
〈お問い合わせ・ご相談・提出先〉 

特別養護老人ホーム さくら苑 

〒063－0837 札幌市西区発寒17条3丁目4－30 
ＴＥＬ 011-669-7000  ＦＡＸ 011-669-6060 

  担 当  釣 部 智 也（つるべ ともや） 

特別養護老人ホーム さくら苑 入居申し込みのご案内 

別添の記入要綱『指定介護老人福祉施設 入居のお申込みにあたって』をよくお読みになってご記入下

さい。 

尚、入居申込にあたり下記の書類が必要となりますので、ご用意の上ご提出ください。また、当施設で、

3ヶ月に1度入所判定委員会を開催し、入居判定ランク(Ａ～ＥランクでＡから優先)を決めます。次回開

催予定は   月の予定です。決定後、ご連絡の通知を差し上げますのでお待ちください。 

〈申込必要書類〉 

①特別養護老人ホーム さくら苑 申込書 

②要介護認定調査票（写し） 

（札幌市においては各区役所の保健福祉課、その他の市町村については役所に請求してください） 

③介護保険者証（写し） 

④診療情報提供書 

（かかりつけの病院の先生(主治医)に、さくら苑指定の診療情報提供書の用紙に、現在の治療状況や内

服薬の情報等を記入していただいてください） 

⑤在宅サービスを利用されている方は、直近３ケ月のサービス利用票及びその別表 

（入所施設や病院等に入られている方は不要） 

⑥個人情報使用同意書 

〈当施設に入居できる方〉 

＊ 介護保険の要介護認定を受けており、判定が要介護3～要介護５の方 

＊ 日常生活を送る上でご家族の介護を受けることが困難な方 

＊ 現在疾患がある方は、その疾患が安定しており、継続した特殊な治療を必要としない方 

 （当施設は治療を目的としているものではなく、ご高齢者の生活をサポートする施設です。） 

＊ 要介護１・２の方で特例入所の要件に該当する方（特例入所の要件については担当の相談員までお尋ね

下さい。） 

〈その他〉 

＊ 入居は原則として「札幌市特別養護老人ホーム入居指針」に基づき、必要性を評価した上で決定す

るため、申し込み順ではありません。 

＊ 入居が決定するまでの間は当施設の入所待機となります。評価ランクに基づき待機順番をつけた上

での登録となります。 

※ 個人情報保護に関する法令その他の関係法令及び厚生労働省のガイドラインを遵守し、

個人情報の保護を図ることをお約束いたします。
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特別養護老人ホーム さくら苑 

入居のお申込みにあたって 
 

  このたびは、当施設に入居のお申込みをいただきまして、ありがとうございます。 

  お申込みをいただくにあたって、「入居申込書」と要介護認定のために行われた「認定調査票の写し」、

さらに「介護保険被保険者証の写し」を提出していただくこととなっておりますので、下記事項にご留意

の上、それぞれご用意をお願いいたします。 

  ①「入居申込書」のご記入にあたっては、下記の記入要領をご覧の上、必要事項をご記入ください。 

  ②「認定調査票の写し」につきましては、お住まいの市町村の担当課に依頼してください。 

  ③「介護保険被保険者証の写し」につきましては、お手持ちの保険者証のコピーをご用意ください。 

 

【 入居申込書記入要領 】 

 

１．申込者（連絡先）について 

(１)入居申込みをしていただいた後、連絡先として、確実に連絡のとれる方の住所、氏名、電話番号をご

記入ください。 

(２)したがって、必ずしも入居される方ご本人ではなく、ご家族などが連絡先となることもあります。 

 

２．氏名、生年月日、現住所等について 

(１)入居を希望される方ご本人（以下「ご本人」といいます）について、氏名、生年月日、現住所、性別、

保険者、被保険者番号、要介護度、要介護認定期間をご記入ください。 

(２)この場合、「介護保険被保険者証」をご確認の上、ご記入ください。 

 

３．現況について 

(１)ご本人が現在、どこで生活しておられるかについて、あてはまる□欄に、☑をつけてください。 

(２)施設や病院に入所（院）している場合は、その施設・病院の名称、所在地（市町村名のみで結構で

す）、さらに入所（院）した時期をご記入ください。 

 

４．介護者等の状況について 

(１)家族構成（ご本人の家族構成についてご記入ください） 

① ご本人が、ご夫婦のみか、またはそのご夫婦と１８歳未満の方とのみ同居している場合は、

「イ」に☑をつけてください。 

② ご本人お一人の世帯の場合は、「ウ」に☑をつけてください。 

③ 上記“１”・“２”以外の場合は、「ア」に☑をつけてください。 

④ 施設や病院に入所（院）している場合は、家に帰ったとした場合の家族構成について上記と同様

にご記入ください。 

(２)介護者の有無 

① 日頃、ご本人を介護していらっしゃる方のほかに、必要に応じて介護の応援をしてくれる方がい

る場合は、「ア」欄に☑をつけてください。 

② ご本人を介護していらっしゃる方がお一人のみの場合は、「イ」欄に☑をつけてください。 

③ 介護者がいなく、お一人で生活している場合は、「ウ」欄に☑をつけてください。 

④ 施設や病院に入所（院）している場合は、家に帰ったとした場合の介護者の有無について上記と
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同様にご記入ください。 

(３)介護者の年齢 

① ご本人を介護していらっしゃる方の年齢が６０歳未満である場合は、「ア」欄に☑をつけてくださ

い。 

② ご本人を介護していらっしゃる方の年齢が６０～７４歳である場合は、「イ」欄に☑をつけてくだ

さい。 

③ ご本人を介護していらっしゃる方の年齢が７５歳以上である場合は、「ウ」欄に☑をつけてくださ

い。なお、“介護者がいない”場合も「ウ」欄に☑をつけてください。 

④ 施設や病院に入所（院）している場合は、家に帰ったとした場合の介護者の年齢について上記と

同様にご記入ください。 

(４)介護者の健康 

① ご本人を介護していらっしゃる方が健康である場合は、「ア」欄に☑をつけてください。 

② ご本人を介護していらっしゃる方が、現在、病気の治療を受けているなど、健康に不安を抱えて

いる場合は、「イ」欄に☑をつけてください。 

③ ご本人を介護していらっしゃる方も要介護者である場合は、「ウ」欄に☑をつけてください。なお、

“介護者がいない”場合も「ウ」欄に☑をつけてください。 

④ 施設や病院に入所（院）している場合は、家に帰ったとした場合の介護者の健康について上記と

同様にご記入ください。 

５．介護可能時間 

(１)ご本人を介護していらっしゃる方が、介護にあたる時間が十分にあるという場合は、「ア」欄に☑

をつけてください。 

(２)ご本人を介護していらっしゃる方が、何らかの理由で一部不在になることがあるという場合は、

「イ」欄に☑をつけてください。 

(３)ご本人を介護していらっしゃる方が、何らかの理由でほとんど介護にあたる時間がないという場

合は、「ウ」欄に☑をつけてください。なお、“介護者がいない”場合も「ウ」欄に☑をつけてく

ださい。 

(４)施設や病院に入所（院）している場合は、家に帰ったとした場合の介護可能時間について上記と

同様にご記入ください。 

６．要介護者との関係 

    ＝ご回答しずらい点もあるかと思いますが、できるだけ、率直にご回答ください＝ 

(１)ご本人と介護していらっしゃる方の関係が良好である場合は、「ア」欄に☑をつけてください。 

(２)ご本人を介護していらっしゃる方が、介護に対して疲れていると感じている場合は、「イ」欄に☑

をつけてください。 

(３)ご本人を介護していらっしゃる方が、介護に対して非常に疲れていると感じ、最低限の介護しか

できていないという場合は、「ウ」欄に☑をつけてください。なお、“介護者がいない”場合も

「ウ」欄に☑をつけてください。 

(４)施設や病院に入所（院）している場合は、家に帰ったとした場合の要介護者との関係について上

記と同様にご記入ください。 

 

５．生活・経済状況について 

１．待機状況 

(１)ご本人が、現在、施設や病院に入所（院）している場合は、次のように記入して下さい。 

① 現在、入所（院）している施設や病院から退所（院）してほしいとの働きかけがない場合は、

「ア」欄に☑をつけてください。 
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② 現在、入所（院）している施設や病院から退所（院）してほしいとの働きかけがある場合で、 

ア)とくに期限を定めて退所（院）してほしいとの働きかけがない場合は、「イ」欄に☑をつ

けてください。 

イ)６ヶ月から１年以内くらいに退所（院）してほしいとの働きかけがある場合は、「ウ」欄

に☑をつけてください。 

ウ)半年以内に退所（院）してほしいとの働きかけがある場合は、「エ」欄に☑をつけてくだ

さい。 

(２)ご本人が、現在、自宅で生活している場合は、「オ」欄に☑をつけてください。 

２．在宅サービス利用率 

(１)ご本人が、現在、施設や病院に入所（院）している場合は、「ア」欄に☑をつけてください。 

(２)ご本人が、現在、介護保険の在宅サービスを利用している場合で、要介護度ごとに設定されてい

る介護保険による在宅サービスの月ごとの利用限度額に対して、 

① その限度額の４０％未満しか利用していない場合は、「イ」欄に☑をつけてください。なお、

現在は何も在宅サービスを利用していない場合も、「イ」欄に☑をつけてください。 

② その限度額の４０～６０％未満を利用している場合は、「ウ」欄に☑をつけてください。 

③ その限度額の６０～８０％未満を利用している場合は、「エ」欄に☑をつけてください。 

④ その限度額の８０％以上を利用している場合は、「オ」欄に☑をつけてください。 

注１：詳しく分からない場合は、担当の居宅介護支援事業所の介護支援専門員（ケアマネジ

ャー）の方にお尋ねください。 

注２：なお、在宅サービスの利用を始めたばかりで、利用実績がない場合は、ケアプラン上

の予定額で結構です。 

３．在宅サービス利用状況 

(１)ご本人が、現在、施設や病院に入所（院）している場合は、「ア」欄に☑をつけてください。 

(２)在宅サービスを利用している場合で、“十分にサービスを利用している”という場合は、「イ」欄

に☑をつけてください。 

(３)在宅サービスを利用している場合で、“まあまあサービスを利用している”という場合は、「ウ」

欄に☑をつけてください。 

(４)在宅サービスを利用している場合で、利用料の負担などのため、“一部、サービスの利用を抑制

している”という場合は、「エ」欄に☑をつけてください。 

(５)在宅サービスを利用している場合で、利用料の負担などのため、“サービスの利用をかなり抑制

している”という場合は、「オ」欄に☑をつけてください。 

４．保険料の段階 

(１)介護保険の保険料は、ご本人の所得状況などに応じて５段階に設定されています。お手持ちの保

険料通知書などでご確認の上、保険料の段階について、第１段階から第７段階（第６段階以上

に設定されている場合は、この第５段階に含めてください）について、あてはまる□欄に☑をつ

けてください。 

(２)なお、お分かりにならない場合は、お住まいになっている市町村の担当課にお問合せください。 

５．住  居 

(１)現在、施設や病院に入所（院）していて、退所（院）後の住居がある場合は、「ア」欄に☑をつけ

てください。 

(２)現在、住んでいるご本人の住居が、快適な生活をできる住宅である場合は、「イ」欄に☑をつけて

ください。 

(３)現在、住んでいるご本人の住居が、生活をする上で、居住性に一部、問題がある場合は、「ウ」
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欄に☑をつけてください。 

(４)現在、住んでいるご本人の住居が、生活をする上で、居住性にかなり問題がある場合は、「エ」

欄に☑をつけてください。 

(５)現在、施設や病院に入所（院）していて、退所（院）後の住居がないという場合は、「オ」欄に☑

をつけてください。 

 

６．入居希望時期について 

１．実際に施設に入居したい時期について、“今すぐ入居したい”と“〇年〇月〇日頃までに入居した

い”のどちらかご希望の□に☑をつけてください。 

２．なお、“〇年〇月〇日頃までに入居したい”場合には、そのご希望の年月日を記入して下さい。 

 

７．医療の状況について 

１．現在受けている治療で、“経管栄養”、“胃ろう”、“在宅酸素”、“インシュリン注射”の□欄に☑をつけ

てください。また、その他特別な治療を受けている場合は、“その他”の□欄に☑をつけ、その内容を

記入して下さい。 

２．現在、治療を受けている病名や、とくに注意事項などがあればご記入ください。 

 

８．特例入所の要件に該当するやむを得ない事由 

1．要介護度 1 又は 2 の方については、入所するにあたり特例入所の扱いとなります。そのため、特例

入所の要件を入居申込書の下に記載されている各要件を読み、該当すると思われる理由に○を付けて下さ

い。また、それについての理由も記入をお願いします。 

 

９．生活歴について 

  これまでの生活歴について、出生地、学歴、職歴、結婚歴、ご家族などについて、差し支えない範囲で

ご記入ください。 

 

10．申込状況について 

１．今回、当施設に入居を申込むほかに、他の施設に申込みをされているかどうかについて、あてはまる

□欄に☑をつけてください。 

２．なお、現在、既に入居申込みをしている施設があればその施設名を、今後、申込みを行う予定の施設

があればその施設名をご記入ください。 

 

11．主たる介護者について 

１．ご本人を日頃、介護なさっている方についてご記入ください。 

２．なお「意見」欄には、とくに介護上でのお悩みなどがあれば、ご記入ください。 

 

12．紹介事業所について 

  今回、当施設に入居をお申込みになるにあたり、当施設の紹介を受けた居宅介護支援事業所または在宅

介護支援センターがあれば、その事業所（センター）名、電話番号、担当者についてご記入ください。 



特別養護老人ホーム さくら苑　入居申込書

申込者（連絡先）　今後、郵送物などはこの連絡先にお送りさせていただきます。

： －

特別養護老人ホーム さくら苑に入居したいので ：

次のとおり申し込みます。 ： （ ）

年 月 日 から
年 月 日 まで

〒 －
明治大正昭和 男 女
自宅で一人で暮らしている 自宅で家族と暮らしている 特養などの施設や病院に入っている

　「施設や病院等に入っている方」は記入してください

年 月 から入所・入院している

ｱ．ｲ・ｳ以外の世帯 ｲ．高齢者夫婦世帯 ｳ．独居 要介護１要介護２要介護３要介護４要介護５

ｱ．主たる介護者以外に必要時に協力者有り ｲ．介護者は一人のみ ｳ．介護者はいない

ｱ．６０歳未満 ｲ．６０～７４歳 ｳ．７５歳以上７５歳以上（介護者はいない）

ｱ．健康である ｲ．健康に不安を抱えている ｳ．介護者自身が要介護者である（介護者はいない）

ｱ．十分に介護に当たる時間有 ｲ．一部不在になる時間有

ｱ．良好 ｲ．介護は行っているが疲労感が強い

ｱ．施設・病院等に入所中で退所の働きかけがない　＜入所中で退所の働きかけがある＝入所可能期間

（ｲ．制限なし　 ｳ．６～１２ヵ月 ｴ．６ヶ月未満） ｵ．自宅等

ｱ．施設・病院等に入所（院）中 ｲ．限度額の４０％未満 ｳ．限度額の４０％～６０％未満

ｴ．限度額の６０％～８０％未満 ｵ．限度額の８０％以上

ｱ．施設・病院等に入所（院）中 ｲ．十分ｻｰﾋﾞｽを利用している ｳ．まあまあｻｰﾋﾞｽを利用している

ｴ．一部ｻｰﾋﾞｽを抑制している ｵ．ほとんどサービスを抑制している

ア．第５段階以上 イ．第４段階 ウ．第３段階

エ．第２段階 オ．第１段階

ｱ．施設・病院等に入所（院）中 ｲ．快適な生活のできる住宅 ｳ．一部居住性に問題がある

ｴ．かなり居住性に問題がある ｵ．帰る住まいがない

今すぐ入居したい 頃までに入居したい

経管栄養 胃ろう 在宅酸素 ｲンシュリン注射 （ ）

【現在治療中の病気・特記事項等】

・出生　・学歴　・職歴　・結婚歴　・子供　・その他

当該施設のみ申し込み 他の施設申し込んでいる、又は今後申し込む予定

◇ 既に申し込んでいる他の施設名 （ ） （ ）

◇ 今後申し込む予定の他の施設名 （ ） （ ）

年 月 日

同居している 別居している

【介護をしている上で困っていること等】

2017/4/12

    /  /

申し込み先

在宅ｻｰﾋﾞｽ
利　用　率

在宅ｻｰﾋﾞｽ
利用状況

保険料の段階

待機状況

生年月日

現 住 所

現　　　況

入
居
希
望
者
の
状
況

介
護
者
等
の
状
況

家 族 構 成

介護者の有無

介護者の年齢

介護者の健康

介護可能時間

要介護者との関係

住　　　居

生
活
・
経
済
状
況

(ﾌﾘガﾅ)

氏　　名

担当

電話番号

（住所：

意　　見

紹介居宅介護支援事業所など

主
た
る
介
護
者

同居の区分

性別
本人との関係

（年 月 日

要介護度

平成
平成

要介護
認定期間

） 歳

（入居希望施設）
(ﾌﾘｶﾞﾅ) 性別

氏　　　名

被保険者番号

受付日
申込日      /　　 /  〒　

氏名

電話

住所 ：

保　険　者特別養護老人ホーム さくら苑

医療の状況

生　活　歴

申 込 状 況

入居希望時期

その他

続柄

ｳ．ほとんど時間が取れない（介護者はいない）

ｳ．介護放棄等、最低限の関わりのみ（介護者はいない）

◇入所又は入院時期： 平成

◇施設名又は病院名： ◇所在地（市町村名のみ）

※特例入所の要件
①認知症である者であって、日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さが頻繁に見られること。
②知的障がい・精神障がい等を伴い、日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の困難さ等が頻繁に見られること。
③家族等による深刻な虐待が疑われること等により、心身の安全・安心の確保が困難であること。
④単身世帯である、同居家族が高齢又は病弱である等により家族等による支援が期待できず、かつ、介護サービスや生活支援の供給が不十分であること。

該当する特例入所の要件（ 　①　 ・　 ②　 ・　 ③　 ・　 ④　 ）
※該当すると思われる要件に○を付けてください。なお、各要件については申込書の下に記載しております。
備考（以下に具体的な理由等の記入をお願いします。）

（記入者　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄等　　　　　　）

特例入所の要件に
該当するやむを得ない

事由

生 年 月 日
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別 表 １ 

施設利用料等一覧（介護保険給付対象外サービス） 

項     目 単位等 金額等 

預かり金管理費 

ご契約者（入所者及び関係人）の希望により、嗜好品の購入や医療

費（協力医療機関での診察料及び定期薬代は除く）のお支払いの為

に現金をお預かりいたします。詳細は下記のとおりとなっています。 

◇管理する金銭の形態：現金 

◇保管管理者：施設長 

◇出納方法：手続き概要は下記のとおりです。 

・保管管理者は預かり金に入金があった場合には、預かり書を発行

し、その都度、入所者預かり金出納帳に記載します。 

・保管管理者は預かり金より出金があった場合には、その都度、入

所者預かり金出納帳に記載し、定期的（１ヶ月毎）にご契約者（入

所者又は関係人）にお知らせします。 

1ヶ月 １０００円 

特別な食事の提供に要する費用 

ご契約者（入所者及び関係人）のご希望に基づいて特別な食事を提

供します。 

・出前 

・行事食 など 

１回 実費 

理容・美容に要する費用 

月 1 回、理・美容師の出張による理美容サービスをご利用いただけ

ます。 

・カット 

・カット、顔そり 

・カット、顔そり、シャンプー 

・パーマ 

・髪染め 

・顔そり 

 

 

 

1回 

〃 

〃 

〃 

〃 

〃 

 

 

 

１４００円 

１８００円 

２１００円 

５２５０円 
３５００円～ 

１１００円 

医療材料費 

下記物品を使用されているご契約者（入所者）のみ費用をご契約者

（入所者及び関係人）にご負担していただきます。 

・シリンジ 

・栄養セット など 

 

 

 

1 ｾｯﾄ 

〃 

 

 

 

実費 

〃 

テレビ・冷蔵庫レンタル代 

当施設にてご用意してある家電を使用された場合に、その費用をご

契約者（入所者及び関係人）にご負担していただきます。 

・テレビ 

・冷蔵庫 

 

 

 

1ヶ月 

〃 

 

 

 

１２５０円 

〃 

家電電気代 

居室内において個人所有のテレビ、冷蔵庫、加湿器、電気毛布、ラ

ジカセ、電気シェーバー、固定電話を使用されている入所者のみ、

その費用をご契約者（入所者及び関係人）にご負担していただきま

す。 

・テレビ 

・冷蔵庫 

・加湿器 

 

 

 

 

 

1ヶ月 

〃 

〃 

 

 

 

 

 

５００円 

６００円 

３００円 



 

・電気毛布  

・ラジカセ 

・電気シェーバー 

・電話 

・扇風機 

〃 

〃 

〃 

〃 

〃 

３００円 

３００円 

１００円 

３００円 

３００円 

レクリエーション・クラブ活動に要する費用 

ご契約者（入所者及び関係人）のご希望により参加していただくこ

とができます。 

・材料費 など 

1回 実費 

入浴物品関連費 

入浴時必要物品の購入代金等ご契約者（入所者）の入浴時に要する

費用でご契約者（入所者及び関係人）にご負担いただくことが適当

であるものに係る費用をご負担していただきます。 

施設備品を使用されない場合は、ご契約者（入所者）又はご家族に

てご用意していただきます。 

・リンス inシャンプー 

・ボディーソープ 

 

 

 

 

 

 

１ヶ月 

〃 

 

 

 

 

 

 

４００円 

４００円 

日用品費 

日常生活品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用で入所者

（契約者）にご負担いただくことが適当であるものに係る費用を負

担していただきます。 

・歯ブラシ  

・歯磨き粉  

・ティッシュ 

・石鹸   

・タオル 

・義歯洗浄剤     

 

 

 

 

１本 

１個 

１箱 

１個 

１本 

１箱 

 

 

 

 

実費 

〃  

〃  

〃  

〃  

〃  

居室の明け渡しに係る費用 

ご契約者（入所者及び関係人）が、契約終了後も居室を明け渡さな

い場合などに、本来の契約終了日から現実に居室が明け渡された日

までの期間に係る居室料金を負担していただきます。 

・居住費（基準費用額の上限額） 

（介護保険施設等における居住等に要する平均的な費用の額を勘案 

 して厚生労働大臣が定める額）                       

 

 

 

 

１日 

 

 

 

 

１９７０円 

その他日常生活上必要となる諸費用 

上記以外にも日常生活品の購入代金などご契約者（入所者）の日常

生活に要する費用でご契約者（入所者及び関係人）にご負担いただ

くことが適当であるものにかかる費用はご負担していただきます。 

・嗜好品の購入（当施設から提供するおやつ以外） 

・外注クリーニング代（当施設での洗濯が困難な衣服） など 

 

 

 

 

1回 

〃 

 

 

 

 

実費 

〃 
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別 表 ２ 

指定介護老人福祉施設 さくら苑 利用料金表（介護度別・居室別・保険料段階別） ※平成 30年 4月 1日現在 

       

介 護 福 祉 施 設 サ ー ビ ス 費 
居住費１ケ月当り ( )内は１日当り 食費１ケ月当り ( )内は１日当り 合     計 

入 居 者 負 担 入 居 者 負 担 入 居 者 負 担 

１日当り １ケ月当り １ケ月当り             

サービス費 サービス費 自己負担 第１段階 第２段階 第３段階 第４段階 
第１段

階 
第２段階 第３段階 第４段階 第１段階 第２段階 第３段階 第４段階 

 (30日) (30日) (円) (円) (円) (円) (円) (円) (円) (円) (円) (円) (円) (円) 

(円) (円) (円)             

要

介

護

１ 

6,449 193,470 
19,347 

【38,694】 

24,600 24,600 39,300 59,100 9,000 11,700 19,500 41,400 52,947 

 

55,647 

 

78,147 

 

119,847 

【139,194】 
（820） （820） (1,310) (1,970) (300) (390) (650) (1,380) 

要

介

護

２ 

7,128 213,850 
21,385 

【42,770】 

24,600 24,600 39,300 59,100 9,000 11,700 19,500 41,400 
54,985 

 

57,685 

 

80,185 

 

121,885 

【143,270】 （820） （820） (1,310) (1,970) (300) (390) (650) (1,380) 

要

介

護

３ 

7,869 236,060 
23,606 

【47,212】 

24,600 24,600 39,300 59,100 9,000 11,700 19,500 41,400 
57,206 

 

59,906 

 

82,406 

 

124,106 

【147,712】 
（820） （820） (1,310) (1,970) (300) (390) (650) (1,380) 

要

介

護

４ 

8,548 256,440 
25,644 

【51,288】 

24,600 24,600 39,300 59,100 9,000 11,700 19,500 41,400 
59,244 

 

61,944 

 

84,444 

 

126,144 

【151,788】 （820） （820） (1,310) (1,970) (300) (390) (650) (1,380) 

要

介

護

５ 

9,227 276,820 
27,682 

【55,364】 

24,600 24,600 39,300 59,100 9,000 11,700 19,500 41,400 
61,282 

 

63,982 

 

86,482 

 

128,182 

【155,864】 
（820） （820） (1,310) (1,970) (300) (390) (650) (1,380) 

※1 上記利用料金以外に別表1に記載されている介護保険給付外サービスに要する費用及び別表3に記載されている介護保険給付対象加算等をご負担していただきます。 

なお、介護保険給付対象加算等については、算定条件が整っていない場合には算定いたしません。 

※2 上記【 】内は2割負担の方の料金を示しています。()は1日当たりの料金です。 

※3  端数処理により合計数が異なる場合があります。
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別 表 ３ 

介護保険給付対象加算等料金（当施設提供分） 

項   目 単 位 数 自 己 負 担 額 

個別機能訓練加算 12単位 約 13円 / 日 

栄養マネジメント加算 14単位 約 15円 / 日 

外泊時費用 246単位 約 250円 / 日 

初期加算 30単位  約 31円 / 日 

夜勤職員配置加算(Ⅱ) 18単位 約 19円 / 日 

日常生活継続支援加算 46単位 約 47円 / 日 

療養食加算 18単位  約 19円 / 日 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算(Ⅰ) 12単位 約 13円 / 日 

看護体制加算(Ⅰ) 4単位   約 4円 / 日 

口腔衛生管理体制加算 30単位  約 31円 / 日 

経口維持加算（Ⅰ） 400単位 約 405 / 月 

経口維持加算（Ⅱ） 100単位 約 100円 / 月 

退所時等相談援助加算 

①退所前訪問相談援助加算 ①460単位 ①約 466円/日



②退所後訪問相談援助加算

③退所時相談援助加算

④退所前連携加算

②460単位

③400単位

④500単位

②約 466円/日

③約 405円/日

④約 507円/日

看取り介護加算（Ⅱ） 

144単位 

780単位 

1580単位 

死亡日以前 4日以上 30日以下 

約 146円/日 

死亡日の前日及び前々日 

約 680円/日 

死亡日 

約 1,280 円/日 

配置医師緊急時対応加算 
650単位 

1300単位 

約 659円／回（早朝・夜間の場合） 

約 1318円／回（深夜の場合） 

再入所時栄養連携加算 400単位 約 406円／回 

口腔衛生管理加算 90単位 約 91 円／月 

生活機能向上連携加算 100単位 約 101円／月 

低栄養リスク改善加算 300単位 約 304円／月 

褥瘡マネジメント加算 10単位 約 10 円／月 

排せつ支援加算 100単位 約 101円／月 



介護職員処遇改善加算(Ⅰ) 
所定単位数に 8.3%を乗じ

た単位数で算定 

以下の要件に適合している場合に算

定 

(1)介護職員の賃金の改善（以下「賃

金改善」という。）に要する費用 の

見込み額が、介護職員処遇改善加算の

算定見込み額を上回る賃金改善に関

する計画を策定し、当該計画に基づき

適切な措置を講じていること。

(2)介護職員処遇改善加算の算定額に

相当する賃金改善を実施すること。

(3)当該事業者において、(1)の賃金改

善に関する計画並びに当該計画に係

る実施期間及び実 施方法その他の介

護職員の処遇改善の計画等を記載し

た介護職員処遇改善計画書を作成し、

全ての介護職員に周知し、都道府県知

事に届け出ていること。

(4)当該事業者において、事業年度ご

とに介護職員の処遇改善に関する実

績を都道府県知事

（地域密着型サービスを実施してい

る事業所にあっては市町村長）に報告

すること。

(5)算定日が属する月の前12月間にお

いて、労働基準法、労働者災害補償保

険法、最低賃

金法、労働安全衛生法、雇用保険法そ

の他の労働に関する法令に違反し、罰

金以上の刑に

処せられていないこと。

(6)当該事業者において、労働保険料

の納付が適正に行われていること。

(7)次に掲げる基準のいずれかの基準

に適合すること。

① 次に掲げる要件の全てに適合する

こと。

ａ 介護職員の任用の際における職責

又は職務内容等の要件（介護職員の賃

金に関す

るものを含む。）を定めていること。 

ｂ ａの要件について書面をもって作

成し、全ての介護職員に周知している

こと。

② 次に掲げる要件の全てに適合する

こと。

ａ 介護職員の資質の向上の支援に関

する計画を策定し、当該計画に係る研

修の実施

又は研修の機会を確保していること。 

ｂ ａについて、全ての介護職員に周

知していること。



ｃ 介護職員の経験若しくは資格等に

応じて昇給する仕組み又は一定の基

準に基づき定期に昇給を判定する仕

組みを設けていること。 

ｄ ｃの要件について書面をもって作

成し、全ての介護職員に周知している

こと。 

(8)平成20年10月から(3)の届出の日

の属する月の前月までに実施した介

護職員の処遇改

善の内容（賃金改善に関するものを除

く。）及び当該介護職員の処遇改善に

要した費用を

全ての介護職員に周知していること。 

※日常生活継続支援加算を算定した場合にはｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算は算定いたしません。



【入所 申込用】 

個人情報使用同意書 

私および私の家族の個人情報につきましては、社会福祉法人 さくら会 が実施する通常の業務において、

次の記載することにより必要最小限の範囲内で使用されることに同意します。 

１． 利用目的 

（１） 社会福祉法人 さくら会 内部での使用

① 社会福祉法人 さくら会 が当該利用者等に提供する介護サービス

② 介護保険事務

③ 社会福祉法人 さくら会 の管理運営業務

・ 入退所等の管理

・ 会計、経理

・ 事故等の内部報告

・ 当該利用者の介護サービスの向上

・ 費用の請求及び収受に関する業務

・ 介護サービスや業務の維持、改善のための基礎資料

・ 事務所内にて行われる学生の実習への協力

・ 事務所内にて行われるケース研究

（２） 他の事業所等への情報提供を伴う場合

① 社会福祉法人 さくら会 が当該利用者等に提供する介護サービスのうち

・ 当該利用者に介護サービス等を提供する他の介護関連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）、照会の回答

・ 医療機関との連携、照会への回答

・ 利用者の健康管理に係る検査業務の委託 その他の給食業務等の委託

・ 家族等への心身の状況説明

② 介護保険事務のうち

・ 審査支払期間へのレセプトの提出

・ 審査支払期間又は保険者からの紹介者への回答

③ 管理運営業務のうち

・ 公的な外部監査機関等への情報提供

④ 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

（３） その他

当該利用者および家族向けに発行する案内文書類への掲載

２． 利用期間 

社会福祉法人 さくら会 が当該利用者に提供する介護サービス契約書の有効期間 

平成   年   月 日 

ご契約者（利用者）   住所 

   氏名   ㊞ 

ご契約者（関係人）   住所 

氏名   ㊞ 

※契約者（利用者）欄を代筆した場合のみ下記へ記載

代筆者（代理人）    住所 

氏名   ㊞ 



所 在 地 及 び

診 療 情 報 提 供 書
平 成 年 月 日

特別養護老人ホーム さくら苑

施　設　長 行

医 療 機 関 の

名 称

担 当 医 氏 名 ㊞

男 ・ 女

）

Ｍ ・ Ｔ ・ Ｓ 年 月 日 生 （ 歳 ）

．

1

氏 名

生年月日

紹介目的

．

4 ．

診 断 名

2

． 5 ．

6 ．

現 病 歴

治療経過

7 ．

8 ．

3

特記事項 ：

分粥

(

既 往 歴

： □

尿道カテーテル等（ 有 ・ 無 ）

その他特記事項

《 》ワ氏・ＨＢ・ＭＲＳＡ・結核・Ｂ型肝炎・Ｃ型肝炎・その他（ ）

：

精神状況

認 知 症

軽いもの忘れ □

）

食 事 形 態 ： □ 常 食 (

全介助 □ その他

□

無 ・ 有

□ その他 (

□ その他

□ 歩行器歩行 □ 車椅子

薬剤アレルギー ： 無 ・ 有 （

杖歩行

□

□ 誘 導 □

無

中等度記憶障害

有

□ □独 歩：

減 塩 　ｇ

□

粥 食 (

》

特記事項 ：

身体状況

移 動 方 法

現在の処方

感 染 症

現 在 ：

・

□ 特 食 ( □

既 往 ： 無 ・ 有 《 ワ氏・ＨＢ・ＭＲＳＡ・結核・Ｂ型肝炎・Ｃ型肝炎・その他（ ）

排 泄 方 法 ： □ 自 立

））

糖尿病　　　cal

オムツ □ その他

□ 一部介助

： □

）

ストーマ（ 有 ・ 無 ） 気管切開（ 有 ・ 無 ）

）

( ）

見当識障害：

認知症状態

不 穏

備 考

(食 事 方 法 ： □ 自 立

徘 徊

( 常時・時々・無し ）

( 常時・時々・無し ）

昼夜逆転

□

問 題 行 動 ：

 時間(常時・時々・無し） 場所(常時・時々・無し） 人物(常時・時々・無し）

□ 高度記憶障害

( 常時・時々・無し ）

弄 便 ( 常時・時々・無し ）

( 常時・時々・無し ）

奇 声 ( 常時・時々・無し ）

：

妄 想

幻 視 ( 常時・時々・無し ） 幻 聴 ( 常時・時々・無し ）

( 常時・時々・無し ） 異 食

独 語 ( 常時・時々・無し ）

特別養護老人ホーム さくら苑　　電話 011-669-7000

)

そ の 他 ( ）

その他特記事項
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