介護老人保健施設（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
■入所定員・・・     名

－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－

■ショート定員・・・　　名　（従来型個室・・　　名）（多床室･・　　名）（ユニット・・　　名）

－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
■共通加算　※ショートステイの内容となります。
【　】夜勤職員配置加算

【　】リハビリテーション機能強化加算　

詳細⇒理学療法士（　　名）　作業療法士（　　名）　言語聴覚士（　　名）

【　】個別リハビリテーション加算

アピールポイント⇒
【　】認知症緊急対応加算

【　】若年性認知症受入加算（※認知症緊急対応加算との併用不可）

【　】送迎加算　（※土日祝日の送迎等についての詳細）

アピールポイント⇒

【　】療養体制維持特別加算

【　】療養食事加算（※対応内容）

詳細⇒
【　】緊急施設治療費

【　】サービス提供体制加算Ⅰ （介護福祉士50％以上）

【　】サービス提供体制加算Ⅱ （3年以上の勤続年数者30％以上）

【　】介護職員処遇改善加算（Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ）加算形態以外削除下さい（区分支給額対象外）。
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－

■介護加算

【　】認知症ケア加算

【　】緊急短期入所受入加算

【　】重度療養管理加算

－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－

■利用方法　（※事前に必要な書類、面接等の手順・詳細を記載下さい）

詳細⇒

■利用制限の詳細　（※利用不可又は要検討が必要な状態及び疾病等）

詳細⇒

■基本食事代・・・￥　　　円　（※代替食や可能な調理方法等　）

アピールポイント⇒
■基本居室代・・・（従来型個室・・￥　　円）（多床室・・￥　　円）（ユニット・・￥　　円）

■その他実費費用項目（※詳細）

（例）

・夕食サービス・・・（￥　　　円）

・理美容・・・・・・（￥　　　円）　利用日時・・・

・

・

－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－

【住所】　　　　　　　　　　　番地

【電話】　　　　　　　　　　（担当・　　　　　）←フルネイムで記載ください。

【fax】
