
（令和６年１０月改訂） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

社会福祉法人まなの会 

介護老人福祉施設カトレア鈴蘭台 
 

重要事項説明書 
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１．施設経営法人 

（１）法 人 名   社会福祉法人まなの会 

（２）所 在 地   兵庫県三木市福井字鷹尾１９８１番１ 

（３）電 話 番 号   ０７９４（８３）００８８ 

   ＦＡＸ番号   ０７９４（８３）００１４ 

（４）代表者氏名   理事長 稲見直邦 

（５）設立年月日   平成１７年１１月２４日 

 

２．施設の概要 

（１）施 設 名   介護老人福祉施設カトレア鈴蘭台 

（２）所 在 地   兵庫県神戸市北区鈴蘭台北町１丁目２１番１０ 

（３）建物の構造   耐火建築物 

（本体）鉄筋コンクリート造、地下１階、地上４階建、塔屋１建 

           （エレベーター棟と渡り廊下棟）鉄骨造、地上３階 

            敷 地 面 積   ４，０４９．１５㎡  

延べ床面積   ３，５８２．８７㎡ 

（４）施設の種類 

施設の種類 事業所番号 利用定員 

介護老人福祉施設 

２８７５００３６０６ 

３０名 

短期入所生活介護 
１０名 介護予防短期入所生活介護 

（５）ユニット・居室 

ユニット数 

介護老人福祉施設 ３ユニット ユニット各１０名 

短期入所生活介護 

介護予防短期入所生活介護 
１ユニット       １０名 

   ※胃ろう造設の方は、個別に相談させて頂きます。 

居室種類 個室（洗面スペース・便所あり） 

居室数 

介護老人福祉施設 ３０室 １５．４４㎡／２６室 

１５．５０㎡／4室 

１６．５８㎡／2室 

１６．８０㎡／2室 

１６．８５㎡／6室 

短期入所生活介護 

介護予防短期入所生活介護 
１０室 
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（６）主な設備 

   各ユニットに食堂・個浴・便所・洗面設備、１階に自動火災報知器、火災通報装置、

地下１階に医務室・特殊浴槽・大浴場 

 

（７）施設への交通機関 

   神戸電鉄鈴蘭台駅より約３００ｍ（徒歩約５分） 

（８）電 話 番 号   ０７８（５９２）００７７ 

   ＦＡＸ番号   ０７８（５９２）００６６ 

（９）施設長氏名   高階 和洋 

 

３．事業の目的 

 事業者は、介護保険法、老人福祉法、および関係法令に基づき、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ために必要な居室および共用施設等をご利用いただき、

施設サービスを提供します。 

 

４．当施設の運営方針 

 法人の基本理念である「誰もが人間として尊厳のある生活が送れる」ということを基本

とし、契約者の自主性を尊重し地域社会の中で明るく心豊かに生活できるよう個性を大切

にしながら支援していきます。 

 

５．施設の職員体制 

管理者 １名 
施設の従業者の管理および業務の管理を一元的に

行う。 

医師 １名 
（非常勤）医師は、契約者の健康管理、保健衛生

指導等を行う。 

生活相談員 １名 契約者の生活相談にあたる。 

介護支援専門員 １名 契約者の施設サービス計画の作成にあたる。 

看護職員 ２名 契約者の看護にあたる。 

介護職員 １６名 契約者の介護にあたる。 

管理栄養士 １名 契約者に必要な栄養管理を行う。 

調理員 若干名 （外部委託）給食等の提供にあたる。 

事務職員 若干名 必要な事務を行う。 

管理宿直員 若干名 施設の夜間防災と巡回監視をおこなう。 
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６．事業者が提供するサービス 

（１）介護保険給付対象となるサービス 

①介護サービス…可能な限り自律に向けた介護を提供します。 

②健康管理…食欲や運動面、服薬管理、血圧測定などの健康管理を致します。 

③入浴介助…毎週２回以上の入浴を行います。 

④その他自立への支援…寝たきり防止や生活のリズムを考え、日中の離床に配慮します。 

 

（２）介護保険給付対象外のサービス 

 ①居室の提供 

 ②食事の提供 

 （朝食：８時～、昼食：１２時～、おやつ：１５時～、夕食１８時～） 

 ③理美容サービス 

 ④事業者が実施するレクリエーション行事 

 

７．記録の保管 

（１）事業者は、契約者の施設サービス等提供に関する記録を作成し、記録はその完結の

日から５年間保管いたします。 

（２）事業者は、契約者または身元引受人が前項記録の閲覧・複写を求められた場合は、

原則としてこれに応じます。ただし、契約者および身元引受人以外の方からの場合

には、必要と認められる場合に限り、これに応じます。 

 

８．サービス利用料金および支払い方法 

別表（８ページ）による利用料金を徴収いたします。 

 お支払いは、毎月利用料金の合計額の請求書および明細書を、毎月１０日までに発送し

ますので、当月２５日までに次のいずれかの方法でお支払いください。 

 領収証は、後日入金確認後に郵送させていただきます。 

① 指定口座への振込 

   姫路信用金庫 三木支店 普通 ０１０９６６７ 

   社会福祉法人まなの会 理事長 稲見直邦 

  ※振込手数料は、ご負担ください。 

②ゆうちょ銀行口座からの自動引落 

  ※引き落とし日は毎月２０日です。引き落とし日が土曜、日曜、祝日の場合は翌営業日と

なります。（２０日に引き落としができない場合は２５日に再引き落としとなります） 
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９．相談・苦情について 

 当施設における苦情やご相談は、以下の専用窓口または行政機関等で受け付けます。 

【当施設における苦情の専用窓口】 

○苦情受付担当者：生活相談員 大場 亮 

 連 絡 先：神戸市北区鈴蘭台北町１丁目２１番１０ 

         ０７８－５９２－００７７ 

 受 付 時 間：毎日 ９：００～１７：３０ 

 ○苦情解決責任者：施設長 高階 和洋 

 ○第 三 者 委 員：高東美代子  学識経験者（法人監事） 

          竹本 慎   高齢者福祉知識経験者（法人評議員） 

  連 絡 先：０９０－３８６１－９８９４（第三者委員直通） 

  ※第三者委員は、苦情解決を円滑にするために双方への助言や話し合いへの立ち会い 

等をいたします。また直接苦情を受け付けることができます。 

 苦情を受け付けた場合は、苦情解決責任者へ内容を報告し、事実確認をいたします。 

内容によっては、契約者、身元引受人等と面談を行い、詳細な聞き取りを致します。そ
の後、苦情解決へ向けて、施設内苦情解決委員会で対応を検討し、苦情解決責任者へ上
申、その後解決措置を講じる仕組みとなっております。 

 契約者のため、速やかに解決を図るよう努めます。 

  

【行政機関等苦情受付機関】 

① 神戸市福祉局監査指導部 

 電話番号：０７８－３２２－６２４２ 

 受  付：平日 ８時４５分～１２時、１３時～１７時３０分 

② 兵庫県国民健康保険団体連合会（介護サービス苦情相談窓口） 

電話番号：０７８－３３２－５６１７ 

 受  付：平日 ８時４５分～１７時１５分 

③ 神戸市消費生活センター（契約についてのご相談） 

電話番号：０７８－３７１－１２２１ 

受  付：平日    ９：００～１７：００ 

     土日祝  １０：００～１６：００ 

 

１０．協力医療機関 

 当施設では、下記の医療機関、歯科医療機関に協力いただいております。 

  名 称  医療法人社団顕修会 顕修会すずらん病院 

  所在地  神戸市北区鈴蘭台西町２丁目２１－５ 

 

  名 称  医療法人社団恕和会 松田病院 

  所在地  神戸市北区松が枝町３丁目１－７４ 

 

  名 称  なかたに歯科クリニック 

  所在地  神戸市兵庫区駅前通１丁目３２－１ 
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  名 称  大郷皮フ科クリニック 

所在地  神戸市北区谷上東町１３－３ 

 

１１．非常災害対策 

 災害時においては、「カトレア鈴蘭台 防災計画」に基づき、契約者の安全確保に努め

ます。 

 

１２．緊急時の対応 

（１）事業者は契約者に対し、施設医師の医学的判断により受診が必要と認める場合、医

療機関または歯科医療機関（原則として協力医療機関、協力歯科医療機関）、での

診療を依頼することがあります。 

（２）事業者は契約者に対し、当施設における施設介護サービスでの対応が困難な状態、

または専門的な医学的対応が必要と判断した場合、他の専門的医療機関を紹介しま

す。 

（３）前２項の他、入所中に契約者の心身の状態が急変した場合、事業者は身元引受人が

指定する者に対し緊急に連絡します。 

 

１３．身体拘束の禁止 

   原則として、契約者の自由を制限するような身体拘束を行いません。 

   ただし、緊急やむを得ない理由により拘束せざるを得ない場合には、契約者および

身元引受人へ説明をし、同意を得るとともに、その様態および時間、その際の契約

者の状況並びに緊急やむを得ない理由について記録します。 

 

１４．賠償責任 

   事業者が所有・使用する施設の欠陥や、職員の明らかな不注意が原因で契約者にケ

ガをさせた場合、契約者の所有物を破損した場合には、その損害を賠償します。 

   ただし、事業者の責に帰すべき事由がない限り、損害賠償責任を負いません。 

 

１５．身元引受人 

（１）契約者は、入所に際して、１名以上の身元引受人を定めるものとする。但し、身

元引受人を立てることができない相当の理由が認められる場合にはやむを得ないが、

身元引受人又は成年後見人が早期に立てられるよう努力を行う。 

（２）身元引受人は、本契約に基づく契約者の事業者に対する一切の責務・債務につき、
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契約者と連動して３００万円を限度としてその履行の責任を負う。  

 

（３）身元引受人は、前項の責任の他、次に定める責任を負う。 

①契約者が疾病等により医療機関に入院する場合は、入退院・手術の同意等の手続き、

費用精算、入院中の世話、医師との連携などを円滑に遂行すること。 

②本契約が終了した場合は、事業者に協力して契約者の状態に応じた受け入れ先を確

保すること。 

③契約者が死亡した場合又はその他の事由で契約が終了した場合は、 速やかに身柄

及び残置品等の引き取りなど必要な処置を行うこと。 

④身元引受人が、本契約上の身元引受人としての義務の履行が不可能または著しく支

障をきたす事由が生じた場合、契約者は、新たな身元引受人を選定し、事業者に対

して書面にて届出するとともに、書面にて変更確認を行う。 

⑤事業者は、身元引受人が利用料金の変更、施設サービス計画の変更等の通知を希望

する場合は通知を行う。 

 

１６．個人情報の保護等 

（１）事業者およびサービス従事者は、施設サービスを提供するにあたって知り得た契約

者および身元引受人に関する事項を、正当な理由なく第三者に漏洩いたしません。 

また、サービス従事者が退職した場合においても、これらは継続するものといたし

ます。 

（２）事業者は、契約者に関して医療上、緊急の必要性がある場合には、医療機関等に契

約者に関する心身等の情報を提供できるものとします。 

（３）事業者は、入所契約書第５条に定める契約者の円滑な退所のための援助を行う場合

に、契約者に関する情報を提供する際には、身元引受人の同意を得るものとします。 

 

１７．施設を退所していただく場合   

次の場合には、当施設を退所していただきます。 

（１）契約者が要介護認定において、自立または要支援１・２、と認定された場合。また、

要介護１・２と認定された場合には、「神戸市 特別養護老人ホーム入所調査票」

特例入所に該当する事由がない場合。 

（２）事業の廃止や縮小により、施設サービスの提供が困難となった場合。 

   この場合、事前に解約の理由を通知し、解約を通告するものとします。 

（３）契約者の病状、心身状態等が著しく悪化し、入院が必要となり、その期間が３ヶ月
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を超えると判断された場合。 

   この場合、事前に解約の理由を通知し、解約を通告するものとします。 

（４）契約者が、当施設の職員または他の利用者等に対し、利用継続が困難となる程度の

背信行為または反社会的行為を行った場合。 

   この場合、事前に解約の理由を通知し、解約を通告するものとします。 

（５）契約者および身元引受人が、本契約に定める利用料金を１ヶ月以上滞納し、その支

払いを督促したにもかかわらず、督促日から１０日以内に支払わない場合。 

   この場合、１ヶ月前に解約の理由を通知し、解約を通告するものとします。 

（６）天災、災害、施設・設備の故障その他やむを得ない理由により、当施設を利用する

ことができない場合。 

（７）契約者が死亡した場合。 

（８）契約者および身元引受人から、退所の申し出があった場合。 

 

１８．利用の留意点 

 施設サービスのご利用にあたって、下記の事項をお守りください。 

（１）面会時間   ９：００～１８：００（１８時に正面、B1 玄関を施錠いたしま

す） 

＊来訪の際は、受付にて必ず記名をお願いします。 

（２）外出・外泊される場合は、できる限り３日前までにお申し出ください。また、「外

出・外泊届」をご提出ください。 

  ＊外泊を３日前までにお伝えいただけなかった/場合、外泊日数によっては食費等を

いただく場合がありますのでご了承ください。 

（３）施設内での喫煙・火気の取扱い・飲酒は禁止します。 

（４）施設内の秩序、風紀を乱す行為、または安全衛生を害する行為は禁止します。 

（５）所持品備品等の持ち込みは、日常生活に必要な最小限のものとしてください。また

高価な貴重品、刃物等の危険物は持ち込むことはできません。 

（６）クリーニングの必要な衣類等については、原則施設では取り扱いいたしません。持

ち込まれる場合は、事業者はその扱いについて一切の責任を負いません。身元引受

人等で対応をお願いします。 

（７）施設内での政治活動、宗教活動は禁止します。 

（８）施設内へのペット等の生き物の持ち込みは禁止します。 
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別表 

1. 施設利用について 

 

経過的ユニット型小規模介護福祉施設サービス費（Ⅰ） 

 

① 介護保険給付単位                       単位：単位 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

１日の場合 ７６８単位 ８３６単位 ９１０単位 ９７７単位 １０４３単位 

 

② 各種加算 

次
の
い
ず
れ

か 

□ 日常生活継続支援加算（Ⅱ） 

□ サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

□ サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

□ サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 

４６単位／日 

２２単位／日 

１８単位／日 

６単位／日 

□ 夜勤職員配置加算（Ⅱ）ロ ユニット型（経過

的小規模） 

□ 夜勤職員配置加算（Ⅳ）ロ ユニット型（経過

的小規模） 

１８単位／日 

 

２１単位／日 

□ 看護体制加算（Ⅰ）ロ 

□ 看護体制加算（Ⅱ）ロ 

４単位／日 

８単位／日 

□ 栄養マネジメント強化加算 １１単位／日 

□ 再入所時栄養連携加算（１回に限り） ２００単位／回 

□ 経口移行加算 ２８単位／日 

□ 経口維持加算（Ⅰ）（対象者のみ） 

□ 経口維持加算（Ⅱ）（対象者のみ） 

４００単位／月 

１００単位／月 

□ 療養食加算（対象者のみ） ６単位／回 

□ 初期加算（最初の３０日間） ３０単位／日 

□ 若年性認知症受入加算 １２０単位／日 

□ 認知症専門ケア加算（Ⅰ） 

□ 認知症専門ケア加算（Ⅱ） 

３単位／日 

４単位／日 

□ 認知症行動・心理症状緊急対応加算 

（入所日から７日を限度） 

２００単位／日 

□ 認知症チームケア推進加算（Ⅰ） 

□ 認知症チームケア推進加算（Ⅱ） 

１５０単位／月 

１２０単位／月 

□ 協力医療機関連携加算（１） 

□ 協力医療機関連携加算（２） 

１００単位／月 

５単位／月 

□ 配置医師緊急時対応加算 

（配置医師の通常の勤務時間外の場合） 

３２５単位／回 

早朝・夜間の場合６５０単位／回 

深夜の場合１３００単位／回 

□ 外泊時費用（入院・外泊時のみ、月に６日を限度） ２４６単位／日 
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□ 看取り介護加算（Ⅰ） 

□ 看取り介護加算（Ⅱ） 

７２単位／日（Ⅰ、Ⅱ） 

（死亡日以前３１日～４５日） 

１４４単位／日（Ⅰ、Ⅱ） 

 （死亡日以前４～３０日） 

６８０単位／日（Ⅰ） 

７８０単位／日（Ⅱ） 

 （死亡日の前日・前々日） 

１，２８０単位／日（Ⅰ）

１，５８０単位／日（Ⅱ） 

 （死亡日） 

□ 口腔衛生管理加算（Ⅰ） 

□ 口腔衛生管理加算（Ⅱ） 

９０単位／月 

１１０単位／月 

□ 自立支援促進加算 ２８０単位／月 

□ 個別機能訓練加算（Ⅰ） 

□ 個別機能訓練加算（Ⅱ） 

□ 個別機能訓練加算（Ⅲ） 

１２単位／日 

２０単位／月 

２０単位／月 

□ 生活機能向上連携加算(Ⅰ) 

□ 生活機能向上連携加算(Ⅱ) 

１００単位／月 

２００単位／月 

□ ADL維持等加算(Ⅰ) 

□ ADL維持等加算(Ⅱ) 

３０単位／月 

６０単位／月 

□ 排せつ支援加算(Ⅰ) 

□ 排せつ支援加算(Ⅱ) 

□ 排せつ支援加算(Ⅲ) 

１０単位／月 

１５単位／月 

２０単位／月 

□ 褥瘡マネジメント加算(Ⅰ) 

□ 褥瘡マネジメント加算(Ⅱ) 

３単位／月 

１３単位／月 

□ 科学的介護推進体制加算（Ⅰ） 

□ 科学的介護推進体制加算（Ⅱ） 

４０単位／月 

５０単位／月 

□ 退所前訪問相談援助加算 ４６０単位／２回まで 

□ 退所後訪問相談援助加算 ４６０単位／１回まで 

□ 退所時相談援助加算 ４００単位／１回まで 

□ 退所前連携加算 ５００単位／１回まで 

□ 退所時情報提供加算 ２５０単位／１回まで 

□ 退所時栄養情報連携加算 ７０単位／月１回まで 

□ 在宅・入所相互利用加算 ４０単位／日 

□ 高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅰ） 

□ 高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅱ） 

１０単位／月 

５単位／月 

□ 新興感染症等施設療養費 ２４０単位／連続する５日ま

で 

□ 特別通院送迎加算 ５９４単位／月 

□ 生産性向上推進体制加算（Ⅰ） 

□ 生産性向上推進体制加算（Ⅱ） 

１００単位／月 

１０単位／月 

□ 介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 合計単位数に 

１４．０％を乗じた単位 
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2．施設利用料金について 

本施設所在する神戸市は、地域区分「４級地」に区分され、 

介護報酬単価は１単位１０．５４円で計算されます。 

（この計算法は介護保険制度改正により、変更の可能性があります） 

 ※下記表は１割負担の試算です。 

  

ユニット型小規模介護福祉施設サービス費（Ⅰ） 

① 介護保険料                           単位：円 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

１日 ８１０円 ８８２円 ９６０円 １，０３０円 １，１００円 

 

② 各種加算料 

次
の
い
ず
れ

か 

□ 日常生活継続支援加算 

□ サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

□ サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

□ サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 

４９円／日 

２４円／日 

１９円／日 

７円／日 

□ 夜勤職員配置加算（Ⅱ）ロ ユニット型（経

過的小規模） 

□ 夜勤職員配置加算（Ⅳ）ロ ユニット型（経

過的小規模） 

１９円／日 

 

２３円／日 

□ 看護体制加算（Ⅰ）ロ 

□ 看護体制加算（Ⅱ）ロ 

５円／日 

９円／日 

□ 栄養マネジメント強化加算 １２円／日 

□ 再入所時栄養連携加算（１回に限り） ２１１円／月 

□ 経口移行加算 ３０円／日 

□ 経口維持加算（Ⅰ）（対象者のみ） 

□ 経口維持加算（Ⅱ）（対象者のみ） 

４２２円／月 

１０６円／月 

□ 療養食加算（対象者のみ） ７円／回 

□ 初期加算（最初の３０日間） ３２円／日 

□ 若年性認知症入所者受入加算 １２７円／日 

□ 認知症専門ケア加算（Ⅰ） 

□ 認知症専門ケア加算（Ⅱ） 

４円／日 

５円／日 

□ 認知症行動・心理症状緊急対応加算 

（入所日から７日を限度） 

２１１円／日 

□ 認知症チームケア推進加算（Ⅰ） 

□ 認知症チームケア推進加算（Ⅱ） 

１５９円／月 

１２７円／月 

□ 協力医療機関連携加算（１） 

□ 協力医療機関連携加算（２） 

１０６円／月 

５円／月 

□ 配置医師緊急時対応加算 ３４３円／月 

配置医師の通常の勤務時間外の

場合 
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□ 入院・外泊加算 

（入院・外泊時のみ、月に６日を限度） 

２６０円／日 

□ 看取り介護加算（Ⅰ） 

□ 看取り介護加算（Ⅱ） 

７６円／日（Ⅰ、Ⅱ） 

（死亡日以前４５日～３１日） 

１５２円／日(Ⅰ)（Ⅱ） 

（死亡日以前３０～４日） 

７１７円／日（Ⅰ） 

８２３円／日（Ⅱ） 

（死亡日の前々日・前日） 

１３５０円／日（Ⅰ） 

１６６６円／日（Ⅱ） 

（死亡日） 

□ 口腔衛生管理加算（Ⅰ） 

□ 口腔衛生管理加算（Ⅱ） 

９５円／月 

１１６円／月 

□ 自立支援促進加算 ２９６円／月 

□ 個別機能訓練加算（Ⅰ） 

□ 個別機能訓練加算（Ⅱ） 

□ 個別機能訓練加算（Ⅲ） 

１３円／日 

２１円／日 

２１円／日 

□ 生活機能向上連携加算(Ⅰ) 

□ 生活機能向上連携加算(Ⅱ) 

１０６円／月 

２１１円／月 

□ ADL維持等加算(Ⅰ) 

□ ADL維持等加算(Ⅱ) 

３２円／月 

６４円／月 

□ 排せつ支援加算(Ⅰ) 

□ 排せつ支援加算(Ⅱ) 

□ 排せつ支援加算(Ⅲ) 

１１円／月 

１６円／月 

２１円／月 

□ 褥瘡マネジメント加算(Ⅰ) 

□ 褥瘡マネジメント加算(Ⅱ) 

４円／月 

１４円／月 

□ 科学的介護推進体制加算（Ⅰ） 

□ 科学的介護推進体制加算（Ⅱ） 

４３円／月 

５３円／月 

□ 退所前訪問相談援助加算 ４８５円／２回まで 

□ 退所後訪問相談援助加算 ４８５円／１回まで 

□ 退所時相談援助加算 ４２２円／１回まで 

□ 退所前連携加算 ５２７円／１回まで 

□ 退所時情報提供加算 ２６４単位／１回まで 

□ 退所時栄養情報連携加算 ７４単位／月１回まで 

□ 在宅・入所相互利用加算 ４３円／日 

□ 高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅰ） 

□ 高齢者施設等感染対策向上加算（Ⅱ） 

１１円／月 

６円／月 

□ 新興感染症等施設療養費 ２５３円／５日まで 

□ 特別通院送迎加算 ６２６円／月 

□ 生産性向上推進体制加算（Ⅰ） 

□ 生産性向上推進体制加算（Ⅱ） 

１０６円／月 

１１円／月 

□ 介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 合計単位数に 

１４．０％を乗じた単位 
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＊下記表は、上記①と②の各種加算の内、毎月主に加算されるものとして（日常生活支援

加算、夜勤職員配置加算、看護体制加算Ⅰ、栄養マネジメント強化加算、生活機能向上連

携加算、）を計上しています。実際の請求額とは差が生じることがあります。 

＊Ｈ２７年８月より一定以上所得者の「利用者負担割合」が２割に引き上げられました。 

＊Ｈ３０年８月より現役並みの所得のある者の「利用者負担割合」が３割に引き上げられ

ました。 

必ず介護保険負担割合証をご確認下さい。 

 

    単位：円  

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

２８日 

２５，２０７円

（１割） 

５０，４１５円

（２割） 

７５，６２２円

（３割） 

２７，２１４円

（１割） 

５４，４２９円

（２割） 

８１，６４３円

（３割） 

２９，３９８円

（１割） 

５８，７９６円

（２割） 

８８，１９５円

（３割） 

３１，３７５円 

（１割） 

６２，７５１円 

（２割） 

９４，１２６円 

（３割） 

３３，３２３円 

（１割） 

６６，６４７円 

（２割） 

９９，９７０円 

（３割） 

３０日 

２６，９９３円

（１割） 

５３，９８６円

（２割） 

８０，９７９円

（３割） 

２９，１４３円

（１割） 

５８，２８６円

（２割） 

９０，３２３円

（３割） 

３１，４８３円

（１割） 

６２，９６６円

（２割） 

９７，５７６円

（３割） 

３３，６０２円 

（１割） 

６７，２０３円 

（２割） 

１０４，１４４円 

（３割） 

３５，６８８円 

（１割） 

７１，３７７円 

（２割） 

１１０，６１３円

（３割） 

３１日 

２７，８８６円

（１割） 

５５，７７１円

（２割） 

８３，６５７円

（３割） 

３０，１０８円

（１割） 

６０，２１５円

（２割） 

９０，３２３円

（３割） 

３２，５２５円

（１割） 

６５，０５１円

（２割） 

９７，５７６円

（３割） 

３４，７１５円 

（１割） 

６９，４２９円 

（２割） 

１０４，１４４円

（３割） 

３６，８７１円 

（１割） 

７３，７４２円 

（２割） 

１１０，６１３円

（３割） 

 

 

3．食費・居住費の費用 

 

料金の種類 金   額（税込） 

食事の提供に要する費用 

各食設定 

朝食４２０円 昼食７００円（おやつ

代含む） 夕食６００円   

３食合計１，７２０円／日 

居住に要する費用 ３，０００円／日（ユニット型個室） 

 

※注入の契約者の食費につきましては、注入の回数に応じて等分した金額を設定させて頂

きます。注入回数が１日２回の方の場合は７６０円/回、１日３回の方の場合は５０６円/

回のご請求とさせていただきます。 
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《介護保険負担限度額認定者》（令和６年８月より） 

料金の種類 
食事の提供に要する費用 居住に要する費用 

第１段階認定者 ３００円／日 ８８０円／日 

第２段階認定者 ３９０円／日 ８８０円／日 

第３段階認定者① ６５０円／日 １，３７０円／日 

第３段階認定者② １，３６０円／日 １，３７０円／日 

 

※介護保険負担限度額認定対象者の認定要件について（令和３年８月より） 

第１段階 

生活保護受給者 単身６５０万円 

夫婦１，６５０万円 世帯の全員（世帯を分離している配偶者を含む。）が市

区町村民税を課税されていない方で老齢福祉年金を受

給されている方 

第２段階 

世帯の全員（世帯を分離している配偶者を含む。）が市

区町村民税を課税されていない方で合計所得金額と課

税年金収入額と非課税年金収入額の合計が年間８０万

円以下の方 

単身６５０万円 

夫婦１，６５０万円 

第３段階 

① 

世帯の全員（世帯を分離している配偶者を含む。）が市

区町村民税を課税されていない方で上記第２段階以外

の方 

単身５５０万円 

夫婦１，５５０万円 

第３段階 

② 

世帯の全員（世帯を分離している配偶者を含む。）が市

区町村民税を課税されていない方で上記第２段階以外

の方 

単身５００万円 

夫婦１，５００万円 

＊「介護保険負担限度額認定証」をお持ちの方は、必ず利用時にご提示ください。介護保

険負担限度額認定者の認定要件については、各市区町村の介護保険担当課へお問い合わせ

ください。 

 

4．外泊・入院中について 

 契約者が外泊、または入院された時にお部屋を確保している場合、「居住に要する費

用」は徴収させていただきます。その際、介護保険負担限度額認定者は、外泊加算（２６

０円／日、外泊・入院した日の翌日から６日間）算定時は通常の負担限度額（第１～３段

階に応じて）を、それ以外の期間は、１，０００円／日を徴収いたします。 

なお、身元引受人の同意を得て、入院期間中の空き部屋を短期入所生活介護入所者または

介護予防短期入所生活介護入所者に利用させていただく事があります。この場合、利用さ

せていただいた期間の居住費は徴収いたしません。その際の荷物の保管等については、そ

の都度ご相談させていただきます。 
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5．合計ご利用料 

単位：円（30日で計算） 

介護保険負担限度額  

非該当の方 

介護度 介護保険料 

（円） 

食費 

１，５２０円×

３０日 

居住費 

３，０００円×

３０日 

そ の 他

費用 

合計 

要介護１ ２６，９９３円 

（１割） 

５３，９８６円 

（２割） 

８０，９７９円 

（３割） 

食費 

４５，６００円 

 

居住費 

９０，０００円 

実費 

１６８，５９３円 

+実費（１割） 

１９５，５８６円 

＋実費（２割） 

２２２，５７９円 

＋実費（３割） 

要介護２ ２９，１４３円 

（１割） 

５８，２８６円 

（２割） 

９０，３２３円 

（３割） 

１７０，７４３円 

+実費（１割） 

１９９，８８６円 

＋実費（２割） 

２３１，９２３円 

＋実費（３割） 

要介護３ ３１，４８３円 

（１割） 

６２，９６６円 

（２割） 

９７，５７６円 

（３割） 

１７２，２９３円 

+実費（１割） 

２０４，５６６円 

＋実費（２割） 

２３９，１７６円 

＋実費（３割） 

要介護４ ３３，６０２円 

（１割） 

６７，２０３円 

（２割） 

１０４，１４４円 

（３割） 

１７５，２０２円 

+実費（１割） 

２０８，８０３円 

＋実費（２割） 

２４５，７４４円 

＋実費（３割） 

要介護５ ３５，６８８円 

（１割） 

７１，３７７円 

（２割） 

１１０，６１３円

（３割） 

１７７，２８８円 

+実費（１割） 

２１２，９７７円 

＋実費（２割） 

２５２，２１３円 

＋実費（３割） 

 

第３段階② 

介護度 介護保険料 

（円） 

食費 

１，３６０円×

３０日 

居住費 

１，３１０円×

３０日 

そ の 他

費用 

合計 

要介護１ ２６，９９３円 

（１割） 

５３，９８６円 

（２割） 

８０，９７９円 

（３割） 

食費 

４０，８００円 

 

居住費 

３９，３００円 

実費 

１０７，０９３円 

+実費（１割） 

１３４，０８６円 

＋実費（２割） 

１６１，０７９円 

＋実費（３割） 

要介護２ ２９，１４３円 

（１割） 

５８，２８６円 

１０９，２４３円 

+実費（１割） 

１３８，３８６円 
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（２割） 

９０，３２３円 

（３割） 

＋実費（２割） 

１７０，４２３円 

＋実費（３割） 

要介護３ ３１，４８３円 

（１割） 

６２，９６６円 

（２割） 

９７，５７６円 

（３割） 

１１１，５８３円 

+実費（１割） 

１４３，０６６円 

＋実費（２割） 

１７７，６７６円 

＋実費（３割） 

要介護４ ３３，６０２円 

（１割） 

６７，２０３円 

（２割） 

１０４，１４４円 

（３割） 

１１３，７０２円 

+実費（１割） 

１４７，３０３円 

＋実費（２割） 

１８４，２４４円 

＋実費（３割） 

要介護５ ３５，６８８円 

（１割） 

７１，３７７円 

（２割） 

１１０，６１３円

（３割） 

１１５，７８８円 

+実費（１割） 

１５１，４７７円 

＋実費（２割） 

１９０，７１３円 

＋実費（３割） 

 

第３段階① 

介護度 介護保険料 

（円） 

食費 

６５０円 

×３０日 

居住費 

１，３１０円 

×３０日 

そ の 他

費用 

合計 

要介護１ ２６，９９３円 

（１割） 

５３，９８６円 

（２割） 

８０，９７９円 

（３割） 

 

食費 

１９，５００円 

 

居住費 

３９，３００円 

 

実費 

８５，７９３円 

+実費（１割） 

１１２，７８６円 

＋実費（２割） 

１３９，７７９円 

＋実費（３割） 

要介護２ ２９，１４３円 

（１割） 

５８，２８６円 

（２割） 

９０，３２３円 

（３割） 

８７，９４３円 

+実費（１割） 

１１７，０８６円 

＋実費（２割） 

１４９，１２３円 

＋実費（３割） 

要介護３ ３１，４８３円 

（１割） 

６２，９６６円 

（２割） 

９７，５７６円 

（３割） 

９０，２８３円 

+実費（１割） 

１２１，７６６円 

＋実費（２割） 

１５６，３７６円 

＋実費（３割） 

要介護４ ３３，６０２円 

（１割） 

６７，２０３円 

（２割） 

１０４，１４４円 

（３割） 

９２，４０２円 

+実費（１割） 

１２６，００３円 

＋実費（２割） 

１６２，９４４円 

＋実費（３割） 

要介護５ ３５，６８８円 

（１割） 

７１，３７７円 

（２割） 

９４，４８８円 

+実費（１割） 

１３０，１７７円 

＋実費（２割） 
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１１０，６１３円

（３割） 

１６９，４１３円 

＋実費（３割） 

 

第２段階 

介護度 介護保険料 

（円） 

食費 

３９０円 

×３０日 

居住費 

８２０円 

×３０日 

そ の 他

費用 

合計 

要介護１ ２６，９９３円 

（１割） 

５３，９８６円 

（２割） 

８０，９７９円 

（３割） 

食費 

１１，７００円 

 

居住費 

２４，６００円 

実費 

６３，２９３円 

+実費（１割） 

９０，２８６円 

＋実費（２割） 

１１７，２７９円 

＋実費（３割） 

要介護２ ２９，１４３円 

（１割） 

５８，２８６円 

（２割） 

９０，３２３円 

（３割） 

６５，４４３円 

+実費（１割） 

９４，５８６円 

＋実費（２割） 

１２６，６２３円 

＋実費（３割） 

要介護３ ３１，４８３円 

（１割） 

６２，９６６円 

（２割） 

９７，５７６円 

（３割） 

６７，７８３円 

+実費（１割） 

９９，２６６円 

＋実費（２割） 

１３３，８７６円 

＋実費（３割） 

要介護４ ３３，６０２円 

（１割） 

６７，２０３円 

（２割） 

１０４，１４４円 

（３割） 

６９，９０２円 

+実費（１割） 

１０３，５０３円 

＋実費（２割） 

１４０，４４４円 

＋実費（３割） 

要介護５ ３５，６８８円 

（１割） 

７１，３７７円 

（２割） 

１１０，６１３円

（３割） 

７１，９８８円 

+実費（１割） 

１０７，６７７円 

＋実費（２割） 

１４６，９１３円 

＋実費（３割） 

 

第１段階 

介護度 介護保険料 

（円） 

食費 

３００円 

×３０日 

居住費 

８２０円 

×３０日 

そ の 他

費用 

合計 

要介護１ ２６，９９３円 

（１割） 

５３，９８６円 

（２割） 

８０，９７９円 

（３割） 

食費 

９，０００円 

 

居住費 

２４，６００円 

実費 

６０，５９３円 

+実費（１割） 

８７，５８６円 

＋実費（２割） 

１１４，５７９円 

＋実費（３割） 

要介護２ ２９，１４３円 

（１割） 

５８，２８６円 

（２割） 

６２，７４３円 

+実費（１割） 

９１，８８６円 

＋実費（２割） 
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９０，３２３円 

（３割） 

１２３，９２３円 

＋実費（３割） 

要介護３ ３１，４８３円 

（１割） 

６２，９６６円 

（２割） 

９７，５７６円 

（３割） 

６５，０８３円 

+実費（１割） 

９６，５６６円 

＋実費（２割） 

１３１，１７６円 

＋実費（３割） 

要介護４ ３３，６０２円 

（１割） 

６７，２０３円 

（２割） 

１０４，１４４円 

（３割） 

６７，２０２円 

+実費（１割） 

１００，８０３円 

＋実費（２割） 

１３７，７４４円 

＋実費（３割） 

要介護５ ３５，６８８円 

（１割） 

７１，３７７円 

（２割） 

１１０，６１３円

（３割） 

６９，２８８円 

+実費（１割） 

１０４，９７７円 

＋実費（２割） 

１４４，２１３円 

＋実費（３割） 

 

 

 

高額介護サービス費について（令和３年８月より） 

区分 負 担 の 上 限 額

（月額） 

⑤ 課税所得６９０万円（年収約１，１６０万円）以上 １４０，１００

円（世帯） 

④ 課税所得３８０万円（年収７７０万円）～６９０万円（年収約

１，１６０万円）未満 

９３，０００円

（世帯） 

③ 市町村民税課税～課税所得３８０万円（年収約７７０万円）未満 ４４，４００円

（世帯） 

② 世帯の全員が市町村民税非課税 ２４，６００円

（世帯） 

 前年の公的年金等収入金額＋その他の合計所得金額の合

計が８０万円以下の方等 

２４，６００円

（世帯） 

１５，０００円

（個人） 

① 生活保護を受給している方等 １５，０００円

（世帯） 

高額介護サービス費とは、１ヵ月にお支払いされた利用者負担（自己負担割に応じた利用

料）の合計が上表の負担の上限額を超えた際に、超えた費用支払い分が払い戻される制度

です。該当区分の要件等は各市区町村へお問い合わせください。 
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介護老人福祉施設カトレア鈴蘭台ご利用にあたり、契約者または身元引受人に対し、契約

書および本書に基づいて、重要事項を説明しました。本書３通を作成し契約者、身元引受

人、事業者が記名捺印のうえ各１通を保有するものとします。 

 

令和    年    月    日 

【事業者】 

 住  所   〒６５１－１１１１ 

兵庫県神戸市北区鈴蘭台北町１丁目２１番１０ 

事業者名    社会福祉法人まなの会 

        介護老人福祉施設カトレア鈴蘭台 

        施設長  高  階  和  洋  ○印  

 

 

 説 明 者                     ○印  

説明した場所  ［               ］ 

    時間  ［   ：   ～   ：  ］ 

 

【契約者】 

 住  所   〒 

         

 

 氏  名                   ○印  

 

【身元引受人】 

 住  所   〒 

 

 氏  名                   ○印  

 

契約者との続柄   [        ] 

 連 絡 先      （      ） 

 携  帯      （      ） 
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介護保険外の支払いに係る同意書 

 

 私は、介護老人福祉施設カトレア鈴蘭台へ入所するにあたり、以下に記載する介護保険

外の支払いについて同意します。 

１． 緊急時の対応（昼夜）について 

協力医療機関以外の病院受診 ２，０００円／回（税込）（往復・ご家族の同伴が必要で

す）片道１，０００円／回（税込） 

※事業所から片道３０分以内もしくは１５ｋｍ以上３０ｋｍ未満に限る。有料道路を利用

する場合はその実費。 

 

２． 実費費用について            下記表記の金額は全て税込み価格 

□ 死亡診断書 ５，５００円 

□ エンゼルセット ５，５００円 

□ エンゼルケア １６，５００円 

□ 個人専用の家電の電気代 

例；（冷蔵庫持ち込み、在宅酸素、空気清浄機

等） 

実費ご負担分 

□ 家族室使用料 ３，３００円／日 

（１名様分） 

□ その他（行事、レクリエーションへの参加にか

かる費用） 

実費ご負担分 

□ 理美容代（カット） 

□ カット＋顔そり 

□ 毛染め（カラー） 

１，８００円／回 

２，３００円／回 

３，５００円／回 

□ コピー代 １０円／枚 

□ 特別な食事（外食等） 実費ご負担分 

＊ その他、医療費、薬代、嗜好品、文章費、クリーニング代その他の日常生活費に

かかる費用等はご負担いただきます。 
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個 人 情 報 使 用 同 意 書 
 

    私（及び私の家族と身元引受人）の個人情報については、下記に記載するところに

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。 

 

記 

   １，使用する目的 

     私のサービス計画に沿って、円滑にサービスを提供するために実施されるサー 

ビス担当者会議、計画作成担当者と事業者との連絡調整等において必要な場合。 

   ２，使用する期間 

    令和    年    月    日 から 契約満了日まで 

   ３，条  件 

    個人情報の提供は必要最小限とし、提供にあたっては関係者以外の者に漏れるこ 

とのないよう細心の注意を払うこと。 

 

「介護保険外の支払いに係る同意書」「個人情報使用同意書」について、説明を受け了承

し、次のとおり署名します。 

令和     年     月     日 

社会福祉法人まなの会 

 介護老人福祉施設カトレア鈴蘭台 

 施設長  高  階  和  洋  様 

 

 

契約者              住所                    

 

                  氏名                  ○印  

 

代理人               住所                    

 

                  氏名                  ○印  
 

 

家族代表             住所                    

 

                  氏名                  ○印  

 

身元引受人            住所                    

 ※身元引受人が家族でない場合 

                  氏名                  ○印  

 


