別表○○
サービス一覧表
	
	月額の管理費内で実施するサービス
	別途利用料を徴収した上で、実施するサービス
	実費負担
	備　考

	生活支援サービス【介護】

	
	食事介助

排泄介助・おむつ交換

入浴介助・清拭

身辺介助（移動・着替え等）
	なし

なし

なし

なし
	あり

あり

あり

あり
	なし

なし

なし

なし
	あり

あり

あり

あり
	
	

	食事の提供

	
	居室配膳・下膳
入居者の嗜好に応じた特別な食事

おやつ
	なし
なし

なし
	あり
あり

あり
	なし
なし

なし
	あり
あり

あり
	
	

	生活相談・生活サービス

	
	日常生活における悩み等相談
弁護士や専門家等への紹介

居室清掃

日常の洗濯

リネン交換

理美容師による理美容サービス

買い物代行（通常の利用区域）

買い物代行（上記以外の利用区域）

役所手続き代行

日常生活に必要な外部業者の取次ぎ

身元引受人への連絡

入院中の洗濯物交換・買い物
	なし
なし

なし

なし

なし

なし

ない

なし

なし

なし

なし

なし
	あり
あり

あり

あり

あり

あり

あり

あり

あり

あり

あり

あり
	なし
なし

なし

なし

なし

なし

なし

なし

なし

なし

なし

なし
	あり
あり

あり

あり

あり

あり

あり

あり

あり

あり

あり

あり
	
	

	健康管理

	
	健康相談

バイタルチェック

生活リズムの記録（排便・睡眠等）

服薬支援

定期健康診断

定期健康診断受診のための介助・移送

通院介助・移送

入退院時の同行（手続き・介助・移送）
	なし

なし

なし

なし

なし

なし

なし

なし
	あり

あり

あり

あり

あり

あり

あり

あり
	なし

なし

なし

なし

なし

なし

なし

なし
	あり

あり

あり

あり

あり

あり

あり

あり
	
	


別表○○
医療協力に関する協定書

平成　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　甲

住所：
代表者名：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　乙

住所：

代表者名：
　○○○○○○○○病院（診療科目○、△、■）（以下「甲」という。）は、○○会社○○○○（以下「乙」という。）と、乙が設置・運営する有料老人ホーム○○○の入居者の健康相談、健康診断、受診、治療その他医療全般に関し、次のとおり協定する。

1． 甲は、有料老人ホーム○○○の入居者が高齢であり何らかの慢性疾患を持っているケースが多いこと、あるいは、老化から罹病しやすい状態や環境にあることに鑑み、甲の有する○科及び△科において、入居者の受診、治療に協力する。

2． 入居者が、甲の診断の結果、入院加療が必要とされる場合には、乙は、本人の同意を得て、原則として甲への入院を支援する。

3． 甲は、年２回○科医師による定期健康診断を行う。
4． 甲は、乙の依頼により、乙のホームに○科医師を派遣し、健康相談に協力する。
5． 健康保険診療にかかる費用については、入居者の負担とする。

6． 本協定に定めのない事項・事態については、甲・乙双方は協議の上、誠意を持って対処するものとする。

7． 本協定の有効期間は１年とし、その後は期間満了の1ヶ月前迄に双方からの特段の異議申し出がない限り自動更新されるものとする。

別表○○
月払い費用等一覧表

月払い利用料
	項　目
	料　金
	備　考

	家賃相当額
	居室A　　　　　　　　円
居室B　　　　　　　　円
	居室A：

居室面積○㎡（１人あたりの占有面積○㎡）
居室B：

居室面積○㎡（１人あたりの占有面積○㎡）



	管　理　費
	　　　　　　　　　　　　円
	

	食　　　　費
	朝　　　　　　　円

昼　　　　　　　円

夕　　　　　　　円

特別食　　相談


	


別途利用料を徴収した上で実施するサービス料金表
	項　目
	料　金
	備　考

	通院介助・移送
	　　　　　　　円／１回
	タクシー等、車賃が発生する場合は入居者負担



	
	
	

	
	
	


· 事業者が一時立替えを要する場合、入居者、身元引受人に前もって承諾を得ます。立替金を請求する際は、利用明細を添付します。

