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 重 要 事 項 説 明 書 

当施設は介護保険の指定を受けています 

兵庫県指定番号 ２８５２０８００１５ 

  

当事業者があなたに説明すべき事項は次のとおりです。 

 

１. 事業者の概要 

事 業 者 の 名 称 社会福祉法人 明石恵泉福祉会 

法 人 所 在 地 明石市大久保町大窪字戌亥谷２８１８番地   

法 人 種 別 社会福祉法人 

代 表 者 名 理事長  藤本 眞美子 

電 話 番 号 ０７８－９３８－２６００ 

     

２. ご利用施設 

施 設 の 名 称 介護老人保健施設恵泉 

所 在 地 明石市大久保町大窪３１０１－１ 

施 設 長 劉 嘉忠 

電 話 番 号 ０７８－９３６－８００３ 

F A X 番 号 ０７８－９３６－８８８１ 

 

３. ご利用施設であわせて実施する事業 

 居宅介護支援事業・通所介護・通所リハビリテーション・短期入所療養介護 

                         

４. 法人の理念と施設の基本方針 

法人の理念 

１. すべての人が幸せを実感できるサービスの提供をする。 

２. 人間としての尊重を重んじその人にふさわしい援助を行う。 

３. 常に専門的な知識と技術の研鑽に励みサービスの質的向上に努

める。 

４. 福祉人材の確保と育成を行う。 

５. 満足するサービスを提供するために常に経営の安定化を考える。 

施設の目的及

び運営方針 

施設の目的 

１. 介護老人保健施設は、利用者がその有する能力に応じ、可能な限

り自立した日常生活を営むことができるように支援するととも

に、利用者の居宅における生活への復帰を目指した介護保健施

設サービスを行うことを目的とする。 

運営方針 

１. 施設は、施設サービス計画に基づいて、看護、医学的管理下にお

ける介護及び機能訓練その他必要な医療並びに日常生活上の世

話を行う。 

２. 施設の職員は、利用者の意思及び人権を尊重し、常に利用者の立

場に立ったサービスの提供に努める。 
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３. 事業の運営にあたっては、明るく家庭的な雰囲気を有し、関係市

町村、指定居宅介護支援事業、地域の保健・医療・福祉サービ

スとの綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めると

ともに、地域及び家族との結びつきを重視した運営を行う。 

 

５. 施設の概要 

介護老人保健施設 

敷  地 ６４１７．１６㎡ 

建物 

構 造 鉄筋コンクリート造 ５階建（耐火建築） 

延べ床面積 １０９６７．７９㎡ 

利用定員 １８６名 

               

（1） 利用定員及び居室数 

利用定員：１８６名（内、認知症専門棟 １００名）     

居 室 の 種 類 居 室 数 

１ 人 部 屋 １６（１０）室   

２ 人 部 屋 ２３（１５）室 

４ 人 部 屋 ３１（１５）室 

全   室 ７０（４０）室 

  （注）上記（ ）内は、認知症専門棟居室数 

（2） 主な設備 

設 備 の 種 類 数 面    積 １人あたりの面積 

食   堂 ４ 室 ３２３．０１㎡ １．７３㎡ 

機 能 訓 練 室 ２ 室 ２２７．６０㎡ １．２２㎡ 

一 般 浴 室 ２ 室 ８８．７０㎡  

機 械 浴 室 特殊浴槽２台 ７４．３０㎡   

談  話  室 ４ 室 ２３８．３１㎡ １．２８㎡ 

デ イ ル ー ム ２か所 ２２２．１６㎡ 認知症専門棟 

診  察  室 １ 室 １６．４０㎡  

レクリエーションルーム １ 室 ４１．７２㎡  

 

６. 職員体制（主たる職員） 

従業員の職種・員数 

②医師 
①(管理者) 

③薬剤師 ④看護職員 ⑤介護職員 

専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 

介護老人保健施設及び 

通所リハビリテーショ

ン従事人数(人) 

常勤 １ 
(管理者) 

   
１０ 

以上 

 

 

４０ 

以上 
 

非 

常勤 
 

４ 

以上 

２ 

以上 
 

５ 

以上 
 

４ 

以上 
 

常勤換算後の人数（人） １．７以上 ０．５６以上 １８以上 ４５以上 
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従業員の 

職種・員数 

⑥ 

理学療法士 

作業療法士 

言語聴覚士 

⑦ 

管理栄養士 
⑧ 

支援相談員 

⑨ 

介護支援 

専門員 

⑩ 

事務員 

専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 専従 兼務 

介護老人保健施設

及び、通所リハビ

リテーション 

従事人数(人) 

常勤 
５ 

以上 
 

２ 

以上 
 

３ 
以上 

 
２ 

以上 
 

３ 

以上 
 

非 

常勤 
          

常勤換算後の人数（人） 
５以上 

(ＳＴ1） 
２以上 ２以上 ２以上 ３以上 

（注）上記の職員数は、常勤あるいは常勤換算をしたものです。   

 

職務内容 

① 管理者   施設の職員の管理及び業務の管理を一元的に行う 

② 医 師   利用者の病状及び心身の状況に応じて、日常的な医学的対応を行う 

③ 薬剤師   医師の指示に基づき調剤を行い、施設で保管する薬剤を管理するほか、

必要に応じて利用者に服薬指導を行う 

④ 看護職員  利用者の日々の健康状態のチェック、保健衛生上の指導や看護を行う 

⑤ 介護職員  利用者の入浴、食事、排せつ等の介助及び援助を行う 

⑥ 理学療法士・作業療法士・言語聴覚士  

医師や看護職員と共同してリハビリテーション実施計画書を作成し、

リハビリテーションを実施する 

⑦ 管理栄養士 給食の献立の作成、利用者の栄養指導、嗜好調査及び残食の把握等利

用者の食事管理を行う 

⑧ 支援相談員 利用者及び身元引受人等からの相談に適切に応じるとともに、利用者

の在宅復帰の支援を行う 

⑨ 介護支援専門員 施設サービス計画書の作成及び評価を行う 

⑩ 事務員   経理事務・勤怠管理・物品購入・修繕依頼業務等を行う 

 

７. 職員の職務体制 

従業者の職種 勤  務  体  制 休 暇 

管 理 者 
８：３０～１８：３０の間で 週３２時間勤務 

勤務時間外は、緊急時に備えた体制を整備（夜間含む） 
水・土・日 

医   師 ８：３０～１８：３０の間でシフト勤務 シフト制 

薬 剤 師 １２：００～２０：００の間でシフト勤務 シフト制 

看 護 職 員 

・ 

介 護 職 員 

・日勤：７：００～２１：００の間で８時間勤務 
（内、休憩６０分） 

・・夜勤：１６：４５～翌日９：１５（内、休憩１５０分) 
※但し、ご利用者の状態に応じて勤務時間が前後すること

があります。 

原則として 

４週８休 
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機能訓練指導員 正規の勤務時間帯（９：００～１７：００常勤で勤務） ４週８休 

管 理 栄 養 士 正規の勤務時間帯（９：００～１７：００常勤で勤務） ４週８休 

支 援 相 談 員 正規の勤務時間帯（９：００～１７：００常勤で勤務） ４週８休 

介護支援専門員 正規の勤務時間帯（９：００～１７：００常勤で勤務） ４週８休 

事 務 員 正規の勤務時間帯（９：００～１７：００常勤で勤務） ４週８休 

 

８. 施設サービスの概要 

（1）介護保険給付サービス 

種  類 内      容 

食  事 

・管理栄養士が作成した献立表に基づき、栄養と利用者の身体状況に

配慮したバラエティに富んだ食事を提供します。 

・食事はできる限り離床して食堂で召し上がっていただけるよう配慮

します。 

（食事時間）朝 食   ８：００ ～  ９：００ 

昼 食  １２：００ ～ １３：００ 

夕 食  １８：００ ～ １９：００ 

・すべてのメニューは、適温給食とします。 

・食事提供にあたって、計画的に非常食を使用させていただきます。 

排 泄 
・利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うとともに、排泄の自立に

ついても適切な援助を行います。 

入 浴 
・年間を通じて週２回以上の入浴または清拭を実施します。 

・寝たきり等で座位のとれない方は機械浴での入浴が可能です。  

離床・着替え 

整容等 

・寝たきり防止のため、出来る限り離床に配慮します。 

・生活のリズムを考慮し、毎朝夕の着替えを行うよう支援します。 

・個人としての尊厳に配慮し適切な整容が行われるよう援助します。 

・シーツ交換は週１回、寝具の消毒は月１回実施します。 

機能訓練 

・機能訓練指導員（所有資格：理学療法士・作業療法士・言語聴覚士）

による利用者の状況に適応した機能訓練を行い、身体機能の低下防止

に努めます。 

・当施設の保有するリハビリ器具 

歩行器 １０機以上  車椅子 ７０機以上  

健康管理 
・異常のある方は、職員が医師に連絡の上適切な処置を講じます。 

・緊急時においては、協力医療機関へ搬送し適切な処置を講じます。 

相談及び援助 

・利用者及び身元引受人等からの相談には誠意をもって応じ、可能な

限り必要な援助を行うよう努めます。 

（相談窓口）支援相談員 

社会生活上の  

便宜 

・当施設では、必要な教養娯楽設備を整えるとともに、施設での生活

を充実させるため適宜レクリエーション行事を企画します。 

・主な娯楽設備 

売店（月曜～土曜 ９時～１５時 ※日・祝日除く ） 

・レクリエーション行事 ※費用等は法定給付外 

・行政機関に対する手続きが必要な場合は、利用者及び身元引受人等

の状況に応じて代行します。 
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（2）介護保険給付外サービス 

サービスの種別 内       容 

理髪・美容 
・毎月４回（月曜日） 

理髪店の出張サービスをご利用いただけます。 

 

９. 利用料金等 

介護老人保健施設サービスを提供した場合の利用料の額は、厚生労働大臣が定める基

準に基づき、当該介護保険施設サービスが法定代理受領であるときは、介護保険負担

割合証に記載された自己負担割合の額とします。 

(1) 法定給付 

区  分   利    用    料 

法定代理受領

の場合 

介護報酬の告示上の額 

（施設介護サービス費の１割、２割、または３割） 

※「介護保険負担割合証」にて負担割合を確認 

法定代理受領 

でない場合 

介護報酬の告知上の額 

（施設介護サービスの基準額に同じ） 

特別な 

サービス 

施設の平均的なサービスを超える特別な要求は別途料金を負担し

ていただきます。 

支払方法 

利用料の支払いは次の方法にてお願いします。 

① 口座振替（指定金融機関の口座より、毎月２７日に振替） 

② 現  金（月～土 ※日・祝は対応不可） 

③ 口座振込（手数料は利用者の負担となります） 

※上記②、③のお支払いは、毎月２７日までにお願いします。 

請求方法 
毎月１５日前後に前月の利用に係る請求書を指定された送付先に

郵送します。 

 

(2) 法定外給付  

区   分 利    用    料 

食   費 

朝食：400円 昼食：750円 夕食：750円（1,900円/日） 

※外出・外泊で食事をされなかった場合は請求いたしません。 

 （前日までに連絡のある場合に限ります。） 

※ただし、負担限度額認定を受けている場合には「介護保険負担

限度額認定証」に記載されている額とします。 

特別な居室 特別個室 385円／日（居住費（個室）に加算されます） 

居 住 費 
※全ての方にかかり

ます 

個室：1,925円/日 2人部屋：1,100円/日 4人部屋：800円/日 

※ただし、負担限度額認定を受けている場合には「介護保険負担

限度額認定証」に記載されている額とします。 

実 

      

費 

日用品費 

55円/日 

タオル（入浴以外）・歯ブラシ・ハミングッド（スポンジブラシ） 

・歯磨粉・義歯洗浄剤・寝具（基準以外） 

文化教養費 
110 円/1 回 

参加ごと 

・マッサージ・音楽レクリエーション・ふれあい喫茶・書道 

・個別レクリエーション等・コーヒー等の提供 

・外出レク費用（1時間） 

※月額の上限あり 
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その他 

・洗濯手続き等費用（110円/日） 

・各種予防接種費用    

・他科医療機関受診料   

・診断書、又は情報提供書作成時の検査料（情報提供書作成に際し

追加で行った検査料[医療保険請求不可のため実費分]をご請求致

します。） 

・各種情報提供書作成料  3,300円 

・死亡診断書作成料   16,500円 

・エンゼルケア諸経費 11,000円  衣装（浴衣）代 5,500円 

・電気代(エアマット、電気毛布、空気清浄機等※ﾃﾚﾋﾞ除く)50 円/日 

・口腔ケアで使用する物品（※必要時） 
  歯ブラシ 100 円（日用品費をお申込みの場合は除く） 

  歯間ブラシ 50 円 タフトブラシ 100 円 舌ブラシ 200 円 

・印刷費（印刷希望の書類等）白黒コピー10円 カラーコピー40円 

 

（3）短期入所療養介護(ショートステイ)の送迎 

送迎エリア 

① 送迎エリア：明石市 

② その他の地域で対応できる場合 

※①の送迎エリアを超えた場合は、送迎場所までの走行距離に基づ

き 1ｋｍあたり 100円の交通費を頂戴いたします（片道分のみ）。 

その他 有料道路を利用した場合は、実費をご負担いただきます。 

 

１０. 苦情等申立先 

当施設 

ご利用相談室 

・窓口担当者  支援相談員 

・ご利用時間  月～土 ９時～１７時（日・祝除く） 

・ご利用方法  直接及び電話 

（電話番号：０７８－９３６－８００３） 

兵庫県国民健康保

険団体連合会 

介護サービス 

苦情相談窓口 

所在地   神戸市中央区三宮町１丁目９番１－１８０１号 

電話番号  ０７８－３３２－５６１７ 

ＦＡＸ番号 ０７８－３３２－５６５０ 

受付時間  月～金曜日 ８時４５分 ～１７時１５分 

明石市福祉局 

高齢者総合支援室 

所在地   明石市中崎１丁目５番１号 

電話番号  ０７８－９１８－５０９１ 

ＦＡＸ番号 ０７８－９１９－４０６０ 

受付時間  月～金曜日 ８時５５分～１７時１５分 

 

【苦情処理対策】 

当法人では、苦情の適切な対応および再発防止を図るため、以下のとおり苦情処理対

策委員会を設置しています。 

苦情処理対策 

委員会 

・麻田 光弘 （法人理事） 

・吉川 義明 （法人理事） 

・小松 達也 （法人事務局長） 
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【第３者委員会】 

弁護士 

(兵庫県法律センター法律事務所) 
丹治 典彦 ０７８－３５１－５６５０ 

明石恵泉福祉会 評議員 田中 多紀子 ０７８－９３５－６４５９ 

明石恵泉福祉会 評議員  森岡 清 ０７８－９１７－２９４０ 

 

１１. 協力医療機関等 

(1) 協力医療機関 

《契約の概要》 

①利用者の病状が急変した場合等に、医師または看護職員が相談対応を行う体制を常

時確保していること。 

②診療の求めがあった場合に、診療を行う体制を常時確保していること。 

③利用者の病状の急変が生じた場合等に、当該施設の医師または協力医療機関、その

他の医療機関の医師が診療を行い、入院を要すると認められた利用者の入院を原則

として受け入れる体制を確保していること。 

医療機関の名称 野木病院 

所 在 地 明石市魚住町長坂寺字ツエ池 1003-1 

電 話 番 号 ０７８－９４７－７２７２ 

主 な 診 療 科 目 内科、循環器内科、外科、整形外科 

入 院 設 備 病床数 99床 

救急指定の有無  有    

 

医療機関の名称 大久保病院 

所 在 地 明石市大久保町大窪 2095-1 

電 話 番 号 ０７８―９３５－２５６３ 

主 な 診 療 科 目 内科、循環器科、脳神経外科、整形外科 

入 院 設 備 病床数 199床 

救急指定の有無 有 

 

(2) 連携医療機関 

医療機関の名称 江井島病院 

所 在 地 明石市大久保町西島 434番地の 5 

電 話 番 号 ０７８－９４７－５３１１ 

主 な 診 療 科 目 内科、外科、整形外科、脳神経外科  

入 院 設 備 病床数 120床 

救急指定の有無  有    
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医療機関の名称 恵泉クリニック 

所 在 地 明石市大久保町大窪３１０１－１－１ 

電 話 番 号 ０７８－９３６－８３００ 

診 療 科 目 内科、精神科、循環器科 

入 院 設 備  無 

救急指定の有無  無 

 

１２. 協力歯科医療機関 

名  称 むらおか歯科医院 

所  在  地 神戸市西区岩岡町岩岡６３６－５ 

電 話 番 号 ０７８－９６７－７７３７ 

入 院 設 備  無 

  

１３. 非常災害時の対策 

非常災害対策 
水害土砂災害を含めた非常災害に備えるため、防災計画等を作成し、

利用者の避難誘導等、安全確保に十分な対応を行います。 

非常時の対応 
別途定める「介護老人保健施設恵泉消防計画」にのっとり対応を行い

ます。 

近隣との 

協力関係 

上新地町内会と近隣防災協定を締結し非常時の相互応援を約束して

います。 

後項に規定する訓練の実施にあたっては近隣施設と連携に努めます。 

平常時の訓練 

点検 

防災設備等 

防火訓練計画により年 2回の訓練の実施とともに、日常防火、点検を

行います。 

設備名称 個数等 設備名称 個数等 

スプリンクラー 有 防火扉・シャッター 13 個所 

避難階段 ４個所 屋内消化栓 有 

自動火災報知器 有 非常通報装置 有 

誘導灯 38個所 漏電火災報知機 有 

ガス漏れ報知器 有 非常用電源 有 

カーテン、布団等は、防煙性能のあるものを使用しております。  

消防計画等 
消防署への届出日：平成２２年３月１０日 

防火管理者：小松 達也 

 

１４. 業務継続計画の策定 

1. 施設は、感染症や非常災害の発生時において利用者に対するサービス提供を継続的

に実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図る為の計画（以下「業

務継続計画」という。)を策定し、当該業務継続計画に従い必要な措置を講ずること

とします。 

2. 施設は、職員に対して業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓

練を定期的に実施することとする。 
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3. 施設は、定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更

を行うものとする。 

 

１５. 衛生管理等 

1. 施設は、利用者が使用する施設、食器その他の設備、食材及び飲料に供する水等に

ついて、衛生的な管理に努めるとともに、衛生上必要な措置を講ずることとします。

また、医薬品及び医療用具の管理に努めるとともに、衛生上必要な措置を講ずるこ

ととします。 

2. 施設において感染症が発生し、又はまん延しないように、以下の措置を講ずること

とします。 

① 施設における感染症、又は食中毒の予防及びまん延の防止のため対策を検討する委

員会を２月、５月、１０月に開催するとともに、その結果について職員に周知を図

ります。 

② 施設における感染症、又は食中毒の予防及びまん延の防止のための指針を整備しま

す。 

③ 施設において、職員に対し、感染症又は食中毒の予防及びまん延の防止のための研

修並びに感染症の予防及びまん延の防止ための訓練を定期的に行います。 

④ 施設は、全ての職員に対し、健康診断等を定期的に実施します。 

 

１６. 当施設ご利用の際に留意いただく事項 

来訪・面会 

来訪者は面会時間を遵守し、面会簿に必要事項を記入し、入館許可

を得て下さい。時間外または多数の方の面会はお断りします。 

《面会時間》９時から１９時 ※通常時 

面会場所 

リハビリテーションの一環として、ベッドから離れる機会を少しで

も多く設けるため、ご面会の際はできるだけデイルームや面会室、

１Ｆ面会コーナーにてお願い致します。 

外出・外泊 

・外出・外泊は施設主治医の許可のもと、身元引受人等が責任をも

って同行してください。 

・行き先と帰宅時間を必ず施設職員に申告して下さい。 

外部医療機関   

への受診 

外部の医療機関に受診に行かれる時は、必ず当施設に連絡の上、施

設が発行する紹介状（診療情報提供書）を持参の上受診して下さい。 

（入所中は、無断で他の医療機関に受診しないでください。） 

居室・設備・器

具・備品等の利用 

・施設内の備品は大切に使用してください。 

・施設内の居室や設備、器具は本来の用法に従ってご利用ください。 

これに反したご利用により破損等が生じた場合、賠償していただ

くことがございます。 

居室の変更 居室は利用者の状態によって変更する場合があります。 

喫煙・飲酒 
・喫煙は決められた場所以外ではお断りします（館内禁煙）。 

・原則として飲酒はできません。 
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迷惑行為等 
騒音等、他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。また、む

やみに他の利用者の居室等に立ち入らないようにしてください。 

私物の持ち込み 

・必要以上の私物を持ち込まれることはご遠慮ください。 

・すべての所持品（衣服を含む）には、必ず名前を記入して下さい。 

名前の記入忘れの所持品を紛失した場合は責任を負いかねます。 

現金等の管理 

現金、貴重品の持ち込みは控えていただいております。売店や自動

販売機でのお買い物は、代金を施設で立て替えさせていただき利用

料と一緒に請求をさせていただきます。 

テレビの持ち込

み・使用 

 

1. テレビの設置、取り外し、管理等はご家族の責任でお願いします。

設置時はテレビが落下等しないようお願いします。 

（緊急時等職員で取り外す場合があります。） 

2. チャンネル変更、電源の ON／OFF など、ご自身でテレビの操作

をしていただける方に限ります。 

3. 健康管理のため消灯時間（21 時）以降の使用はご遠慮下さい。 

4. テレビのサイズ 20 インチ以下のものをご用意下さい。 

5. 常時イヤホンをご利用下さい。 

上記５点をご了承いただいた上でテレビをご持参、ご利用下さい。 

携帯電話の 

持ち込み・使用 

1. 操作、保管、充電は自己責任、自己管理でお願いします。 

※ご利用者による携帯電話の取り扱いが困難であると施設側が判断

した場合にはご使用をお断りいたします。 

2. 紛失、故障、破損等の責任は、当施設では負いかねます。 

各種活動 
施設内においての政治活動や宗教活動及び販売活動は固くお断りし

ます。 

動物飼育 施設内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りします。 

規則の遵守 
施設で定めた規則や、医師・看護師・介護職員の療養上の指示は守

ってください。 

薬  剤 

（施設内での処

方について） 

施設の医師の判断に基づき処方いたします。以下の内容についてご留

意ください。 

・入所前に飲まれていた薬の内容について、減薬、増薬、または中止

など変更させていただくことがあります。 

・原則として後発医薬品（ジェネリック薬品）に変更させていただき

ます。 

※ご要望、ご質問等は担当支援相談員までお申し出ください。 

リハビリ 

テーション 

当施設のリハビリテーションは、療養を目的としたリハビリテーシ

ョンを行います。病院等で行なうリハビリテーション（治療目的）

ではありません。また理学療法士・作業療法士・言語聴覚士等が行

なうリハビリは週３回程度です。（個別・集団） 

入所直近の 

体調 

入所しばらくは、利用者の方が施設になれないこともあり体調不良

（血圧上昇・発熱・不穏・転倒等）を起こす場合があります。 

夜間帯 

夜間帯（午後５時～午前９時）は、医師が不在のため急激に利用者

の様態が悪化により突然お亡なくなりになった場合、臨終に医師が

立ち会えない場合があります。 
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病院への搬送 

・利用者の容態が急変し、施設での対応が困難となり入院の必要が

あると認められた場合は、近隣病院に入院していただきます。 

・救急搬送等対応の状況により、ご家族への連絡が後になる場合が

あります。 

 

１７. 退所に係る猶予期間について 

  医療機関等へ入院された場合は、入院日をもって契約は解除となります。 

 

１８. ご利用前の診療情報提供書の提出について   

  利用契約にあたり、施設における医学的管理の為に、事前に診療情報提供書の提出を

もとめます。 

 

１９. 居室の決定 

 認知症専門棟における居室の決定は、ご利用者の心身の状態等を考慮の上、管理者又

は担当医師により行うものとします。  

 

２０. 事業計画及び財務内容の閲覧について 

 施設における事業計画及び財務内容についてお知りになりたい場合は、施設の事務職

員にお申し出ください。 

閲覧時間は、平日の午前９時から午後５時までとさせていただきます。 

 

 

私は、本書面に基づいて、職員（職種         氏名            ）

から上記重要事項の説明を受けたことを確認します。 

 

 令和  年  月  日 

 

           利 用 者    〒 

               住  所                     

 

               氏  名                   印  

           

 

           身元引受人    〒 

               住  所                     

                          

               氏  名                   印  

 

      続  柄              


