
 

介護老人保健施設 ほほえみの里 きど 

入所申込みのご案内 

 

 

入所をご希望される方は、次のとおりお申し込みください。 

入所に際しては、書類提出後判定会議にて検討させて頂きます。 

 

○提出書類 

・入所申込書                                       １部 

   ・新潟市介護サービス共通診療情報提供書・連絡票 

       （主治医の方にご記入を依頼して下さい）    １部 

・介護保険被保険者証（緑色）写し           １部 

・介護保険負担割合証（紫色）写し           １部 

   ・負担限度額認定証（桃色）写し ※お持ちの方のみ   1 部 

 

 

 

 

 

ご不明な点やご質問がございましたら、どうぞご遠慮なく当施設まで 

お問い合わせいただきますようお願い申し上げます。 

 

 

 

 

 

ご連絡電話番号 

 

介護老人保健施設 ほほえみの里 きど 

〒９５０－０８９１ 新潟市東区上木戸２－１－３５ 

℡ 025-275-1121 fax 025-275-1132 

担当者：入所相談員 

 

 

 

 



     〈入所までの流れ〉 

  

①受付 

お電話にてお気軽にお問い合わせください。   

代表：電話 025-275-1121 

平日 9:00～17:00    ※土・日・祝は書類のお渡しのみとなります。 

お話をお伺いしたうえで面接の日時をお伝えいたします。 

▼ 家族面接 

②入所申込・面談 

入所申込書類として、 

１.入所申込書  ２.診療情報提供書  ３.料金表と介護老人保健施設について 

の説明をお渡しします。 

後日、ご提出ください。ご本人とご家族の現在の状況、ご希望をお伺いします。

当施設の方針、サービスの内容についてご説明させていただき、施設内のご案内

をいたします。 
 

▼  

③判定会議 
面接・必要書類受け取り後、当施設のご利用についての判定会議を開催し、ご

利用者様の受入の可否について検討させていただきます。 

▼  

④事前面談 
入所が可能となりましたら、ご本人様へ面会をさせて頂き状態を確認させて頂

きます。可能でしたらご家族様の同席をお願い致します。 

▼  

⑤ご利用案内 

ご本人さまとの面会後ご利用開始日（もしくは入所日）をご相談いたします。

入所に際しての重要事項、当施設利用契約の内容及びお持ちいただく物について

もご説明いたします。また、当施設利用契約書を署名捺印のうえ、ご利用開始日

（もしくは入所日）にご持参ください。 

    ▼ 

⑥入所 
 利用開始日・入所日当日はご家族同伴でお願いいたします。診察及びお荷物確

認を行いますので、時間厳守でお越しください。 

事前面談後、一週間以内の入所をご案内しています。お忙しいところ恐れ入りますがご予定等調整

していただき入所をよろしくお願いします。 

 

 

                                         介護老人保健施設 ほほえみの里きど 

                 ＴＥＬ 025-275-1121 

 

 



組合員加入　　　・　　　　非組合員

明治・大正・昭和・平成

　　年　　月　　日　　　歳

㊞ 大正・昭和・平成・令和

続柄 　　年　　月　　日　　　歳

要介護度 　　　要支援１・２　　要介護　　１・　２・　３・　４・　５　・申請中

認定有効期間

番号

ケアマネージャー

生活保護の場合

経済状況

□本人　　□申込者　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□持家　　□借家　　□社宅（一戸建て・マンション・アパート）

□独居　　　□同居（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□入院中 医療機関名

病名 　

施設名

入所日

　担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先：

被保険者番号：　　　　　　　　　　　　　　　整理番号：

負担限度額 □１段階　　□２段階　　□３段階　□基準額

㊞
入
所
希
望
者

氏　　　　名

住所／電話番号

フリガナ

〒

自宅℡　　　　　（　　　　　　）

生年月日
男
・
女

申

込

者

（
連

絡

窓

口

）

フリガナ

氏　　　　名

住所／電話番号

□年金（　　　　　　　円/月）　□その他収入有　　　□年間収入（　　　　　　　円）

〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡可能時間　　　　：　　～　　　：

自宅℡　　　　　　　　　　　　　　　携帯℡

男
・
女

生年月日

介護保険

健康保険

保
険

□後期高齢者医療保険　□国民健康保険（本人・家族）　□生活保護　　□その他（　　　　　　　　）

　　　　年　　　　月　　　　日　～　　　　年　　　　月　　　日

無・有（事業者名：　　 　　　　　　　 Tel:     　　　　）　氏名（　　　　  　  　）

□その他（　　　　 　　　　                                                    ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

現
在
の
状
況

利用料の支払者（請求書送付先）

□自宅 住居の状況

入院日　　　年　 　月　　　日～

　　　年　　　　月　　　　　日

介護老人保健施設　ほほえみの里きど　利用申込書

病状

医療的処置

病
状
等

□尿管カテーテル　　□人工肛門（ストマ）　　□経管栄養（胃ろう・腸ろう・食道ろう）
□酸素療法　□インシュリン注射　　□吸引　　□褥創処置　　□その他

申込日　　　　　　年　　　　　月　　　　日

□施設
利用中

（病名　　　　　　　　　　）（時期　　　　　　　　　）（医療機関　　　　　　 　　）

（病名　　　　　　　　　　）（時期　　　　　　　　　）（医療機関　　　　　　 　　）

現在治療中の
疾患
□無　　　□有

既往歴
□無　　　□有

（病名　　　　　　　　　　）（時期　　　　　　　　　）（医療機関　　　　　　 　　）

（病名　　　　　　　　　　）（時期　　　　　　　　　）（医療機関　　　　　　 　　）

（病名　　　　　　　　　　）（時期　　　　　　　　　）（医療機関　　　　　　 　　）

（病名　　　　　　　　　　）（時期　　　　　　　　　）（医療機関　　　　　　 　　）

（病名　　　　　　　　　　）（時期　　　　　　　　　）（医療機関　　　　　　 　　）

 



 

続柄 性別 生年月日 職業

続柄 性別 生年月日 電話番号

(                                                                                                   )

入所希望期間　　　　　年　　　　月　　　　日～　　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

申込み済施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

第【　　】希望　　個室

第【　　】希望　　大部屋（２・４人部屋）

第【　　】希望　　どこでも可能

その他困っていること、ご希望などあればご自由にご記入ください

□在宅　□施設（特別養護老人ホーム・有料老人ホーム・グループホーム・その他）

部屋の希望

希
望

住所

家
族
構
成

氏名 電話番号

※施設記入欄

入所希望理由

将来の方向性

□独居生活　　□介護者不在　　□介護疲労　　□リハビリ　　□その他

同
居
家
族

別
居
家
族

氏名

 



年 月 日

御中

㊞

様 男 女

明治 大正 昭和 年 月 日 歳

〒 -

外来 往診 入院 （ 年 月 日より　）

通所 短期入所 入所

要支援   （ 1 2 ） ・ 要介護   （ 1 2 3 4 5 ）

一部介助 全介助

一部介助 全介助

可 （ ）

有 無 （ 日中　： ）

有 無 （ 日中　： ）

自立 一部介助 全介助

自立 一部介助 全介助

自立 Ⅰ Ⅱa Ⅱｂ Ⅲa Ⅲb Ⅳ Ⅴ

電 話 番 号　

新 潟 市 介 護 サ ー ビ ス 共 通　　診 療 情 報 提 供 書

令和

医療機関の
所在地及び名称

医 師 氏 名

 生年月日 年　齢

 患者氏名 性　別

電　話 住　　　所

 現在の診療形態　：

 診 断 名

 紹介目的　

 既往歴　 現病歴

 要介護度

 現在の処方  その他 (感染症等のデータがありましたらご記入ください）

 便 　意  ： トイレ Ｐトイレ

日
常
生
活
状
況

移　　　動
 歩 　行　： 自 立

 車 い す ： 自 立

排　　　泄

その他

 尿　 意　： トイレ Ｐトイレ オムツ

食　　　事  経口摂取 ： 不可 糖尿食 塩分制限食

※補足の検査等が必要な場合は別紙「新潟市介護サービス共通連絡票」をご使用ください

認知症の自立度

オムツ

入　　　浴

着　　　脱

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



患者氏名　： 様 男 女

生年月日　： 明治 大正 昭和 年 月 日 歳

※施設ご担当者様へ

※紹介元ご担当医様へ

　□ のチェック以外のものについては、わかる範囲でご記入ください。

（ 年 月 日撮影） （ 年 月 日）

　　アレルギー  その他の検査（最近の検査データがありましたら添付してください）

　　HCV抗体　：

　　梅毒反応　：

　　　　　　上記のとおりご連絡いたします。

令和 年 月 日

電話番号

医師氏名 ㊞

新 潟 市 介 護 サ ー ビ ス 共 通 連 絡 票　

性別　：

年齢　：

　貴施設を利用にあたり必要な検査がありましたら、利用者様にお渡し前に □ にチェックをお願いします。

　　　　胸部　X-P所見 　　　心電図所見

HBｓ　抗原　： MRSA　：

ワ氏 TPHA

医療機関の
所在地及び名称

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



【介護老人保健施設の医療体制について(入所・ショートステイ共通)】 

 

 

ほほえみの里きどでは常勤医師の診療及び木戸病院と連携しながら利用者様の医

療を行っています。木戸病院から皮膚科医師・歯科医師からの往診があり、皮膚疾

患・口腔状態の予防・改善に努めております。 

 

 

＜利用中の主治医ついて＞ 

法令上、医療保険と介護保険は同時に算定できないこととなっており、今までの 

かかりつけ医との関係は入所中は「お休み」となります。入所中の日常的に必要 

な診察や投薬など医療行為は施設医が担当します。 

 

＜受診について＞ 

介護老人保健施設の介護報酬には、日常的な医療に関わる費用が既に含まれてい 

ること、また不必要に利用者のために往診を求め、又は利用者を病院若しくは診 

療所に通院させてはならないと運営基準に定められております。 

したがって、利用者様・ご家族様の希望で原則、病院（内科・外科・整形外科・ 

眼科・耳鼻科など歯科以外のすべての診療科）に受診・検査・薬の処方はできな 

いこととなっております。 

※外出・外泊時も「治療は入所中の施設管理」となるため、施設医からの紹介状な 

く医療機関を受診した場合は全額自己負担となることがあるのでご注意ください。 

※ショートステイ利用時も利用中の医療機関への受診は原則できないこことなって

おります。ショートステイ利用期間は薬のご持参をお願いします。 

※病院の受診につきましては、施設側で受診が必要と判断した場合に、ご家族様に

連絡し、協力病院等にこちら側で予約をして受診を致します。その際は必ずご家

族様の付き添いをお願い致します。尚協力病院までの送迎は当施設が行ないます

ので、ほほえみの里きどへ来所頂き同乗して頂きますようお願い致します。 

 

＜医療機関受診費用・薬について＞ 

  入所中の医療機関受診費用・薬代は基本的には施設医負担となりますが、一部(レ

ントゲンや CT、抗悪性腫瘍薬等)は医療保険が適用されるため、医療保険適用分に

関しては自己負担が発生します。 

入所中の薬は、当施設の医師が判断で処方するため、必ずしも持参薬と同じもの

を処方するとは限りませんのでご了承下さい。  

 治療内容や薬について疑問点がございましたら医師・看護師にお問合せ下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

「ほほえみの里きど」における歯科診療について 

 

 

 

 ほほえみの里きどと木戸病院歯科は連携して、口腔機能維持、誤嚥性肺炎予防の

口腔ケアに努めており、木戸病院歯科医師、歯科衛生士が定期的にほほえみの里き

どを訪問して、入所者様の口腔、歯、義歯の不具合やほほえみの里きど職員からの

口腔に関する相談に応じています。 

 歯科の診察が必要と判断された場合、う蝕(虫歯)の治療、義歯の調整、口腔ケア、

口腔状況の定期的な経過観察などを行います。それらの診療は医療保険になり、別

途、診療費をお支払いいただくことになりますので、ご理解のほどよろしくお願い

申し上げます。 

 

 

 

ほほえみの里きど 

木戸病院 歯科 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



「ユニット」型個室の「ユニット」ケアとは 
 

                                 介護老人保健施設 ほほえみの里きど 

 

○ユニットケアの理念（目的） 

1人 1人の生活習慣や好みに配慮し   

今までの暮らしが継続できるようにケアすること 
 

 

○ユニットケアの特徴 

1． 少人数ケア体制をつくる 

・10人前後の利用者様のグループを固定的に配置された職員（約5人）でケアを行う。 

・馴染みの関係となり利用者様を深く知ることができる。 

・利用者様それぞれの 24時間の暮らしぶりを良く知ることができる 

・看取りケアにおいてもより深い対応ができる。 

 

2． 利用者様が自分の住まいとおもえるような環境をつくる 

・キッチン・リビング・トイレ・入浴・洗面等が分散配置された 

暮らしの場と地域を感じられる場をつくる 

・個室であるため、家具等の自由な持ち込みや部屋の 

レイアウトを自分好みにできる。 

 

3． 今までの暮らしを続けてもらえるような暮らしをつくる 

・時間の融通がききやすく、健康状態に影響を与えない範囲で自由に飲んだり食べたり、

ゆっくりめに入浴や、プライベートが保たれる楽しい生活をしてもらうことができる。 

   ＊治療・入院ではありません！ 

・集団生活より、個人のリズムを重視することができる。 

・ユニットフロア内で、炊飯やみそ汁づくりなど、食の提供方法の 

工夫ができる （感染状況を鑑みて検討） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

単位/日 施設 日用品 1日あたり １ヵ月あたり

サービス費 教養娯楽費 合計（円） 合計（円）

多床室 793 22 24 51 480 3,565 106,950

個室 802 22 24 51 2,066 1,100※ 6,260 187,800

多床室 843 22 24 51 480 3,615 108,450

個室 848 22 24 51 2,066 1,100※ 6,306 189,180

多床室 908 22 24 51 480 3,681 110,430

個室 913 22 24 51 2,066 1,100※ 6,372 191,160

多床室 961 22 24 51 480 3,735 112,050

個室 968 22 24 51 2,066 1,100※ 6,428 192,840

多床室 1012 22 24 51 480 3,787 113,610

個室 1018 22 24 51 2,066 1,100※ 6,479 194,370

単位/日 施設 日用品 1日あたり １ヵ月あたり

サービス費 教養娯楽費 合計（円） 合計（円）

多床室 793 22 24 51 430 3,075 92,250

個室 802 22 24 51 1,370 1,100※ 5,124 153,720

多床室 843 22 24 51 430 3,125 93,750

個室 848 22 24 51 1,370 1,100※ 5,170 155,100

多床室 908 22 24 51 430 3,191 95,730

個室 913 22 24 51 1,370 1,100※ 5,236 157,080

多床室 961 22 24 51 430 3,245 97,350

個室 968 22 24 51 1,370 1,100※ 5,292 158,760

多床室 1012 22 24 51 430 3,297 98,910

個室 1018 22 24 51 1,370 1,100※ 5,343 160,290

単位/日 施設 日用品 1日あたり １ヵ月あたり

サービス費 教養娯楽費 合計（円） 合計（円）

多床室 793 22 24 51 430 2,365 70,950

個室 802 22 24 51 1,370 1,100※ 4,414 132,420

多床室 843 22 24 51 430 2,415 72,450

個室 848 22 24 51 1,370 1,100※ 4,460 133,800

多床室 908 22 24 51 430 2,481 74,430

個室 913 22 24 51 1,370 1,100※ 4,526 135,780

多床室 961 22 24 51 430 2,535 76,050

個室 968 22 24 51 1,370 1,100※ 4,582 137,460

多床室 1012 22 24 51 430 2,587 77,610

個室 1018 22 24 51 1,370 1,100※ 4,633 138,990

3

380

380

380

650

夜勤職員
配置加算

1,360

1,360 380

個室代
（円）

380

650

380

1,360

1,360

380

1,800

380

第
３
段
階
②
　
※
4

要介
護

サービス提
供体制加算

夜勤職員
配置加算

在宅復帰在宅療

養支援機能加算

(Ⅰ)

1

3

5

4

5

1,800

1,800

1,800

食事
（円）

第
４
段
階
　
※
5

第
３
段
階
①
　
※
3

4

要介
護

在宅復帰在宅療

養支援機能加算

(Ⅰ)

在宅復帰在宅療

養支援機能加算

(Ⅰ)

5

サービス提
供体制加算

380

380

個室代
（円）

居住費
（円）

食事
（円）

居住費
（円）

サービス提
供体制加算要介

護

1

2

2

2

3

夜勤職員
配置加算

4

1．料金表　　各段階については※１～４を参照　　　１単位：10.14円　　  １ヵ月：３０日計算

380

380

380

380

380

1

個室代
（円）

食事
（円）

居住費
（円）

650

1,800

650

650

1,360

 

 

 

ほほえみの里きど料金表(1割) 



 

単位/日 施設 日用品 1日あたり １ヵ月あたり

サービス費 教養娯楽費 合計（円） 合計（円）

多床室 793 22 24 51 430 2,105 63,150

個室 802 22 24 51 880 1,100※ 3,664 109,920

多床室 843 22 24 51 430 2,155 64,650

個室 848 22 24 51 880 1,100※ 3,710 111,300

多床室 908 22 24 51 430 2,221 66,630

個室 913 22 24 51 880 1,100※ 3,776 113,280

多床室 961 22 24 51 430 2,275 68,250

個室 968 22 24 51 880 1,100※ 3,832 114,960

多床室 1012 22 24 51 430 2,327 69,810

個室 1018 22 24 51 880 1,100※ 3,883 116,490

単位/日 施設 日用品 1日あたり １ヵ月あたり

サービス費 教養娯楽費 合計（円） 合計（円）

多床室 793 22 24 51 0 1,585 47,550

個室 802 22 24 51 880 1,100※ 3,574 107,220

多床室 843 22 24 51 0 1,635 49,050

個室 848 22 24 51 880 1,100※ 3,620 108,600

多床室 908 22 24 51 0 1,701 51,030

個室 913 22 24 51 880 1,100※ 3,686 110,580

多床室 961 22 24 51 0 1,755 52,650

個室 968 22 24 51 880 1,100※ 3,742 112,260

多床室 1012 22 24 51 0 1,807 54,210

個室 1018 22 24 51 880 1,100※ 3,793 113,790

※１　第１段階　 生活保護の方など

※２　第２段階 年金収入額と合計所得金額の合計が80万円以下の方

※３　第３段階 ① 年金収入額と合計所得金額の合計が120万円以下の方

※４　第３段階 ② 年金収入額と合計所得金額の合計が120万円超の方

※５　第４段階 上記以外の方

300

第
２
段
階
　
※
2

第
１
段
階
　
※
1

在宅復帰在宅療

養支援機能加算

(Ⅰ)

在宅復帰在宅療

養支援機能加算

(Ⅰ)

2

4

2

3

4

夜勤職員
配置加算

390

5

380

380

390

390

1

世帯全員が市民税非
課税

利用者負担段階

サービス提
供体制加算

5

3

要介
護

1

個室代
（円）

380

380

サービス提
供体制加算

夜勤職員
配置加算

個室代
（円）

食事
（円）

居住費
（円）

要介
護

居住費
（円）

380

380

380

380

380

食事
（円）

300

300

300

300

390

390

380

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

○その他の保険料１割負担分

※入所中の外泊時の負担、及び訪問指導等の加算につきましては、必要に応じてご案内いたします。

２．その他（利用される場合に加算されます）

理美容料

個室を使用の場　　1,100円/日
※上記料金表に含む

１３．介護職員処遇改善加算(R6.5 .31まで)　　1月につき+所定単位数×39/1000/日単位
※所定単位数は、基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数とし、サービス別加算率を乗じた単位数で算定

１１．自立支援促進加算　　3ヶ月に1回医学的評価の見直しを行い、自立支援に係る支援計画等の策定等に参加し、入所者ごと
に支援計画を見直している場合　　　300/月単位

１４．介護職員等特定処遇改善加算(R6.5 .31まで)　　1月につき+所定単位数×21/1000/日単位
※所定単位数は、基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数とし、サービス別加算率を乗じた単位数で算定

料金

加算項目

１２．口腔衛生管理加算(Ⅰ)(Ⅱ)　歯科医師又は歯科医の指示を受けた歯科衛生士が入所者に対し口腔ケアを月2回以上行い、
介護職員に対して入所者の口腔ケアに係る技術的助言及び指導を年2回以上行っている場合。計画に内容等の情報を厚生労働

省に提出している場合　　90/月単位　　110/月単位

電化製品（テレビ以外）
コンセント１口につき1日100円

テレビ使用料
組合員様１日100円

非組合員300円
充電のためにコンセント使用の場

合 1月 100円

室料

実費相当額

１６．介護職員等処遇改善加算(Ⅰ）(R6.6 .1から)　　1月につき+所定単位数×75/1000/日単位
※所定単位数は、基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数とし、サービス別加算率を乗じた単位数で算定

通常散髪
1,964円

ﾍﾞｯﾄﾞ散髪
2,624円

洗濯料

１５．介護職員等ベースアップ等支援加算(Ⅰ）(R6.5 .31まで)　　1月につき+所定単位数×8/1000/日単位
※所定単位数は、基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数とし、サービス別加算率を乗じた単位数で算定

６．科学的介護推進体制加算(Ⅰ)入所者ごとのＡＤＬや心身の状況等に係る基本的な情報を厚生労働省に提出し、必要に応じ
てサービス計画を見直す等情報を活用している場合　　40/月単位

インフルエンザ予防接種料電気使用料

１０．排せつ支援加算(Ⅰ)　褥瘡の発生と関連のあるリスクについて入所時、入所後3ヶ月に1回評価を行った場合　　　10/月単位

※上記料金表には従来型個室が含まれていません。当施設には１床しかない為、詳細を知りたい方はお問い合わせ下さい。

４．短期集中リハビリテーション実施加算(Ⅰ)　入所日から３ヶ月間週に３回以上のリハビリを実施し1か月に1回以上ADL等の評

価を行い、評価結果等を厚生労働省に提出している場合　258/日単位

５．認知症短期集中リハビリテーション実施加算(Ⅰ)　認知症である者に対して理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が集

中的なリハビリテーションを個別に行い、退所後生活する場を訪問した場合　１週に３日を限度　240/日単位

実費相当額

８．安全対策体制加算　外部の研修を受けた担当者が安全対策部門を設置し安全対策を実施している場合　20単位(入所時1回のみ)

※その他加算については発生する場合に限りその都度説明させて頂きます。

９．褥瘡マネジメント加算(Ⅰ)　褥瘡の発生と関連のあるリスクについて入所時、入所後3ヶ月に1回評価を行った場合　　　3/月単位

１．初期加算(Ⅰ)(Ⅱ)　　急性期医療を担う医療機関の一般病棟への入院後30日以内に退院し介護老人保健施設に入所した場

合または入所日から起算して３０日間　　60/日単位　　30/日単位

３．高齢者施設等感染対策向上加算(Ⅰ)(Ⅱ)　第二種協定指定医療機関との間で新興感染症の発生時等の対応を行う体制が

あり院内感染対策に関する研修又は訓練に１年に１回以上参加している場合　10/月単位　5/月単位

７．リハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ)　多職種が共同してリハビリテーション実施計画を説明し厚労省に情報提供した場合
33/月単位

２．協力医療機関連携加算(Ⅰ)(Ⅱ)　協力医療機関と連携し相談対応を行う体制や診療を行う体制を常時確保していること入所

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。　100/月単位(R7～50単位)　5/月単位

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

施設 日用品 1日あたり １ヵ月あたり

サービス費 教養娯楽費 合計（円） 合計（円）

多床室 793 22 24 51 480 4,467 134,010

個室 802 22 24 51 2,066 1,100※ 7,171 215,130

多床室 843 22 24 51 480 4,568 137,040

個室 848 22 24 51 2,066 1,100※ 7,264 217,920

多床室 908 22 24 51 480 4,700 141,000

個室 913 22 24 51 2,066 1,100※ 7,396 221,880

多床室 961 22 24 51 480 4,807 144,210

個室 968 22 24 51 2,066 1,100※ 7,507 225,210

多床室 1012 22 24 51 480 4,911 147,330

個室 1018 22 24 51 2,066 1,100※ 7,609 228,270

施設 日用品 1日あたり １ヵ月あたり

サービス費 教養娯楽費 合計（円） 合計（円）

多床室 793 22 24 51 480 5,369 161,070

個室 802 22 24 51 2,066 1,100※ 8,082 242,460

多床室 843 22 24 51 480 5,521 165,630

個室 848 22 24 51 2,066 1,100※ 8,222 246,660

多床室 908 22 24 51 480 5,719 171,570

個室 913 22 24 51 2,066 1,100※ 8,420 252,600

多床室 961 22 24 51 480 5,880 176,400

個室 968 22 24 51 2,066 1,100※ 8,587 257,610

多床室 1012 22 24 51 480 6,035 181,050

個室 1018 22 24 51 2,066 1,100※ 8,739 262,170

1．料金表(2割) 各段階については※１～４を参照　　１単位：10.14円　　　１ヵ月：３０日計算

380

380

380

  料金表(3割) 各段階については※１～４を参照　　　１単位：10.14円　　１ヵ月：３０日計算

第
４
段
階
　
※
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要
介
護

サービス提
供体制加算

夜勤職員
配置加算

1,800

1,800 380

380

1,800 380

4 380

1

1,800

1,800

5

在宅復帰在

宅療養支援

機能加算

(Ⅰ)

380

個室代
（円）

居住費
（円）

380

1,8004

5

食事（円）

3

第
４
段
階
　
※
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1,800

食事（円）
居住費
（円）

個室代
（円）

1,800 380

1,800

単位/日

2

3

夜勤職員
配置加算

1

2

1,800

単位/日
サービス提
供体制加算

要
介
護

在宅復帰在

宅療養支援

機能加算

(Ⅰ)

 

 

 

 

 

 

 

ほほえみの里きど料金表(2～3割) 



○その他の保険料2割～3割負担分

※入所中の外泊時の負担、及び訪問指導等の加算につきましては、必要に応じてご案内いたします。

２．その他（利用される場合に加算されます）

理美容料洗濯料

実費相当額料金

加算項目

１．初期加算(Ⅰ)(Ⅱ)　　急性期医療を担う医療機関の一般病棟への入院後30日以内に退院し介護老人保健施設に入所した場合

または入所日から起算して３０日間　　60/日単位　　30/日単位

２．協力医療機関連携加算(Ⅰ)(Ⅱ)　協力医療機関と連携し相談対応を行う体制や診療を行う体制を常時確保していること入所者

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。　100/月単位(R7～50単位)　5/月単位

１２．口腔衛生管理加算(Ⅰ)(Ⅱ)　歯科医師又は歯科医の指示を受けた歯科衛生士が入所者に対し口腔ケアを月2回以上行い、
介護職員に対して入所者の口腔ケアに係る技術的助言及び指導を年2回以上行っている場合。計画に内容等の情報を厚生労働省

に提出している場合　　90/月単位　　110/月単位

１３．介護職員処遇改善加算(R6.5 .31まで)　　1月につき+所定単位数×39/1000/日単位
※所定単位数は、基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数とし、サービス別加算率を乗じた単位数で算定

１４．介護職員等特定処遇改善加算(R6.5 .31まで)　　1月につき+所定単位数×21/1000/日単位
※所定単位数は、基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数とし、サービス別加算率を乗じた単位数で算定

１５．介護職員等ベースアップ等支援加算(Ⅰ）(R6.5 .31まで)　　1月につき+所定単位数×8/1000/日単位
※所定単位数は、基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数とし、サービス別加算率を乗じた単位数で算定

１６．介護職員等処遇改善加算(Ⅰ）(R6.6 .1から)　　1月につき+所定単位数×75/1000/日単位
※所定単位数は、基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数とし、サービス別加算率を乗じた単位数で算定

※上記料金表には従来型個室が含まれていません。当施設には１床しかない為、詳細を知りたい方はお問い合わせ下さい。

電化製品（テレビ以外）

コンセント１口につき1日100円
テレビ使用料

組合員様１日100円

非組合員300円
充電のためにコンセント使用の場合

1月 100円

室料 電気使用料

実費相当額

インフルエンザ予防接種料

個室を使用の場　　1,100円/日
※上記料金表に含む

通常散髪
1,964円

ﾍﾞｯﾄﾞ散髪
2,624円

※その他加算については発生する場合に限りその都度説明させて頂きます。

３．高齢者施設等感染対策向上加算(Ⅰ)(Ⅱ)　第二種協定指定医療機関との間で新興感染症の発生時等の対応を行う体制が

あり院内感染対策に関する研修又は訓練に１年に１回以上参加している場合　10/月単位　5/月単位

４．短期集中リハビリテーション実施加算(Ⅰ)　入所日から３ヶ月間週に３回以上のリハビリを実施し1か月に1回以上ADL等の評

価を行い、評価結果等を厚生労働省に提出している場合　258/日単位

５．認知症短期集中リハビリテーション実施加算(Ⅰ)　認知症である者に対して理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が集中

的なリハビリテーションを個別に行い、退所後生活する場を訪問した場合　１週に３日を限度　240/日単位

６．科学的介護推進体制加算(Ⅰ)入所者ごとのＡＤＬや心身の状況等に係る基本的な情報を厚生労働省に提出し、必要に応じて
サービス計画を見直す等情報を活用している場合　　40/月単位

７．リハビリテーションマネジメント加算(Ⅱ)　多職種が共同してリハビリテーション実施計画を説明し厚労省に情報提供した場合
33/月単位

８．安全対策体制加算　外部の研修を受けた担当者が安全対策部門を設置し安全対策を実施している場合　20単位(入所時1回のみ)

９．褥瘡マネジメント加算(Ⅰ)　褥瘡の発生と関連のあるリスクについて入所時、入所後3ヶ月に1回評価を行った場合　　　3/月単位

１０．排せつ支援加算(Ⅰ)　褥瘡の発生と関連のあるリスクについて入所時、入所後3ヶ月に1回評価を行った場合　　　10/月単位

１１．自立支援促進加算　　3ヶ月に1回医学的評価の見直しを行い、自立支援に係る支援計画等の策定等に参加し、入所者ごとに
支援計画を見直している場合　　　300/月単位

 

 

 

 

 

 



入所時にご用意いただくもの

１．介護保険被保険者証（緑色）

２．介護保険負担割合証（紫色）

３．介護保険負担限度額認定証（桃色）※お持ちの方のみ

４．後期高齢者医療被保険者証もしくは健康保険被保険者証

５．身体障害者手帳　※お持ちの方のみ

６．重度障がい者医療費助成受給者証　※お持ちの方のみ

７．後期高齢者医療限度額適用・標準負担額減額認定証　※お持ちの方のみ

８．木戸病院受診券（入所中施設でお預かりいたします。退所時お返しいたします。）

１～７は確認後、ご返却させていただきます

９．普段着  ５着程度　

※着脱の楽なものでお願いします。介助量が多い方は着脱しやすいパジャマのご用意をお願いしています。

※委託業者に洗濯（有料）を依頼する方は洗濯表示が「水洗い不可」等の衣類はご遠慮ください。

※着替えにお手伝いが必要な方はなるべく前あきでマジックテープではないもの(ボタン)をご用意ください。

※夏場は薄手の長袖の準備をお願いします。半袖は怪我につながる可能性がありますのでご遠慮ください。

１０．下着（着替えにお手伝いが必要な方はなるべく前あきでボタンタイプのものをご用意ください）　５枚程度

１１．パジャマ ３着程度  ※必要な方のみ。脱ぎ着しやすい伸縮性のあるゆったりとしたものをご用意ください。

１２．くつ下 ５足程度(濃い色の靴下は名前が記入できませんのでご遠慮ください)

１３．フェイスタオル ３枚程度    バスタオル　２枚程度

 ※入浴時のバスタオル・フェイスタオルは施設でご用意いたします。

 ※介助量の多い方は車椅子への乗り移りの際に使用するので、肩から膝くらいまでの大きめのサイズの物を

    お願い致します。　

１４．気候にあった寝具（タオルケット・毛布・電気毛布など）※ほほえみでは冬用の羽毛布団のみご用意があります。

上記枚数は目安です。その都度調整をお願いいたします。

季節にあった物をご用意いただき衣替えの時期には衣類の入れ替えをお願いいたします。

１５．歯ブラシ　　※こちらで購入できます

１６．歯磨き粉　　※こちらで購入できます

１７．プラスチックコップ

１８．入歯用容器、入歯洗浄剤(使用の方のみ）

１９．電気カミソリ(男性の方)　※女性の方で髭が濃い方はご準備をお願いします。

２０．くし・ブラシ

２１．ご印鑑（ご本人様・身元引受人様　各１ケ）契約等手続きに必要になります

２２．薬（飲まれているお薬、はり薬、ぬり薬、目薬など）

２３．内履き(リハビリシューズ、運動靴など）

２４．テレビ・時計・ラジオなど※必要な方のみ

２５．マスク1箱(リハビリ、受診時等コロナウイルス感染対策のため使用させていただきます。)

保険証

衣類

洗面用具

その他

当施設での貴重品のお預かりは致しておりません。盗難・紛失・破損には責任を負いかねます。

○全ての持ち物には必ずわかりやすい場所に黒色の油性マジックでお名前をお書きください。

○当施設では、利用者の方の衣類洗濯は行っていないため、ご家族にお願いしております。

○事情によりご家族にて洗濯ができない場合は、委託業者に洗濯（有料）をお願いして頂くこととなり
   ます。詳しくは相談員へお尋ねください。

○各居室には時計・テレビ等がありませんので、必要な方は持ち込んで頂いて構いません。
テレビを持ち込まれる場合（組合員様）100円/日・非組合員300円/日の使用料がかかります。　　　　　テレビ以
外の電化製品使用の場合コンセント1口につき100円/日・充電のためにコンセント使用の場合100円/月かかり
ます。いずれも使用の際は所定の申込書をご提出ください。
  ※使用を中止する際は、事務室にお申し出ください。お申し出いただいた時点から請求を止めさせ
      ていただきます。

○刃物類（ナイフ・はさみ・かみそり・針等）、火気（ライター・マッチ等）、貴重品の持ち込みはご遠慮く
    ださい。

持ち物 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



衣類への記名・ご持参衣類についてのお願い

他の利用者様との衣類の混合や紛失防止のためご持参される衣類・

私物にはお名前の記入をお願いします。

衣類のタグ等に油性マジックペンで記

名をお願いします。

お名前シールは洗濯時に剥がれてし

まうのでご遠慮ください。

クリーニング洗濯をご希望の方はドライク

リーニング表記、手洗い不可の表記があ

る衣類のご持参はご遠慮ください。

(複数回洗濯をして洗濯表示が消えてし

まった衣類はご本人・ご家族様の承諾があ

ればクリーニング洗濯ができますが品質の

保証は致しかねます。)

また、手洗い表記がある衣類はお受けでき

ますが手洗いではなく自動水洗機の手洗

いコースでの洗濯となりますのでご了承く

ださい。(繰り返し洗うことで縮んだり痛んだ

りする可能性があります)

靴下にも両方記名をお願いします。色の

濃い色の靴下のご持参はご遠慮ください。

濃い色の靴下をご持参の場合は名札の

縫い付けをお願いします。

バスタオル等タオル類にも記名をお願い

します。

洗濯で記名が薄くなりますので衣替え時にご家族様で記名の確認をお

願いします。

記名のない衣類はご家族様にお返ししたり、施設で記名させていただき

ますのでご了承ください。

 

 

 

 


