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要介護認定等に伴う確認書    （ 特定契約時「介護保険利用時」） 
 

 

特定施設入居者生活介護等利用契約に基づき、次の事項を確認します。 

本書面は、市町村による要支援認定又は要介護認定（以下、「要介護認定等」という。）の確定・変

更等についての内容を確認する目的と、これにより利用者が負担することになる料金の目安等を確認す

る目的で作成するものです。 

  

１．本確認書の当事者の確認 

 

・利用者名：                

 

（介護保険被保険者番号：                             ） 

 

・事業者名：株式会社 伊豆の里     

 

・特定施設入居者生活介護事業所名：有料老人ホームサンリッチ伊東 

（静岡県、事業所番号 2270400563） 

 

・介護予防特定施設入居者生活介護事業所名：有料老人ホームサンリッチ伊東 

（静岡県、事業所番号 2270400563） 

 

２．市町村による要介護認定等の決定・更新内容 

・介護保険制度による要介護認定等の（決定・更新）は次の内容でした。 

（１）要介護認定等の（決定・更新）された日： H . R      年      月      日 

 

（２）上記の要介護認定等の内容（該当するものを○で示します） 

     （要支援１  要支援２  要介護１  要介護２  要介護３  要介護４  要介護５） 

 

（３）上記の要介護認定等の有効期間： 

H . R    年    月    日～令和    年    月    日 

 

（４）上記の要介護認定等に伴う認定審査会の意見 

 

 

 

（５）その他の重要な事項 

・利用者に対する適切な介護の提供に必要と考えられる具体的な介護サービスの内容は、本書の確

認とは別に、入居者、家族との協議とその合意に基づき決定される「特定施設等サービス計画」

によるものとします。 

・当該サービス計画の作成・変更や内容の説明等については、利用者の希望に応じていつでも対応い

たします。 

 

３．利用者が締結する利用契約の種別（該当するものを〇印で示します｡） 

（    1.介護予防特定施設入居者生活介護      2.特定施設入居者生活介護  ） 
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４．利用者の介護サービスに関する利用料の内容等の目安 

（１）当ホームにおける介護費(３１日分)について（ 令和 ４ 年１０月 １日 ）       

要介護認定 

等の結果 

 

1 日の 

基本単位 

 

介護費の目安

(31 日分) 

(単位) 

サービス提
供体制強化
加算額(1 日
22単位31日
分) 

 

 

小計 

 

処遇改善

加算額 

8.2％ 

(単位) 

 

特定処遇改善

加算額 1.8％ 

(単位) 

 

介護職員等ベー

スアップ等支

援加算額 

1.5% 

(単位) 

 

合計  

(単位) 

 

地域区分

その他 

（円) 

 

法定代理受領相当分 

の目安(31日分1割負

担の場合) 

(円) 

 

利用者負担分の 

目安(31 日分 1

割負担の場合) 

(円) 

要支援１ 182 5,642 682 6,324 519 114 95 7,052 10 63,468 7,052 

要支援２ 311 9,641 682 10,323 846 186 155 11,510 10 103,590 11,510 

要介護１ 538 16,678 682 17,360 1,424 312 260 19,356 10 174,204 19,356 

要介護２ 604 18,724 682 19,406 1,591 349 291 21,637 10 194,733 21,637 

要介護３ 674 20,894 682 21,576 1,769 388 324 24,057 10 216,513 24,057 

要介護４ 738 22,878 682 23,560 1,932 424 353 26,269 10 236,421 26,269 

要介護５ 807 25,017 682 25,699 2,107 463 385 28,654 10 257,886 28,654 

 
（２）入居者の介護サービス利用についての負担金額（３１日利用の場合の目安）           単位：（円）                                     

 法定代理受領の場合 償還払いの場合 備考 

介護保険給付対

象サービス分 

利用者負担額 

１割相当の場合   (A) 

7,052 円 

 ～ 

28,654 円  
・31 日分の目安です。 

・利用日数によりかわります。 

・消費税は非課税です 
法定代理受領相当分 

（９割相当の場合）         

(B) 

63,468 円 

～ 

257,886 円  

(C)基準を上回る部分の考え方は、後述に説明します。 

(D)介護保険給付対象外サービス費用     

介護サービスの提供は別添の介護サービス一

覧表に基づいて介護保険給付で賄います。ただ

し、サービスの給付範囲や保険給付外の実費支

払いについては、重要事項説明書の利用料金欄

に記載のほか、別添の「おむつ代等一覧表」な

どによります。 

 

 

 

 

 

実費 

(C) 

 

 実費 

 

 

 

 

     

 

・実際の利用に応じてかわり

ます。 

・消費税は課税です。 

合計(当ホームへの支払料金の目安) (A)+(B)+(C)   

３
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ア．当ホームにおける介護保険給付対象外サービスの費用については、別に定める「介護サービ

ス等の一覧表」「おむつ代等一覧表」「各種費用の明細表」などによります。 

イ．当ホームの介護費は、１単位＝１０円（その他）です。 

ウ．上記表には介護職員処遇改善給付加算、介護職員等特定処遇改善給付加算、介護職員等ベー

スアップ等支援加算、サービス提供体制強化加算が含まれています。 

エ．上記表の利用者負担額は１割、２割、３割の負担割合になりますが、各個人の所得状況によ

り負担割合が決められています。 

（３）「基準を上回る部分」の考え方 

ア．当施設での標準的入浴回数は週に３回となっておりますが、身体状況(汗も、汚れなど)や

医師の指示がある場合には、この回数を超えて入浴することが可能です。この場合の費用は

介護保険給付で賄います。 

イ．当施設での標準的洗濯回数は週に２回となっておりますが、汚れ物が著しく多く出た場合

で着替えがない場合に限り、この回数を超えて洗濯をいたします。この場合の費用は介護保

険給付で賄います。 

ウ．当施設での標準的居室清掃回数は週に１回となっておりますが、著しく汚れた場合に限り、

この回数を超えて居室清掃をいたします。この費用は介護保険給付で賄います。 

エ．保険制度における人員配置が手厚い場合とは、要介護者等の数が２．５又はその端数を増

すごとに１人以上の直接処遇員(看護・介護職員)が配置されていることとされています。当

施設では、この手厚い人員配置(２．５：１以上)にそってサービス提供をしておりますが、

この費用は介護保険給付で賄います。 

オ．介護保険給付以外のサービスには消費税が課税されます。 

 

（４）利用料金の支払い方法 

   上記の料金・費用は、１か月ごとに計算し、翌月の１０日前後に明細をそえてご請求します。

尚、支払い方法は管理費や食費などに準じるものとします。 

 

５．同意事項（○印を） 

 「介護保険による介護費」の支払方法について（どちらかを選択してください） 

    ア．「法定代理受領」を選択し、 

事業者に対し１割又は２割又は３割の負担のみを支払う。   (       ) 

   

イ．「償還払い」を選択し、 

事業者に対し１０割全額を支払い、市区町村への請求を行う。(     ) 

 

６．その他の確認事項（○印を） 

入居者が希望すれば、当施設の特定施設入居者生活介護サービスに代えて、訪問介護等の

介護サービスを利用することが可能です。 

  ア．施設の特定施設入居者生活介護サービスを利用する。（       ） 

 

イ．訪問介護等の介護サービスを利用する。この場合、当施設の介護サービス提供費用につい

ては、自費になります。 

                                （       ） 

７．介護支援専門員（介護サービス計画作成担当者） 

入居者の「特定施設入居者および介護予防特定施設入居者生活介護サービス計画」を作成

する者は、山口美菜子を予定しています。 

  

８．加算給付について 

ア．介護職員処遇改善加算 

   介護サービスに従事する介護職員の賃金改善に充てることを目的に創設されたもので、基本

報酬と各種加算報酬の合計に一定率（処遇改善加算額 8.2%、特定処遇改善加算額 1.8%、ベ

ースアップ等支援加算額 1.5％）を乗じる体制加算です。 
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  イ．サービス提供体制強化加算 

サービス提供体制強化加算（介護福祉士の人数など）として、１日あたり（22 単位×10 円）

が加算されます。 

 

上記すべての内容について、説明を受け、同意いたしました。 

 

 

    令和   年   月   日 

 

 

              入居者名                       

               

 

 

         立会人（代理人）                        

                     （入居者との関係：         ） 

 

 

 

上記の内容について、説明を行い、ご本人等の同意について確認しました。 

 

                 事業者：株式会社 伊豆の里 

                       

 説明者：                     

 

   

 

 

 

 


