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入院生活のご案内

様

入院日は

一般財団法人 神戸在宅医療・介護推進財団

一般財団法人  神戸在宅医療・介護推進財団

神戸リハビリテーション病院
〒651-1106神戸市北区しあわせの村 1 番 18 号

http://kzc.jp./riha-hp/

「入院生活のご案内」は入院中に必要な内容を記載しておりますので
ご持参ください。

神戸リハビリテーション病院

月 日（     ） 予定です

TEL 078-743-8200（代表）

職員一同お待ちしております。
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病棟案内図

１. 非常時のご案内
非　常　口 ： 東西および中央に設置していますのでご確認ください。
避難誘導 ： 職員の指示に従って、避難してください。
※ ベランダは避難通路となっておりますので、職員の避難誘導の指示がある場合以外は
　 ベランダに出ないようにお願いします。

2病棟

3病棟・4病棟

最小限でご準備してください。下記の枚数は目安です。

種 類

食 器 類
ふたつきコップ（割れない素材）

使い捨てエプロン（食べこぼしがある方）

歯ブラシ・歯磨き粉・義歯洗浄剤・義歯ケース
コップ
電気カミソリ
ティッシュ
置時計（必要時）
ヘアブラシ

不織布マスクを箱でご用意ください。1日1枚交換をお願いしています。

紙おむつ
パット
おしりふき
キッチンペーパー
バスタオル　　　　入浴時1回に2枚使用　2～3回/週（レンタルあり）
タオル　　　　　　７枚程度
着替えを入れる袋　2  （ビニール製の手さげ）

下着（シャツ・パンツ・靴下）５組
パジャマ　　　　　２～３組（レンタルあり）
運動しやすい靴
スリッパは不要

活動しやすい服／上下３組（１週間の目安）
ジャージまたはトレーナーなどの上着とズボン

洗 面 用 具

日 用 品

マ ス ク

タ オ ル

靴

※

お む つ
（使用されている方）

チェック

入院生活に必要なもの

衣 類
日中は普段着に
着替えます

リースについて（ご希望の方は取扱い業者に連絡いたします。有料） 
　・パジャマ、リハビリ着、バスタオル

私物洗濯の代行も取り扱っています（ご希望の方は取扱い業者に連絡いたします。有料）

※ 私物にはお名前をご記入ください。
※ 入浴時の石けん、シャンプー、洗面器は浴室に備え付けてあります。
※ 公衆電話ご利用時の小銭またはテレホンカードは各自ご準備ください。

持ち物、衣類等にはフルネームで氏名を書いてください。
（同姓同名の方がいらっしゃいます）
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ふ り が な
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保険外負担料金同意書

当院では、健康保険法の療養に該当しない保険外負担の料金について、その使用料、
利用回数に応じた実費のご負担をお願いしています。
下記の内容について同意をいただいた上で署名・捺印をお願いいたいます。

①文書料等
特殊（死亡）診断書
普通診断書、自賠責明細書
諸証明
医師面談料（保険会社他）

②その他
病衣貸与（1日あたり）
バスタオルセット（月額）
シャンプー・リンス・ボディーソープ（月額）

5,230 円
3,130 円
1,030 円
3,130 円

60 円
920 円
240 円

年　　 月　　 日

年　　 月　　 日

上記の内容について同意いたしました。

患者氏名 印

代筆者氏名 印

（続柄　　　　　　）

神戸リハビリテーション病院
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