（２）サービス内容説明書（介護老人保健施設サービス）
１．サービス提供の基本的な考え方
（１）要介護認定調査の結果および当事業所におけるアセスメントの結果から、○○○様が、できる限り自立した日常生活を送ることができるようにする上で必要なことは次のとおりと考えます。
	（身体面、判断能力面に分け、かつ前者については上肢、下肢などできるだけ具体的に課題を記載する。）



（２）○○○様の心身の状況を前提として、前記の目的を達成するために当事業所において作成したケアプランの基本的な考え方は次のとおりです。
	（作成したケアプランの基本的な考え方を具体的に記載する。）



（３）上記のケアプランを実現するために、具体的なサービスの提供において留意した点は下記のとおりです。
	（ケアプランの基本的な考え方と、具体的なサービス提供のあり方との関係が分かるように具体的に記載する。）



２．当事業者が、あなたに提供するサービスの種別・具体的内容と自己負担額は以下のとおりです（法定代理受領を前提としています。）。
（１）介護保険給付によるサービス
	サービスの種別
	内容
	自己負担額

	医療・看護
	あなたの病状にあわせた医療・看護を提供します。

医師による定期診察は○○日に１回行います。それ以外でも必要がある場合には適宜診察しますので、看護婦等にお申し付け下さい。ただし、当施設では行えない処置や手術、その他病状が著しく変化した場合の医療については、他の医療機関での治療となります。
	

	排せつ
	（自立排せつか、時間排せつか、おむつ使用かについて利用者の状況にあわせて具体的に記載。）
	介護報酬の１割をお支払いただきます。

	入浴・清拭
	入浴日　　週に○日
入浴時間　○時～○時
清拭：入浴日以外は毎日
入浴日でも、入浴しない方はタオルで体をおふきします。
	

	離床
	寝たきり防止のため、毎日の離床のお手伝いをします。
	

	着替え
	毎朝・夕の着替えのお手伝いをします。
	

	整容
	身の回りのお手伝いをします。
	

	シーツ交換
	シーツ交換は週○回行います。
	

	寝具の消毒
	寝具の消毒は月○回行います。
	

	洗濯
	必要に応じて衣類の洗濯を行います。
	

	機能訓練
	機能訓練指導員による機能訓練をあなたの状況にあわせて行います。
	

	娯楽等
	当施設では、次のような娯楽設備を整えております。
（具体的に記載）
	

	介護相談
	入所者とその家族からのご相談に応じます。
	

	介護保険給付によるサービスについて、あなたの自己負担分は１ヶ月で
約○○○○○円程度になります。


（２）食事（食費）
	食事内容
	・食事時間
朝食○時～○時まで
昼食○時～○時まで
夕食○時～○時まで
・食事場所
できるだけ離床して食堂でお食べください。
・献立表は、○日前までにお手元にお届けします。
・食べられないものやアレルギーがある方は事前にご相談ください。
・お茶または白湯の給湯は○○となっております。

	食費
	あなたの食費の負担限度額は１日あたり金○○○○円です（第○段階です。）。

	食費の負担限度額は本人及び世帯の収入により異なります。
・第１段階の方・・・生活保護を受けている方、老齢福祉年金受給者で世帯全員が市町村民税非課税の方
・第２段階の方・・・世帯全員が市町村民税非課税の方で本人の合計所得金額と課税年金収入の合計が８０万円以下の方
・第３段階の方・・・世帯全員が市町村民税非課税の方で本人の合計所得金額と課税年金収入の合計が８０万円を超える方
・第４段階の方・・・上記以外の方


（３）居住費
	居室の種類
	当施設には○○○、○○○・・の居室があります。あなたに利用される居室の種類は○○○です。

	居住費
	あなたの居住日の負担限度額は１日あたり金○○○円です（第○段階です。）。

	居住費の負担限度額は本人及び世帯の収入により異なります。
・第１段階の方・・・生活保護を受けている方、老齢福祉年金受給者で世帯全員が市町村民税非課税の方
・第２段階の方・・・世帯全員が市町村民税非課税の方で本人の合計所得金額と課税年金収入の合計が８０万円以下の方
・第３段階の方・・・世帯全員が市町村民税非課税の方で本人の合計所得金額と課税年金収入の合計が８０万円を超える方
・第４段階の方・・・上記以外の方


（４）介護保険給付外サービス
	サービスの種別
	内容
	料金

	理髪・美容
	（頻度、内容を具体的に記載）
	掲示の料金表のとおりです。

	喫茶室等
	当施設では、喫茶室等を用意しております。
	掲示の料金表のとおりです。

	レクレーション行事
	当施設では、レクレーション行事として、つぎのような行事を行っております。参加されるか否かは自由です。
・
・
・
・
	実費をご負担いただきます。

	クラブ活動
	当施設では、次のようなクラブ活動を行っております。参加されるか否かは自由です。
・
・
・
・
	実費をご負担いただきます。

	日常生活品の購入代行
	衣服、スリッパ、歯ブラシ等日用品の購入の代行をさせていただきます。
	商品の代金をご負担頂きます。
施設外で買い物をした場合は、購入代行費用として１回あたり金○○○円をご負担いただきます。

	特別な食事
	ご希望に応じて、特別食のご用意ができます。
	実費をご負担いただきます。

	金銭管理サービス
	銀行通帳、実印等の保管サービスのほか、公共料金等の支払等の代行サービスを行います。ご利用されるか否かは自由です。ご利用いただく場合には別途ご契約が必要です。
	別途契約書のとおりの費用をご負担いただきます

	その他
	※日常生活に必要な物品（おむつを除きます。）
入所者の方の全額負担となっておりますのでご了承ください。

	
	※医療
当施設の医師による健康管理や療養指導につきましては介護保険給付サービスに含まれておりますが、それ以外の医療につきましては他の医療機関による往診や入通院により対応し、医療保険適用により別途自己負担をしていただくことになります。

	
	※○○
（内容を具体的に）


（５）利用料が減額となる制度
	利用料が減額となる制度として、下記のとおりの制度があります。詳しくは職員が説明いたします。

	○○○
	

	○○○
	


