
□三］
登録事項等についての説明（高齢者住まい法第17条関係）

0年0月0日

登録事項等についての説明

貸主（甲）住所

氏名

゜゚ ゜゚代理人住所

氏名

゜゚ ゜゚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。

1．サービス付き高齢者向け住宅の名称及び所在地

（ふりがな）なごみていよこはま
● ●,....................,....,● ● ●..............,...,...,,........................,,..,.........................................................................ヽ• •,.........,....,...,...................、,..、......,........

住宅の名称
和み邸・横浜

所在地 （住居表示）〒221-0864神奈川県横浜市神奈川区菅田町452-1

利用交通手段
■ 1．電車（ JR横浜線鴨居駅からバスで4分降車後、徒歩2分 ） 

□ 2．その他（ ） 

住宅に関する ■ l．所有権 □2.賃借権 □3.使用貸借による権利
権原 期間 年 月 日から 年 月 日まで

施設に関する ■ l．所有権 □2.賃借権 □3.使用貸借による権利
権原 期間 年 月 日から 年 月 日まで

敷地に関する □ 1．所有権 □2.地上権 ■3.賃借権 □4.使用貸借による権利
権原 期間 2016 年 4月 1日から 2036 年 3月 31日まで

注）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・個人の別 ■法人 □個人
（ふりがな） いりょうほうじんしゃだんかもいびょういん

商号、名称
..............................................,..............・．．．．．．．．．．．コ・••.....................................,..........................................................................,..,..........,...,.......,..., 

又は氏名 医療法人社団鴨居病院

住所（法人に
（郵便番号 226-0003 ） 

あっては主た
神奈川県横浜市緑区鴨居5-27-10

る事務所の所
在地）

電話番号 045-933-1911

法人の役員 別添 1 のとおり

（ふりがな）
............................................................................................................、.....・ • •ヽ.............ヽ.........................................、..........,........,.,....,....,..............



,,.....,....,...、,....・...............................,...,...,.............................,................................................,..............................................................................
商号、名称、又は氏名

法定代理人 住所（法
（郵便番号 ） 

（未成年の個人 人にあっ
である場合） ては主た

る事務所
の所在地） 電話番号

法人の役員 別添 2 のとおり

3.サービス付き高齢者向け住宅事業を行う者の事務所

（ふりがな） いりょうほうじんしゃだんかもいびょういん
,..,..,...,....... 9 9 ●ヽヽ，．、，．．.......ヽ 99 9 9 • • • • • • • • • • • • •..,.. 9 9 9 9,.......,.. 9,..,...、,..,...,......................,..........................................................................、......、,..,...,...,.........,,.

事務所の名称
医療法人社団鴨居病院

（郵便番号 226-0003 ） 

事務所の所在地 神奈川県横浜市緑区鴨居5-27-10

電話番号 045-933-1911

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

住宅戸数 登録申請対象戸数 30戸

居住部分の規 （最小） 18.00 吋

模 （最大） 28.80 l廿 詳細については、別添 3 のとおり

共同利用設備 ■あり □なし
構造及び設備

構造 鉄骨 担、牛 階数 地上4、階建

竣工の年月 2016 年 12月 26日

Ill登録基準に適合している
加齢対応構造 ■エレベーターを備えている
等

■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）

入居契約の別 II賃貸借契約 口その他

入居契約が賃
貸借契約でな
い場合には、
その旨

終身賃貸事業
者の事業の認 口法第52条の認可を受けている
可

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

入居者の資格 1111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歳末満
の者をいう。）



入居契約の
別添入居契約書のとおり

内容

※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。

I入居開始時期I 年 月 日から
I 

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

サービスの種類 提供形態 提供の対価（概算月額）

状況把握、生活
Ill 自ら 口委託 約 33,000 円

相談

高齢者生活支
食事の提供 1111 自ら 口提供しない

詳細について

援サービス
口委託 約 46,200 円 は、

入浴等の介護 口自ら 口委託 1111提供しない 約 円 別添 4 

調理等の家事 口自ら 口委託 1111提供しない 約 円 のとおり

健康の維持増進 ■ 自ら 口委託 口提供しない 約 〇 円

その他 Ill 自ら 口委託 口提供しない 約 1,200 円

家賃の概算額
（最低） 約 80,000 円

住戸ごとの内容は別添 3 のとおり
（最高） 約 120,000 円

（最低） 約 20,000 円
共益費の概算額

（最高） 約 20,000 円

敷金の概算額
（最低） 約 160,000 円

家賃の 2.0月分
（最高） 約 240,000 円

水道光熱費の
支払方法

前払金※の有
口あり ■なし

無

家賃等の前払
（最低） 約 円 （最高） 約 円

金の概算額

家賃等の前払 家賃

金の算定の基

礎 サービス提供
の対価

返還額の算定
方法

家賃等の前払
金の返還債務

年 月 日まで
が消滅するま
での期間

家賃等の前払
金の返還額の （※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。）
推移

前払金の保全 口銀行による債務の保証 口信託会社等による元本補てん又は信託

措置の内容 口保険事業者による保証保険 口その他（ ） 



特定施設入居 口指定を受けている
者生活介護事
業所 ■指定を受けていない

地域密着土吋
口指定を受けている定施設入居者

生活介百護臣事業
1111指定を受けていない

介護予防特定 口指定を受けている
施設入居者生
活介護事業所 1111指定を受けていない

介護サービス
（特定施設入居者生活介護事業者、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

情報
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。）

※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。

7.サービス付き高齢者向け住宅の管理の方法等

管理の方式 II自ら管理 口管理業務を委託

委託する業務
の内容（契約
事項）

管理業務の委託先

（ふりがな）

商号、名称
．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．，．．．．．．，．．，．．，．．．．、．．．，．.................、..,............................................................................................

又は氏名

住所（法人に
（郵便番号 ） 

あっては主た
る事務所の所
在地）

電話番号

修繕計画

計画策定の
口あり ■なし

有無

大規模修繕の
頃実施予定

実施予定

その他計画的
な修繕予定

登録の更新の
入居者の数 一人

申請の日前一
年間における
入居者の数及

退去者の数 一人び退去者の数

※登録の更新の申請の日前一年間における入居者の数及び退去者の数は、法第5条第2項の登録の更新の申



請をする場合に限り記入すること。

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）

施設の名称 提供されるサービスの概要 事業所の場所

11111廿Jーの建築物内

訪問介護事業所 訪問介護 □同一の敷地内
口隣接する土地

口同一の建築物内

□同一の敷地内
口隣接する土地

□同一の建築物内
□同一の敷地内
口隣接する土地

□同一の建築物内
口同一の敷地内

口隣接する土地

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）

連携又は協力の相手方

（ふりがな） いりょうほうじんしゃだんかもいびょういん
● ●'"'"''"''● ●,.........................................,................● ●,............................................................................................................................................., 

事業所の名称
医療法人社団鴨居病院

（郵便番号 226-0003 ） 

事業所の所在
神奈川県横浜市緑区鴨居5-27-10

地

電話番号 045-933-1911

連携又は協力
訪間診療・訪問看護・訪問リハビリ・健康管理・健康相談・24時間救急対応

の内容

10.保健医療サービスを提供する体制に関する事項

保健医療サー
ビスを提供す
る体制に関す
る事項

※保健医療サービスを提供する場合に限り記入すること。



11.運営方針

別添5のとおり

12.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

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条に基づく書面による説明を受けました。

0年0月0日

借主（乙）住所

氏名 0 0 0 0 



［別添 1 

役員名簿

（ふりがな）......、..ヽヽ●●ヽ．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．、．．．．．．．．．．．ヽヽ●● ●ヽ．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．

氏名 役名等

あらいゆかり…·..............、.............................................………•• ••• ・ •• ・…・............、..........、........................................l理事長
荒井ゆかり

きくちたかこ.... ・ •••…·...................、........................................"........... ・…・.................................、...、.....................l常務理事
菊池孝子

きくちさおり．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．、．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．、．●|理事

菊池さおり

あらいいさお..................................................................................................................................................、..l理事
荒井勲

すずきしげる..................................................................................................................................................... l理事
鈴木茂

よしのやともか..........................................................................................、..........................................................l理事
吉野谷友香

みさわはるたか..................................................................................................................................................... l理事
三澤晴敬

しもなかひでき••…...........、.....會............................."......... "............... ・….............................................. "................ 1監事
下中英輝

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 

役員名簿

（ふりがな）.........................、..、,........................................................................、..............................................

氏名 役名等

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。



別添 3

住宅の規模並びに構造及び設備等

9 9 9 立ロ叫 仔、の規模並びに構造及び設備等

住棟番号
専用部分の

構造及び設備※ 住戸数 住戸番号 月額家賃

床面積 完 便 洗 浴 台 収 （該当するものを
（概算額）(n:/) 備 所 面 室 所 納 全て記載）

（戸） (Pl) 

202. 203,205.206臀207.

1 18.00 X 

゜゚
X x 

゜
13 208.213.302.303.305. 80,000 

306.307.308, 

1 18.00 X 

゜゚
X 

゜゚
6 03.405.406.407.408.41 80,000 

1 21.30 X 

゜゚
X X 

゜
2 210.310. 85,000 

1 28.80 x 

゜゚
X 

゜゚
2 211.31 L 120,000 

1 18.23 X 

゜゚
x X 

゜
1 212 82,000 

~~ 

1 24.85 X 

゜゚
X x 

゜
1 312 95,000 

1 25.49 X 

゜゚
X 

゜゚
1 401 95,000 

1 22.70 X 

゜゚
X 

゜゚
1 402 90,000 

1 24.00 X 

゜゚
X 

゜゚
1 411 95,000 

-~ 

1 18.08 X 

゜゚
X X 

゜
2 201.301. 80,000 

注1)住戸の規模並びに設備及び構造のタイプ別にまとめて記載すること。

注2)設備及び構造欄の『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0、無しの場合はXを記載すること。完備の場合は、完備を含め全ての欄に0を記載すること。

2, 共同利用設備等

設備等 整備箇所数
合計床面積

整備箇所
想定利用戸

備考(n{) 数（戸）

浴室 4 40.87 1階 •3階 •4階 30 

台所 2 20.86 1階 •3階 23 

食堂 1 82.78 1階 30 

機械浴室 1 14.43 2階 30 

洗濯室 3 15.38 2~4階 30 

HWC・WC 3 14.36 1 階・ 2階•4階 30 

注）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。



匠
1.状況把握及び生活相談サービスの内容

提供形態 1111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 口委託する

委 （ふりがな）

託 商号、名称
.......................・.......................................................,,.......ヽ●● 9 ● ● ●............、......,..、,...................................................................,..................................,...,.

す 又は氏名

る
場

（郵便番号 ） 
今ロ 住所（法人

の にあっては

委 主たる事務

託 所の所在

先 地） 電話番号

1111 医療法人 口 指定居宅介護支援事業者

サービスを提供 □社会福祉法人 ロ 指定介護予防サービス事業者
する法人等の別 口指定居宅サービス事業者 ロ 指定介護予防支援事業者

口指定地域密着型サービス事業者 ロ 上記以外の法人等
口医師 人員 人 口 社会福祉士 人員 人

サービスを提供 ■看護師 人員 1人 口 介護支援専門員 人員 人

する者の人数 口准看護師 人員 人 口 養成研修修了者 人員 人

■介護福祉士 人員 1人 ． 上記以外の職員 人員 2人

■ 同一の敷地内 口隣接する士地

常駐する場所

口
近接する土地

（所在地 ） 

常駐する日 ■365日対応 □次の期間を除く（ ） 

日中 9時 00分 ～ 18時 00分 人員 2人
常駐する時間

18時 9 時 00分上記以外の時間 00分 ～ 人員 2人

毎日 1回以上の
定期巡回 毎日 3 回

状況把握サービ
スの提供方法 II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）

常駐する日

゜
時 0 ハ刀 ～ 24時

゜
分

提供時間
24時間緊急通報サービ 上記以外の日 Ill 

スの内容 通報方法 各居室内設備のナースコール

通報先 1階事務所内 l通報先から住宅までの到着予定時間 l分

緊急時における
対応の内容

生活相談サービ
スの内容 提供日 □365日対応 ロ その他（ ） 

提供時間 時 分～ 時 ハ刀



サービス提供の 月額※ 約 33,000円 前払金の
対価（概算額） 前払金 約 0 円 算定方法

備考 生活保護受給者については生活保護基準に合わせて減額する。

※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）

提供形態 1111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 口委託する

（ふりがな）
商号、名称 ● ● 9 9 9,..,....... •ヽ●● ●ヽ．．．．，．．．．．．．，．．．．．,..,.................、....,..........................................................................、．．．．．．．．．...............................,,...........、‘’...........................,.

又は氏名

委
託
住所（法人 （郵便番号 ） 
す
る にあっては

場 主たる事務

ムロ 所の所在

の 地） 電話番号
委

（郵便番号 ） 託 住所（法人

先 にあっては
本業務に係
る事業所の
所在地） 電話番号

食事提供を行う場所 ■食堂 口各居住部分 口その他（ ） 

提供日 ■365日対応 □その他（ ） 

内容 ■3食 ロ入居者が選択 口次の食事は提供しない（ ） 

調理等 ■厨房で調理 □配食サービスを利用 口その他（ ） 

提供方法
入居者の健康状態に合わせた食事対応

口応相談

□ 対応なし

入居者の健康状態に合わせた各居室への配食対応
口応相談

口対応なし

月額※ 約 46,200円 内訳 朝食 410円 昼食 510円 夕食 620円
サービス提供の
対価（概算額） 前払金 約

前払金の

゜
円
算定方法

備考 生活保護受給者については、生活保護基準に合わせて減額する。

※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）

提供形態 I ロ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 口委託する

（ふりがな）
商号、名称1................................................................................................…,..............、,......"...........,…•,.....................................................................,…,............ 

又は氏名

委



託
住所（法人 （郵便番号 ） 
す
る にあっては

場 主たる事務

合 所の所在

の 地） 電話番号
委

（郵便番号 ） 託 住所（法人

先 にあっては
本業務に係
る事業所の
所在地） 電話番号

提供日 □365日対応 □その他（ ） 

提供方法
内容
ロ入浴介護 口排せつ介護 口食事介護

□その他 （ ） 

サービス提供の 月額 約 円 前払金の

対価（概算額） 前払金 約 円 算定方法

備考

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）

提供形態 ロ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 口委託する

（ふりがな）冒．．．，．．．．．．．．．，，．．．，．．．．．．，．．，．．．．．．．．．．コ・ •コ，．．．．．．．．．•ヽ•• •,..............,....,...... 9 9 9 9 9 9,.............. 9,... ・ • •,.... 9,............,..,..............,..,.........,.....,..,......,... 9,.. 9,...,... •に•......................,..,

商号、名称
又は氏名

委
託

（郵便番号 ） 
す 住所（法人

る にあっては

場 主たる事務
A ロ 所の所在

の 地） 電話番号
委

（郵便番号託 住所（法人 ） 

先 にあっては
本業務に係
る事業所の
所在地） 電話番号

提供日 □365日対応 □その他（ ） 

提供方法
内容
口調理 口洗濯 口掃除

口その他 （ ） 

サービス提供の 月額 約 円 前払金の

対価（概算額） 前払金 約 円 算定方法

備考

5,健康の維持増進サービスの内容（該当する場合のみ）

提供形態 1 111¥11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 口委託する



（ふりがな）
9 9 9 9 9.,.....,. 9 9 9,.,....,.. 9,......,...........,... 9,..,...,...,..., に•9 • • 9,.,..,.. 9 9 ●..● ● 9,...,...... 9,.,.....,. 9 9 9 ● ● 9,..、..........,..,...........................................................................................

商号、名称
又は氏名

委
託

（郵便番号 ） す 住所（法人

る にあっては

場 主たる事務
合 所の所在
の 地） 電話番号
委

（郵便番号託 住所（法人 ） 

先 にあっては
本業務に係
る事業所の
所在地） 電話番号

提供日 1111 365日対応 □その他（ ） 

提供方法 ■健康相談 口血圧等の測定 口定期検診 口通院等の付き添＼
内容
口その他 ） （ 

サービス提供の 月額 約

゜
円 前払金の

対価（概算額） 前払金 約

゜
円 算定方法

備考 通院等の付き添いは協力医療機関である鴨居病院のみ実施

6.その他のサービスの内容（該当する場合のみ）

提供形態 ■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 口委託する

（ふりがな）商号、名称'................、,........................,…,............"...........,…•,.............................................................................................、,.............................................,…,...

又は氏名

委
託
住所（法人 （郵便番号 ） 
す
る
にあっては

場
主たる事務

ムロ
所の所在

の 地） 電話番号

委
住所（法人 （郵便番号 ） 
託
先 にあっては
本業務に係
る事業所の
所在地） 電話番号

提供日 II 365日対応 □その他（ ） 

提供方法
内容 布団（夏・冬用）、毛布、包布等の利用料金 1日40円、月額1,200円

サービス提供の 月額 約 1200円 前払金の
対価（概算額） 前払金 約

゜
円 算定方法

備考 入居月、退去月、入院の場合は日割り計算。外泊等は利用料金がかかります。



I 別添 5 | 
運営方針

項目

重要事項を記載した書面のひな形を公開する

入居及び退去の条件を書面に記載する

入居者の個人情報の保護に関する事項を書面に記載する

入居者に対する虐待を防止するための委員会の開催、指針の整備、研修及び担当者の配置
を行う

やむを得ず行う身体的拘束その他の入居者の行動を制限する行為に関して、委員会の開
催、指針の整備及び研修を行う

入居者のプライバシーの確保について、職員に周知する

入居者に与えた損害を賠償するための措置を講じる

入居者からの相談及び苦情に適切に対応するための体制を整備する

サービス付き高齢者向け住宅への入居及びサービス付き高齢者向け住宅において提供され
る福祉サービスの利用に必要な費用に関する書類を発行することができる

入居者及びその家族と意見を交換する機会を設ける

地域社会との交流及び連携を図る

災害に対応するための仕組みを整備する

事故の発生及び再発を防止するための仕組みを整備する

感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための仕組みを整備する

入居者の健康状態及び生活状況を把握し、変化があったときは、当該入居者の家族に連絡
する仕組みを整備する

入居者間の交流の促進を図る

登録事業者又は登録事業者から委託を受けた者から提供される福祉サービスと、それ以外の
者から提供される福祉サービスを明確に区分する

入居者が希望する場合には、介護サービスの提供に必要な当該入居者に関する情報を、介
護支援専門員と共有する仕組みを整備する

基本理念及び基本方針を定めるとともに、これらを職員及び入居者に周知する

職員の教育及び研修に関する計画を策定する

職員に対して、認知症に関する研修を行う

職員を登録事業者が行う研修以外の研修に参加させる仕組みを整備する

サービス付き高齢者向け住宅事業の実施に必要な人材の確保のために必要な措置を講じる

該当

Illはい

□いいえ
1111はい

□いいえ
Illはい

□いいえ
1111はい

□いいえ
1111はい

□いいえ
1111はい

□いいえ
IIはい

□いいえ
IIはい
□いいえ
■はい
□いいえ
■はい
□いいえ
■はい
□いいえ
■はい
□いいえ
■はい
□いいえ
■はい
□いいえ
■はい
□いいえ
Illはい

□いいえ
■はい
□いいえ
IIはい

□いいえ
IIはい
□いいえ
Illはい

□いいえ
IIはい

□いいえ
Illはい

□いいえ
11111はい

□いいえ



別紙1「サービス付き高齢者向け住宅の登録を受けた有料老人ホーム重
要事項説明書（「登録事項等についての説明」の補足）」はワードで作成し
たものを添付してください。



別紙2 サービス付き高齢者向け住宅が提供するサービス等の一覧表

特定施設入居者生活介護（介護予防を含む）の指定 （有.(fflり）

区 分 自 立 要支援 1~2  要介護 1~5

利用料金に含まれる 1盆さ塁れ認るサ雷ー翌ビス百、提又供
渡により提供される

提供サービスの別 その都度徴収するサービス その都度徴収するサービス サービス｀又は、利用 その都度徴収するサービス
サーピス

は、利ァ用」料金1に-含まれ I知金に含まれるサービ
サービスの提供内容等 提供方法（回数等） 提供方法（回数等） 金額（単価） 提供方法（回数等） 提供方法 1回数等） 1金額（単価） 提供方法（回数等） 提供方法（回数等） 金額（単価）

1．介護サービス

①巡回

警：
I I 

・昼問 時～時 i ゴミ回収、食堂へ誘導送迎 ゴミ回尻江へ誘導送迎

・夜問 時～時 毎間に迪」女釦伽忍 誨間に1回女ぢ叫認

②食事介助 有・無 介護サービス、ケfプランによる 自己負担分 介涅サーピスケアブランによる 自己負担分

③排泄

・排泄介助 牛・ 玉ヽ 介護サービス白ケアブランによる 自己負担分 介殺サーピス、ケアプランによる 自己貨坦分

•おむつ交換 9京,.無 介穫サービス、ケアプランによる 自己負担分 介渡サービス，ケアプランによる 目己負担分

•おむつ代 有）•焦 突費負担 哭如99

④入浴等

・惜拭 俎・無 介護サーピヌ、ケアプランによる 自己負担分 介護サーピス、ケアプランによる 自己負担分

・一般浴介助 有無 介サ-1::・；；；、ケアプランによる 自己負担分 介遠サーピス白ケアプランによる 自己負担分

•特浴介助 有無 介J阻サーピス白ケrプランによる 自己貸担分 介護サービス~ケアプランによる 自己負担分

⑤身辺介助

・体位交換 入・丑99Eヽ9 介瞑サ ピス、ケアプランによる 自己負担分 介護';l"-1::・ス、ケアブランによる 巨己負坦分

・居室からの移動 元・悪 介護サービス白ケアプランによる 自己須坦分 介護サーピス、ケアプランによる 自己役担分

・衣類の芯脱 有・無 介護サーピス~ケアプフンによる 自己負担分 介護サービス~ケアプランによる I 自己没担分

・身だしなみ介助 苓 •9• 無 介限サービス` ケアプランによる 自己食担分 介渡サーピス、ケアプランによる 目己負担分

⑥様能訓練 ぶ卜無 介護サ ビス、ケアプランによる 自己負担分 介捜サービス、ケアプランによる 自己負担分

⑦遥院の介助 有｝無 協力医疫機閲のみ突施 協力医密桜ooのみ実施

⑧緊急時対応

・ナスコル 4ヨ9・無 随対応 随時対応

2．生活サビス

①家咀

．渚掃 有｝無 介護サーヒフ．白ケアプランによる ●己投担分 介護サービス` ケアブランによる 自己負担分

・洗濯 有｝無 I 介護サーピス、ケアプランによる 自己貨担分 介護サーi::・ス、ケアプランによる ●己没坦分

②居室配膳・下腟 、須 9無 朝、丑、夕食の9凸』 9抽 朝、丑夕食の配腟下膊

③理美容 l有r無 月に1E訪問地茨吝 月に1日訪問痙哭容

④代行

・買物 有｝無 I 介謂サーピス、ケアプランによ可自己負担分 介桟サーピス、ケfプランによる 自己負担分

・役所手統 有f蕪 i 

3．健康管理サ ビス
・健康診断 窄・無 希望者は協力医療槻閃

にニニ三閲
・健康相談 有・無 I 呑諷帥仕牟均

•生活指迷 有｝焦 I 笞披帥仕主廿ず II召謬在室時

・医師の往診 本. ．岳"" I 月r-9回^ 往診 自己負担分 ―II 月に2回の往診 自己負捏分

4．入退院時｀入院中のサ
,, 

・医療要 有し無II I II I I 

・移送サーピヌ． 『有＼無 ！ II協力医療機関のみ実施 ！ I II協力医尿様のみ実施

5.その他サ ビス

有｛無11 l I II I l l 

注l) 自立・要支扱 l~2・要介狸l~5を区分した名合は8区分となるが、提供サーピス内容が同じである埒合等は、逸宜、筏数の区分をまとめることとして差し支えない。
注2) 「提供サービスの別」のf利用料金」とは、前払金および月額利用料を指す。なお、特定旋設入居者生活介痙（介渡予防を含む）の指定を受けていない埒合は、要支扱・要介護の欄は、 f利用斜金に含まれるサーピス」とすること。

注3) 各サーピスごとに提供方法（回数等）及び金額（哭用兵担等）を明示すること。
注4) 上記のサーピス項目以外に、サービス提供の状況等に応じ、造宜、項目の順序の変更、項目の追加等を行って差し支えない。
注51 「その他サーピス」欄は、上記以外のサービスを必要に応じて記入すること。

II 
II 



別紙1

サービス付き高齢者向け住宅の登録を受けた有料老人ホーム重要事項説明書

（「登録事項等についての説明」の補足）

作成日 令和 6年 8月 29日

登録番号 浜27(1) 012 

施設名 和み邸•横浜

「1．サービス付き高齢者向け住宅の名称及び所在地」について

開設年月日 平成29年 2月 1日

住宅の管理者氏名※l 村田 沙織

電話番号／ FAX番号 045-476-1333/045-476-1334 

メールアドレス nagomitei@kamoibyouin.or. jQ 

ホームページアドレス http://www. kamoibyouin.or. jp 

※l 管理者を配置している場合に記入

「2．サービス付き高齢者向け住宅事業を行う者」について

FAX番号 045-934-0646 

ホームページアドレス http: //www. kamoiby_ouin. or. j[J 

資本金（基本財産） 98,000千円

主な出資者（出捐者）とその 菊池孝子 (44.0%) 荒井 ゆかり (41.3%) 

金額又は比率※2 菊池 さおり (13,5%) 

設立年月日 昭和48年 9月 1日

直近の事業収支決算額※3
（収益） 2, 127, 237千円 （費用） 1, 909, 434千円

（損益） 217, 803千円

会計監査人との契約 なし・（あり） （税理士法人フォース）

病院運営・病児保育委託事業・介護保険指定事業（居宅療

他の主な事業 養管理指導・訪問看護・訪間介護・訪問リハビリ・通所介

護）

※2 出資（出捐）額の多い順に上位3者の氏名又は名称並びに各出資（出捐）額又は比率を記入。

※3 原則として、収益は売上高＋営業外収益、費用は売上原価＋販売費及び一般管理費十営業外費用、

損益は経常利益とする。

「3．サービス付き高齢者向け住宅事業を行う者の事務所」について

| FAX番号 |045-933-6766 



ホームページアドレス lhttp://www.kamoibyouin.or.jp 

「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」について

建築基準法上の主要用途 寄宿舎 共同住宅 ・C有料老人ホージ・ その他

建築物の耐火構造
（ド耐火構造ノ）準耐火構造 その他（

） 

消火器 なし・也り

自動火災報知設備 なしあり

火災通報設備 なし•あり）
消防用設備等

スプリンクラー なし・ あり

防火管理者 なし 4あり

防災計画 なし・ あり）

緊急通報装置等の種類及び設置-箇-所

種類：ナースコール

設置場所：各居室（ベッドサイド壁面・トイレ壁面）

緊急通報装置等
共同トイレ壁面・共同浴室壁面

※火災通報装置・火災報知器・誘導灯設置あり
緊急連絡・安否確認

安否確認の方法・頻度等

日中：ゴミ回収時・食堂への誘導時

夜間： 3時間に1回以上

ナースコール：随時対応

「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）」について

(1)入居契約の状況等

身元引受人等の条件及び義務
本契約に基づく入居者の事業者に対する債務について、入居者

と連帯して履行の責を負います。また、必要な時に入居者の身
等※4

柄および残置物を引き取ります。

生活保護受給者の受入れ対応 否・し］

1. 債務不履行による場合

事業者は、利用者が正当な理由なく事業者に支払うべきサー

事業者又は入居者が入居契約
ビス利用料を3か月以上滞納した場合において利用者に対し、

相当な期間を定めてもなお期間内に滞納額の全額の支払いがな
を解除する場合の事由及び手

いときは、この契約を解除することがあります。
続等※5

2. 中途解除について

事業者は、利用者に対し、契約の有効期間内であっても正

当な理由があると認められる場合には、少なくとも6か月前



までに予告することにより、契約を解除することができま

す。

自宅等 1人

社会福祉施設 0人

退去先別の人数 医療機関 3人

退去 年度月‘1’J 

死亡者 3人

その他 0人

者 t ア 0人のし

況状 おけ 事業者側の申し出 （解約事由の例）

る

生前解約の状況
1人

入居者側の申し出 （解約事由の例）自宅への転居

体験入居の期間及び費用負担
※設定なし

等

※4 入居契約書に身元引受人や後見人等の選任を定めている場合に記入

※5 入居契約の条項に沿って、解除の事由及び手続、予告期間、前払金の返還時期等を正確に記入。

(2)入居状況等

入居者内訳

平均年齢

性別

介護の

要否別

男性 11人、女性

自立 0人
， 
（内訳）

要介護 29人

I 
-~ ---~•一 0••—• •• •O•一•....l 
要支援 1人

（内訳）

（令和 6年 7月 I日現在）

19人

要介護1

要介護2

要介護3

要介護4

要介護5

要支援1

要支援2

5人

13人

1人

4人

2人

0人

1人

88.3 歳（男性 88.1歳、女性 88.4歳）

注）介護の要否別及び平均年齢については、入居者数が少ない等の状況により、個人が特定される場合

には、プライバシー保護の観点から記入する必要はない。

「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」について

(1)運営に関すること



運営に関する方針
入居者・ご家族・スタッフ・地域との和（交流）を大切
にします。

サービスの提供内容に関する特色
訪問介護・訪問看護・訪問リハビリ等の介護保険サービ
スを受けることができます。

開催回数：年2回 (8月・ 2月）
運営懇談会の開催状況 ※6 参加人数：※文書開催（資料添付）

（開催回数、設置者の役職員を除く参
主な議題：①入居者の状況 ②サービス提供の状況 ③ 
収支の状況 ④苦情・事故に関する事項等を報告・説明

加者数、主な議題等） し、入居者及びご家族の要望・意見を確認し運営に反映
させる。

※6 運営懇談会を設置している場合は記入

(2)苦情等の取り扱い

担当責任者を配置し、その都度協議し適切に対応致し

ます。

苦情解決の体制（相談窓几責任者、連
相談窓口： 1階事務室責任者：村田沙織

連絡先： 045-476-1333
絡先、第三者機関の連絡先等）

第三者機関の連絡先

横浜市健康福祉局高齢施設課 045-671-4117 

横浜市建築局住宅政策課 045-671-4121 

事故対応マニュアルに基づき応急処置、協力医療機関

事故発生時の対応（医療機関等との連
である鴨居病院へ連絡・搬送、または119番通報によ

り適切な他の医療機関への搬送を行うと共に、施設長
携、家族等への連絡方法・説明等）

により家族へ連絡を行う。また関係市町村への事故報

告を行う。

事故発生の防止のための指針 なし •O
サービス提供等に当たり事故が発生し、生命、身体、

損害賠償（対応方針及び損害保険契約 財産等に障害が生じた場合は、天災、暴動等、入居者

の概要等） の故意によるものを除き、速やかに損害を賠償します

゜ ―` 

サービスの提供に伴う事故等が発生し
なしし巳） ありの場合の保険名（損害保険ジャパ

た場合の損害賠償保険等への加入
ン日本興亜損保株式会社：介護事業者＆福祉事業者向け

賠償責任保険）

利用者アンケート調査、意見
実施日

1 あり
箱等利用者の意見等を把握す 結果の開示 l あり 2 なし

る取組の状況
2 (::ヅ

第三者による評価の実施状況 1 あり 実施日



評価機関名称

結果の開示 1 あり 2 なし

2いリ

(3)医療

名 称 医療法人社団 鴨居病院

診療科目 内・消・循・呼・小・外・整・形・皮・泌

協力医療機関（又は嘱託医） 所在地 神奈川県横浜市緑区鴨居5・27・10

の概要及び協力内容 距離及び所要時間 約1.0km 車にて約5分

協力内容
訪問診療（週1回）・外来受診・入院加療・

緊急時対応（外来・入院）

名 称 浅野歯科

協力歯科医療機関
所在地 神奈川県横浜市緑区鴨居1-7-4 EthoslF-A 

距離及び所要時間 約1.2km 車にて約7分

協力内容 歯科外来受診．訪間歯科診療

主治医が必要と認め、入居者ご本人およびご家族に同意を得

入居者が医療を要する場合の た上で、協力医療機関の医師により、原則週l回の訪間診療を

対応（入居者の意思確認、医 受ける事が可能。外来受診・入院が必要となった場合は入居

師の判断、医療機関の選定、 者ご本人およびご家族の希望される医療機関へ搬送します。（

費用負担、長期に入院する場 協力医療機関である鴨居病院への通院・入院に伴う移動に関

合の対応等） する費用は施設にて負担する。）入院中は、家賃・共益費以外

の費用は不要。

(4)職員体制

ア 職種別の職員数等 （令和 5年 7月 1日現在）

常勤換算後の 夜闘蘭蒻賊員敷

職員数 (17時～恩9時）
備 考

人数 うも帥郡 （最少人数）
（資格・委託等）

管理者 1 ( ） 

／ 生活相談員 （ ） 

従業
直接処遇職員 （ ） 

者の 介護職員 22 (10) 12.0 

゜
8(2名）

介護福祉士、実務者研修

•初任者研修修了者
内訳
看護職員 1 ( ） 

機能訓練指導員 （ ） 

I 理学療法士 （ ） 



作業療法士 （ ） 

その他 （ ） 

計画作成担当者 （ ） 

医師 （ ） 

栄養士 （ ） 

調理員 11( ） 

事務職員 2( ） V 
その他職員 （ ） 

／／  
A ロ 計 （ ） 

介護に関わる職員体制 ※7 以上

注1)職員数欄の（ ）内は、非常勤職員数で内数。

2)直接処遇職員は、要介護者及び要支援者に対して介護サービスを提供する職員と自立者に対し

て一時的な介護その他日常生活上必要な援助を行う職員を合わせた数とし、また、常勤換算後の

人数において、自立者対応の人数を内数で記入。

なお、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

3)機能訓練指導員及び計画作成担当者が他の職務を兼務している場合は、職員数の人数に※印を

つけるとともに、兼務している職名を備考欄に記入。

4)備考欄には、直接処遇職員や調理員等の委託、看護職員等の機能訓練指導員兼務、計画作成担当

者の介護支援専門員資格等を記入。

5)状況把握等を行う職員を配置している場合は、生活相談員として記入

※7 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

イ 職員の状況 一、

他の職務との兼務 1~ 2 なし
9 ―̀ 

1~ リ
管理者

兼務に係る
資格等

資格等の名称 看護師

2 なし

看護職員 介護職員 生活相談員
機能訓練
指導員

常勤
非常
常勤
非常
常勤
非常
常勤
非常

勤 勤 勤 勤

前年度1年間の
3 1 

採用者数

前年度1年間の
1 3 

退職者数， 数し業
にた務
1年未満 1 1 

応経に
1年以上、じ験従

゜た年事 3年未満

計画作成
担当者

常勤
非常
勤



3年以上
2 

5年未満 ゜5年以上
10年未満

3 

10年以上 1 2 6 

従業者の健康診断の実施状況 1 〖り 2 なし

ウ 要介護者・要支援者に対する直接処遇職員体制（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）

前々年度の平均値 前年度の平均値※11 今年度の平均値※10

要支援者の人数

要介護者の人数

指定基準上の直接処遇職員の

人数※8

配置している直接処遇職員の

人数※9

要支援者・要介護者の

合計人数に対する配置

直接処遇職員の人数の割合

常勤換算方法の考え方※11 常勤職員の週勤務時間 時間で除して算出

介護職員早番 ～ 

日勤 ～ 

遅番 ～ 

夜勤 ～ 
従業者の勤務体制の概要

看護職員早番 ～ 

日勤 ～ 

遅番 ～ 

夜勤 ～ 

※8 常勤換算後の人数。

※9 常勤換算後の人数。自立者対応の人数を除く。

※10 今年度の平均値は、作成日の前月までの平均値とすること。

※11 「前年度の平均値」及び「常勤換算方法」等については指定居宅サービス等の事業の人員、設

備及び運営に関する基準（平成11年3月31日厚生省令第37号）等の規定によること

工 状況把握（安否確認）および生活相談サービスに係る職員の資格取得状況

社会福祉士 1 人（ 人） 1 医 師 | o人( 0人）

介護福祉士 16人(0人） 看護師 1人 (0人）



介護支援専門員 0人 (0人） 准看護師 0人（ 0人）

介護職員実務者研修修了者 0人(0人） 資格なし 0人（ 0人）

介護職員初任者研修修了者 5人（人）

注 1)資格を複数持っている職員がいる場合は、社会福祉士、介護福祉士の順に優先して記入する。

他の資格を持っている職員を（ ）に外数で記入する。

注2)介護職員基礎研修及び各ホームヘルパー研修修了者は、介護職員初任者研修に含めて記入する。

(5)登録事項の情報開示

重要事項説明書の公開 1 公開（€り・写し交付）

入居希望者等 入居契約書の公開 1公開（ 閲鷲 ・写し交付）

への 管理規程の公開 1公開 (I脚吟・写し交付）
情報開示

財務諸表の公開 1公開（閲叫・写し交付）

事業収支計画の公開 1公開（仰翼・写し交付）

(6)その他

横浜市サービス付

き高齢者向け住宅

＜適合じていない事項がある場合の内容＞

整備運営指導指針
に適合していない

事項 ※12 

2 非公開

2 非公開

2 非公開

2 非公開

2 非公開

※12 市の指針上適合していない事項について、指針の8~14に該当する運営面に関することを記
述すること。なお、代替措置及び改善計画等は、別紙で明記することでも可

●特定施設入居者生活介護に関する事項（該当する場合のみ）

(1)介護を行う場所等

要介護時（認知症を含む）

に介護を行う場所

(2)住み替える場合の条件等

入 居室から一時介護室へ移

を居 る場合（判断基準・手続、追

住後 加費用の要否、居室利用権

みに の取扱い等）



替居

え室
従前の居室から別の居室

る又
ヘ住み替える場合（同上）

場は

合施 提携ホームヘ住み替える

云奴几 場合（同上）

(3)介護保険に係る利用料

介護保険に係る利用料
0特定施設入居者生活介護 (1か月 30日の例）

（適用を受ける場合は
区分 月 額

利用者負担額
(1割の場合／2割の場合）

、市区町村から交付さ 要介護1 円 円／ 円

れる「介護保険負担割 要介護2 円 円／ 円

合証」に記載された利
要介護3 円 円／ 円

用者負担の割合に応じ
要介護4 円 円／ 円

た額）※13
要介護5 円 円／ 円

0各種加算の状況
身体拘束廃止取組の有無 （減算型・基準型）

退院・退所時連携加算 （無・有）

入居継続支援加算 （無・有）

生活機能向上連携加算 （無・有）

個別機能訓練加算 （無・有）

夜間看護体制加算 （無・有）

若年性認知症入居者受入加算 （無・有）
介護保険に係る利用料 医療機関連携加算 （無・有）

（適用を受ける場合は、 口腔衛生管理体制加算 （無・有）

市区町村から交付され
栄養スクリーニング加算 （無・有）

看取り介護加算 （無・有）

る「介護保険負担割合
認知症専門ケア加算 （無・有）

(I) 

証」に記載された利用
(II) 

(I)イ
者負担の割合に応じた

サービス提供体制強化加算 （無・有）
(I) ロ

額）※13
(II) 
(III) 

I 
II 

介護職員処遇改善加算 （無・有） m 
w 
V 

介護職員等特定処遇改善加算 （無・有）
I 
II 



介護保険に係る利用料

（適用を受ける場合は、

市区町村から交付され

る「介護保険負担割合

証」に記載された利用

者負担の割合に応じた

額）※13

□□]旱且額（□`虞冒贔□1
各種加算の状況

身体拘束廃止取組の有無

生活機能向上連携加算

個別機能訓練加算

若年性認知症入居者受入加算

医療機関連携加算

口腔衛生管理体制加算

栄養スクリーニング加算

認知症専門ケア加算 ．
 

憮
初

サービス提供体制強化加算 、ヽ
／

無
有
（
 

（減算型・基準型）

（無・有）

（無・有）

（無・有）

（無・有）

（無・有）

（無・有）

(I) 

(II) 

(I)イ

(I)ロ
(II) 

(III) 

ー

介護職員処遇改善加算 ．
 
、し

無
有
（
 

II 
m
-
W
V
 

介護職員等特定処遇改善加算 I（無・有）
ー

Il 

短期利用の設定（短期

利用特定施設入居者生
I無・有

活介護の届出がある）

※14 

※13 月額は、個別機能訓練加算、夜間看護体制加算、医療機関連携加算、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処遇改善加算を含めて記入する。

※14 短期利用特定施設入居者生活介護の届出がある場合には添付書類の別添2を添付する。

0添付書類：別紙2 「介護サービス等の一覧表」




