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   重要事項説明書（通所リハビリ・予防通所リハビリ）      

１．事業所の概要 

事 業 所 名 医療法人社団 仁恵会 介護老人保健施設 相模大野 

所 在 地 神奈川県相模原市南区豊町１７－３６ 

介護保険事業所番号       １４５２６８００１５ 

管理者及び連絡先 
施設長 瀧本 純 

神奈川県相模原市南区豊町１７－３６     ℡ 042-741-1321 

 

２．事業所の職員体制等 

職   種 従事するｻｰﾋﾞｽ種類、業務 人    員 

管 理 者       施設運営、管理全般   １名 

医 師       医療、健康管理   １名（兼務） 

支援相談員       入退所相談、要望・サービス相談等                 １名（常勤 １名、非常勤  名） 

看 護 師       医療補助   １名（常勤 １名、非常勤  名） 

准 看 護 師       医療補助   １名（常勤 １名、非常勤  名） 

介 護 職 員       入浴・排泄介助等、日常生活介助 ６名（常勤 ５名、非常勤 １名） 

理学療法士       リハビリ訓練、理学療法   １名（常勤 １名、非常勤  名） 

作業療法士       作業療法   １名（常勤 １名、非常勤  名） 

言語聴覚士 言語療法   １名（常勤 １名、非常勤  名） 

管理栄養士       献立、栄養管理、嗜好調査   １名（常勤 １名、非常勤  名） 

事務担当職員 施設運営補助、請求業務等   １名（常勤 １名、非常勤  名） 

介護支援専門員 介護計画書作成・要望・苦情・自己処理等                 １名（専任  名、兼務  １名） 

 

 

３．設備の概要 

区   分 数量・規模 備  考 

通所定員 ２４名／日 予防通所リハ含む 

デイルーム １F   60.13 ㎡ 椅子・ﾃｰﾌﾞﾙ・テレビ・ベッド 

機能訓練室 Ｂ１ 144.20 ㎡ 平行機・歩行訓練用階段・ﾏｯﾄ訓練台等 

浴   室 Ｂ１  98.35 ㎡ 一般浴槽（大浴槽・小浴槽）・特別浴槽 

便   所 １Ｆ  31.41 ㎡   緊急用ブザー・常夜灯 

洗 面 所      
トイレ前  箇所・機能訓練室  箇所 

職員トイレ前  箇所 
洗面台・鏡 

診 察 室      １Ｆ   16  ㎡ 
机・診察台・血圧計・ 

体重計・心電計等 

会 議 室     １ １Ｆ  27.6 ㎡ テーブル・椅子 

家族相談室 １Ｆ 16.99 ㎡ テーブル・椅子 
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４．サービス内容 

① 食 事    昼 食 １２：００～１３：００ 

おやつ １５：００～１５：３０ 

② 介 護    送迎、水分補給等、作業療法介助、入浴介助、排泄介助、おむつ交換、施

設内移動の付添い 

③ 入 浴    ケアプランに沿って一般浴または特別浴を行います。 

④ 機能訓練   機能訓練室にて利用者の状況に応じて機能訓練を行います。 

⑤ クラブ・教室 書道教室、絵手紙クラブ、大正琴、詩吟クラブ等を実施しております。 

⑥ 個別リハビリ ご希望により、医師の指示のもと個別リハビリを行います。 

⑦ 送 迎    車での送迎を行います。 

        （安全運行のために１台あたり運転士１人と助手１人の２名体制） 

＊送迎範囲は相模原市全般 

   ⑧ 営業時間   １０：００～１６：３０ 

   ⑨ 営業日    月～金曜日 

※年末年始１２／２９～１／３はお休みさせていただきます。 

 

５．利用者負担 

① 利用者の方からいただく負担金は、次の表のとおりです。なお２）又は３）の費用が必要とな

る場合には、事前に詳細を説明のうえ、利用者の同意を得なければならないこととされていま

す。疑問点等があればお尋ね下さい。 

 

１）通所リハビリ利用者負担金額（１日あたりの基本料金）※別紙料金表もご参考にしてください。 

 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１ ７６３円 １，６２７円 ２，２８７円 

要介護２ ９０７円 １，８１３円 ２，７１９円 

要介護３ １，０４６円 ２，０９２円 ３，１３８円 

要介護４ １，２１２円 ２，４２４円 ３，６３６円 

要介護５ １，３７６円 ２，７５１円 ４，１２６円 

 

２）予防通所リハビリ利用者負担金額（1 月あたりの基本料金） 

 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１ ２，４１８円 ４，８３６円 ７，２５３円 

要支援２ ４，５０７円 ９，０１４円 １３，５２１円 
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◆各種加算料金（介護保険適用分） 

 ※対象となる加算が上記施設利用料に加算されます 

   １割負担   ２割負担   ３割負担 

＊リハビリテーションマネジメント

加算(イ)6 月以内 ５９７円／月 １，１９４円／月 １，７９１円／月 

＊リハビリテーションマネジメント

加算(イ)6 月移行 ２５６円／月 ５１２円／月 ７６８円／月 

＊リハビリテーションマネジメント

加算(ロ)6 月以内 ６３３円／月 １，２６５円／月 １，８９７円／月 

＊リハビリテーションマネジメント

加算(ロ)6 月移行 ２９１円／月 ５８２円／月 ８７３円／月 

＊リハビリテーションマネジメント

加算(ハ)6 月以内 ８４６円／月 １，６９１円／月 ２，５３６円／月 

＊リハビリテーションマネジメント

加算(ハ)6 月移行              ５０５円／月 １，００９円／月 １，５１３円／月 

＊医師によるリハビリ会議への参加 ２８８円／月 ５７６円／月 ８６４円／月 

＊入浴介助Ⅰ ４３円／日  ８６円／日 １２８円／日 

＊入浴介助Ⅱ ６４円／日 １２８円／日 １９２円／日 

＊短期集中個別リハビリテーシ

ョン実施加算 
１１８円／日 ２３５円／日 ３５２円／日 

＊認知症短期集中リハビリテー

ション実施加算Ⅰ 
２５６円／日 ５１２円／日 ７６８円／日 

＊認知症短期集中リハビリテー

ション実施加算Ⅱ 
２，０４７円／月 ４，０９４円／月 ６，１４１円／月 

＊重度療養加算 １０７円／日  ２１４円／日 ３２０円／日 

＊移行支援加算 １３円／日  ２６円／日  ３９円／日 

＊口腔・栄養スクリーニング加

算Ⅰ 
２２円／回  ４３円／回  ６４円／回 

＊口腔・栄養スクリーニング加

算Ⅱ 
６円／回  １１円／回  １６円／回 

＊退院共同指導加算 ６４０円／日 １，２８０円／日 １，９１９円／日 

＊一体的サービス提供加算 ５１２円／月 １，０２４円／月 １，５３５円／月 

＊生活行為向上リハビリテーション加算 １，３３３円／月 ２，６６５円／月 ３，９９８円／月 

       〃    （介護予防） ５９９円／月 １，１９８円／月 １，７９７円／月 

＊栄養改善加算 ２１４円／回 ４２７円／回 ６４０円／回 

     〃   （介護予防） ２１４円／月 ４２７円／月 ６４０円／月 

＊サービス提供体制加算Ⅰ ２４円／日 ４７円／日  ７１円／日 

     〃      （１） ９４円／月 １８８円／月 ２８２円／月 

     〃      （２） １８８円／月 ３７６円／月 ５６３円／月 

＊サービス提供体制加算Ⅱ ２０円／日   ３９円／日  ５８円／日 

     〃      （１） ７７円／月 １５４円／月 ２３１円／月 

     〃      （２） １５４円／月 ３０７円／月 ４６１円／月 

＊サービス提供体制加算Ⅲ ７円／日  １３円／日  １９円／日 

     〃      （１） ２６円／月  ５１円／月  ７７円／月 

     〃      （２） ５２円／月 １０３円／月 １５４円／月 
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＊科学的介護推進体制加算 ４３円／月  ８６円／月 １２８円／月 

＊中重度者ケア体制加算 ２２円／日  ４３円／日  ６４円／日 

＊介護職員処遇改善加算Ⅰ 所定単位数の 8.6％ 

＊介護職員処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

＊介護職員処遇改善加算Ⅲ 所定単位数の 6.6％ 

＊介護職員処遇改善加算Ⅳ 所定単位数の 5.3％ 

＊介護職員処遇改善加算Ⅴ 

（１～１４） 
現行の３加算の取得状況に基づく加算率 

＊口腔機能向上加算Ⅰ １６０円／日 ３２０円／日 ４８０円／日 

      〃  （介護予防） １６０円／月 ３２０円／月 ４８０円／月 

＊口腔機能向上加算Ⅱ（介護予防） １７１円／月 ３４１円／月 ５１２円／月 

＊口腔機能向上加算Ⅱ（イ） １６６円／日 ３３１円／日 ４９６円／日 

＊口腔機能向上加算Ⅱ（ロ） １７１円／日 ３４１円／日 ５１２円／日 

＊若年性認知症利用者受入加算 ６４円／日 １２８円／日 １９２円／日 

      〃  （介護予防） ２５６円／月 ５１２円／月 ７６８円／月 

＊栄養アセスメント加算 ５４円／月 １０７円／月 １６０円／月 

＊リハビリテーション提供体制

加算（イ） 
１３円／日  ２６円／日 ３９円／日 

＊リハビリテーション提供体制

加算（ロ） 
１７円／日  ３４円／日 ５１円／日 

＊リハビリテーション提供体制

加算（ハ） 
２２円／日  ４３円／日 ６４円／日 

＊リハビリテーション提供体制

加算（ニ） 
２６円／日  ５１円／日 ７７円／日 

＊リハビリテーション提供体制

加算（ホ） 
３０円／日  ６０円／日 ９０円／日 

 

３）運営基準 （税込） 

区  分 金額（単位） 内容の説明 

① 食事代 ７６２円 食材費(昼 310 円)＋調理コスト(452 円) 

②日用品費 

１日５０円 [おしぼり(食事以外)、ティ

ッシュペーパー、 

歯ブラシ使い捨て・歯磨き粉使い捨て] 

利用者の希望・選択によって提供し

た場合 

② 嗜好品費 

１日３０円 

飲み物代（緑茶・烏龍茶・紅茶・コー

ヒー・砂糖・クリープ） 

利用者の希望・選択によって提供し

た場合 

④教養娯楽費 
(レクリエーション等

教材費） 

１回 ２００円 
利用者のご希望によって参加され

た場合 

⑤おやつ １日 １１０円 
希望選択 

（毎日２種類のおやつより） 
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① ご請求及びお支払 

 ＜ご利用料の算定・〆日＞ 

・当施設ご利用料算定の〆日は、月末日になっております。 

 ＜ご請求書の発行＞ 

・翌月１０日よりご請求書の発行をいたします。 

・ご請求書はご利用時に配布いたします。 

・電話でのお問い合わせにも対応致します。 

 ＜お支払い＞ 

・ご請求書配布後の通所リハご利用時にご持参下さるようお願いいたします。 

・口座振替も行っておりますので、ご希望の際はお申出下さい。 

 

６．当施設の理念及び方針等 

※高齢者の自立を支援し、家庭生活の向上を目指します。明るく家庭的な雰囲気で、地域社

会に親しまれ、家庭との結び付きを大切にした運営を図ります。それぞれの人間性を尊重し

公平・平等のもとに高齢者の立場に立って支援を図ります。 

 

７．サービス利用にあたって 

□当施設は在宅生活の向上を目指し、機能訓練、日常生活訓練を行なう事を目的としています。 

□ 当施設は介護保険の対象となる施設です。介護保険上、要支援以上の認定を受けた方が通所

利用同意書を提出した時から効力を有し、ご利用いただけます。 

□ 当施設通所リハビリテーションは、ご利用者とご契約のケアマネージャーの作成するケアプ

ランを基に実施いたします。 

□ 利用者及び扶養者は、当施設に対し、利用中止の意思表明をすることにより、本説明同意書

に基づく通所利用を解除・終了することができます。 

□ 当施設は、利用者及び扶養者に対し、次に掲げる場合には、利用を解除・終了することがで

きます。 

① 利用者が要介護認定において自立と認定された場合 

② 利用者の病状、心身状態等が著しく悪化し、当施設での適切な介護保健施設サービスの

提供を超えると判断された場合 

③ 利用者及び扶養者が、本説明書に定める利用料を３か月分以上滞納し、その支払いを督

促したにもかかわらず１か月以内に支払われない場合 

④ 利用者が、当施設、当施設の職員又は他の利用者等に対して、利用継続が困難となる程

度の背信行為または反社会的行為を行った場合 

⑤ 天災、災害、施設・設備の故障その他やむを得ない理由により、当施設を利用させるこ

とができない場合 

□ 利用者の方々の安全に十分配慮していますが、職員の目のない場所での転倒等、避けられな

い事故が発生することや、また高齢の方が多く、通所時の健康状態に問題がなくても急変の

可能性は十分に考えられます。その場合、速やかに協力病院である黒河内病院、他の医療機

関に搬送し、治療を受けられるようにいたします。 

□ 月に一度保険証類の確認をいたしますのでご持参下さい。 

□ 所持品には極力氏名をご記入いただきますようお願いいたします。 

□ 当施設では、衛生管理上、食べ物の持ちこみは原則的に認められておりません。 
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□ 施設利用中、暴力行為や器物破損行為、また、他の利用者及び施設への迷惑行為が見られる

場合にはご利用中止とさせていただくことがありますのでご承知下さい。 

□ 当施設は、利用者の通所リハビリテーションサービスの提供に関する記録を作成し、その記

録を利用終了後５年間は保管します。 

□ 当施設は、利用者が前項の記録の閲覧、謄写を求めた場合には、原則として、これに応じま

す。但し、扶養者その他の者（利用者の代理人を含みます。）に対しては、利用者の承諾そ

の他必要と認められる場合に限りこれに応じます。 

□ 当施設は、原則として利用者に対し身体的拘束を行いません。但し、自傷他害の恐れがある場

合等緊急やむを得ない場合は、施設管理者又は施設長が判断し、身体的拘束及び利用者の行動

を制限する行為を行うことがあります。この場合には、利用者の様態及び時間、利用者の心身

の状況、緊急やむを得なかった理由を診療録に記載することとし、拘束に関する同意書を利用

者及び扶養者から頂きます。 

□ 当施設とその職員は、業務上知り得た利用者又は扶養者、若しくはその家族等に関する秘密

を正当な理由なく第三者に漏らしません。但し、次の各号についての情報提供について、当

施設は利用者及び扶養者から、事前に文書を作成し同意を得た上で行うこととします。 

① 介護保険サービスを利用する為の市町村、居宅介護支援事業者、その他の介護保険事業

者への情報提供、あるいは適切な在宅療養を送る為の医療機関への療養情報の提供。 

② 介護保険サービスの質的向上を図るための学会及び研究会等での事例研究発表。この場

合、利用者個人を特定できないように仮名等を使用する事を厳守します。 

□ 前項に挙げる事項は、利用終了後も同様の取扱とします。 

 

８．緊急時・事故発生時の対応方法 

 サービス提供にあたり事故、体調の急変等が生じた場合は、事前の打ち合せに基づき、家族、主

治医、緊急機関等に連絡します。 

医療機関等 
主治医等の氏名： 

連 絡 先： 

緊急連絡先 
氏 名： 

連 絡 先： 

 

９．協力病院等 

 １）協力病院 

名  称： 

代 表 者    ： 

所 在 地    ： 

連 絡 先    ： 

黒河内病院 

理事長 黒河内 三郎 

神奈川県相模原市南区豊町１７－３６ 

０４２－７４２－０２１１ 

 外科・整形外科・脳神経外科・胃腸科・内科・皮膚科・リハビリテーショ

ン科 

 

１０．非常災害対策 

※飲料水等について１３ｔを水槽に貯蓄してあります。非常食について３日分を備蓄しており

ます。地震・災害等に対し年に２回以上の避難・通報・消火訓練を実施しています。 
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１１．相談窓口、苦情対応 

１）サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

当施設お客様相談窓口 

電 話 番 号      ：０４２（７４１）１３２１ 

ＦＡＸ番号      ：０４２（７４１）１３５１ 

相 談 員 ：支援相談員、施設ケアマネージャー 

対 応 時 間      ： ８：３０～１７：３０ 

       ※ご意見箱への投函も可能です。 

 

２）公的機関においても、次の機関において苦情申出等ができます。 

相模原市福祉基盤課 高齢指定・指導班 

介護保険相談窓口（市役所本館 4 階） 

所在地 相模原市中央区中央 2－11－15 

ＴＥＬ ０４２-７６９-９２２６ 

ＦＡＸ ０４２-７５９-４３９５ 

対応時間 平日 ８：３０～１７：００ 

神奈川県 

国民健康保険団体連合会  

介護保険課 介護苦情相談係 

所在地 横浜市西区楠町２７－１ 

ＴＥＬ ０４５-３２９-３４４７ 

    ０５７０-０２２-１１０ 

対応時間 平日 ８：３０～１７：１５ 

 

※その他の市区町村及び都道府県 

     (市 区 町 村) 

介護保険相談窓口 

 

所在地 

ＴＥＬ 

ＦＡＸ 

対応時間 

     (都 道 府 県) 

国民健康保険団体連合会 

（国保連） 

所在地 

ＴＥＬ 

ＦＡＸ 

対応時間 

 

３）サービスの提供に伴って当施設の責に帰すべき事由によって、利用者が損害を被った場合、

当施設は、利用者に対して損害を賠償するものとします。 

４）重要事項説明書に定められていない事項は、介護保険法令その他諸法令に定めるところによ

り、利用者又は扶養者と当施設が誠意をもって協議して定めることとします。 
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１２．当法人の概要 

法人の名称       医療法人社団 仁恵会 

代 表 者 名       黒河内 三郎 

所在地・電話      
相模原市南区豊町１７－３６ 

０４２－７４１－１３２１ 

業務の概要       

・黒河内病院        
昭和６３年７月１９日 

病床数：５１床 

・居宅介護支援センター 相模大野 

平成１２年２月２２日 

事業内容：居宅サービス計画の作成 

居宅サービス事業者との連絡調整 

介護保険施設への紹介 等 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【説明確認欄】 

   令和  年  月  日 

 サービス契約の締結に当たり、上記により重要事項を説明しました。 

                 事業者  事業者名 仁恵会介護老人保健施設 相模大野 

 

     説明者            印 

 サービス契約の締結に当たり、上記のとおり説明を受け同意し交付を受けました。 

利用者 氏名             印 


