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  介護老人保健施設カノープス・羽生 

  短期入所療養介護及び介護予防短期入所療養介護 

  重 要 事 項 説 明 書 
  （令和７年４月１日現在） 

 

１．施設の概要 

（１）事業者 

事業者の名称 一般社団法人 羽生市医師会 

法人所在地 〒348-0051 埼玉県羽生市大字本川俣１３０５番地 

代表者氏名 会長  太 田 万 郷 

電話番号 ０４８－５６１－５５３９ 

 

（２）施設 

施設の名称 介護老人保健施設 カノープス☆羽生 

開設年月日 平成９年５月２０日 

所在地 〒348-0051 埼玉県羽生市大字本川俣１３０５番地 

電話番号 ０４８－５６３－３３２２ 

ファックス番号 ０４８－５６０－１３１４ 

管理者氏名 施設長  鈴 木 公 明 

介護保険指定番号 埼玉県１１５３９８００１８号 

 

（３）事業の目的と運営方針 

事業の目的 

当施設は、施設サービス計画に基づいて、看護、医学的管理の下

における介護及び機能訓練、その他必要な医療並びに日常生活上の

お世話を行うことにより、入所者の能力に応じた日常生活を営むこ

とができるよう自立を支援し、家庭復帰を促進すること。また、（介

護予防）短期入所療養介護、（介護予防）通所リハビリテーション、

（介護予防）訪問リハビリテーションといったサービスを提供し、

利用者の方が要介護の状態を悪化させずに居宅での生活が継続で

きるよう支援することを目的としています。 

運営方針 

１．利用者の意思及び人格を尊重して、生きがいのある生活が営め

るよう、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努めま

す。 

２．地域や家庭との結びつきを重視し、関係市町村、地域包括支援

センター､居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、他の介

護保険施設並びにその他の保健医療サービスまたは、福祉サー

ビスを提供する者との綿密な連携を図り、総合的なサービスの

提供に努めます。 

 

（４）施設定員等 

入所定員 １００名 

療養室 
【従来型個室】 個室Ⅰ ４室、個室Ⅱ  ２室 

【多床室】   ２人室 １室、４人室 ２３室 

通所定員 ４５名 
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（５）施設の職員体制 

従業者の職種 総数 常勤 非常勤 兼務 夜間 保有資格等 

管理者 １ １    

皮膚科 

医師 1 １  ※１１  

薬剤師 １  １    

介護支援専門員 １ １    

介護支援専門員   ６名 

社会福祉士     １名 

看護師      １１名 

准看護師      ５名 

介護福祉士    ２２名 

ヘルパー１級    ２名 

ヘルパー２級    ９名  

介護職員初任者研修 ２名 

理学療法士     ３名 

作業療法士     １名 

言語聴覚士     １名 

管理栄養士     ３名 

支援相談員 ３ ３    

看護職員 １６ ９ ７  １ 

介護職員 ３０ ２３ ７  ３ 

理学療法士 ３ ３  ※２１  

作業療法士 １ １  ※２１  

言語聴覚士 １ １    

管理栄養士 ３ ２ １ ※３２  

事務職員 ４ ４    

 

※１ 管理者と兼務   

※２ 訪問リハビリテーションと兼務   

※３ 通所と兼務 
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２．サービス内容 

  

種  類 内  容 

サービス計画 

・居宅介護サービス計画を基に、利用者・ご家族の希望を優先的に取

り入れ、さらに専門職の視点から総合的に判断し短期入所療養介護

計画及び介護予防短期入所療養介護計画を作成します。 

食  事 

・食事は原則として食堂でおとりいただきます。 

・月３回程度、セレクト食を提供しています。 

（食事時間） 朝食  ７時３０分～ ８時３０分 

昼食 １２時００分～１３時００分  

夕食 １８時００分～１９時００分   

医学的管理・看護 ・病状に合わせた医療、看護を提供します。 

機能活動・運動 

・個々の利用者を把握し、生活環境の整備と活動を提供することによ

り機能の維持や低下を防止するよう努めます。また状態に合わせ早

期に集中的な個別の対応や認知・作業活動の対応も行います。 

入  浴 

・一般浴槽のほか、入浴に介助を要する方には特別浴槽で対応します。 

・本人・家族の希望に沿ってご入浴頂けます。ただし、利用者の体調

により清拭となる場合があります。 

介  護 

・本人の状態を把握し、適切な介護を提供いたします。 

・寝たきり防止のため出来る限り離床に配慮します。 

・毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。また、適切な整容が行われ

るよう援助します。なお、シーツ交換は、週 1回実施します。 

送  迎 ・ご希望等により入退所の際、リフト付の車で送迎を行います。 

送迎実施区域 ・通常の事業の実施区域は、羽生市です。 

相談援助 
・利用者及びご家族からの相談について、誠意を持って応じ、可能な

限り必要な援助を行います。（相談窓口）支援相談員 

栄養管理・療養食 
・栄養と利用者の身体状況に配慮した食事を提供します。 

・医師の発行する食事箋に基づき、病状に合わせた食事を提供します。 

経口移行・維持 ・経口摂取移行、維持するための栄養管理を行います。 

特別室 ・個室を用意しております。 

理容・美容 ・理髪店の出張による理髪サービスをご利用いただけます。 

レクリエーション 

クラブ活動 

・当施設では、必要な教養娯楽設備を整えるとともに、施設での生活

を実りあるものとするため、適宜レクリエーション行事を企画しま

す。また、クラブ活動（手芸、園芸、書道、音楽、絵画クラブ等）

にも参加いただけます。 

 

※サービスの中には、利用者のご希望により提供するサービスがありますので、[短期入所療

養介護及び介護予防短期入所療養介護について]からを参照し支援相談員にご相談ください。 
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３．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、利用者の容態が急変した場合 

等に、速やかに対応していただけるようにお願いしています。 

 

（１）協力医療機関 

① 名 称 医療法人 十善病院 

所在地 埼玉県加須市愛宕１－９－１６ 

② 名 称 医療法人徳洲会 羽生総合病院 

  所在地 埼玉県羽生市下岩瀬４４６番地 

③ 名 称 医療法人至信会 池沢神経科病院 

  所在地 埼玉県羽生市下新郷５５１ 

（２）協力歯科医療機関 

① 名 称 たかは歯科 

  所在地 埼玉県羽生市上新郷５７０８－６ 

◇緊急時の連絡先 

なお、緊急の場合には、「契約書」にご記入いただいた連絡先にご連絡します。 

 

４．事故発生時の対応 

  サービス提供等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。 

  ・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。 

  ・当施設は利用者の家族等利用者又は契約者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。 

 

５．施設利用に当たっての留意事項 

食  事 

・施設利用中は、施設のご提供する食事をお召し上がりいただきます。施

設では、管理栄養士が利用者の心身の状態の維持・改善の基礎となる栄

養管理を行っておりますので、特段の事情がない限り食事の持ち込みは

原則禁止です。 

面  会 

・面会時間は８時３０分から１９時００分です。１７時３０分以降は自動

ドアの電源を切ってしまいますので、引き戸より入退室下さい。 

・面会時には必ず面会者申請書に記入してください。 

・ご家族の面会はとても大切なことです。できる限りコミュニケーション

をとるようお願いします。 

・感染症等が流行している場合、リモート面会（ＺＯＯＭ使用）や面会禁

止となる事がございます。 

飲酒・喫煙 
・飲酒は行事等の特別な場合を除いて一切禁止です。 

・施設内は禁煙です。 

居室・設備・器具

の利用 

・施設内の居室や設備、器具のご利用により破損等が生じた場合、賠償い

ただくことがあります。 

・設備及び器具の利用、所持品等の持ち込みは支援相談員にご相談くださ

い。 

金銭・貴重品の等

の管理 

・金銭、貴重品は盗難、紛失の恐れがありますので持ち込みはご遠慮くだ

さい。万一紛失されても、施設は責任を負いかねます。 

動物飼育 
・施設内でのペットの飼育はご遠慮ください。ペットをお連れした場合は

ご相談下さい。 

宗教活動・政治活

動・営利行為 

・思想、宗教等はご自由ですが、多くの方に安心して療養生活を送ってい

ただくために、施設内での宗教活動、政治活動、営利行為は、禁止しま

す。 

その他 ・施設の清潔、整頓、その他の衛生保持にご協力ください。 
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６．非常災害対策 

防災設備 
消火器、屋内消火栓、防火用水、非常通報装置、非常警報設備、 

非常電源設備、スプリンクラー等 

防災訓練 年２回（避難訓練、通報訓練、消火訓練） 

非常用食料 ３日分の備蓄 

 

７．要望及び苦情等の相談 

当施設には支援相談の専門員として支援相談員が勤務していますので、お気軽にご相談 

ください。 

当施設ご利用 

相談室 

窓口担当：支援相談員 遠藤・高橋 

対応時間：毎日８時３０分～１７時３０分 

受付電話：０４８－５６３－３３２２ 

※談話コーナー（自動販売機設置）側に備え付けられた「ご意見箱」

をご利用いただき、管理者に直接お申し出いただくこともできます。 

その他行政等の 

介護保険に関する

相談、苦情窓口 

①羽生市市民福祉部 高齢介護課 介護保険係 

TEL ０４８－５６１－１１２１（代表） 

FAX ０４８－５６３－４５８１ 

②埼玉県国民健康保険団体連合会 介護保険課 苦情対応係 

TEL ０４８－８２４－２５６８（苦情相談専用） 

FAX ０４８－８２４－２５６１ 

 

８．その他 

  当施設では、第三者による評価の実施状況はありません。 

当施設についての詳細は、パンフレット等を用意してありますので、ご覧ください。 
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短期入所療養介護及び介護予防短期入所療養介護について 

（令和７年４月１日現在） 

 

１．介護保険証の確認 

説明を行うに当たり、介護保険被保険者証を確認させていただきます。 

 

２．短期入所療養介護及び介護予防短期入所療養介護の概要 

短期入所療養介護及び介護予防短期入所療養介護は、居宅介護サービス、介護予防サービス計画 

に基づいて提供します。サービスを利用することにより、療養生活の質の向上、心身機能の維持回 

復、また、ご家族の身体的及び精神的負担の軽減を図ります。このサービスを提供するに当たり、 

利用者・ご家族の希望を優先的に取り入れ、さらに専門職の視点から総合的に判断し短期入所療養 

介護計画及び介護予防短期入所療養介護計画を作成します。この計画案の内容についてご説明し、 

相談の上同意をいただき、サービス計画を決定します。 

 

３．利用料金 

当施設の利用料金には、介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）の７．５％をそれぞれ総単位数に乗算したもの

が加算されています。また、当施設の所在地である羽生市は６級地に該当し、１単位の単価は１０．２７

円です。以下の参考金額は便宜上、介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）と地域区分単価を含めての表示となっ

ており、これらの金額は、端数処理により若干異なる場合があります。 

 

利用者負担金 ＝  基本料金 ＋ 加算   の１割 (又は２割か３割※) 

（➀）     (②)         
 

※負担割合は、市区町村から交付される介護保険負担割合証に記載してあります。 

 

 

 

（１） 介護予防短期入所療養介護 

 

基本料金 

介護保険制度では、ご利用する療養室、要支援の程度によって利用料が異なります 

① 介護老人保健施設介護予防短期入所療養介護費Ⅰ【基本型】（ⅰ・ⅲ） 

 

介護老人保健施設介護予防短期入所療養介護費Ⅰ【在宅強化型】（ⅱ・ⅳ） 

 

従来型個室 金 額  参 考 金 額 多床室 金 額  参 考 金 額 

要支援１ 
６,３８７ 

円／日 

１割 ６３９円／日 

要支援１ 
６,７６７ 

円／日 

１割 ６７７円／日 

２割 １,２７８円／日 ２割 １,３５４円／日 

３割 １,９１７円／日 ３割 ２,０３１円／日 

要支援２ 
８,０１０ 

円／日 

１割 ８０１円／日 

要支援２ 
８,５４４ 

円／日 

１割 ８５５円／日 

２割 １,６０２円／日 ２割 １,７０９円／日 

３割 ２,４０３円／日 ３割 ２,５６４円／日 

従来型個室 金 額  参 考 金 額 多床室 金 額  参 考 金 額 

要支援１ 
６,９７３ 

円／日 

１割 ６９８円／日 

要支援１ 
７,４１４ 

円／日 

１割 ７４２円／日 

２割 １,３９５円／日 ２割 １,４８３円／日 

３割 ２,０９２円／日 ３割 ２,２２５円／日 

要支援２ 
８,５８５ 

円／日 

１割 ８５９円／日 

要支援２ 
９,２１２ 

円／日 

１割 ９２２円／日 

２割 １,７１７円／日 ２割 １,８４３円／日 

３割 ２,５７６円／日 ３割 ２,７６４円／日 
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（２）短期入所療養介護 

基本料金 

介護保険制度では、ご利用する療養室、要介護の程度によって利用料が異なります 

 

① 介護老人保健施設介護短期入所療養介護費Ⅰ【基本型】（ⅰ・ⅲ） 

 

介護老人保健施設介護短期入所療養介護費Ⅰ【在宅強化型】（ⅱ・ⅳ） 

 

 

※以下に該当する際は、従来型個室を利用した場合でも、多床室扱いになります。 

ア 感染症等により、個室対応の必要があると医師が判断した場合（３０日間に限る） 

イ 著しい精神症状等により、他の利用者へ重大な影響を及ぼすおそれがあるとして、個室への

入所が必要であると医師が判断した場合 

 

 

 

 

 

従来型個室 単  位  参 考 金 額 多床室 単  位  参 考 金 額 

要介護１ 
８,３０８ 

円／日 

１割 ８３１円／日 

要介護１ 
９,１６０ 

円／日 

１割 ９１６円／日 

２割 １,６６２円／日 ２割 １,８３２円／日 

３割 ２,４９３円／日 ３割 ２,７４８円／日 

要介護２ 
８,８４２ 

円／日 

１割 ８８５円／日 

要介護２ 
９,７１５ 

円／日 

１割 ９７２円／日 

２割 １,７６９円／日 ２割 １,９４３円／日 

３割 ２,６５３円／日 ３割 ２,９１５円／日 

要介護３ 
９,５４０ 

円／日 

１割 ９５４円／日 

要介護３ 
１０,４２４ 

円／日 

１割 １,０４３円／日 

２割 １,９０８円／日 ２割 ２,０８５円／日 

３割 ２,８６２円／日 ３割 ３,１２８円／日 

要介護４ 
１０,１３６ 

円／日 

１割 １,０１４円／日 

要介護４ 
１１,００９ 

円／日 

１割 １,１０１円／日 

２割 ２,０２８円／日 ２割 ２,２０２円／日 

３割 ３,０４１円／日 ３割 ３,３０３円／日 

要介護５ 
１０,７２１ 

円／日 

１割 １,０７３円／日 

要介護５ 
１１,６１５ 

円／日 

１割 １,１６２円／日 

２割 ２,１４５円／日 ２割 ２,３２３円／日 

３割 ３,２１７円／日 ３割 ３,４８５円／日 

従来型個室 単  位  参 考 金 額 多床室 単  位  参 考 金 額 

要介護１ 
９,０３７ 

円／日 

１割 ９０４円／日 

要介護１ 
９,９６１ 

円／日 

１割 ９９７円／日 

２割 １,８０８円／日 ２割 １,９９３円／日 

３割 ２,７１２円／日 ３割 ２,９８９円／日 

要介護２ 
９,８５９ 

円／日 

１割 ９８６円／日 

要介護２ 
１０,８０４ 

円／日 

１割 １,０８１円／日 

２割 １,９７２円／日 ２割 ２,１６１円／日 

３割 ２,９５８円／日 ３割 ３,２４２円／日 

要介護３ 
１０,５７８ 

円／日 

１割 １,０５８円／日 

要介護３ 
１１,５２２ 

円／日 

１割 １,１５３円／日 

２割 ２,１１６円／日 ２割 ２,３０５円／日 

３割 ３,１７４円／日 ３割 ３,４５７円／日 

要介護４ 
１１,２２５ 

円／日 

１割 １,１２３円／日 

要介護４ 
１２,１６９ 

円／日 

１割 １,２１７円／日 

２割 ２,２４５円／日 ２割 ２,４３４円／日 

３割 ３,３６８円／日 ３割 ３,６５１円／日 

要介護５ 
１１,８６１ 

円／日 

１割 １,１８７円／日 

要介護５ 
１２,８１６ 

円／日 

１割 １,２８２円／日 

２割 ２,３７３円／日 ２割 ２,５６４円／日 

３割 ３,５５９円／日 ３割 ３,８４５円／日 
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②  加算（該当する場合に加算されます）             ＊印は短期入所療養介護のみ 

 

 

※１ 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糖尿病食、 

腎臓病食、肝臓病食、胃潰瘍食、貧血食、膵臓病食、脂質異常症食、痛風食及び 

特別な場合の検査食。 

 

※２ 常時喀痰吸引、人工呼吸器、中心静脈注射、人工腎臓で重篤な合併症を有する状態、 

心機能障害・呼吸障害等常時モニター測定、身体障害者四級以上でストマー処置、 

経腸栄養、褥瘡の治療、気管切開のいずれかに該当する状態。 

項 目 金 額  参 考 金 額 備 考 

夜勤職員配置加算 ２６７円／日 

１割 ２７円／日 

基準以上の夜勤職員配置 ２割 ５４円／日 

３割 ８１円／日 

サービス提供体制 

強化加算(Ⅰ) 
２４６円／日 

１割 ２５円／日 介護職員の総数のうち介護福祉士を

８０％以上配置又は勤続 10 年以上介

護福祉士３５％以上配置 

２割 ５０円／日 

３割 ７４円／日 

送迎加算 
２,０３３ 

円／回 

１割 ２０４円／回 
施設と自宅の送迎を行う場合 

（片道） 
２割 ４０７円／回 

３割 ６１０円／回 

個別リハビリテーション

実施加算 

２,６４９ 

円／日 

１割 ２６５円／日 
２０分以上の個別リハビリテーショ

ン実施 
２割 ５３０円／日 

３割 ７９５円／日 

療養食加算 ９２円／回 

１割 １０円／回 
医師の指示箋(※１)に基づく療養食

を提供（１日３回限度） 
２割 １９円／回 

３割 ２８円／回 

在宅復帰・在宅療養支

援機能加算(Ⅰ) 
５６４円／日 

１割 ５７円／日 在宅復帰において規定の条件を満た

し、なおかつ地域に貢献する活動を

行っている場合。 
２割 １１３円／日 

３割 １７０円／日 

若年性認知症利用者 

受入加算 

１,３２４ 

円／日 

１割 １３３円／日 
若年性認知症入所者（６５歳未満）に

対し、施設サービスを行った場合 
２割 ２６５円／日 

３割 ３９８円／日 

緊急時治療管理費 
５,７２０ 

円／日 

１割 ５７２円／日 
容態が急変し緊急対応を行った場合

（３日限度／月） 
２割 １,１４４円／日 

３割 １,７１６円／日 

総合医学管理加算 
３,０３９ 

円／日 

１割 ３０４円／日 治療目的で利用し、診療方針を定め

行った投薬・検査・処置等の内容を診

療録に記載し、かかりつけ医に対して

情報提供を行った場合（１０日限度） 

２割 ６０８円／日 

３割 ９１２円／日 

*緊急短期入所受入加算 ９９６円／日 

１割 １００円／日 支援専門員が認めた、在宅生活の困難

な方が計画的でなく緊急に利用した

場合（７日限度） 
２割 ２００円／日 

３割 ２９９円／日 

*重度療養管理加算 
１,３２４ 

円／日 

１割 １３３円／日 要介護４・５の方で厚生労働省が定め

る状態(※２)にあるものに対して計

画的な医学的管理を継続して行い、療

養上必要な処置を行った場合 

２割 ２６５円／日 

３割 ３９８円／日 
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（４）その他の利用料金 

項 目 金  額 ・ 備  考 

食 費 朝食 ４００円 ＊ 

昼食 ７５０円 （おやつ代を含む）＊ 

夕食 ７００円 ＊ 

ただし、介護保険負担限度額認定を受けている場合には、認定証に記

載されている食費の負担限度額が１日にお支払いいただく食費の上限

となります。 

利用者負担段階 食費 

利用者負担第１段階 ３００円 

利用者負担第２段階 ６００円 

利用者負担第３段階① １,０００円 

利用者負担第３段階② １,３００円 

※食費には、日常的に提供するおやつ、食材料費及び調理に係

る費用相当（調理器具・道具・備品費用を含む）が含まれて

います。 

滞在費 

（療養室利用費） 

１,７３０円／日＊ …個室Ⅰ・個室Ⅱ 

５００円／日＊ …多床室・２人室 

ただし、介護保険負担限度額認定を受けている場合には、認定証に記

載されている居住費（滞在費）の負担限度額が１日にお支払いいただ

く居住費の上限となります。 

居室区分 利用者負担段階 居住費 

ア 個室Ⅰ・Ⅱ 

第１段階 ５５０円 

第２段階 ５５０円 

第３段階① １,３７０円 

第３段階② １,３７０円 

イ 多床室 

第１段階 ０円 

第２段階 ４３０円 

第３段階① ４３０円 

第３段階② ４３０円 

※個室Ⅰ・Ⅱの滞在費には、光熱水費と室料相当が、多床室の

滞在費には、光熱水費相当が含まれています。 

 

＊「食費」及び「居住費（滞在費）」において、国が定める利用者負担

段階についての詳細は、《別添資料１》をご覧下さい。 

特別な室料 １,２７０円／日 

個室Ⅰをご利用の場合、滞在費に加え、占有面積（入所者１人に対す

る居室の面積）、専用のトイレ・洗面台及びその他備え付けの設備等に

対する追加的費用で個室をご利用いただく場合にお支払いいただきま

す。ただし、介護保険負担限度額認定を受けている方は、特別な室料

をいただきません。 
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日用品費 

□ 同意する 

□ 同意しない 

２００円／日 

石鹸、ボディーシャンプー、シャンプー、お絞り等の費用であり、施

設で用意するものをご利用いただく場合にお支払いいただきます。 

教養娯楽費 

 

□ 同意する 

□ 同意しない 

１００円／日 

クラブ活動やレクリエーションで使用する折り紙、画用紙等の材料費

等の費用です。当施設では、手芸、園芸、書道、音楽、絵画クラブ等

に参加いただけます。 

理美容代 

□ 同意する 

□ 同意しない 

５００円／回 顔そりのみ 

２,０００円／回 カット（顔そり含む） 

理容をご利用の場合にお支払いいただきます。 

行事費 ８００円／月 

施設で毎月開催される行事の材料費、プレゼント等の費用であり、参

加いただいた場合にお支払いいただきます。 

衛生用品費 別紙明細参照 

歯ブラシ、歯磨き粉、入れ歯洗浄剤、口腔ケア用スポンジ、口腔ケア

用ウエットティッシュの費用で、施設で用意したものを使用した場合

にお支払いいただきます。 

健康管理費 インフルエンザ予防接種に係る費用で、予防接種をご希望された場合

にお支払いいただきます。 

私物洗濯代 ４,８００円／１ヶ月 

２,４００円／半月 

業者委託（株式会社 東基）をご希望される場合にお支払いいただき

ます。 

区分支給限度額を

超えた利用の費用 

利用者の要介護度による区分支給限度額を超えて利用した短期入所療

養介護及び介護予防短期入所療養介護の費用、また区分支給限度額内

であっても、連続して３０日を超えて利用された場合の３１日目の費

用は、全額自己負担でお支払いいただきます。 

 

 

 

４．支払い 

請求書 

 

領収書 

月末締め翌月請求 

毎月１０日に、前月分の請求書を作成し、発送します。 

お支払いの確認後、領収書を交付いたします。 

口座振替の方は、領収書を次月の請求書と一緒に発送します。 

支払い方法 

 

口座振替 

現金支払（事務受付） 

銀行振込（埼玉縣信用金庫） 

 

支払い期日 

 

口座振替：２７日（銀行等休日の場合、その翌営業日） 

現金支払、銀行振込：月末日 
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介護老人保健施設短期入所療養介護及び介護予防短期入所療養介護 

重要事項同意書 
 

 

本書面の内容を証するため、本書２通を作成し、利用者、身元引受人及び当施設が署名又は記

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 

 

 

当施設サービスの提供にあたり本書面に基づき重要な事項を説明しました。 

 

 

       事 業 所   所 在 地  埼玉県羽生市本川俣１３０５ 

              施 設 名  介護老人保健施設カノープス・羽生 

              施 設 長  鈴 木  公 明 

 

 

              説 明 者                                    印  

 

 

 

介護老人保健施設カノープス・羽生を入所利用するにあたり、介護老人保健施設短期入所療養

介護及び介護予防短期入所療養介護利用重要事項の内容に関して、担当者による説明を受け十分

に理解しましたので同意します。 

 

 

＜利用者＞ 

住  所                   

 

氏  名                 印 

 

＜身元引受人＞ 

住  所                   

 

氏  名                 印 
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《別添資料１》 

 

国が定める利用者負担段階について 
 

○ 利用者負担は、所得などの状況から第１～第４段階に分けられ、国が定める第１～第３段階

の利用者には負担軽減策が設けられています。 

 

○ 「利用者負担」のどの段階に該当するかは市町村が決定します。第１～第３段階の認定を受

けるには、利用者ご本人（あるいは代理人の方）が、ご本人が登録している住所地の市町村に

申請し、市町村より「介護保険負担限度額認定証」を受ける必要があります。この利用者負担

段階について介護老人保健施設が判断・決定することはできません。また、「認定証」の提示が

ないと、いったん「第４段階」の利用料をお支払いいただくことになります。 

 

○ 利用者負担第１段階・第２段階・第３段階①・②に該当する利用者とは、次のような方です。 
 

利用者負担段階 対 象 者 預貯金等 ※ 

第１段階 
生活保護を受けておられる方か、所属する世帯全員が市町

村民税非課税で老齢福祉年金を受けておられる方 

 

第２段階 
所属する世帯全員が市町村民税非課税で、かつ年金収入等

*が８０万円以下の方 

単身６５０万円 

夫婦１,６５０万円 

第３段階

① 

所属する世帯全員が市町村民税非課税で、かつ年金収入等

*が８０万円超１２０万円以下の方 

単身５５０万円 

夫婦１,５５０万円 

第３段階

② 

所属する世帯全員が市町村民税非課税で、かつ年金収入等

*が１２０万円超の方 

単身５００万円 

夫婦１,５００万円 
 

 *年金収入等とは・・・公的年金等収入金額(非課税年金を含む)＋その他の合計所得金額 
※預貯金等とは・・・預貯金(普通・定期)、有価証券、金・銀など、投資信託、現金など 

 

◇ 第４段階の方でも次の要件の全てに該当する場合、食費・居住費の特例減額措置の対象に

なる場合がございます。詳細は市町村へお尋ねください。 

・ 世帯の年間収入から施設の利用者負担（介護サービスの利用者負担、食費・居住費）

の見込額を除いた額が８０万円以下 

・ ２人以上の課税世帯の方     ・世帯の現金、預貯金の額が合計４５０万円以下 

・ 介護保険料を滞納していない   ・日常生活に供する資産以外に資産がない 

 

○ その他詳細については、市町村窓口でおたずね下さい。 

 

＜ 参 考 ＞ 
 
国が定めた基準費用（日額） 

居住費（滞在費） 
食 費 

ﾕﾆｯﾄ型個室 ﾕﾆｯﾄ型準個室 従来型個室 多床室 

２,０６６円 １,７２８円 １,７２８円 ４３７円 １,４４５円 
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