              ２８円／日 

経口維持加算 

     Ⅰ 多職種が共同して食事の観察及び会議を行い、継続的な食事の摂取のための特

別な管理を行った場合                    ４００円／月 

Ⅱ 上記に歯科医師や歯科衛生士が加わった場合         １００円／月 

     療養食加算 

      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療養食

を提供された場合                         ６円／食 

 

   ⑬ 歯科医師等の助言、口腔ケアの実施を行った場合 

口腔衛生管理加算 

     Ⅰ 歯科衛生士が口腔ケアを行った場合             ９０円 ／月 

     Ⅱ 上記に加え、口腔衛生の管理に係る計画内容等の情報を厚生労働省に提出し、

実施のために必要な情報を活用している場合          １１０円／月                                                                                                                             

 

   ⑭ かかりつけ医連携薬剤調整加算(１回限り) 

Ⅰイ 入所前に６種類以上の内服薬が処方されており、かかりつけ医に、入所後１

ヵ月以内に状況に応じ処方の内容を変更の可能性があることに同意を得、また退

所後１ヵ月以内に情報提供を行った場合               

１４０円／回 

Ⅰロ 入所前に６種類以上の内服薬が処方されている方について、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                               

７０円／回 

Ⅱ 上記に加え、服薬情報を厚生労働省に提出し、実施のために必要な情報を活用

している場合                          

２４０円／回 

Ⅲ Ⅱに加え退所時に、入所時と比べて 1種類以上減薬している場合   

１００円／回 

 

 

 



第 8 版 
 

   ⑮ 入所者の重篤な症状に伴う緊急的な医療行為や、病状の変化に伴う医療行為を行っ

た場合 

緊急時施設療養費（緊急時治療管理） 

利用者の病状が著しく変化した場合、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（１ヶ月に３日を限度）           ５１８円／日 

     所定疾患施設療養費 

     Ⅰ 肺炎などを発症し、投薬・検査・注射・処置等を行った場合 

（１月に７日を限度）                    ２３９円／日  

 Ⅱ 上記に加え医師が感染症対策の研修を受けている場合       

（１月に１０日を限度）                   ４８０円／日 

 

   ⑯ 認知症専門ケア加算 

Ⅰ当園主治医により判定された日常生活自立度ランクが一定以上の方へ、認知症介

護に係る研修を修了している職員を中心とした専門的な認知症ケアを行った場合

３円／日 

     Ⅱ上記に加え、認知症介護指導者養成研修修了者を１名以上配属し、認知症ケアに

関する研修計画を作成し、実施又は実施予定した場合        ４円／日 

 

   ⑰ 認知症行動・心理症状緊急対応加算 

認知症の行動・心理症状が認められるため、家庭での生活が困難であり、緊急に

入所をした場合（利用開始日から７日間を限度）         ２００円／日 

 

   ⑱ 認知症チームケア推進加算  

     Ⅰ 認知症介護に係る専門的な研修を修了している者を 1名以上配置し、対象者に

対し個別に認知症の行動・心理症状の評価を計画的に行い、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た場合          １５０円／月 

     Ⅱ 複数人の介護職員からなる認知症の行動・心理症状に対応するチームを組んで

いる場合                           １２０円／月 

      ※認知症専門ケア加算Ⅰ又はⅡを算定している場合は、算定不可 

 

   ⑲リハビリテーションマネジメント計画情報加算 

     Ⅰ 医師、管理栄養士、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、歯科衛生士、看護

職員、介護職員が共同し、リハビリテーション実施計画を入所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      ５３円／月 

     Ⅱ 医師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、歯科衛生士、が共同し、リハビ

リテーション実施計画を入所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                     ３３円／月 
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⑳ 褥瘡マネジメント加算 

     Ⅰ 褥瘡発生リスクがある入所者に、褥瘡ケア計画を作成した場合   ３円／月 

     Ⅱ 褥瘡の発生がない場合                    １３円／月 

    

   ㉑ 排せつ支援加算 

          Ⅰ 排せつに介護を要する入所者に、医師、看護師、介護支援専門員等が共同して

支援計画を作成し支援した場合                 １０円／月 

     Ⅱ 要介護状態の軽減が見込まれる入所者に排尿・排便の状態の少なくとも一方が

改善するとともに、悪化がない又はおむつ使用ありから使用なしに改善している

場合                             １５円／月 

     Ⅲ 要介護状態の軽減が見込まれる入所者に排尿・排便の状態の少なくとも一方が

改善するとともに、悪化がないかつ、おむつ使用ありから使用なしに改善してい

る場合                            ２０円／月 

 

㉒ 自立支援推進加算 

入所者の尊厳の保持、自立支援・重度化防止の推進、廃用や寝たきり防止などの観

点から、定期的な医学的評価や自立支援に係る支援計画をたてた場合 

３００円／月 

㉓ 科学的介護推進体制加算 

Ⅰ 利用者のＡＤＬ、栄養状態、口腔機能、認知症の状況、その他の心身の状況等

基本的な情報を厚生労働省に提出した場合             ４０円／月 

Ⅱ Ⅰに加えて疾患の状況や服薬情報等も提出した場合       ６０円／月 

 

㉔ 安全対策体制加算  

      研修を受けた担当者が配属され、施設内において安全管理対策部門を設置し、組

織的に安全対策を実施する体制を整備している場合（１回限り）   ２０円／回 

 

   ㉕ サービス提供体制強化加算 

専門的な知識・技術を持つ介護職員が行う介護サービスの提供体制として 

Ⅰ 介護職員の総数の内、介護福祉士の有資格者割合が８０％以上かつ、勤続１０

年以上の介護福祉士が３５％以上の場合              ２２円／日 

Ⅱ 介護職員の総数の内、介護福祉士の有資格者割合が６０％以上の場合 

１８円／日 

     Ⅲ 介護職員の総数の内、介護福祉士の有資格者割合が５０％以上の場合 

                                      ６円／日 

 

   ㉖ 介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）  １月の自己負担に７．５％を乗じた金額を加算 
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   ㉗ 協力医療機関連携加算 

     Ⅰ協力医療機関の要件を満たす医療機関と入所者の現病歴等の情報共有を行う会議

を定期的に開催した場合            １００円／月（令和 6年度） 

５０円／月（令和 7年度～） 

     Ⅱ医療機関が協力医療機関の要件を満たさない場合         5 単位／月 

    

   ㉘ 高齢者施設等感染対策向上加算 

      新興感染症・その他一般的な感染症の発生時等に感染者の診療棟を実施する医療

機関との連携体制を構築し、協力医療機関と連携した場合 ※新型コロナウイル

ス感染症を含む 

     Ⅰ定期的に院内感染対策に関する研修又は訓練に参加している場合  １０円／月 

     Ⅱ3 年に 1 回以上施設内で感染者が発生した場合の感染制御等に係る実地指導を受

けている場合                          ５円／月 

   ㉙ 新興感染症等施設療養費 

      厚生労働大臣が定める感染症に感染した入所者等に、適切な感染対策を行った上 

該当する介護サービスを行った場合（連続する 5日を限度）    ２４０円／日 

   ㉚ 退所時栄養情報連携加算 

      厚生労働大臣が定める特別食を必要とする入所者について、管理栄養士が退所す

る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した場合 

                                     ７０円／回 

   ㉛ 生産性向上推進体制加算 

      見守り機器等のテクノロジーを導入し、職員間の適切な役割分担の取組等を行っ

た場合 

     Ⅰ業務改善の取組による効果を示すデータの提供を行った場合   １００円／月 

     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

検討する委員会や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                   １０円／月 

 

（２）その他の料金  

① 食 費                          １，４４５円／日 

ただし、特定入所者の負担限度額に係る市町村の認定をうけている方については、

介護保険負担限度額認定証に記載された食費の負担限度額とします。 

 

   ② 居住費  

     ・個室  １,７２８円／日 

      ※個室利用者のうち、以下の対象となる方は多床室の料金となります。 

        ⅰ 感染症等により、個室での療養が必要と医師が判断した人。（３０日以内

に限る。） 

        ⅱ 著しい精神症状等により、同室の他の入所者の心身の状況に重大な影響

を及ぼすおそれがあるとして、個室での療養が必要と医師が判断した人。 
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・多床室（２人部屋を含む）  ４３７円 

ただし、特定入所者の負担限度額に係る市町村の認定をうけている方については、

介護保険負担限度額認定証に記載された居住費の負担限度額とします。 

 

   ③ 日用品費              １００円／日 

 

   ④ 理美容代              別紙参照 

 

   ⑤ 電気代（１日１点）         ５０円 

 

   ⑥ クリーニング代（業者に依頼）    別紙参照 

 

   ⑦ その他日常生活上で係る徴収が必要となった場合は、その都度利用者又はその家族

に説明し同意を得たものに限り徴収します。 

（３）支払方法 

毎月１０日前後に前月分の請求書を発行しますので、その月の２５日までにお支払い

下さい。なお、支払いの方法は現金による支払いと銀行振込（振り込み手数料が別にか

かります）による支払い、若しくは銀行引き落とし（手数料が１００円（税別）かかり

ます）による支払いがあります。 

利用者又は身元引受人から銀行振込みによる支払い又は引き落としによる支払いを受

けたときは、利用者及び身元引受人が指定する送付先に対して、領収書を発送します。 

 

※ 介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行

われない場合があります。その場合、上記利用料金の「１３.（１）基本料金」に提

示しております金額の１０倍をお支払いください。（保険給付９割、自己負担１割の

ため）利用料のお支払いと引き換えにサービス提供証明書と領収書を発行します。 

  サービス提供証明書及び領収書は、後に利用料の償還払いを受けるときに必要とな

ります。 
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介護老人保健施設親和園重要事項同意書 

 

 

 サービス内容について、介護老人保健施設親和園施設入所利用重要事項説明書を交付のうえ

重要事項を説明しました。 

 

説明日 令和   年   月   日 

 

 

 事業所      名  称 介護老人保健施設 親和園 

 

          説 明 者 職  種                

 

               氏  名                

 

 

 

私は、介護老人保健施設親和園を入所利用するにあたり、介護老人保健施設親和園施設入所

利用重要事項説明書を受領のうえ、この内容に関して事業所の担当者から説明を受け、十分理

解したうえで同意します。 

 

同意日 令和   年   月   日 

 

 

 利用者      氏  名                     

 

          住  所                     

         ------------------------------------------------------------------ 

          代 筆 者                 続柄（       ） 

          代筆理由：□手が不自由 □認知症 □その他（         ） 

 

 

 利用者の家族等  氏  名                     

 

          住  所                     


