
入居についてのご案内

９００万円

協 力 医 療 機 関

受診時医療費、協力医療機関以外への通院介助・送迎費、おむつ代、週4回目からの入浴、業者依頼クリーニング代、理美容費、

個人的な外出の付き添い費用及び交通費、週1回を超える買い物代行、新聞・雑誌等購読費、レクレーションの材料費　等

入居一時金 償却・返還金表

■介護保険給付1割負担額

（単位：円／一人あたり）

（30日あたり/消費税対象外）

その他の

費用（例）

2023年4月現在

介護付有料老人ホーム介護付有料老人ホーム

湘南茅ヶ崎

入居一時金 ９，０００，０００円   初回償却 １，９００，８００円

●ご入居者と連帯して利用料金の

　支払いについて責任を負う

●契約解除の際にご入居者の身柄

　の引受を行う

●概ね65歳以上で、自立・要支援・要介護、

　伝染性疾患のない方

●入居金及び月額利用料等の諸経費を

　お支払いいただける方

●身元引受人をたてていただける方

●当施設の運営・管理規定をご承諾

　いただける方

ご入居者の条件

入居者条件

身元引き受け人の条件

※上記にない疾患・症状の方につきましても、まずはご相談ください。

※疾患・症状によりお受けできない場合もございます。あらかじめご了承ください。
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□協力医療機関／医療法人徳洲会 茅ヶ崎徳洲会病院

□診療科目　　／内科・外科・整形外科・その他

□所在地　　　／神奈川県茅ヶ崎市幸町14-1　TEL．0467-85-1122

■協力内容　　／通常の外来診察・病状急変の場合（特に夜間、休日における急変）の対応、

　　　　　　　　入院治療を要する場合の対応及び受け入れ

□協力医療機関／茅ヶ崎メディカルクリニック

□診療科目　　／内科・生活習慣病（高血圧・糖尿病）

□所在地　　　／神奈川県茅ヶ崎市幸町5-8　TEL．0467-58-3958

■協力内容　　／訪問治療・定期診療と必要時の往診

※協力医療機関等の治療を受ける費用につ

きましては、医療保険制度による診療費・

薬代・入院費等はご入居者のご負担となり

ます。

【220ｍ先】

【同建物2階】
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クーリングオフ適用期間

事務・管理部門人件費・事務費・管理費。要支援及び要介護者以外の入居者に対する日常生活支援サービス提供の

ための人件費、共用施設等の維持管理費。居室の水道・光熱費は管理費に含まれます。

入居者が目的施設に入居し、日常生活に必要な各種サービスを受ける場として当該目的施設を利用するにあたり、

月額家賃相当額の2ヶ月分を、本契約から生ずる債務の担保として事業者に預け入れます。全額無利息の預り金とし

ます。消費税の担保はありません。
※介護保険の自己負担割合が2割、3割の方は別途ご案内いたします。

※上記介護保険給付費以外に介護職員処遇改善加算、介護職員特定処遇改善加算、

　夜間看護体制加算、医療連携加算、サービス提供加算、個別機能訓練加算、

　口腔機能向上加算が掛かります（対象入居者様のみ）

※2

※1

2日前までに欠食の届けをした場合は喫食実績に基づき精算。上記食費は30日/月の場合、月日数により異なります。※3

■入居金お支払方法

一時償却額（21.12％）

月額償却額（償却期間72ヶ月）

1，900，800円

98，600円

介護保険給付月額
自己負担金
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５９ヶ月目

６４ヶ月目

６５ヶ月目
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入居一時金 ０円
別途、敷金（預り金）として45万円　が必要となります

月払い方式

■月額利用料 

家賃（相当額/月額）

月額支払計（税込）

管理費（税込）※2

食　費（税込）※3

一時払方式

一時金及び月払いとの併用方式

入居金プラン 入居金０円プラン

※1

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

57，057円 5，706円

97，499円 9，750円

168，663円 16，866円

189，354円 18，935円

211，299円 21，130円

231，363円 23，136円

252，995円 25，299円

入居一時金

（一割負担の場合）

100，000円

78，572円

66，000円

244，572円 369，572円

225，000円

ご入居までの流れ

入居に関するお問い合わせや資料のご請求は、

下記にお問い合わせ下さい。

お問い合わせ・資料のご請求

入居判定会議を開催します。

※基準を満たされない方のご入居をお断りする場合があります。

資格審査・入居決定

入居の相談や詳しい説明を随時行っております。

事前にご連絡を下さい。

ご相談・見学

ご本人のご自宅でのご様子や趣味・食べ物の好き

嫌い、ご家族のご要望など、介護・看護する上で

重要な事項をお聞きいたします。

ご本人様との面談

健康診断書をご提出いただきます。

（当施設指定の書式をお渡しいたします。）

健康診断

●入居申込書

●健康保険証および介護保険証

●印鑑（認印）

入居申込み書に署名・捺印していただきます。

※下記の必要書類などをご提出していただきます。

お申し込み

入居日は、ご希望日等相談の上、決めさせていた

だきます。

お引越し

入居日を指定させていただきます。

ご入居

ご本人（またはご家族などの身元引受人の方）と当社

との間で、契約手続きをいたします。

契約時には、下記書類の提出が必要となります。

ご契約

入居者

 1.住民票

 2.印鑑登録証

 3.印鑑（実印）

 4.入居者基本情報

 5.健康診断書

 6.個人情報使用同意書

 7.口座振替依頼書
 

身元引受人・返還金受取人

 1.住民票

 2.印鑑証明書

 3.印鑑（実印）
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介護付有料老人ホーム介護付有料老人ホーム

施設内見取り図 （茅ヶ崎メディカルケアセンター内 3F～10Ｆ）

湘南茅ヶ崎

■類型／介護付き有料老人ホーム（一般型特定施設入居者生活介護）

■神奈川県指定番号／1472402005　　　■居住の権利形態／利用権方式

■利用料の支払方法／一時金方式　　　 ■入居資格／概ね65歳以上で自立・要支援・要介護の方

■介護保険／神奈川県指定特定施設入居者生活介護・神奈川県指定介護予防特定施設入居者生活介護

■介護居室区分／全室個室　　　　　　 ■職員体制／2.5：1以上

■所在地／（〒253-0052）神奈川県茅ヶ崎市幸町5-8　TEL．0467-86-1165　FAX．0467-86-1164

■開設年月日／平成23年6月2日

■規模・構造／鉄筋コンクリート造　地下1階　地上13階建（うち有料老人ホーム3階から10階）

　　　　　　　（賃借：平成23年6月より30年間）

■面積／敷地面積：1,476.5㎡　延床面積：5,050.38㎡（うち有料老人ホーム2,198.97㎡）

■居室概要／居室総数50室、定員数50名、全室個室…18.00㎡（介護ベッド・寝具・サイドテーブル・

　洗面台・自動洗浄機付トイレ・エアコン・照明・カーテン・TV端子・電話ジャック・緊急通報装置）

■共同施設・設備／食堂兼機能訓練室・浴室（個浴・特殊浴）・健康管理室・談話室・洗濯室・トイレ他

【表示事項】

【建物概要】
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ご入居の条件

ご入居条件について

●概ね65歳以上で、自立・要支援・要介護、伝染病疾患のない方

●入居金及び月額利用料等の諸経費をお支払いいただける方

●身元引受人をたてていただける方

●当施設の運営・管理規定をご承諾いただける方

身元引受人について

●ご入居者と連帯して利用料金の支払いについて責任を負う

●契約解除の際にご入居者の身柄の引受を行う

返還金受取人の設定について

1.返還金受取人を定めていただきます。

2.返還金受取人とは、ご入居者が亡くなられた場合など退居時に、契約書に定められている返還金をお受取い

　ただく方です。

ホームからのご契約解除について

ご入居者の行為が他の入居者の生活に重大な影響を及ぼす恐れがあり、かつご入居に対する通常の介護方法で

はこれを防止することができないときは、ご契約を解除していただく場合があります。


