




(2) 費用（利用料）

介護保険の適用がある場合は、 介護保険被保険者証に記載されている自己負担割合に応じて算定されます。

お客様の利用者負担額については、 契約書別紙サ ー ビス内容説明書に記載します。

5 利用料等のお支払方法

月末締め、 翌月の月初に前月分の請求をいたしますので、 下記口座に振り込み又は現金もしくは口座引き落

としでお支払ください。

灰科 歯科

みずほ銀行 玉川支店 （店番号 6 I 3) みずほ銀行 玉川支店 （店番号 6 1 3) 

普通預金口座 （口座番号 12 6 1 3 5 5) 普通預金口座 （口座番号 122 8 870) 

灰療法人社団 ユニメデイコ 朕療法人社団 ユニメデイコ

※ 入金確認後、 領収書を発行いたします。

6 その他

事 項

サ ー ビスの記録と事後評価

内 容

サ ー ビス提供の効果等を評価し、 その結果を書面（サ ー ビス報告書）に記載し

てお客様に説明のうえ交付します。

7 サ ー ビス内容に関する苦情等相談窓口

当事業所お客様相談窓口
ご利用時間 9:00~I 8 : 0 0 

（医科）電話： 04 5 -5 3 0-03 52

居宅療養管理指導の種類 利用料金 
1 医師が行う 

居宅療養管理指導 円 
円 

１月に２回限度として（１回あたり） 
単一建物居住者が１人  
単一建物居住者が 2～9人  
単一建物居住者が 10人以上  円 

円 
円 

※在宅時医学総合管理料を算定している場合
単一建物居住者が 1人
単一建物居住者が 2～9人
単一建物居住者が 10人以上 円 

2 管理栄養士が行う 
居宅療養管理指導 円 

円 

１月に２回限度として（１回あたり）※終末期 4回限度
単一建物居住者が 1人    
単一建物居住者が 2～9人   
単一建物居住者が 10人以上  円 

3   管理栄養士が行う 
居宅療養管理指導 

１月に２回限度として（１回あたり）※終末期 4回限度
単一建物居住者が 1人    
単一建物居住者が 2～9人   
単一建物居住者が 10人以上  

当該居宅療養管理指導事業所の
管理栄養士が行った場合

当該居宅療養管理指導事業所
 以外の管理栄養士が行った場合

 2,990
2,870
2,600

5,150
4,870
4,460

5,450
4,870
4,440

5,250円 
4,670円 
4,240円 



8 お客様へのお願い

サ ー ビス利用の際は、 介護保険被保険者証を提示してください。

当事業者は、 サ ー ビス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、 居宅療養管理指導のサ ー ビス内容及び重要事

項の説明をしました。

令和 年 月 日

事業者 住所 神奈川県川崎市麻生区千代ケ丘5- 7- Iヴェルシャンブル204

事業者（法人）名 医療法人社団ユニメデイコ

事業所名

（事業所番号）

代表者名

リスホ ー ムケアクリニック

（朕科） 1 4 1 5 6 1 0 2 1 7

理事長 立野 慶

印

説明者 名

名

職

氏

印

私は、 サ ー ビス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、 居宅療養管理指導のサ ー ビス内容及び重要事項の説

明を受けました。

令和 年 月 日

利用者 住所

氏

名

印

代理人（選任した場合） 住所

氏

名

印

利用者様とのご関係
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