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重 要 事 項 説 明 書 

通所リハビリテーション・介護予防通所リハビリテーション 

１．施設の概要 

（１）施設の名称等 

・施 設 名   介護老人保健施設さくらがわ 

（介護予防）通所リハビリテーション事業所 

           (事業所番号) ０８５４１８００４９ 

・所 在 地   茨城県桜川市東飯田６５９ 

・電 話 番 号   ０２９６－５８－４０７１ 

・Ｆ Ａ Ｘ 番 号   ０２９６－２０－６０７２ 

・通 所 定 員   １日につき４８名 

         （介護予防通所リハビリテーション含む） 

（２）（介護予防）通所リハビリテーションについての概要 

（介護予防）通所リハビリテーションについては、要支援者、要介護者の家庭等での生活を継続

させるために立案された居宅介護サービス計画に基づき、当施設をご利用いただき、理学療法・作

業療法その他必要なリハビリテーションを行い、利用者の心身の機能の維持回復を図るため提供さ

れます。このサービスを提供するにあたっては、医師および理学療法士・作業療法士その他専ら（介

護予防）通所リハビリテーションの提供にあたる従事者の協議によって、通所リハビリテーション

計画が作成されますが、その際、利用者・家族の希望を十分に取り入れ、また、計画の内容につい

ては同意をいただくようになります。 

（３）施設の職員体制 

 定 数  

医 師 1名 介護老人保健施設と兼務 

理 学 ・ 作 業 療 法 士 1名  

看 護 師 ・ 准 看 護 師 1名  

介 護 職 員 2名  

利用者の送迎時の人員体制に、介助のための人員を配置しています。 

（４）営業日および営業時間 

  ①1日型 

・営 業 日   月・火・水・木・金・土曜日（祝祭日も営業致します。） 

・営 業 時 間   午前８時３０分から午後５時３０分まで 

・休 業 日   日曜日及びお盆期間（８月１４日～１６日）、 

年末年始（１２月３１日～１月３日） 
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  ②半日型 

営 業 日   月・火・水・木・金・土曜日（祝祭日も営業致します。） 

・営 業 時 間   午前８時３０分から午後５時３０分まで 

・休 業 日   日曜日及びお盆期間（８月１４日～１６日）、 

年末年始（１２月３１日～１月３日） 

 

２．サービスの内容 

①（介護予防）通所リハビリテーション計画の作成 

②食事（1日型） 

③入浴（1日型） 

※一般浴槽のほか入浴に介助を要する利用者には特別浴槽で対応いたします。ただし、利用者の身

体の状態に応じて清拭となる場合があります。 

④医学的管理・看護 

⑤介護 

⑥機能訓練（リハビリテーション） 

⑦相談援助サービス 

⑧理容サービス（1日型） 

⑨延長サービス（1日型） 

これらのサービスの中には、利用者の方から基本料金とは別に利用料をいただくものもございます

ので、具体的にご相談ください。 

 

３．利用料金 

1日型 

（１）基本料金（介護保険法による利用者１割負担） 

介護保険制度内料金は、要介護度毎に設けられた基本単位と、ご利用状況に応じて発生する加算等単

位があります。ご利用者の負担額は、それぞれ発生した単位の日（回）数分を合算し、10を乗じて得

た額の 1割相当となります。 

6時間以上 7時間未満（参考） 

要支援１ ２，２６８単位／月 

要支援２ ４，２２８単位／月 

要介護１ ７１５単位／日 

要介護２ ８５０単位／日 

要介護３ ９８１単位／日 

要介護４ １，１３７単位／日 

要介護５ １，２９０単位／日 
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要支援１・２ 

若年性認知症利用者受入加算 ２４０単位／月 

１２月超減算 
要支援１   １２０単位／月 

要支援２   ２４０単位／月 

科学的介護推進体制加算 ４０単位／月 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

 

要支援１   ８８単位／月 

要支援２  １７６単位／月 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 介護報酬総単位×0.086×1単位の単価 

 

要介護１～５ 

リハビリテーション提供体制加算 ２４単位／回 

入浴介助加算（Ⅰ） ４０単位／日 

入浴介助加算（Ⅱ） ６０単位／日 

リハビリテーションマネジメント加算（ロ） 
同意日の属する日から 6月以内       ５９３単位 

同意日の属する日から 6月超         ２７３単位 

短期集中個別リハビリテーション実施加算 
退院（所）日又は要介護認定を受けた日から 

3月以内 １１０単位／日 

重度療養管理加算 １００単位／日 

若年性認知症利用者受入加算 ６０単位／日 

科学的介護推進体制加算 ４０単位／月 

送迎減算 ４７単位／片道 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ２２単位／回 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 介護報酬総単位×0.086×1単位の単価 

延長加算 
8時間以上 9時間未満         ５０単位 

9時間以上 10時間未満        １００単位 
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（２）その他の料金（介護保険制度外） 

介護保険制度外の料金は、施設毎に設定された料金で、全額自己負担です。要介護度による違いは

ありません。 

飲食費 昼食・おやつ・ジュース        ８２０円／日 

キャンセル料 前日 17：00以降～当日の連絡分    ８２０円／回 

教養娯楽費         ２５０円／日 

日用品費         １８０円／日 

おむつ代 

尿取りパッド                             ８０円／枚 

紙おむつ                           １８０円／枚 

リハビリパンツ             ２００円／枚 

理容カット代 ２，０００円／回 

指定地域外送迎費用 ５０円／１ｋｍ 
通常の送迎範囲 

桜川市、筑西市 

 

半日型 

（１）基本料金（介護保険法による利用者１割負担） 

介護保険制度内料金は、要介護度毎に設けられた基本単位と、ご利用状況に応じて発生する加算等単

位があります。ご利用者の負担額は、それぞれ発生した単位の日（回）数分を合算し、10を乗じて得

た額（1円未満切り捨て）の 1割相当となります。 

3時間以上 4時間未満（参考） 

要支援１ ２，２６８単位／月 

要支援２ ４，２２８単位／月 

要介護１ ４８６単位／日 

要介護２ ５６５単位／日 

要介護３ ６４３単位／日 

要介護４ ７４３単位／日 

要介護５ ８４２単位／日 
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要支援１・２ 

若年性認知症利用者受入加算 ２４０単位／月 

１２月超減算 
要支援１   １２０単位／月 

要支援２   ２４０単位／月 

科学的介護推進体制加算 ４０単位／月 

サービス提供体制加算（Ⅰ） 
要支援１   ８８単位／月 

要支援２  １７６単位／月 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 介護報酬総単位×0.086×1単位の単価 

 

要介護 1～5 

リハビリテーション提供体制加算 １２単位／回 

リハビリテーションマネジメント加算（ロ） 
同意日の属する日から 6月以内        ５９３単位 

同意日の属する日から 6月超         ２７３単位 

短期集中個別リハビリテーション実施加算 
退院（所）日又は要介護認定を受けた日から 

3月以内 １１０単位／日 

若年性認知症利用者受入加算 ６０単位／日 

科学的介護推進体制加算 ４０単位／月 

送迎減算 ４７単位／片道 

サービス提供体制加算（Ⅰ） ２２単位/回 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 介護報酬総単位×0.086×1単位の単価 

 

（２）その他の料金（介護保険制度外） 

介護保険制度外の料金は、施設毎に設定された料金で、全額自己負担です。要介護度による違いは

ありません 

飲食費 お茶・ジュース等                   ８０円／日 

おむつ代 尿取パッド                ８０円／枚 

おむつカバー                     １８０円／枚 

リハビリパンツ                    ２００円／枚 

指定地域外送迎費用 ５０円／１ｋｍ 
通常の送迎範囲 

桜川市、筑西市 
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４．協力医療機関等 

 併設・協力医療機関への受診について 

  当施設では、下記の医療機関・協力医療機関・歯科医院にご協力いただいており、利用者の状態

が急変した場合には、速やかに対応をお願いするようにしています。 

 ・併設医療機関 

   医療法人同愛会 延島クリニック 

    茨城県桜川市東飯田６５８ 

 ・協力医療機関 

医療法人恒貴会 協和中央病院 

    茨城県筑西市門井１６７６-１ 

   茨城県西部メディカルセンター 

    茨城県筑西市大塚５５５ 

   さくらがわ地域医療センター 

    茨城県桜川市高森１０００ 

 ・協力歯科医院 

   ふるはし歯科医院 

    茨城県桜川市真壁町上小幡１９‐１ 

 

５．施設利用にあたっての留意事項 

・ 介護保険証等の提示について 

介護保険証の認定有効期間が切れ、新たな有効期限の介護保険証が届いた場合は、 

担当者へご提示下さい。 

 ・飲酒・喫煙について 

 当施設内では飲酒・喫煙は全面禁止となっております。 

 ・火気の取り扱いについて 

  火災等の防止のため施設内は火気厳禁です。 

  

・持ち物について 

  着替え、昼食前後に服用するお薬、連絡帳[（介護予防）通所リハビリテーション開始日にお渡

しします。）]をお持ちください。持ち物の詳細につきましては、別紙「デイケア時ご持参して頂

く物」をご参照下さい。なお、持ち物には必ずお名前をご記入ください。 

・金銭・貴重品の持ち込みについて 

  貴重品や金銭は紛失等のトラブルの原因となりますので持ち込まないようお願いいたします。 

当施設内での紛失、盗難、事故、金銭のトラブルについては当施設では責任を負いかねます。 

 ・飲食物の持ち込みについて 

  健康管理面、食中毒防止の面から全面禁止とさせていただきます。 
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 ・宗教活動について 

  他の利用者のご迷惑となりますので、布教活動等宗教活動に関する一切の活動を禁止しておりま

す。 

・反社会的勢力の排除 

利用者又は保証人、ご家族は現在、次の各号のいずれにも該当しないことを表明し、かつ将来に

わたっても該当しないことを確約いただきます。 

暴力団、暴力団員、暴力団準構成員、暴力団関係企業 

総会屋等、社会運動等標ぼうゴロ又は特殊知能暴力集団等 

その他前各号に準ずる者 

利用者又は保証人、ご家族は、自ら又は第三者を利用して次の各号に該当する行為を行なわない

ことを確約いただきます。 

・暴力的な要求行為 

・法的な責任を超えた不当な要求行為 

・脅迫的な言動をし、又は暴力を用いる行為 

・風説を流布し、偽計を用い又は威力を用いて介護老人保健施設さくらがわの信用を毀損し、又

は業務を妨害する行為 

・その他前各号に準ずる行為 

  上記各号が判明した場合は速やかに利用中止していただきます 

 

６．（介護予防）通所リハビリ中に利用者の具合が悪くなった場合の対応について 

①体調不良等により（介護予防）通所リハビリテーションの継続が困難の場合、ご家族にご連絡を

致します。この場合には、ご家族にご来所いただき、帰宅もしくは外来受診をお願いする事となり

ます。緊急時（意識障害や外傷等）の場合は施設医師に診ていただくことがあります。他の医療機

関に緊急搬送する場合もあります。この場合には、ご家族へのご連絡が外来受診後、または病院入

院後になる事もございますので予めご了承ください。 

体調不良のご連絡後、または外来受診後の（介護予防）通所リハビリテーションの継続および送

迎は当施設ではお受けできません。この場合には、ご家族にお迎えをお願いすることとなりますの

でご了承ください。 

 ②外来受診等により途中で（介護予防）通所リハビリテーションを中止した場合は、利用した時間

分の料金と食費をいただくことになります。 

 

７．（介護予防）通所リハビリテーションをお休みされる場合 

①ご利用者の体調不良等の都合により（介護予防）通所リハビリテーションをお休みされる場合は

下記までご連絡ください。 

（食事の準備の都合がありますので、当日の８時３０分頃までにご連絡ください。） 

    電話：０２９６－５８－４０７１（８時２０分から１７時３０分まで） 
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８．（介護予防）通所リハビリテーションの契約の終了について 

・ 次の項目に当てはまる場合に（介護予防）通所リハビリテーションの契約は終了します。 

① 利用者が亡くなられたとき。 

② 利用者から（介護予防）通所リハビリテーションを中止したいとの意思表示がなされたとき。 

③ 利用者が（介護予防）通所リハビリテーションの職員や他の利用者に対して暴言、暴力をふる

う等があり、通所リハビリテーションを続けることが困難となったとき。 

④ 利用者が介護保険施設等へ入所したとき、又は医療機関に入院されたとき 

⑤ １ヶ月以上連続してご利用が無いとき。 

⑥ 利用者の要介護区分が自立と判断されたとき。 

 

９．身体的拘束等 

  当事業所は、介護保険施設サービスの提供にあたり、当該利用者又は、他の利用者等の生命又は

身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除き、身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為

（身体的拘束等）を行いません。ただし、緊急やむを得ず身体的拘束等を行う場合には、利用者の

心身の状況やその理由を記録します。また、身体拘束廃止委員会にて施設全体で身体拘束廃止に取

り組みます。 

 

10．虐待防止等 

当施設は、介護保健施設サービスの提供にあたり、当該利用者又は、他の利用者等の人権の擁護・虐待

等の防止のため、次の措置を講じます。 

・虐待を防止するための職員に対する研修を実施します。 

・入所者およびその家族からの苦情対応の整備をします。 

・その他虐待防止のために必要な措置を講じます。 

・虐待防止に関する責任者の選定及び措置を行います。 

・サービス提供中に当該施設職員又は、他の養護者による虐待を受けたと思われる入所者を発見した 

場合には、速やかに、これを市町村に通報するものとします。 

 

11．業務継続計画 

感染症や非常災害の発生時において、ご利用者様に対する介護保険サービスの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ための計画（業務継続計画）を策定し、当該業務継

続計画に従って必要な措置を講じます。 

 職員に対し、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します。 

 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います。 

 

12．ハラスメント対策 

介護サービス事業者の適切なハラスメント対策を強化する観点から、男女雇用機会均等法等における 

ハラスメント対策に関する事業者の責務を踏まえ、適切なハラスメント対策をおこないます。 
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13．個人情報 

  当施設では、利用者の尊厳を守り安全に配慮する施設理念の下、お預かりしている個人情報につ

いて、利用目的を以下のとおり定めます。 

【利用者への介護サービスの提供に必要な利用目的】 

  〔介護老人保健施設内部での利用目的〕 

    ・当施設が利用者等に提供する介護サービス 

    ・介護保険事務 

    ・介護サービスの利用者に係る当施設の管理運営業務のうち 

     －利用日の管理 

     －会計・経理 

     －事故等の報告 

     －当該利用者の介護・医療サービスの向上 

〔他の事業者等への情報提供を伴う利用目的〕 

    ・当施設が利用者等に提供する介護サービスのうち 

     －利用者に居宅サービスを提供する他の居宅サービス事業者や居宅介護支援事業者等と

の連携（サービス担当者会議等）、照会への回答 

     －利用者の診療等に当たり、外部の医師等の意見・助言を求める場合 

     －検体検査業務の委託その他の業務委託 

     －家族等への心身の状況説明 

    ・介護保険事務のうち 

     －保険事務の委託 

     －審査支払機関へのレセプトの提出 

     －審査支払機関又は保険者からの照会への回答 

    ・損害賠償保険などに係る保険会社等への相談又は届出等 

【上記以外の利用目的】 

〔当施設の内部での利用に係る利用目的〕 

・当施設の管理運営業務のうち 

    －医療・介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 

    －当施設において行われる学生の実習への協力 

    －当施設において行われる事例研究 

〔他の事業者等への情報提供に係る利用目的〕 

・当施設の管理運営業務のうち 

    －外部監査機関への情報提供 

 

14．苦情の受付  

（１）当事業所に対する苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 
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  苦情相談窓口  （担当者） 

   [職 名]   事業所管理者 

   受付時間   毎週月曜日から土曜日 

          ８：３０～１７：３０ 

（２）行政機関その他の苦情受付機関 

   桜川市役所 高齢福祉課  TEL 0296-73-4511 

  国民健康保険団体連合会  TEL 029-301-1565 

  茨城県社会福祉協議会   TEL 029-243-8989 

 

15．その他 

 ・（介護予防）通所リハビリテーション利用時は、緊急の場合を除いて病院への外来受診およびお

薬をもらうことはできません。医療保険の制度上禁止されておりますのでご遠慮ください。 

 ・（介護予防）通所リハビリテーションの契約を中止したい場合は担当の介護支援専門員か当事業

所の担当者までご連絡ください。 
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同  意  書 

事業者より、重要事項説明書の説明を受け、説明事項について同意いたします。 

また、契約終了時等における他のサービス事業所及び医療機関に利用者の情報提供を行う

ことに同意します。 

令和  年  月  日 

介護老人保健施設さくらがわ 

通所リハビリテーション事業所 

施 設 長  延 島  茂 人  殿 

 

利 用 者    （住 所）                            

          

（氏 名）                       ○印    

 

連帯保証人①   （住 所）                            

 

（氏 名）                  ○印 （続柄）     

 

連帯保証人②   （住 所）                            

（① と生計を別にしている方） 

（氏 名）                  ○印 （続柄）     

 

同  意  書 

私は、貴事業所から在宅サービスの提供を受けるにあたり、サービス計画作成または、変

更に係る会議等での個人情報の使用について同意いたします。 

令和  年  月  日 

介護老人保健施設さくらがわ 

通所リハビリテーション事業所 

施 設 長  延 島  茂 人  殿 

 

住  所                         

氏  名                       ○印 

令和 6年 6月 1日 改 


