
　　株式会社　木下の介護

リアンレーヴ宝塚

サービス付高齢者向け住宅　兼
（介護予防）特定施設入居者生活介護

重要事項説明書





　別記様式１（第４章１関係） 年 月 日

（説明する者）

住所

商号、名称又は氏名 株式会社　木下の介護

代表取締役　佐久間　大介

所属 リアンレーヴ宝塚

職名及び氏名 施設長　　南　尚樹

　

 　　事業の目的、運営の方針、サービスの提供内容に関する特色等

 １．サービス付き高齢者向け住宅の名称及び所在地

（住居表示※）

■ １．電車 （ 線 で 分 ）

□ ２．その他 （ ）

□ １．所有権 ■ ２．賃借権 □ ３．使用貸借による権利

期間 年 ３月 １日から 2051年 ２月 ２８日まで

□ １．所有権 □ ２．賃借権 □ ３．使用貸借による権利

期間 年 月 日から 年 月 日まで

□ １．所有権 □ ２．地上権 ■ ３．賃借権 □ ４．使用貸借による権利

期間 年 ３月 １日から 2051年 ２月 ２８日まで

※住居表示が決まっていない場合には、地名地番を記載すること。

 ２．サービス付き高齢者向け住宅事業を行う者

■ 法人 □ 個人

）

別添１のとおり

）

別添２のとおり

住所（法人に
あっては主たる
事務所の所在

地）

（郵便番号

電話番号

商号、名称
又は氏名

（ふりがな）

登録事項等についての説明書（重要事項説明書）

貸主（甲）　

代理人　

　サービス付き高齢者向け住宅への入居に係る契約を締結するに当たり、高齢者の居住の安定確保に関する
法律第17条（及び老人福祉法第29条第５項）に基づき、以下の事項について、書面を交付して説明します。

住宅の名称
（ふりがな）りあんれーゔたからづか

               リアンレーヴ宝塚

住宅に関する

所在地 兵庫県宝塚市南ひばりガ丘2丁目9番22号

利用交通手段
阪急宝塚 山本 駅から 徒歩 11

東京都新宿区西新宿六丁目５番１号
　　　　　　　　　　新宿アイランドタワー２９F

　木下の介護は「ご入居様・ご家族・ご近所の方々・職員」の幸せのためにどうすれば良いかを常に考え行動することを原点に、
介護保険施行前の1995年から民間企業の先駆けとして介護事業に取り組んでまいりました。人と人との関わりを大切にし、より良
い時間、輝ける人生を送っていただくための質の高いサービスを提供し続けることを目指し日々努めています。また木下の介護
では担当ヘルパー制度を導入しております。担当ヘルパーはご入居様お一人お一人と直接コミュニケーションを図り、ご家族を
含めたご要望・ご意見に迅速に対応しながら、きめ細やかなサービスを実施いたします。

権原

施設に関する

権原

敷地に関する

権原

電話番号 03-5908-1310

法人・個人の別

商号、名称
又は氏名

（ふりがな）かぶしきかいしゃきのしたのかいご

　　　　　　　株式会社　木下の介護

住所
（法人にあっては
主たる事務所の所

在地）

（郵便番号 163-1308

東京都新宿区西新宿六丁目５番１号　新宿アイランドタワー２９F

2021

2021

法定代理人
（未成年の個人

である場合）

法人の役員

法人の役員



 ３．サービス付き高齢者向け住宅事業を行う者の事務所

）

 ４．サービス付き高齢者向け住宅の戸数、規模並びに構造及び設備

戸 入居定員 人

㎡

㎡

■ あり □ なし

造 階数 階建

年 2 月 25 日

■ 登録基準に適合している

■ エレベーターを備えている

■ 緊急通報装置を備えている

 ５．サービス付き高齢者向け住宅の入居契約、入居者資格及び入居開始時期（居住の用に供する前である場合）

□ 賃貸借契約 ■ その他

□ 法第52条の認可を受けている

■

■ 自立している者 ■ 要支援の者 ■ 要介護の者

別添入居契約書のとおり 　

入居者からの解約予告期間

※以下は、入居の用に供する前である場合に限り記入すること。

年 4 月 1 日 から

終身賃貸事業者
の事業の認可

入居者の資格

次の①又は②に該当する者である。
　①単身高齢者世帯
　②高齢者＋同居者 （配偶者 / 60歳以上の親族 / 要介護認定又は要支援認定を受けてい
る60歳未満の親族 / 特別な理由により同居させる必要があると知事が認める者）
（「高齢者」とは、60歳以上の者又は要介護認定若しくは要支援認定を受けている60歳未満の
者をいう。）

入居対象者
留意事項

当施設はサービス付き高齢者向け住宅であるため、基本的に医療的ケアには制
限があります。医師の指示のもとで、当施設の看護職員が対応できる範囲の医療
的ケアが条件となりますので、常時医療的ケアが必要な場合は、ご相談の上、当
社の別の施設等をご案内します。

入居契約の内容

契約の解除
の内容

貸主から解約を求
める場合

解約条項

・事業者が規定する禁止又は制限される行為に違反した
とき
・入居者の行動が、他の入居者及びその関係者又は従
業員の心身に危害を及ぼし、又は、危害を受ける切迫し
た恐れがあり、かつサービス付き高齢者向け住宅におけ
る通常の介護方法及び接遇方法では　これを防止するこ
とができないとき

解約予告期間 3ヶ月

３０日

入居開始時期※ 2021

入居契約が賃貸
借契約でない場
合には、その旨

利用権方式

居住部分の規模
（最小） 18.45

詳細については、別添３のとおり（最大） 19.06

構造及び設備
共同利用設備

構造 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　鉄骨

電話番号

4

竣工の年月 2021

加齢対応構造等

入居契約の別

０６－６３１０－９２０１

住宅戸数 登録申請対象戸数 57 57

事務所の名称
（ふりがな）かぶしきかいしゃ　きのしたのかいご　おおさかえいぎょうしょ

　　　　　　　株式会社　木下の介護　　大阪営業所

事務所の所在地

（郵便番号 ５６４－００５１

大阪府吹田市豊津町１番地２１号　エサカ中央ビル６F



 ６．サービス付き高齢者向け住宅において提供される高齢者生活支援サービス及び入居者から受領する金銭

■ 自ら □ 委託 約 円

□ 自ら ■ 委託 □ 提供しない 約 円

■ 自ら □ 委託 □ 提供しない 約 円

■ 自ら □ 委託 □ 提供しない 約 円

■ 自ら □ 委託 □ 提供しない 約 円

■ 自ら □ 委託 □ 提供しない 約 円

約 円

約 円

約 円

約 円

約 円

約 円

■ あり　〔 □ 前払方式のみ ■ 前払方式と月払方式を選択可　〕 □ なし

約 円 約 円

約 円 約 円

水道光熱費の
支払方法

共益費に含みます。

75,000

（最低） 2,700,000

運営懇談会を開催し入居者及び身元引受人等の意見を聴いた上で改定を行
います。

前払金※有無

家賃等の前払
金の概算額

（最高）

家賃等の前払
金の算定の基

礎

家賃
月額賃料の一部（31,500円／63,000円）×想定居住期間60ヶ月＋想定居住期
間を越えて契約が継続した場合に備えて受領する額（810,000円／1,620,000）
＝2,700,000円／5,400,000円

サービス提供
の対価

―

家賃等の費用
の改定

条件

敷金の概算額
（最低） 0

5,400,000

食事の提供

介護保険適用あり

施設運営に関わる維持・管理費、水道光熱費、本社管理
部門人件費等
※居室に設置したテレビに係るNHK等の放送契約及び
受信料の支払いは各自にてお願いします。

家賃の 0.0

（最高）

月分
（最高） 0

36,300

入浴等の介護 介護保険適用あり

調理等の家事 介護保険適用あり

健康の維持増進

・入院に関わる費用は入居者の負担となります。
・月額料金については共益費（管理共益費）、家賃（施設利用費）、厨房管理費（歴月で1月
食事の提供が無かった場合を除く）を通常通りお支払頂きます。
・食事サービス料金は、実績でお支払い頂きます。
・前払金の償却は通常通り、当該月の居室の施設利用費として事業者が取得します。
・入院中も居室利用権は継続します。

手続

公租公課の増加、その他著しい経済事情の変動、並びに介護保険制度等の
見直しが生じた場合は、契約期間内にあっても、運営懇談会の意見を聞くなど
して、月額利用料の各費用及び入居者の希望等により提供する個別的なサー
ビス費等の費用の額を改定する事ができるものとします。

共益費の概算額

（最低） 80,200

（最高） 80,200

入院等による不在
時における家賃
等の費用の取扱

い

（最高） 120,000
家賃の概算額

（最低） 30,000
住戸ごとの内容は、別添３のとおり

前払金を支払った
場合の月々の家賃
概算額

（最低） 30,000

厨房管理費 37,500円（30日の場合）

軽減税率の判定対象としております。このため、喫食の有
無に応じて適用税率が変更されます。
なお、歴月で１月食事の提供がなかった場合は、厨房管
理費は徴収いたしません。

詳細につい
ては、別添４
のとおり

特定施設入居
者生活介護等
の提供を受け
る場合の費用
は、次ページ
のとおりその他

提供の対価（概算・月額）

高齢者生活支
援サービス

サービスの種類 提供形態

状況把握・生活相談 介護保険適用あり



年 月 日 まで

□ 銀行による債務の保証 ■ 信託会社等による元本補てん又は信託

□ 保険事業者による保証保険 □ その他（ ）

■ 指定を受けている ）

□ 指定を受けていない

□ 指定を受けている ）

■ 指定を受けていない

■ 指定を受けている ）

□ 指定を受けていない

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

円 円 円

□ あり ■ なし □ あり ■ なし

□ あり ■ なし □ あり ■ なし

□ あり ■ なし □ あり ■ なし

■ あり □ なし ■ あり □ なし

■ あり □ なし □ あり ■ なし

■ あり □ なし ■ あり □ なし

□ あり ■ なし ■ あり □ なし

□ あり　〔 □ (Ⅰ) □ (Ⅱ) 〕 ■ なし

■ あり　〔 ■ (Ⅰ) □ Ⅱ) 〕 □ なし

□ あり　〔 □ (Ⅰ)イ □ (Ⅰ)ロ □ (Ⅱ) □ (Ⅲ) 〕 ■ なし

■ あり　〔 □ (Ⅰ) ■ Ⅱ) 〕 □ なし

特定施設入
居者生活介
護等の加減
算の対象と

なるサービス
の体制の有

無

協力医療機関連携加算

サービス提供体制強化加算

認知症専門ケア加算

入居者継続支援加算

個別機能訓練加算

高齢者虐待防止措置未実施減算

生活機能向上連携加算

夜間看護体制加算

看取り介護加算

口腔・栄養スクリーニング加算 若年性認知症入居者受入加算

介護職員等処遇改善加算

生産性向上推進体制加算

家賃等の前払金の
返還債務が消滅す

るまでの期間

返還額の算定
方法

入居後３箇
月以内の契
約解除等

2871104549

地域密着型特定施
設入居者生活介護

事業所

介護保険事業所番号（

退院・退所時連携加算

業務継続計画未策定減算

特定施設入
居者生活介
護等の月額
費用（介護
保険給付対
象分、１箇月

30日の場
合）※

49,961

27,291 54,582

科学的介護推進体制加算 退居時情報提供加算

要介護３

入居後３箇
月を超えた
契約解除等

償却期間満了前に契約が終了した場合、次の算式により返還金が発生いたし
ます。　返還金＝（前払金）÷（償却期間）×（償却期間－経過月数）
*支払債務がある場合は実費を差し引かれる場合があります。
*入居・退去月については1ヶ月を30日として日割計算し、算出した日額は小数
点以下を切り捨ていたします。

家賃等の前払金
の返還額の推移

（※原則として入居契約に定めた契約の始期を起算日とする。）

29,743 59,486

身体拘束廃止未実施減算

前払金の保全
措置の内容

特定施設入居者
生活介護事業所

介護保険事業所番号（

要介護５

35,930

60,341

利用者負担(2割)利用者負担(1割)

要支援１ 7,357

要支援２ 11,977

要介護１ 20,114

要介護２ 22,495 44,989

24,981

※前払金とは、終身又は入居契約の期間にわたって受領すべき家賃等の全部又は一部を一括して受領する場合をいう。
　なお、ここでいう「前払方式」には一部を前払いし、一部を月払いする支払方式（併用方式）を含む。

入居日から3ヶ月以内おいて、入居者の契約解除の申出がなされた場合（死
亡による契約終了も含む）は、以下の計算式により日割り計算（いずれの月も
30日で日割りを行う）に基づく月払い費用（前払金月次償却分を含む）、実費
負担分を事業者に支払うことで契約を終了できるものとします。
○返還金＝前払金-１ヶ月分の家賃等の償却額÷30×入居日から起算して契
約解除等された日までの日数
事業者は当該費用の支払い及び居室の明け渡しを受けた後3ヶ月以内に、受
領済みの前払金の全額を無利息で入居者に返還することとします。但し、実費
分として滞在日数の応じて月額利用料の日割り分、介護報酬について介護保
険負担割合証に記載の割合に応じた額等の債務は徴収いたします。

特定施設入居者生活介護等の費用（該当する場合のみ）

介護予防特定施
設入居者生活介
護事業所

介護保険事業所番号（

介護サービス情報
（特定施設入居者生活介護事業所、地域密着型特定施設入居者生活介護事業所若しくは介護予防特定施設入居者生活介護
事業所の指定を受けている場合には、別紙により、介護保険法第115条の35第1項に規定する介護サービス情報を示す。）

67,483

74,942

81,872

89,229

詳細については、別添５のとおり

14,713

23,953

40,228

利用者負担(３割)

22,069

要介護４



：

円

別添４のとおり

 ７．サービス付き高齢者向け住宅の管理の方法等

□ 自ら管理 ■ 管理業務を委託

管理業務の委託先

）

修繕計画

■ あり □ なし

頃実施予定

 ８．サービス付き高齢者向け住宅と併設される高齢者居宅生活支援事業を行う施設　（該当する場合のみ）

□

□ 同一の敷地内

□ 隣接する土地

□

□ 同一の敷地内

□ 隣接する土地

□

□ 同一の敷地内

□ 隣接する土地

□

□ 同一の敷地内

□ 隣接する土地

提供されるサービスの概要

163-1331

株式会社 キノシタコミュニティ

■ なし

※身体拘束廃止未実施減算、入居継続支援加算、生活機能向上連携加算、個別機能訓練加算、夜間看護
体制加算、協力医療機関連携加算、口腔衛生管理体制加算、認知症専門ケア加算、サービス提供体制強化
加算及び介護職員等処遇改善加算を含めて記入すること。

住所
（法人にあっては
主たる事務所の所

在地）

（郵便番号

管理の方式

委託する業務の
内容（契約事項）

建物管理業務（法定点検業務、設備管理業務、清掃業務等）

商号、名称
又は氏名

東京都新宿区西新宿6-5-1 新宿アイランドタワー31階

電話番号

（ふりがな）かぶしきがいしゃ きのしたこみゅにてぃ

あり
人員配置が手厚い介護サービスの
実施の有無 上乗せ介護費（月額）

□

利用者の個別選択によるサービスの費用

計画策定の有無

大規模修繕の
実施予定

２０３１年

その他計画的な
修繕予定

03-5908-2257

同一の建築物内

介護・看護職員の配置率

同一の建築物内

事業所の場所

同一の建築物内

同一の建築物内

施設の名称



 ９．高齢者居宅生活支援事業を行う者との連携及び協力（該当する場合のみ）

協力医療機関

）

）

協力歯科医療機関

）

その他の連携又は協力の相手方（自らが運営する併設施設でない事業所を含む。）

）

 10．登録の申請が基本方針（及び高齢者居住安定確保計画）に照らして適切なものである旨

 11.その他事業運営状況（有料老人ホームに該当するサービス付き高齢者向け住宅である場合に作成）

■ あり 内容【

□ なし 備考：夕・朝食付き（２泊以上の利用で昼食無料）】

□ 一時介護室へ移る場合

□ 介護居室へ移る場合

□ その他 内容（ ）

歯科医療機関
の所在地

兵庫県西宮市六湛寺町12-10サンクリーンビル2階

電話番号 0798-26-3333

（ふりがな）いりょうほうじんけいしゅんかい　いたみほーむくりにっく

医療法人慶春会　いたみホームクリニック

いのうえしかいいん

診療科目 内科

連携又は協力
の内容

定期往診、24時間オンコール体制による医療サービスの提供、緊急時対応のアドバイス、健
康相談

歯科医療機関
の名称

（ふりがな）

井上歯科医院

電話番号

連携又は協力
の内容

訪問歯科診療

事業所の名称
（ふりがな）

事業所の所在地

（郵便番号

連携又は協力
の内容

基本方針及び県の高齢者居住安定確保計画に沿って適切に運営します。

体験入居

居住部分（住
戸）の変更に関

する事項※

※住み替えを
行っていない場
合は、記入不要

入居後に居住部分の変更をお願
いする場合

体験入居費用：１泊当たり１４，４００円／泊、期間：原則７泊８日以上２週間まで　

（郵便番号 662-0918

医療機関
の名称

電話番号 0798-48-2233

診療科目 内科、外科、麻酔科

連携又は協力
の内容

往診、24時間オンコール体制による医療サービスの提供、緊急時対応のアドバイス、健康相
談

医療機関
の所在地

（郵便番号 664-0858

兵庫県伊丹市西台1-1-1　伊丹阪急ビル5Ｆ

電話番号 072-770-2525

兵庫県西宮市甲子園六番町6番7号はれ六番町1階

医療機関
の名称

（ふりがな）おはなくりにっく

おはなクリニック

医療機関
の所在地

（郵便番号 663-8176



□ あり □ なし

□ あり □ なし

面積の変更 □ あり □ なし □ あり □ なし

便所の変更 □ あり □ なし □ あり □ なし

洗面の変更 □ あり □ なし □ あり □ なし

浴室の変更 □ あり □ なし 内容（ ）

別添６のとおり

■ あり

□ なし

■ あり ）

□ なし

■ 耐火建築物 □ 準耐火建築物 □ その他（ ）

■ あり □ なし ■ あり □ なし

■ あり □ なし ■ あり □ なし

■ あり □ なし ■ あり □ なし

■ あり □ なし （年 2 回実施）

■ あり ） ■ あり □ なし

□ なし

■ あり 開催頻度（ ）

構成員（ ）

□ なし

職員体制

前払金償却の調整の有無

従前の居住部分か
ら面積又は仕様が
変更になる場合

台所の変更

収納の変更

その他の変更

居住部分（住
戸）の変更に関

する事項※

※住み替えを
行っていない場
合は、記入不要

変更をお願いする判断基準の内容

追加的費用の有無

居住部分を利用する権利の取扱い

変更をお願いする手続の内容

緊急時等にお
ける対応方法

避難訓練

耐火構造

損害賠償責任保険
の加入状況

体調の急変等医療
が必要になったとき
の対応

入居者の心身状況に異変その他緊急事態が生じた時は、医師又は協
力医療機関に連絡の上、応急処置、協力医療機関への搬送を行うか、
もしくは119番通報による医療機関への搬送等を行います。

緊急やむを得ず身
体的拘束を行う際
の手続

事故発生時の対応

介護サービス等の提供にあたり、事故が発生し入居者の生命、身体財
産に損害が生じた場合、当社に過失が認められるものについては速や
かに損害賠償の手配を行い、誠意をもって対応します。ただし、地震・
津波等の天災、戦争・暴動や入居者の故意によるもの等は除きます。ま
た、早急に家族に連絡をとり、事故の内容の説明を行うなどの適正な対
応を行います。事故については、再発防止に向けて今後の取り組みと
予防対策を講じます。

事故に関する緊急
時対応マニュアルの
有無

「切迫性」「非代替性」「一時性」の三要件について検討した上で、身体
拘束を必要と判断した場合には、身元引受人等に説明し同意を書面で
得た上で実施します。尚、実施中の経過の記録をし、再検討をして早期
の拘束解除を目指します。

内容（

消火器 防火管理者

介護保険・社会福祉事業者総合保険：あいおいニッセイ同和損保

運営懇談会

入居者からの苦
情に対する窓口

等の状況

窓口の名称

電話番号

対応して
いる時間

平日

土曜日

定休日

日曜・祝日

株式会社　木下の介護（介護ご意見１１０番）

土・日・祝日・年末年始

―

―

１０時００分～１８時００分

０１２０－１００－５３７

入居者、家族、管理者、職員等

アンケート調査、意見箱等入居者の
意見等を把握する取組の状況

実施日（ 2025年10月 結果の開示

防火体制

スプリンクラー

自動火災報知設備 消防計画

火災通報設備

年２回



□ あり ） □ あり □ なし

評価機関名（ ）

■ なし

□ 希望者に公開 ■ 希望者に配布 □ 非公開 □ 未作成

□ 希望者に公開 ■ 希望者に配布 □ 非公開 □ 未作成

■ 希望者に公開 □ 希望者に配布 □ 非公開 □ 未作成

■ 希望者に公開 □ 希望者に配布 □ 非公開 □ 未作成

□ 希望者に公開 □ 希望者に配布 ■ 非公開 □ 未作成

（記入日： 年 戸 戸 ％

月 日現在） 人 人 ％

人 人

人 人 人

人 人 歳

人 人 人

人 人 人

人 人

人 人 人

人 人 人

人 人 人

人 人 人

人

人

（説明を受けた者）

年 月 日 住所

氏名 印

住所

氏名 印

乙との続柄

借主（乙）　

　上記につきまして、高齢者の居住の安定確保に関する法律第17条（及び老人福祉法第29条第５項）に基づ
く書面による説明を受けました。

兵庫県有料老人ホーム設置
運営指導指針の不適合事項

0.0充足率（d/c）

生前解
約の状況

医療機関 5

要介護１

20

1 社会福祉施設等 3

入居率（b/a） 0.0

その他 0

入居者の状況
入居者
の内訳

1年以上5年未満

結果の開示

入居希望者へ
の事前の情報

開示

入居契約書の雛形

管理規程

事業収支計画書

財務諸表の要旨

財務諸表の原本

事業者
側からの
申し出

0
解約
事由
の例

第三者による評価の実施状況

実施日（

性別 男性

前年度における
退去者の状況

退去先別の人数

入居者数（d）

15年以上

要介護４

入居
期間別

6箇月以上1年未満６箇月未満

要支援１ 要支援２

要介護５

入居者側
からの
申し出

9
解約
事由
の例

医療機関入院・自宅へ戻るため・特養へ転居

死亡 11

年齢別
75～84歳

自宅

～59歳

平均年齢

65～74歳

合計

10年以上15年未満5年以上10年未満

要介護２
要介護
等状態
区分別

要介護３

85歳～

女性

入居定員（c） 57

自立

代理人

登録戸数（a） 57 入居戸数（b）

60～64歳



別添１

（ふりがな）

氏　　　名 役名等

（登録申請者が法人である場合に作成）

取締役

代表取締役

取締役

八木　真人

役　　員　　名　　簿

さくま　だいすけ

熊地　昌治
取締役

やぎ　まさと

佐久間　大介

きのした　なおや

木下　直哉

くまち　まさはる

法第６条第１項第３号に該当する者を全て記載すること。記載しきれないときは、この様式の例により作成した書面に記
載し、その書面をこの書面の次に添付すること。



別添２

法第６条第１項第４号の役員に該当する者を全て記載すること。記載しきれないときは、この様式の例により作成した書
面に記載し、その書面をこの書面の次に添付すること。

（登録申請者が未成年者で、その法定代理人が法人である場合に作成）

役　　員　　名　　簿

（ふりがな）

役名等氏　　　名



別添３

１．専用部分の規模並びに構造及び設備等※１

住棟番号 住戸数 住戸番号 月額家賃

完
備

便
所

洗
面

浴
室

台
所

収
納 （戸）

（該当するものを全て記載） （概算額）
　　　　　　　（円）

1 19.06 × ○ ○ × × ○ 15 201,211,212,222～223,301,311,312,322～
323,401,411,412,422～423 30,000～120000

1 18.45 × ○ ○ × × ○ 42
202～203,205～208,210,213,215～218,220
～221,302～303,305～308,310,313,315～
318,320～321,302～303,305～
308,310,313,315～318,320～321

30,000～120,000

※１：住戸の規模並びに構造及び設備のタイプ別にまとめて記載すること。
※２：構造及び設備欄の『完備』は、各戸に便所、洗面、浴室、台所及び収納の全てを備えるものを表す。
　　有りの場合は、○、無しの場合は×を記載すること。完備の場合は、完備を含め全ての欄に○を記載すること。

２．共同利用設備等

設備等 整備箇所数 想定利用戸数
（戸）

備考

大浴場 1 57

機械浴室 1 15
個浴 1 30
1F食堂 1 57
2F～4F居間 3 57
脱衣室 1 57
個浴脱衣室 1 30
1FだれでもWC 1 57
1FWC 1 57

2F～4FWC 3 57

2F～4F居間 3 57

※整備箇所は、添付図面との対応関係を明確に記載すること。

３．専用部分及び共同利用設備等の利用に当たっての留意事項

住宅の規模並びに構造及び設備等

エレベーター前

2.48

7.02

構造及び設備※２

合計床面積
（㎡）

24.44

13.04

整備箇所※

1F脱衣室隣り

大浴室の隣り

大浴室の脱衣室内

4.50

共用設備の利用については、リアンレーヴ宝塚管理規程の別表２共用施設細則にてご確認をお願いいた
します。

2F～4F食堂隣り

87.39

専用部分の
床面積

　　　　　（㎡）

エレベーター隣り

5.26 1F脱衣室隣り
142.81 1Ｆ厨房の隣
87.39 エレベーター前
23.63 大浴室の隣り
5.96 大浴室脱衣室の隣り



１．状況把握及び生活相談サービスの内容

■ サービス付き高齢者向け住宅提供事業者が自ら提供する □ 委託する

（ 郵便番号 ）

□ 医療法人 □ 指定居宅介護支援事業者

□ 社会福祉法人 ■ 指定介護予防サービス事業者

■ 指定居宅サービス事業者 □ 指定介護予防支援事業者

□ 指定地域密着型サービス事業者 □ 上記以外の法人等

□ 医師 人 □ 社会福祉士 人

■ 看護師 人 ■ 介護支援専門員 人

□ 准看護師 人 ■ 養成研修修了者 人

■ 介護福祉士 人 □ 上記以外の職員 人

人

（ ）

■ 365日対応 □ 次の期間を除く （ ）

時 分 ～ 時 分 人

時 分 ～ 時 分 人

常駐する日 時 分 ～ 時 分

上記以外の日 □ 24時間

分

■ 365日対応 □

時 分 ～ 時 分

緊急時における
対応の内容

生活相談サービ
スの内容

住宅職員は、ご入居者より日常生活全般や介護サービス、医療サービスに関するご相談をお受
けします。

提供日 その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

提供時間 9 ００ 18 00

ご入居者は、身体の状況の急激な変化等で緊急に住宅職員の対応を必要とする状態になった
時は、昼夜を問わず24時間いつでもナースコール（設置場所：各居室、浴室、脱衣室、共用便
所）等で対応を求めることが出来ます。

人員

通報方法

スタッフコーナー、職員の携帯ＰＨＳ

同一の敷地内

電話番号

通報先から住宅までの到着予定時間

人員

人員

■

近接する土地
□

□
入居者から居住部分への訪問を希望する旨の申出があった場合は、当該居住部分への訪
問（近接する土地に常駐する場合のみ）

9

日中

上記以外の時間

00 人員00 18

毎日

人員

施設職員は、昼間（９時～１８時）３時間に１回及び夜間（１８時～９時）３時
間に１回の居室訪問による状況把握（安否確認）を実施致します。

※自立者は夜間（18時～9時）に2回の居室訪問による状況把握（安否確
認）を実施致します。

提供形態

商号、名称
又は氏名

住　　所
（法人にあっては
主たる事務所の

所在地）

委
託
す
る
場
合
の
委
託
先

（ふりがな）

9

人員

00

毎日１回以上の
状況把握サービ
スの提供方法

18

常駐する日

所在地

別添４

00 24 00

1

ナースコール

常駐する時間

人員

00

サービスを提供
する法人等の別

サービスを提供
する者の人数

人員

人員

人員

緊急通報サービ
スの内容

合　　計

常駐する場所

隣接する土地

提供時間

□

人員

通報先

8 回

0



約 円

約 円

※： サービス提供の対価を月額で設定していない場合は、30日間利用した場合の金額を記載すること。

２．食事の提供サービスの内容（該当する場合のみ）

□ サービス付き高齢者向け住宅提供事業者が自ら提供する ■ 委託する

（ 郵便番号 ）

（ 郵便番号 ）

■ 食堂 ■ 各居住部分 □ その他 （ ）

■ 365日対応 □ その他 （ ）

■ ３食 □ 入居者が選択 □ 次の食事は提供しない （ ）

■ 厨房で調理 □ 配食サービスを利用 □ その他 （ ）

約 円 円 円 円

※： サービス提供の対価を月額で設定していない場合は、30日間利用した場合の金額を記載すること。

３．入浴、排せつ、食事等の介護サービスの内容（該当する場合のみ）

■ サービス付き高齢者向け住宅提供事業者が自ら提供する □ 委託する

（ 郵便番号 ）

（ 郵便番号 ）

■ 365日対応 □ その他 （ ）

■ 入浴介護 ■ 排せつ介護 ■ 食事介護

■ その他 （ ）

0

入居時自立状態及び要支援・要介護の入居者が自立状態になった場合に自立生活サポート費
月額198,000円をいただき対応します。
上記の日中体制は基本的な日勤の職員の時間帯を記載している。勤務は基本的に早番（7：00
～16：00）、日勤（9：00～18：00）、遅番（12：00～21：00）、夜勤（16：00～翌10：00）の4交代制と
なっている。

665-0811

委
託
す
る
場
合
の
委
託
先

備考

住　　所
（法人にあっては
本業務に係る事
業所の所在地）

住　　所
（法人にあっては
主たる事務所の

所在地）

備考

住　　所
（法人にあっては
主たる事務所の

所在地）

住　　所
（法人にあっては
本業務に係る事
業所の所在地）

提供形態

商号、名称
又は氏名

提供方法

提供日

内容

昼食

東京都千代田区大手町1丁目1番3号大手センタービル16階

03-5520-8550

身辺介助、機能訓練

電話番号

電話番号

0

提供日

内容

約

36,300

（ふりがな）

100-0004

電話番号

株式会社ＬＥＯＣ

サービス提供の
対価（概算額）

月額※

（ふりがな）

前払金

・キャンセル、変更等は提供される日の３日前までにお知らせ下さい。欠食分の食費は、各食事
に応じた金額を返還いたします。提供される日の２日前以降のキャンセルについては、食費の
返還はございませんのでお気をつけ下さい。

朝食 519夕食

円

かぶしきがいしゃれおっく

289 402

前払金の
算定方法

兵庫県宝塚市南ひばりガ丘2丁目9番22号

調理等

食事提供を行う場所

委
託
す
る
場
合
の
委
託
先

0797-82-5771

提供方法

提供形態

商号、名称
又は氏名

サービス提供の
対価（概算額）

内訳

前払金の
算定方法

月額※

電話番号

介護保険適用あり

前払金



約 円

約 円

□ なし ■ あり ■ なし □ あり □ □ 円 ／

□ なし ■ あり ■ なし □ あり □ □ 円 ／

□ なし □ あり □ ■ 円 ／

□ なし ■ あり ■ なし □ あり □ □ 円 ／

■ なし □ あり ■ なし □ あり □ □ 円 ／

□ なし ■ あり □ なし ■ あり □ ■ 円 ／ 回

□ なし ■ あり □ なし ■ あり □ ■ 円 ／ 回

□ なし ■ あり □ なし ■ あり □ ■ 円 ／ 回

□ なし ■ あり ■ なし □ あり □ □ 円 ／

□ なし ■ あり ■ なし □ あり □ □ 円 ／

※１： サービス提供の対価を月額で設定していない場合は、30日間利用した場合の金額を記載すること。

※２： 利用者の所得等に応じて負担割合が変わる（１割、２割又は３割の利用者負担）。

４．調理、洗濯、掃除等の家事サービスの内容（該当する場合のみ）

■ サービス付き高齢者向け住宅提供事業者が自ら提供する □ 委託する

（ 郵便番号 ）

（ 郵便番号 ）

用の都度払いによる場合に応じてチェックを入れるとともに、都度払い料金を徴収単位を明確にして記入する。

都度 880

包含 都度 2,750

商号、名称
又は氏名

※３：

委
託
す
る
場
合
の
委
託
先

「あり」をチェックしたときには、各種サービス費用が月額の定額部分の料金に包含される場合と、サービス利

介護保険適用あり

実費

4,400

入浴（一般浴）巡視（安全確認）：自立者のみ対象
入浴（一般浴）見守り：自立、要支援の方のみ対象としますが、個別利用料は要支援の方のみとしま
す。
入浴（一般浴）介助：要支援、要介護の方のみ対象とし、週3回目以降は要介護の方のみ対応致しま
す。
特浴介助：要介護の方のみ対象
身辺介助（移動・着替え等）：自立者は、体調不良時の居室からの移動について対応いたします。

サービス提供の
対価（概算額）

機能訓練◆

住　　所
（法人にあっては
主たる事務所の

所在地） 電話番号

住　　所
（法人にあっては
本業務に係る事
業所の所在地）

前払金の
算定方

法

電話番号

備考

入浴（一般浴）◆
巡視（安全確認）

包含

包含

包含

包含

包含

包含

包含

提供形態

（ふりがな）

入浴（一般浴）
見守り※◆

包含 都度

入浴（一般浴）
介助

包含

特定施設入居者生活
介護費で実施する
サービス（利用者一
部負担※２）

サービスの種別

月額※１

前払金 0

食事介助

身辺介助（移動・
着替え等）◆

特浴介助

入浴（清拭）◆

おむつ代

排泄介助・
おむつ交換

都度

都度

提供回数等

要介護者のみ

要介護者のみ

週3回目以降実費 

個別の利用料で実施するサービス（利用者が全額負担※３）

週3回目以降実費 

週3回目以降実費 

月額のうち定額部分の
料金（特定施設入居者

生活介護費を除く）

都度

都度

【自立者のみ】
入居時自立状態及び要支援・要介護の入居者が自立状態になった場合に自立生活
サポート費月額198,000円をいただき対応します。対応するサービスは以下サービス
種別の内◆印が付いているものとなります。また、個別の利用料でのサービス提供は
行いません。

都度

都度

都度



■ 365日対応 □ その他 （ ）

□ 調理 ■ 洗濯 ■ 掃除

■ その他 （ ）

約 円

約 円

■ なし □ あり ■ なし □ あり □ □ 円 ／

□ なし ■ あり □ なし ■ あり □ ■ 円 ／ 回

□ なし ■ あり □ なし ■ あり □ ■ 円 ／ 回

□ なし ■ あり □ なし ■ あり □ ■ 円 ／ 回

■ なし □ あり □ なし ■ あり □ ■ 円 ／ 月

■ なし □ あり □ なし ■ あり □ ■ 円 ／ 月

□ なし ■ あり ■ なし □ あり □ □ 円 ／

□ なし ■ あり □ なし ■ あり □ ■ 円 ／ 回

□ なし ■ あり □ なし ■ あり □ ■ 円 ／ 回

■ なし □ あり ■ なし □ あり □ □ 円 ／

※１： サービス提供の対価を月額で設定していない場合は、30日間利用した場合の金額を記載すること。

※２： 利用者の所得等に応じて負担割合が変わる（１割、２割又は３割の利用者負担）。

用の都度払いによる場合に応じてチェックを入れるとともに、都度払い料金を徴収単位を明確にして記入する。

※４： 備考欄に利用できる範囲を記入する。

ゴミ回収◆

調理

0

日常の洗濯◆

週2回目以
降実費

包含 都度

サービス提供の
対価（概算額）

個別の利用料で実施するサービス（利用者が全額負担※３）

前払金の
算定方

法前払金

粗大ごみ等は実
費

居室清掃◆

寝具レンタル

リネンレンタル 1,100 シーツ・布団カバー・
枕カバー

月額※１

1,320 週2回目以降実費 

包含 週2回目以降実費 

包含

特定施設入居者生活
介護費で実施する
サービス（利用者一
部負担※２）

日常の洗濯：洗濯・乾燥・たたみをセットにて居室までお持ちして、必要に応じ収納します。
　　　自立者のみ週2回目以降より個別利用料を徴収いたします。クリーニング代は実費です。
居室清掃：１回20分程度にて可能な範囲
リネン交換：失禁等により交換の必要が発生した場合は適宜対応するため、自立者を除き個別
利用料の設定はございません。
買物代行：Webでの発注について対応いたします。週2回目以降は自立者を除きます。

介護保険適用あり

包含 都度 1,650
布団・枕・
ベッドパット

包含 都度

包含 都度

包含 都度

包含 都度 1,320 週3回目以降実費 

包含 都度

備考

リネン交換

提供日

リネン交換◆

サービスの種別

提供方法

提供回数等

※３： 「あり」をチェックしたときには、各種サービス費用が月額の定額部分の料金に包含される場合と、サービス利

居室配膳・下膳
◆

買物代行※４◆

役所手続き代行

都度 330
入居者様都
合の場合

包含 都度 660

都度 1,320

内容

月額のうち定額部分の
料金（特定施設入居者

生活介護費を除く）

【自立者のみ】
入居時自立状態及び要支援・要介護の入居者が自立状態になった場合に自立生活
サポート費月額198,000円をいただき対応します。対応するサービスは以下サービス
種別の内◆印が付いているものとなります。



５．健康の維持増進サービスの内容（該当する場合のみ）

■ サービス付き高齢者向け住宅提供事業者が自ら提供する □ 委託する

（ 郵便番号 ）

（ 郵便番号 ）

■ 365日対応 □ その他 （ ）

■ 健康相談 ■ 血圧等の測定 □ 定期検診 ■ 通院等の付き添い

□ その他 （ ）

約 円

約 円

□ なし ■ あり ■ なし □ あり □ □ 円 ／

□ なし ■ あり ■ なし □ あり □ □ 円 ／

■ なし □ あり ■ なし □ あり □ □ 円 ／

□ なし ■ あり ■ なし □ あり □ □ 円 ／

■ なし □ あり □ なし □ あり □ ■ 円 ／ 30分

■ なし □ あり □ なし □ あり □ ■ 円 ／ 30分

■ なし □ あり ■ なし □ あり □ □ 円 ／

□ なし ■ あり ■ なし □ あり □ □ 円 ／

□ なし ■ あり ■ なし □ あり □ □ 円 ／

□ なし ■ あり □ □ 円 ／

※１： サービス提供の対価を月額で設定していない場合は、30日間利用した場合の金額を記載すること。

※２： 利用者の所得等に応じて負担割合が変わる（１割、２割又は３割の利用者負担）。

※４： 備考欄に付き添いの範囲を記入する。

用の都度払いによる場合に応じてチェックを入れるとともに、都度払い料金を徴収単位を明確にして記入する。

健康相談◆

定期健康診断

都度

③通院の
付き添い※５

委
託
す
る
場
合
の
委
託
先

商号、名称
又は氏名

住　　所
（法人にあっては
本業務に係る事
業所の所在地）

提供形態

（ふりがな）

電話番号

0

「あり」をチェックしたときには、各種サービス費用が月額の定額部分の料金に包含される場合と、サービス利

提供方法

住　　所
（法人にあっては
主たる事務所の

所在地）

①通院の
付き添い※４◆

血圧等の測定◆

入退院の
付き添い※４

定期検診

年2回の機会提供

生活指導・
栄養指導◆

服薬支援◆

※３：

月額※１ 前払金の
算定方

法

サービス提供の
対価（概算額）

介護保険適用あり

サービスの種別

特定施設入居者生活
介護費で実施する
サービス（利用者一
部負担※２）

包含

備考
通院の付添：①協力医療機関、②・③協力医療機関以外
　　　　　　　　　交通費は実費となります。

包含 都度

包含 都度

包含 都度 実費

電話番号

都度

提供回数等

包含

包含 都度

個別の利用料で実施するサービス（利用者が全額負担※３）

包含 都度

包含 都度

前払金

月額のうち定額部分の
料金（特定施設入居者

生活介護費を除く）

【自立者のみ】
入居時自立状態及び要支援・要介護の入居者が自立状態になった場合に自立生活
サポート費月額198,000円をいただき対応します。対応するサービスは以下サービス
種別の内◆印が付いているものとなります。

包含 都度

②通院の
付き添い※４

包含 都度 2,728
要支援・
要介護者

内容

提供日

3,300 自立者



６．その他のサービスの内容（該当する場合のみ）

■ サービス付き高齢者向け住宅提供事業者が自ら提供する □ 委託する

（ 郵便番号 ）

（ 郵便番号 ）

■ 365日対応 □ その他 （ ）

約 円

約 円

□ なし ■ あり ■ なし □ あり □ □ 円 ／

□ なし ■ あり ■ なし □ あり □ □ 円 ／

■ なし □ あり □ なし ■ あり □ ■ 円 ／ 1時間

□ なし ■ あり □ なし ■ あり □ ■ 円 ／

□ なし □ あり □ なし □ あり □ □ 円 ／

※１： サービス提供の対価を月額で設定していない場合は、30日間利用した場合の金額を記載すること。

※２： 利用者の所得等に応じて負担割合が変わる（１割、２割又は３割の利用者負担）。

用の都度払いによる場合に応じてチェックを入れるとともに、都度払い料金を徴収単位を明確にして記入する。

※３： 「あり」をチェックしたときには、各種サービス費用が月額の定額部分の料金に包含される場合と、サービス利

レクリエーション◆

郵便物・宅配便
（受け渡し）◆

クリーニング等の
取次ぎ◆

備考 外出介助：要支援・要介護者のみ対応

外出介助

サービスの種別

サービス提供の
対価（概算額）

介護保険適用あり

提供方法

月額※１ 前払金の
算定方

法前払金

郵便物・宅配便の受け渡し、クリーニング等の取次、外出介助、レクリエーション

（ふりがな）

電話番号

提供日

特定施設入居者生活
介護費で実施する
サービス（利用者一
部負担※２）

内容

電話番号

0

提供形態

委
託
す
る
場
合
の
委
託
先

商号、名称
又は氏名

住　　所
（法人にあっては
主たる事務所の

所在地）

住　　所
（法人にあっては
本業務に係る事
業所の所在地）

個別の利用料で実施するサービス（利用者が全額負担※３） 提供回数等

包含 都度

月額のうち定額部分の
料金（特定施設入居者

生活介護費を除く）

【自立者のみ】
入居時自立状態及び要支援・要介護の入居者が自立状態になった場合に自立生活
サポート費月額198,000円をいただき対応します。対応するサービスは以下サービス
種別の内◆印が付いているものとなります。

包含 都度

包含 都度 4,400

包含 都度 実費
イベント費、
材料費等

包含 都度



別添５

：入力セル 住宅所在市町 宝塚市

地域区分 3級地

※１箇月 30 日の場合 1単位の単価 10.68円

1．月額費用

（注）　　　 B ※C=(A+B)*加算率 D=A+B+C F=E-E*90/100 G=E-E*80/100 H=E-E*70/100

要支援1 5,490単位 750単位 648単位 6,888単位 7,357円 14,713円 22,069円

要支援2 9,390単位 750単位 1,074単位 11,214単位 11,977円 23,953円 35,930円

要介護1 16,260単位 750単位 1,823単位 18,833単位 20,114円 40,228円 60,341円

要介護2 18,270単位 750単位 2,042単位 21,062単位 22,495円 44,989円 67,483円

要介護3 20,370単位 750単位 2,270単位 23,390単位 24,981円 49,961円 74,942円

要介護4 22,320単位 750単位 2,483単位 25,553単位 27,291円 54,582円 81,872円

要介護5 24,390単位 750単位 2,709単位 27,849単位 29,743円 59,486円 89,229円

（注）若年性認知症入居者受入加算、口腔・栄養スクリーニング加算、退院・退所時連携加算、看取り介護加算及び

　　　介護職員処遇改善加算を除く。

※介護処遇改善加算、介護職員等特定処遇改善加算、介護職員等ベースアップ等支援加算の単位数を算出して合算した単位数

（加減算の算定状況）
算定

要支援1 (-18単位/日）

要支援2 (-31単位/日）

要介護1 (-53単位/日）

要介護2 (-60単位/日）

要介護3 (-67単位/日）

要介護4 (-73単位/日）

要介護5 (-80単位/日）

入居継続支援加算 なし （36単位/日） ※要介護者のみ

（200単位/月）

または ※個別機能訓練加算なしの場合は200単位/月、同加算ありの場合は100単位/月

（100単位/月）

個別機能訓練加算 あり （12単位/日） 360単位

なし （9単位/日） ※要介護者のみ

なし （18単位/日）

あり （100単位/月） 100単位

あり （40単位/月） 40単位

あり （250単位/月） 250単位

（Ⅰ） なし （3単位/日）

（Ⅱ） なし （4単位/日）

（Ⅰ）イ なし （18単位/日）

（Ⅰ）ロ なし （12単位/日）

（Ⅱ） なし （6単位/日）

（Ⅲ） なし （6単位/日）

算定

（Ⅰ） あり

（Ⅱ） なし

（Ⅲ） なし

算定

（Ⅰ） なし

（Ⅱ） あり

算定

あり

認知症専門
ケア加算

サービス
提供体制
強化加算

加算単位数

(基本単位数＋加減算単位数の計)×8.2％

(基本単位数＋加減算単位数の計)×6.0％

(基本単位数＋加減算単位数の計)×3.3％

加算種別

(基本単位数＋加減算単位数の計)×1.5％
介護職員等ベースアッ

プ等支援加算

介護職員等
特定処遇改
善加算

(基本単位数＋加減算単位数の計)×1.8％

(基本単位数＋加減算単位数の計)×1.2％

介護職員
処遇改善
加算

加算種別

利用者負担額
（2割）

総費用額処遇改善加算
単位数

総単位数

加算単位数

なし

加算種別 加算単位数

加減算種別

身体拘束
廃止未実施
減算

加減算単位数

生活機能向上連携加算 なし

協力医療機関連携加算

夜間看護体制加算(Ⅰ)

夜間看護体制加算(Ⅱ)

科学的介護推進体制加算

退居時情報提供加算

特定施設入居者生活介護等の月額費用算定表（介護保険給付対象分）

249,805円

272,906円

297,427円

（183単位/日）

（313単位/日）

（542単位/日）

（609単位/日）

（679単位/日）

（744単位/日）

（813単位/日）

E=D*1単位の単価

73,563円

119,765円

201,136円

224,942円

利用者負担額
（1割）

（特定施設入居者生活介護事業所（外部サービス利用型を除く）、地域密着型特定施設入居者生活介護事業所
又は介護予防特定施設入居者生活介護事業所（外部サービス利用型を除く）の指定を受けている場合に作成）

加減算
単位数の計

利用者負担額
（3割）

要介護
状態区分

基本単位数

A

地域区分 兵庫県内対象市町 単価

3級地 西宮市、芦屋市、宝塚市 10.68円

4級地 神戸市 10.54円

5級地 尼崎市、伊丹市、川西市、三田市 10.45円

6級地 明石市、猪名川町 10.27円

7級地 姫路市、加古川市、三木市、高砂市、稲美町、播磨町10.14円

その他 上記以外の市町 10.00円



２．若年性認知症入居者受入加算を算定する場合の追加費用
算定

I J=I*加算率 K=I+J M=L-L*90/100 N=L-L*80/100 O=L-L*70/100

なし （120単位/日） 0単位 0単位 0円 0円 0円

３．口腔・栄養スクリーニング加算を算定する場合の追加費用（実施月のみ・６月に１回を限度）
算定

P Q=P*加算率 R=P+Q T=S-S*90/100 U=S-S*80/100 V=S-S*70/100

あり （20単位/回） 20単位 2単位 22単位 24円 47円 71円

４．退院・退所時連携加算を算定する場合の追加費用（要介護者・入居から30日以内のみ）
算定

W X=W*加算率 Y=W+X A'=Z-Z*90/100 B'=Z-Z*80/100 C'=Z-Z*70/100

あり （30単位/日） 900単位 74単位 974単位 1,041円 2,081円 3,121円

５．看取り介護加算を算定する場合の追加費用（要介護者・死亡月のみ）
算定

D' E'=D'*加算率 F'=D'+E' H'=G'-G'*90/100 I'=G'-G'*80/100 J'=G'-G'*70/100

（144単位/日）

（680単位/日）

（1280単位/日）

最大 0単位 0単位 0単位 0円 0円 0円0円

利用者負担額
（1割）

利用者負担額
（2割）

Z=Y*1単位の単価

利用者負担額
（2割）

利用者負担額
（3割）

G'=F'*1単位の単価

合計単位数 費用額

10,402円

介護職員処遇
改善加算単位数

利用者負担額
（3割）

利用者負担額
（1割）

介護職員処遇
改善加算単位数

S=R*1単位の単価

234円

合計単位数 費用額

利用者負担額
（2割）

L=K*1単位の単価

0円

利用者負担額
（1割）

死亡日

費用額

費用額介護職員処遇
改善加算単位数

合計単位数 利用者負担額
（2割）

口腔・栄養スクリーニング加算

看取り介護加算 なし

死亡日以前4日
以上30日以下

死亡日の前日及
び前々日

加算種別 加算単位数

退院・退所時連携加算

加算種別 加算単位数

加算種別 加算単位数

加算種別 加算単位数 介護職員処遇
改善加算単位数

若年性認知症入居者受入加算

利用者負担額
（3割）

利用者負担額
（3割）

利用者負担額
（1割）

合計単位数



１．職種別の職員数

※１：業務を委託する場合、委託先の職員についても記載。

２．資格を有している介護職員の人数

３．資格を有している機能訓練指導員の人数

柔道整復士

きゅう師

あん摩マッサージ指圧師

はり師

作業療法士

言語療法士

看護師又は准看護師

理学療法士

介護支援専門員

合計

常勤 非常勤

実務者研修修了者

初任者研修修了者

社会福祉士

介護福祉士

※２：常勤換算人数とは、当該事業所の従業者の勤務延時間数を当該事業所において常勤の従業者が勤務す
　　べき時間数で除することにより、当該事業所の従業者の人数を常勤の従業者の人数に換算した人数をいう。

※３：特定施設入居者生活介護等を提供しない場合は、記入不要。

合計

常勤 非常勤

その他職員

１週間のうち、常勤の従業者が勤務すべき時間数※３

調理員

事務員

40時間

計画作成担当者

栄養士

看護職員

機能訓練指導員

直接処遇職員

介護職員

管理者

状況把握及び生活相
談サービスを提供する
職員（生活相談員）

別添６

職員体制

（有料老人ホームに該当するサービス付き高齢者向け住宅である場合に作成、
同一法人が運営する他の事業所の職員については記載不要）

職員数（実人数）※１ 常勤換算人数
※１※２※３ 兼務している職種及び人数合計

常勤 非常勤



４．夜勤を行う職員の人数

時 分 時 分

５．特定施設入居者生活介護等の提供体制

□

□

□

■

６．職員の状況

□  あり ■  なし

■  あり

□  なし

■  あり □  なし職員の健康診断の実施状況

5年以上10年未満の者の人数

10年以上の者の人数

1年以上3年未満の者の人数

3年以上5年未満の者の人数

業務に従事した経験年数

1年未満の者の人数

前年度１年間の採用者数 0 0 0 0

前年度１年間の退職者数 0 0 0 0

区分
機能訓練指導員 計画作成担当者

常勤 非常勤 常勤 非常勤

10年以上の者の人数

5年以上10年未満の者の人数

3年以上5年未満の者の人数

1年以上3年未満の者の人数

1年未満の者の人数

業務に従事した経験年数

前年度１年間の採用者数 1 0 7 14 0 0

前年度１年間の退職者数 0 0 4 8 0 0

※：広告、パンフレット等における記載内容に合致するものを選択

他の職務との兼務

業務に係る資格
資格の名称

区分
看護職員 介護職員 生活相談員

常勤 非常勤 常勤 非常勤 常勤 非常勤

介護福祉士、介護支援専門員

職名・氏名 南　尚樹

管理者

外部サービス利用
型特定施設である
有料老人ホームの
介護サービス提供
体制

ホームの職員数

訪問介護事業所の名称

訪問看護事業所の名称

通所介護事業所の名称

特定施設入居者生
活介護等の利用者
に対する看護・介護
職員の割合
（一般型特定施設
以外の場合、本欄
は省略可能）

契約上の職員配置比率※

 １．５：１以上

 ２：１以上

 ２．５：１以上

 ３：１以上

実際の配置比率

（記入日時点での利用者数：常勤換算職員数）
:

看護職員

介護職員 2 1 生活相談員

平均人数 最少時人数（休憩者等を除く） 兼務している職種及び人数

状況把握及び生活相談サービス
を提供する職員（生活相談員）

2 1 介護職員

夜勤帯の設定時間 18 00 ～ 9 00
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