
介護老人保健施設 フォーシーズン真駒内 

入所申込のご案内 

１．入所申込み受付 

（１）受付期間：随時受付ております。

（２）受付時間：午前９時００分～午後５時００分（土曜・日曜を除く）

（３）申込方法：入所申込みに関する必要書類をご用意の上、下記の提出先まで

ご郵送またはご持参によりお申込みください。 

２．入所対象者 

介護保険の要介護認定を受けており、判定が要介護１～５の方で、病状が安

定されている方。 

３．入所申込みに関する必要書類 

（１）入所申込書

（２）介護保険被保険者証の写し

（３）介護保険負担割合証の写し

（４）介護保険負担限度額認定証の写し（※該当者のみ）

※世帯収入により、居住費・食費が減免される証明書です。証明書の発行

には、お住いの区役所保健福祉課での申請が必要です。

（５）診療情報提供書等の各種情報書

※入院中の病院やかかりつけ医、担当のケアマネジャーへご相談下さい。

━申込書提出・お問合せ先━ 

介護老人保健施設 フォーシーズン真駒内 

札幌市南区真駒内南町４丁目３－３ 

ＴＥＬ（011）588-1200 FAX（011）582-1500 



 

介護老人保健施設 フォーシーズン真駒内 

申込後の流れ 

 

 

１． 申込書・必要書類の提出 

・申込書及び必要書類をご用意の上、施設あてに郵送またはご持参ください。 

・申込書等に不備がある場合は、こちらから連絡することがあります。 

        

２． ご本人確認・ご家族面談 

  ・事前に電話連絡の上、担当職員がご本人確認に伺います。 

  ・担当されているケアマネジャーや、関係職員より情報をいただく場合があり 

ます。 

  ・この時点でご家族とお会いしていない場合は、別途、ご家族面談を行います。 

       

３． 入所判定会議 

  ・施設において入所の可否を検討・決定します。 

  ・状況により追加の資料をお願いする場合があります。 

  ・病状などにより入所いただけない場合もあります。 

 

４． 結果の通知 

  ・入所判定の結果は随時ご連絡いたします。 

  ・今回入所とならなかった方については、入所待機者として名簿に登録をさせ 

ていただきますので、再度のお申し込みは不要です。 

  

※上記はご本人の状況やケースにより順番が前後する場合があります。 

 

 

 



　　　

ふ り が な

氏 名

生 年 月 日 　明治・大正・昭和　　　　年　　　月　　　　日　（　　　　　歳）

（〒　　　　－　　　　　　）

電 話  （　　　　　）　　　　　－

ふ り が な

氏 名

（〒　　　　－　　　　　　）

電 話  （　　　　　）　　　　　－

希 望 す る
入 居 時 期

 □すぐに　　　□令和　　　年　　　月　頃までに　　　□特になし

 □独居 □同居  □入院・入居中（病院・施設名：　　　　　　　　　　　　　　　）　

 年金／□老齢　　□国民　　□厚生　　□共済 　□遺族 月額　　　　　　　　　　円

 □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　） 月額　　　　　　　　　　円

所得段階（減額認
定 証 の 有 無 ）  □第１段階　　□第２段階　　□第３段階　　□第４段階　　□わからない

 □重度身体障害者医療　　□身体障害者手帳（　　　種　　　級）　　□生活保護

 □特定疾患（　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　□該当なし

 要介護認定期間　：令和　　 年　 　月 　　日 ～　令和　 　年　 　月　 　日

被保険者番号：

利 用 の 目 的
（ 複 数 選 択 可 ）

利用後の方向
性（複数選択可）

　 【現在治療中の病気・特記事項など】

感　　染　　症 　無　・　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

医 療 状 況

申 込 済 の 施 設 等

申込予定の施設等
 □あり　　□なし他施設の申込

 □リハビリ　　□家族負担軽減　　□他施設入居の待機

　□胃ろう　　□インシュリン注射　　□喀痰吸引　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）

 要介護認定日：令和　　年　　　　月　　　　日

現在利用の
サービス

 例）通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ　週２回、短期入居　月３日　等

介 護 保 険

 □自宅　□家族宅　□高齢者住宅・グループホーム等　□特養　□相談しながら

フォーシーズン真駒内　入所申込書

退院（退所）予定日：令和　　　 年　  　月　  　日　頃

ご
本
人
の
状
況

男　　・　　女

続柄

 要介護度：要介護（　１ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５　） ・ 未申請・申請中・区分変更中

住 所

※郵便物などはこちらに送付します

性別

収 入 状 況

ご
希
望
さ
れ
る
方

お
申
込
者

現 在 の 状 況

携帯電話等

携帯電話等

住 所

公 費



　　　

令和 年 月 日

ふ り が な

氏 名

（ ）

介 護 者 の 有 無  □介護者は一人のみ  □主介護者以外に協力者あり  □介護者はいない

介 護 者 の 健 康  □健康  □健康に不安を抱えている  □介護者自身が要介護者である

介 護 可 能 時 間

要介護者との関係  □良好  □介護は行っているが疲労度が強い  □最低限の関わりのみ

電話（　　　　）　　　　　－

電話（　　　　）　　　　　－

電話（　　　　）　　　　　－

例：

ご担当者名

お
申
込
者
・
主
た
る
介
護
者
外
の

連
絡
先

 □同居　　□別居（住所と電話番号）

歳

続柄氏　名

介 護 上
困 っ て い る こ と

同 居 区 分

氏　名 続柄 住　　　所

記載日

男・女
続柄

住　　　所

主
た
る
介
護
者

介
護
者
様
の
状
況

続柄氏  名

 □十分に介護の時間がある  □一部不在になる時間がある  □殆ど時間がとれない

性
別

紹介居宅介護支援事業所
または入院・入居中の施設

男性：□　女性：○　本人の所には記号の中に更に ○ を死亡の場合は 黒く 塗りつぶしてください。
主介護者の所には記号の横に KP とお書き下さい。

年齢

利
用
希
望
者
様
の
家
族
構
成

住　　　所

KP



利用料金早見表 1 割負担

【加算型】

課税世帯

① ②

日額 1,660 2,180 2,440 3,150 3,527

×30日 49,814 65,414 73,214 94,514 105,824
日額 - 4,218 5,298 6,008 6,736

×30日 - 126,529 158,929 180,229 202,069
日額 - 2,300 3,380 4,090 4,818

×30日
- 69,014 101,414 122,714 144,554

日額 1,715 2,235 2,495 3,205 3,582

×30日
51,449 67,049 74,849 96,149 107,459

日額 - 4,268 5,348 6,058 6,786

×30日
- 128,033 160,433 181,733 203,573

日額 - 2,351 3,431 4,141 4,869

×30日
- 70,519 102,919 124,219 146,059

日額 1,786 2,306 2,566 3,276 3,653

×30日
53,575 69,175 76,975 98,275 109,585

日額 - 4,339 5,419 6,129 6,857

×30日
- 130,159 162,559 183,859 205,699

日額 - 2,421 3,501 4,211 4,939

×30日
- 72,644 105,044 126,344 148,184

日額 1,844 2,364 2,624 3,334 3,711

×30日
55,308 70,908 78,708 100,008 111,318

日額 - 4,399 5,479 6,189 6,917

×30日
- 131,957 164,357 185,657 207,497

日額 - 2,481 3,561 4,271 4,999

×30日
- 74,443 106,843 128,143 149,983

日額 1,899 2,419 2,679 3,389 3,766

×30日
56,976 72,576 80,376 101,676 112,986

日額 - 4,452 5,532 6,242 6,970

×30日
- 133,560 165,960 187,260 209,100

日額 - 2,535 3,615 4,325 5,053

×30日
- 76,045 108,445 129,745 151,585

※上記の金額は居住費、食費、日用品他、主な加算等を含めた概算金額（目安）です。

※高額介護サービス費還付制度の申請により、サービス費の一部が還付される場合があります。

要介護

２

特別個室

3階
認知症専門棟（個室）

3階
認知症専門棟（個室）

3階
認知症専門棟（個室）

4人部屋

4人部屋

特別個室

要介護

３

2階
一般棟

2階
一般棟

※業者クリーニング代、理美容代、レンタル品の料金は含まれておりません。

4人部屋

特別個室

要介護

５

4人部屋

特別個室

2階
一般棟

3階
認知症専門棟（個室）

2階
一般棟要介護

４

令和7年4月改定

要介護

１

4人部屋

特別個室

非課税世帯

介護度 居 室 種 別
2段階１段階 4段階

3段階

3階
認知症専門棟（個室）

2階
一般棟

医療法人社団栄会　フォーシーズン真駒内



利用料金早見表（2割・3割負担）
【加算型】 令和7年4月改定

課税世帯 課税世帯

日額 4,768 6,008

×30日 143,039 180,253
日額 7,893 9,051

×30日 236,798 271,527
日額 6,059 7,299

×30日 181,769 218,983
日額 4,877 6,172

×30日 146,309 185,158
日額 7,994 9,201

×30日 239,807 276,040
日額 6,159 7,450

×30日 184,777 223,496
日額 5,019 6,384

×30日 150,560 191,535
日額 8,135 9,414

×30日 244,058 282,417
日額 6,301 7,662

×30日 189,028 229,873
日額 5,134 6,558

×30日
154,026 196,734

日額 8,255 9,594

×30日 247,655 287,812
日額 6,421 7,842

×30日 192,626 235,268
日額 5,245 6,725

×30日
157,362 201,738

日額 8,362 9,754

×30日
250,860 292,619

日額 6,528 8,003

×30日 195,830 240,075
※上記の金額は居住費、食費、日用品他、主な加算等を含めた概算金額（目安）です。

※高額介護サービス費還付制度の申請により、サービス費の一部が還付される場合があります。

※業者クリーニング代、理美容代、レンタル品の料金は含まれておりません。

介護度 居 室 種 別
3割負担2割負担

3階
認知症専門棟（個室）

要介護

３

2階
一般棟

4人部屋

要介護

４

要介護

２

2階
一般棟

4人部屋

特別個室

要介護

１

2階
一般棟

4人部屋

特別個室

3階
認知症専門棟（個室）

3階
認知症専門棟（個室）

特別個室

特別個室

特別個室

3階
認知症専門棟（個室）

2階
一般棟

4人部屋

医療法人社団栄会　フォーシーズン真駒内

3階
認知症専門棟（個室）

要介護

５

2階
一般棟

4人部屋



 

その他利用料に関するお申込み書 

 

施設の利用にあたり、担当者より説明を受けた「契約書及び重要事項説明

書」に記載の「その他利用料」に関し、下記の通り申し込みます。 

項目 品目 日額 申込 備考 

日常生活品 

（120 円／日） 

①  フェイスタオル 

②  歯磨き粉    

入れ歯洗浄剤 

③  おしぼり 

50 円

20 円 

 

50 円 

□ 

□ 

 

□ 

1 日 2 枚 

無くなり次第補充 

 

1 日 4 本 

テレビレンタル 

（120 円／日） 

19～21 型テレビ 120 円 □ 電気代含む 

冷蔵庫レンタル 

（120 円／日） 

1ＢＯＸ冷蔵庫 120 円 □ 電気代含む 

持込電化製品 

（30 円／日） 

大小関わらずコンセン

トを使用する電化製品

1 点につき 

（電気代） 

30 円 □ 持込数   点 

・ 

・ 

・ 

・ 

・ 

業者クリーニング ※別途料金に基づく 実費 □  

訪問理美容 ※別途料金に基づく 実費  □ 本人希望時 

□ 家族申し込み時 

□ 職員に任せる 

□ 利用しない 

その他教養娯楽等に

係る費用 

行事、イベント等での

飲食、販売品等 

実費 □ □ 本人の希望により 

□ 利用しない 

※上記の料金は毎月の利用料と合わせてご請求させていただきます。 

※新聞購読の代行手続きは致しておりません。ご希望の方は各販売代理店へ直接お

申込み願います。 

令和  年  月  日 

 

ご利用者様名                  

 

身元引受人名                   

（自署により押印省略可） 



事務手続きに必要なもの（事前にご提出いただいてる場合は不要です）

保険証関係 □ 介護保険証
介護保険サービスの利用にあたり、介護保険証記載事項の確認

を致します。

□ 介護保険負担割合証
介護保険サービスの負担割合（1割～3割）の確認に使用致しま

す。

□ 介護保険負担限度額認定証
一定の要件を満たす方は区役所への申請により、居住費、食費

が減免となります。

□ 医療保険証（写し）
入所中、他医療機関へ受診する場合に必要となります。

入居中に必要なもの

衣類・履物 □ 日常着
特に指定はございません。（更衣に介助が必要な方はできるだ

けフィット感の少ないものをご持参願います）

□ 下着・肌着
パンツ、シャツ、ももしき　等

□ 靴下
できるだけ黒色以外のものをご用意願います。

（名前が確認できないため）

□ パジャマ
就寝時にパジャマやスウェット等を使用している方はご持参く

ださい。

□ 上靴
マジックテープ式等、できるだけ脱ぎ履きしやすいもの。

なお、スリッパは滑りやすいのでご遠慮願います。

洗面周り □ 歯ブラシ ２本（１カ月毎に交換します）

□ うがい用コップ 1個（割れにくいプラスチック製のもの）

□ 義歯・義歯ケース （使用している方のみ）

□ 電動髭剃り （男性の方）

□ その他整容品 化粧品、ブラシ等、お部屋で使用する方はご持参ください。

居室の日用品類 □ BOXティッシュ
個人用

□ エプロン
食べこぼしがある方はご用意願います。

□ タオルケット・毛布等
必要な方のみ。寝具（ベットマット、シーツ、掛布団）は備え

付けております。

□ お薬
内服薬、外用薬全てご持参ください。

（ショートステイの場合はご利用日数分）

　※紛失や取り間違え防止のため、衣類を含む持参品にはお名前の記入をお願いいたします。

　※オムツ類は施設品の用意がありますのでご持参は不要です。

　※個人の電化製品は有料にてお持ち込みいただけます。（電気代　1点　30円／日）

　　（テレビと冷蔵庫はご希望により施設レンタル品もございます（各120円／日）

　※以下の物は原則ご持参をお控え頂きますようお願いいたします。

　　（刃物類　必要以上の現金や高価な貴重品等）

※衣類・下着・靴下類

は交換用として7着程度

（パジャマは必要に応

じ3着程度）

ご入所時に必要な持ち物

①保険証類の原本はご家

族様にて管理下さい

②新しい保険証類が届い

た際は速やかに提出をお

願い致します


