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生活サ―ビス等の一覧表（幕張やわらぎ苑） 

 

項目 

自立 要支援 1～2、要介護 1～5 

月額利用料に

含むサービス 

その都度徴収す

るサービス 

月額利用料に含

むサービス 

その都度徴収する

サービス 

○巡回     

昼間 9 時～17 時 適宜対応 
― 

適宜対応 
― 

夜間 17 時～9 時 適宜対応 
― 

適宜対応 
― 

介護サービス 

○食事介助 

○排泄介助 

○オムツ交換 

○入浴介助 

○身辺介助 

○整容介助 

○通院介助 

※ 食事介助・排泄介助・オムツ交換・入浴介助・身辺介助・整容介助・

通院介助などの日常生活の介護サービスについては、外部の指定居宅介

護支援事業者・指定介護予防支援事業者と入居者の直接契約によるケア

プランに基づき、指定（介護予防）訪問介護事業所からの介護サービス

を受けるものとする。 

※それ以外の時間については、施設においてサービス提供するものとす

る。 

○緊急通報装置

等緊急連絡 

緊急通報への

対応 

 

24 時間対応 

 

 

   ― 

 

 

24 時間対応 

 

 

   ― 

 

生活サービス     

○家事     

 清掃 

 

 

週１回又は必

要に応じ対応 

左記以外 1回 30

分以内 520 円 

週１回又は必要

に応じ対応 

左記以外 1 回 30

分以内 520 円 

 洗濯 

 

 

週１回又は必

要に応じ対応 

左記以外 1回 30

分以内 520 円 

週１回又は必要

に応じ対応 

左記以外 1 回 30

分以内 520 円 

シーツ交換 

 

 

週 1回又は必要

に応じ対応 ― 

週 1 回又は必要

に応じ対応 ― 

クリーニング 

 

取次ぎ 実費 取次ぎ 実費 

寝具セット、タ

オルセットの

レンタル 

 

(選択制) 月額 5,500 円（選

択されない場合は

ご自分でご用意） 

(選択制) 月額 5,500 円（選択

されない場合はご自

分でご用意） 
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項目 

自立 要支援 1～2、要介護 1～5 

月額利用料に

含むサービス 

その都度徴収す

るサービス 

月額利用料に含

むサービス 

その都度徴収する

サービス 

○オムツ代 

 

 実費  実費 

○居室配膳・下膳 

 

 

健康状態によ

り実施 

左記以外 

1 回 520 円 

健康状態により

実施 ― 

○理容・美容 

 

 要望時実費  要望時実費 

○入浴 週 1 回 左記を超える場

合、要望により週

１回の 1,100 円 

週 1 回 左記を超える場合、

要望により週１回

のみ 1,100 円 

○代行     

 買い物 週１回指定日 左記以外 

30 分 520 円 

週１回指定日 左記以外 

30 分 520 円 

役所手続き 週１回指定日 左記以外 

30 分 520 円 

週１回指定日 左記以外 

30 分 520 円 

 郵便物・宅配便

の取り次ぎ 
随時 ― 随時 ― 

健康管理サービ

ス 

    

○健康診断 年 2回の機会を

提供 

実費 年 2 回の機会を

提供 

実費 

○健康相談 随時 ― 随時 ― 

○生活指導 随時 ― 随時 ― 

○医療介助     

・医薬品投与と 

管理 

随時 
― 

随時 
― 

・体温・血圧・脈

拍の測定 

1 日 1 回、又は

必要に応じ対

応 

― 

1 日 1 回、又は

必要に応じ対応 ― 

・医師の往診 

 

必要に応じて

対応 

医療保険制度で

支給される以外

の費用 

必要に応じて対

応 

医療保険制度で支

給される以外の費

用 

○機能訓練 必要に応じて

対応 

 

― 必要に応じて対

応 

― 

通院時・入院時の     
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項目 

自立 要支援 1～2、要介護 1～5 

月額利用料に

含むサービス 

その都度徴収す

るサービス 

月額利用料に含

むサービス 

その都度徴収する

サービス 

サービス 

○通院時の送迎 協力医療機関

へは月 2回まで

適時対応 

月 3 回以上又は

協力医療機関以

外は 30 分 550

円 

協力医療機関へ

は月 2 回まで適

時対応 

月 3 回以上又は協

力医療機関以外は

30 分 550 円 

○入院中の見舞

い訪問 

協力医療機関

へは週 1回対応 

週 2 回以上又は

協力医療機関以

外は 30 分 550

円 

協力医療機関へ

は週 1 回対応 

週 2 回以上又は協

力医療機関以外は

30 分 550 円 

○医療費  医療保険制度で

支給される以外

の費用 

 医療保険制度で支

給される以外の費

用 

その他サービス     

○レクレーショ

ン 

週２回 材料費等実費負

担 

週２回 材料費等実費負担 

○誕生会 毎月１回 ― 毎月１回 ― 

○季節の行事 随時 参加費(実費負

担) 

随時 参加費(実費負担) 

○生活預り金事

務手数料 

 月額 550 円 

 

 月額 550 円 

 

 

 


