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入院のご案内 

 

医療法人社団 敬仁会 

桔梗ヶ原病院 
～共に歩む～ 

 

〒399‐6461 長野県塩尻市宗賀 1295 番地 
 TEL 0263-54-0012（代） 

FAX 0263-52-9315 
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面会について 

 

＜予約連絡先＞ 

医療連携室にて承ります。 

TEL：080-1244-0540 

電話可能時間：平日 11：00～14：00 でお願いします。 

 

 

＜面会詳細について＞ 

・面会 人数 患者様 1 名に対してご家族 2 名様まで 

（高校生以上の血縁者に限る） 

・面会場所 患者様の病室 

 月・火・水・金曜日（ただし祝祭日を除く） 

・面会時間  14 時～16 時 

 1 家族 10 分を上限 
      

  

＜面会方法＞ 

来院されましたら、病棟スタッフへお声がけ下さい。 

・南棟 インターフォンを押して頂ければ職員が対応いたしま

す。 

・東棟 東２階ステーション内の職員にお声がけください。 

 

※いずれの病棟とも、検温と問診票の記入を行ったのち面会場所へご

案内となりますが、次の症状の方は面会できません。 

 

  ・体温が 37.5℃以上の方 

    ・１週間以内に下記の症状がある方 

     （発熱、倦怠感、咳、のどの痛み、味またはにおいの低下） 

    ・有症状者との接触があった方 

 

※入館後は、マスクの着用と手指消毒のご協力をお願いします。 
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11..入入院院時時のの持持ちち物物  
  

① 入院承諾書・印鑑 

② 保険者証（その他お持ちの方 介護保険者証・福祉医療受給者証・限度額認定証・各種公

費受給者証）（ご不明な点がございましたら事務までご連絡下さい。） 

③ 他病院の退院証明書 

④ 内服中の薬 

⑤ 上履き（スリッパは不可） 

⑥ くし・電気カミソリ（必要時） 

⑦ リハビリに使用する靴・杖 等（必要時） 

⑧ パジャマ 

⑨ タオル類 

⑩ 日用品（ＢＯＸﾃｨｯｼｭ・洗顔用大判ｳｪｯﾄﾃｨｯｼｭ・お手拭き用ｳｪｯﾄﾃｨｯｼｭ・歯ブラシ・歯磨き粉・ 

       コップ・入れ歯の方は義歯ケース） 

⑪ 入浴用品（シャンプー・ボディーソープ） 

⑫ 食事用使い捨てエプロン ※食べこぼしのある方は準備をお願い致します。 

⑬ 下着、靴下 

⑭口腔ケア用品（マウスジェル・口腔ブラシ等） 

※看護師または歯科衛生士の判断により患者様のご容態に応じて、口腔ケア用品をご用意い 

ただく場合がございます。これらの物品は、病院売店にて、ご用意いたしております。 

 

当院では院内感染対策とご家族様のお手間軽減のため病衣・タオル・日用品等を

ご使用いただける【入院セットレンタル】のご利用をお勧めしております。 

ご使用いただける内容は上記持ち物のうち以下の通りです。 

●衣類タオルセット⑧～⑫  ●タオルセット⑨～⑫  

●肌着・靴下セット⑬    ●口腔ケアセット⑭ 
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詳詳細細ににつついいててはは別別紙紙ににててごご案案内内いいたたししまますす。。 

２２..入入院院生生活活ののごご案案内内  

・・当当院院のの医医療療体体制制ににつついいてて  

慢慢性性期期（（回回復復期期リリハハビビリリ病病棟棟・・療療養養病病棟棟））のの患患者者様様をを中中心心にに医医療療・・看看護護・・介介護護・・

リリハハビビリリ等等をを提提供供すするる療療養養生生活活をを主主体体ととししたた病病院院でですす。。そそののたためめ、、急急性性期期病病院院とと

はは、、看看護護師師等等のの人人員員配配置置がが異異ななりりまますすここととををごご理理解解願願いいまますす。。  

・・病病状状、、治治療療方方針針、、入入院院期期間間のの説説明明ににつついいてて  

入院時に主治医より病状等の説明及び治療方針および入院期間を『入院診療計

画書』に記載しお渡し致します。 

・・病病室室ににつついいてて  

お部屋は４人部屋が標準となっております。べッド、床頭台、衣装棚、椅子、 

ＴＶを備えております。病状により、または緊急時対応として、病棟及び部屋を

移動させていただくことがございますが、ご了承下さい。 

また、当院では差額ベッドのお部屋をご用意してございます。ご希望の場合は病

棟看護師等までお声掛けください。 

・・食食事事  朝食 ７：２０   昼食 １２：００   夕食 １８：００  

※ 食事は患者様の病状に合わせてご用意致します。飲食物の持ち込みをご希望される場合は、 

病棟看護師等にご相談ください。 

・・起起床床・・消消灯灯  起床６：００     消灯２１：００  

※ 消灯後の外出は禁止になっております。緊急のご用の場合は看護師または介護職員にご相 

 

談下さい。 

・・検検査査  

胃カメラ・腹部ＣＴ・エコー・腸の検査・空腹時の採血・糖尿病の負荷試験等の

検査時は、絶飲食、又は食待ちをしていただく場合がありますのでご協力くださ
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い。 

・・体体重重測測定定  

毎月１回測定します。その他に必要時又は入浴時に測定します。 

・・入入浴浴  

１週間に２回の予定となっております。症状等により入浴予定日が前後すること

がございますがご了承ください。病状によって入浴できない場合は清拭にて対応

させていただきます。 

・・寝寝具具交交換換  

週１回交換します。その他汚染したときは随時交換させていただきます。 

・・洗洗濯濯  

南棟 1・2 階にランドリー設備があります。（洗濯機 1 回 200 円・乾燥機 30 分 100 円） 

洗濯のご対応が困難な方は、入院セットをお申し込みの上、私物洗濯をお申し込

みください。 

・・外外出出・・外外泊泊  

外出・外泊される方は、病棟看護師等にお申し出ください。 

「外泊・外出許可願い」にご記入の上、担当医の許可を得てからお出かけください。 

・・テテレレビビ  

病室内のテレビはカード式になっております。各フロアーにプリペードカード自

動販売機が設置されておりますので、ご購入後お使い下さい。  

尚、カードの精算機は、南１階病棟に設置されております。 

・・電電話話  

公衆電話が南１階病棟、南２階病棟、外来にございます。 

・・散散髪髪  
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美容師が出張で散髪を行います。ナースステーションにて予約をお取りしてお

ります。（散髪費 2,300 円～） 

・・オオムムツツににつついいてて  

紙オムツを使用される方は入院セット（オムツセット）での提供も可能です。 

（使用料金は、ワタキューセイモア株式会社よりご請求となります） 

・・売売店店  

外来棟受付待合ホールの横にございます。 

営業時間 平日 9：00～16：00（木・土曜日 9：00～13：00）  

・・他他のの病病院院等等へへのの受受診診ににつついいてて  

入入院院中中のの患患者者様様がが他他のの医医療療機機関関をを受受診診すするる場場合合、、病病院院間間のの連連絡絡がが必必要要ととななりりまますす。。

他他のの医医療療機機関関ででのの受受診診やや薬薬のの処処方方をを希希望望さされれるる場場合合はは、、事事前前にに医医師師ままたたはは看看護護師師

にに、、ごご相相談談くくだだささいい。。  

・・付付きき添添いいににつついいてて  

入院中のお世話は、看護師・介護士がいたしますので、付き添いは必要ありませ

ん。患者様の症状等でご家族の希望があり、主治医が必要と認めた場合に限り、

ご家族の付き添いが認められます。付き添いの許可を得た方で、付き添いベッド

が必要な方は看護師にお申し出下さい。 （有料 ￥770/日） 

・・様様々々なな危危険険ににつついいてて  

転転倒倒・・転転落落のの事事故故をを予予防防すするるたためめ、、ススリリッッパパややササンンダダルルはは避避けけ、、靴靴ををごご準準備備くくだだ

ささいい。。  

医医療療ススタタッッフフのの患患者者様様誤誤認認にによよるる医医療療ミミススをを防防止止しし、、医医療療行行為為をを安安全全にに実実施施すするる

たためめににネネーームムババンンドドのの装装着着ををおお願願いいししてておおりりまますす。。  

※※詳詳細細ににつつききままししててはは、、入入院院時時ににごご説説明明ささせせてて頂頂ききまますす。。  

  

  



7 

 

  

・・退退院院ににつついいてて  

退退院院にに向向けけててのの支支援援はは各各病病棟棟のの退退院院支支援援看看護護師師をを中中心心にに進進めめててささせせてて頂頂ききまますす。。

退退院院にに関関すするるごご相相談談ややごご不不明明なな事事ななどど、、おお気気軽軽ににごご相相談談くくだだささいい。。  

自自殺殺企企図図、、度度重重ななるる離離院院、、他他のの患患者者様様へへのの迷迷惑惑行行為為、、職職員員へへのの暴暴言言・・暴暴力力にによよ  

るる業業務務のの支支障障、、入入院院費費のの滞滞納納、、治治療療にに非非協協力力的的等等、、入入院院のの継継続続がが難難ししいいとと病病院院側側

がが判判断断ししたた場場合合はは予予定定期期間間内内ででああっっててもも退退院院、、ままたたはは、、転転院院ししてて頂頂くく場場合合ががあありり

まますす。。  

・・貴貴重重品品・・私私物物のの管管理理ににつついいてて  

貴貴重重品品やや金金銭銭ななどどののおお預預かかりりはは致致ししまませせんんののでで、、ごご了了承承くくだだささいい。。  

セセーーフフテティィーーボボッッククスス付付きき床床頭頭台台ををごご利利用用のの場場合合、、鍵鍵のの管管理理はは使使用用者者様様がが行行っってて

くくだだささいい。。紛紛失失ししたた場場合合実実費費（（￥￥555500））をを入入院院費費とと一一緒緒ににごご請請求求ささせせてて頂頂ききまますす。。  

私私物物ににつつききままししててはは必必ずず記記名名ををおお願願いい致致ししまますす。。貴貴重重品品、、私私物物等等のの盗盗難難・・破破損損・・

紛紛失失ににつつききままししててはは責責任任をを負負いいかかねねまますす。。  

義義歯歯やや補補聴聴器器、、メメガガネネななどどにに関関ししままししててはは、、ごご本本人人・・ごご家家族族様様管管理理ででおお願願いい致致しし

まますす。。義義歯歯やや補補聴聴器器、、メメガガネネにに関関ししてて、、ごご本本人人・・ごご家家族族様様がが管管理理ででききなないい場場合合はは

おお申申しし出出下下ささいい。。  

ままたた、、電電気気毛毛布布・・電電気気ああんんかかななどどのの持持ちち込込みみををさされれるる場場合合はは、、低低温温火火傷傷やや火火災災のの

原原因因ととななるる場場合合ががあありりまますすののでで、、必必ずず看看護護師師ににおお申申しし出出くくだだささいい。。  

・・喫喫煙煙ににつついいてて  

当当院院はは敷敷地地内内全全面面禁禁煙煙ととななっってておおりりまますす。。ごご理理解解ごご協協力力ををおお願願いい致致ししまますす。。  

・・病病室室ででののママナナーーににつついいてて  

大大ききなな声声やや大大ききなな音音をを出出ささなないいよよううににおお願願いい致致ししまますす。。ララジジオオ・・テテレレビビ・・イイヤヤホホ

ンンををごご利利用用くくだだささいい。。売売店店ににてて販販売売ししてておおりりまますす。。携携帯帯電電話話ははママナナーーモモーードドにに設設
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定定ししてて下下ささいい。。  

・・携携帯帯電電話話ののごご使使用用ににつついいてて  

  院院内内ででのの携携帯帯電電話話ののごご使使用用はは、、医医療療機機器器へへのの障障害害のの可可能能性性ががあありりまますすののでで指指定定

場場所所ににててごご使使用用頂頂ききまますすよよううごご協協力力ををおお願願いいいいたたししまますす。。（（病病棟棟配配置置図図参参照照））  

・・病病棟棟職職員員のの制制服服ににつついいてて  

  病棟職員の制服は下記のようになっております。 

                     
看護職員           介護士 ・ メディカルアシスタント  

・・そそのの他他  

入院中に要望事項、若しくはご不明な点がございましたら遠慮なく主治医または

職員にお申し付け下さい。 

また、職員へのお心付けはご遠慮させて頂いております。 
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３３..入入院院費費ににつついいてて  

●入院費は、厚生労働大臣の定める診療報酬に従って算定し、一ヶ月単位で請求

いたします。 

予定退院の方の入院費は退院日（時間外や急な退院の場合は翌日以降）に東棟 1 階会計

窓口に請求が出ておりますので清算をお願いいたします。 

入院中は１日～月末までの請求金額のお知らせを翌月１５日頃に入院申込書に記

入していただいた支払誓約者様宛に送付いたします。 

お支払いは東棟 1 階会計窓口にてお願いいたします。（クレジットカード可） 

●病院会計窓口支払い可能な曜日と時間帯 

平日 9:00～16:30 （木・土曜日のみ 9:00～12:00） 

午前中は会計が混雑しております。午後は比較的スムーズに会計が行えます。 

 

●ご利用可能な主なクレジットカード   

  

 

 

●銀行振込の場合は下記口座へ患者様名義でお振込みください。 

        八十二銀行 塩尻支店 

              （普）761115 

         医療法人社団 敬仁会 理事長 小松 喬 

                     （  (イ) ケイジンカイ ） 

 

 

●保険者証、医療費減額認定証、福祉医療受給者証、介護保険証、各種公費受給

者証等、お持ちの方は毎月又は変更時必ずご提示ください。 

●ご精算が確認出来ない場合、特にお申し出のない限り、入院時にご記入してい

ただいた連帯保証人様宛にご請求させていただきますのでご了承下さい。 
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４４..非非常常時時災災害害時時ににつついいてて  

入入院院時時やや病病棟棟がが変変更更ににななっったた場場合合はは、、病病棟棟配配置置図図ににおおいいてて非非常常口口のの確確認認ををおお願願いい

致致ししまますす。。非非常常時時やや災災害害時時はは職職員員のの指指示示にに従従っってて行行動動ししててくくだだささいい。。  

病病棟棟配配置置図図  

南南１１階階病病棟棟  

  

南南２２階階病病棟棟  

 

携帯電話使用場所 
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東東２２階階病病棟棟  

 

新規作成日 令和 2 年 4 月 1 日 
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医療法人社団敬仁会　桔梗ヶ原病院長　殿

（ア）貴院へ入院するにあたり、貴院の諸規則を遵守し、貴院職員の指示、院内掲示物、入院のご案内等によ

　　　る指示に従うことを誓約いたします。

（イ）万一、貴院諸規定に違反し、または貴院職員の指示に従わなかった場合、退院命令が下されても異議を

　　　申し立てません。

（ウ）入院費、その他入院中の療養に係る諸費用に関しては、患者本人、支払誓約書（連帯債務者）又は連帯

　　　保証人が遅滞なく支払います。

（エ）万一、支払いが滞ることがあれば、法的手続きにより支払請求を受ける旨を了承いたします。

　入院に際し、上記（（ア）～（エ））のすべてに同意し、以下のとおり入院を申込みます。

　（同意する場合に□にチェックをお願い致します）

（オ）必要に応じて病院側で保険者証、限度額認定証等の情報をオンライン資格確認で確認することに同意

　　　します。

　上記（オ）に同意する場合は□にチェックをお願い致します。

　（同意する場合に□にチェックをお願い致します）

ききょう たろう

桔梗 太郎

　明・大・昭・平・令　　４０年　４月　1日 性　別

〒　〇〇〇ー〇〇〇〇

　　塩尻市〇〇　×ー×ー×

 ３ヶ月以内に他の医療機関への入院の有無

　□　無 　☑　有　➪　医療機関名　【　　　　　　　　　　　　　　　　　　】〇〇〇〇　病院 　　　　】

➡ 　成年者（患者が未成年及び成年被後見人の場合は、親権者又は後見人）をお願いします

　　　桔梗　花子 患者との
続柄

　明・大・昭・平・令　　４０年　４月　1日 性　別

〒　〇〇〇ー〇〇〇〇

　　塩尻市〇〇　×ー×ー×

➡ 　支払い能力のある方としてください ☑　患者と同一　　□　身元引受人と同一

患者との
続柄

性　別

〒

➡ 　支払い能力のある方とし、支払誓約書と世帯および生計を別にしている成年者をお願いします

　私は、本入院の申込に係る患者の診療により生じる債務の元本・違約金・損害賠償その他の債務に従たる

すべての債務について５０万円を極度額（連帯保証人が支払の責任を負う金額の上限額）として、患者本人及び

支払誓約者（連帯債務者）と連帯して支払いの責任を持ちます

　　　桔梗　一郎 患者との
続柄

　明・大・昭・平・令　　４０年　４月　1日 性　別

〒　〇〇〇ー〇〇〇〇

　　松本市〇〇　×ー×ー×

　　△△△株式会社

〒　〇〇〇ー〇〇〇〇　　松本市〇〇　×ー×ー×
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