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介護老人保健施設 梅桃 
「（介護予防）通所リハビリテーション」 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。 

（大分県指定 第 4471000648号） 

 

 

当施設はご契約者に対して（介護予防）通所リハビリテーションサービスを提供します。施設の概

要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたい事を次の通りご説明します。 
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１．施設経営法人について 

 

 

法人名 医療法人 大生会 

法人所在地 大分県杵築市大字大内字塩浜 7695番 1 

電話番号 0978-63-6977 

代表者氏名 理事長 衛藤大明 

法人設立年月日 平成 7年 1月 6日 

法人理念 
・利用者の尊厳を守り、敬愛の精神で接すること 

・地域医療･介護の拠点となり、開かれた施設として地域に貢献すること 

基本方針 

・利用者のあるがままの姿を受入れ、見守り、優しく安らぎのある施設にします 

・利用者の意思を尊重し、利用者の立場で考え、安全で平等な援助に努めます 

・地域の関係機関と連携し、地域医療・介護の推進と向上を目指します 

・社会で通用する接遇を修得し、利用者に明るく気持ちの良い態度で接します 

・日々向上心を持って、専門機能の研鑽に努めます 
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２．ご利用施設について 

種   類 

指定通所リハビリテーション介護事業所 

（平成 28年 4月 1日大分県指定第 4471000648号） 

指定介護予防通所リハビリテーション介護事業所 

（平成 28年 4月 1日大分県指定第 4471000648号） 

名   称 介護老人保健施設 梅桃 

所 在 地 〒873-0006大分県杵築市大字大内字塩浜 7696番地 1 

電話番号 0978-66-1133 

FAX番号 0978-66-1134 

管 理 者 衛藤 大明【医師】 

併設事業 
（他の事業を併設） 

【介護老人保健施設】 

平成 28年 4 月 1日指定 大分県第 4471000648号 定員 29名 

【短期入所療養介護】（空床利用のみ） 

平成 28年 4 月 1日指定 大分県第 4471000648号 

【介護予防短期入所療養介護】（空床利用のみ） 

平成 28年 4 月 1日指定 大分県第 4471000648号 

【併設医療機関名称】衛藤外科 

【併設医療機関概要】有床診療所 一般病床 5床 在宅支援診療所 

建物の構造 鉄骨造耐火構造 地上 2階建 

建物の延床面 

施設面積等内訳 

1階部分 

1階部分総床面積 653.2㎡ 

介護保険通所リハビリテーション 

医療保険運動器リハビリ等部分 床面積 199.37㎡ 

設 備 

特殊浴室 1室 個 浴 1室 

浴 室 1室 静養室 1室 

全室冷暖房完備 

2階部分 

2階部分総床面積 711.06㎡ 

機能訓練室 床面積 44.04㎡ 

4人部屋多床室 6 室 1 室 36㎡ 1 人あたり     9㎡ 

4人部屋多床室 1 室 1 室 43.68㎡ 1 人あたり 10.92㎡ 

従来型個室 1 室 1 室 20㎡ 1 人あたり   20㎡ 

食 堂 65.81 ㎡ 

設 備 
診察室・静養室 1 室 特殊浴 1 室 

浴 室 1 室 個浴室 1 室 

機能訓練 

設備 

平行棒・歩行補助具・セラバンドチューブ・プーリ・スチールバン

ド・レッグプレス・助木・起立矯正板・姿勢矯正用鏡・訓練マット

等 

総床面積 1,364.26㎡ 

事業開始年月日 平成 28年 4月 1日 事業所定員 40名 

営 業 日 月曜日～土曜日（祝祭日含む）但し、12月 31日～1月 3日は除く 

営業時間 8：00～17：00 

事業実施地域 杵築市・国東市・日出町 
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運営方針 

・当施設では、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）計画に基づいて、理学療法、作業療法等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り、利用者が

可能な限りその居宅において、自立した日常生活を営むことができる

よう在宅ケアの支援に努める。 

２  当施設では、利用者の意思及び人格を尊重し、自傷他害の恐れがある

等緊急やむを得ない場合以外、原則として利用者に対し身体拘束を行な

わない。 

３  当施設では、介護老人保健施設が地域の中核施設となるべく、居宅介

護支援事業者（介護予防支援事業者）、その他保健医療福祉サービス提

供者及び関係市区町村と綿密な連携をはかり、利用者が地域において統

合的サービス提供を受けることができるよう努める。 

４  当施設では、明るく家庭的な雰囲気を重視し、利用者が「にこやか」

で「個性豊かに」過ごすことができるようサービス提供に努める。 

５  サービス提供にあたっては、懇切丁寧を旨とし、利用者又はその家族

に対して療養上必要な事項について、理解しやすいように指導又は説明

を行うとともに利用者の同意を得て実施するよう努める。 

６ 利用者の個人情報の保護は、個人情報保護法に基づく厚生労働省のガ

イドラインに則り、当施設が得た利用者の個人情報については、当施設

での介護サービスの提供にかかる以外の利用は原則的に行わないもの

とし、外部への情報提供については、必要に応じて利用者またはその代

理人の了解を得ることとする。 

目  的 

要介護状態（介護予防通所リハビリテーションにあっては要支援状態）

と認定された利用者（以下単に「利用者」という。）に対し、介護保険法

令の趣旨に従って、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）計画を立て実施し、利用者の心身の機能の維持回復を図ることを

目的とします。 

非

常

災

害

時

の

対

策 

非常時の対応 別途定める『医療法人大生会消防計画』に則り対応します。 

平常時の訓練 
別途定める『医療法人大生会消防計画』に則り、年２回夜間（1 回は

利用者も参加）及び昼間を想定した避難訓練を、ご契約者も参加を得

て実施を致します。 

防災設備 

設備名称 
設置の有

無 
屋内消火栓 

設置の有

無 設備名称 
設置の有

無 

スプリンクラー ○ 避難階段 ○ 消火器 ○ 

非常通報装置 ○ ガス漏れ報知機 ○ 防火扉 ○ 

自動火災報知機 ○ 誘導灯 ○  

カーテンは難燃・防煙性能のあるものを使用しています。 

消防計画 有り      防火管理者：鬼塚 一平 

 

 

３．職員体制及び業務内容について 

職 種 人 員  
衛藤外

科兼務 

入所通

所兼務 
業務内容 

サ
ー
ビ
ス
提
供
者 

管理者 1名 ○ ○ 施設運営、管理等を担当します。 

医 師 
（管理者兼務） 

1名 ○ ○ 
ご契約者に対して健康管理・医学的評価及び療養上の指

導を担当します。 

看護職員 
いずれか 

もしくは 

併せて 

２以上 

○ ○ 
ご契約者の健康保持のための支援・相談・助言・日常や

生活上の健康管理を主に行いますが、介護・介助等も担

当します。 

介護職員 ○ ○ 
ご契約者の日常生活自立支援並びに健康保持のための

相談・助言を担当します。 
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理学療法士 リハビリ

提供時に
必要数配置 

○ ○ 
ご契約者の身体機能向上を目標に生活機能訓練や日常

生活自立支援や指導を担当します。 

作業療法士 ○ ○ 
ご契約者のＡＤＬ・ＩＡＤＬ向上を目標に生活機能訓練や日常

生活自立支援や指導を担当します。 

管理栄養士 1名   ○ 
ご契約者の日常生活上の栄養状態・健康状態に配慮した

適切な栄養管理を提供及び指導を担当します。 

 

４．当施設が提供するサービス内容について 

サ
ー
ビ
ス
の
内
容 

計画作成 
リハビリテーションの目標、それを達成するための具体的なサービス内容を記

載したリハビリテーション計画を居宅サービス計画（介護予防サービス計画）

の内容に沿って作成します。 

機能訓練 
入所者の心身の諸機能の維持回復を図り、日常生活の自立を助けるため、理学

療法、作業療法その他必要なリハビリテーションを、医師、理学療法士等の指

導のもと計画的に行います。 

健康チェック 血圧測定などの健康管理を行いご契約者の全身状態を把握します。 

入浴支援 身体状況に配慮し入浴の支援などを行います。 

食事の支援 

栄養改善 

契約者の身体状況に配慮し管理栄養士又は栄養士の立てる献立表による食事

のサービスを提供します。また低栄養状態またはそのおそれのある契約者に対

しては栄養指導をし、栄養状態の改善を図ります。 

サ
ー
ビ
ス
の
質
の
確
保 

感染症 

管理体制 

施設において感染症や食中毒が発生、又は蔓延しないように感染症管理体制の

徹底を図ります。 

安全管理体制

の強化 

介護事故に対する安全管理体制として介護事故防止委員会の設置や研修の実

施等を行います。 

身体拘束廃止 

原則として利用者に対し身体拘束を廃止しています。但し、当該入所者または他

の入所者等の生命または身体を保護するため等緊急やむを得なく身体拘束を行う

場合がございます。その場合当施設の医師がその様態及び時間、その際の利用者の

心身の状況、緊急やむを得なかった理由を診療録に記載します。 

虐待防止に関

する事項 

ご契約者の人権の擁護・虐待等の防止のため次の措置を講ずるものとします。 

（１）虐待を防止するための従業者に対する研修の実施 

（２）虐待防止に関する責任者の選定及び措置 

（３）成年後見制度の利用支援及びその他虐待防止の為の必要な措置 

 

５．サービス利用料金について 
下記の料金表により、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金（各種加算等を含む）か

ら介護保険給付費額を除いた金額（自己負担額）と介護保険給付外の合計金額をお支払い頂きま

す。また、介護サービス料（１日あたりの自己負担金です。）下記料金は、施設基準を満たした場

合に、ご契約者の介護度に応じた算定ができる料金です。介護保険の有効期限満了に伴う更新ま

たは状態変化による区分変更に伴う要介護度の変化があった場合には、変更後の自己負担額とな

ります。ご了承下さい。介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、

ご契約者の負担額を変更します。 

介

護

度 

利用時間別 

（通常規模） 

基本サービス 

単    位 

介

護

度 

利用時間別 

（通常規模 

基本サービス 

単    位 

要
介
護
１ 

１～２時間未満 369円/日 

要
介
護
４ 

１～２時間未満 458円/日 

２～３時間未満 383円/日 ２～３時間未満 555円/日 

３～４時間未満 486円/日 ３～４時間未満 743円/日 

４～５時間未満 553円/日 ４～５時間未満 844円/日 

５～６時間未満 622円/日 ５～６時間未満 987円/日 

６～７時間未満 715円/日 ６～７時間未満 1,137円/日 

７～８時間未満 762円/日 ７～８時間未満 1,215円/日 
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要
介
護
２ 

１～２時間未満 398円/日 

要
介
護
５ 

１～２時間未満 491円/日 

２～３時間未満 439円/日 ２～３時間未満 612円/日 

３～４時間未満 565円/日 ３～４時間未満 842円/日 

４～５時間未満 642円/日 ４～５時間未満 957円/日 

５～６時間未満 738円/日 ５～６時間未満 1,120円/日 

６～７時間未満 850円/日 ６～７時間未満 1,290円/日 

７～８時間未満 903円/日 ７～８時間未満 1,379円/日 

要
介
護
３ 

１～２時間未満 429円/日 介護予防サービス料 基本サービス単位 

２～３時間未満 498円/日 

要支援１ 2,268円/月 ３～４時間未満 643円/日 

４～５時間未満 730円/日 

５～６時間未満 852円/日 

要支援２ 4,228円/月 ６～７時間未満 981円/日 

７～８時間未満 1,046円/日 

負担割合が 2割の方は上記額に 2を、3 割の方は上記額に 3を乗じた金額となりま

す。（加算についても同様です。） 

その他加算関係（下記備考欄の要件に該当する場合金額が加算されます。） 

加算/減算項目 単位数 備   考 

要

介

護

対

象

分 

業務継続計画 

未実施減算 

 

 

 

所定単位数の

1.0％を減算 

以下の基準に適合していない場合。 

・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)

を策定すること。 

・当該業務継続計画に従い必要な措置を講

ずること。 

高齢者虐待防止 

措置未実施減算 

 

 

 

 

所定単位数の

1.0％を減算 

虐待の発生時又はその再発を防止するため

の以下の措置が講じられていない場合。 

・虐待の防止のための対策を検討する委員 

会(テレビ電話装置等の活用可能)を定期 

的に開催するとともに、その結果につい 

て、従業者に周知徹底を図ること。 

・虐待防止のための指針を整備すること。 

・従業者に対し、虐待の防止のための研修 

を定期的に実施すること。 

・上記措置を適切に実施するための担当者 

をおくこと。 

科学的介護 

推進体制加算 

【LIFE】 

40円/月 

・LIFE へのデータ提出頻度について、他の

LIFE 関連加算と合わせ、少なくとも 3 月に

1回とする。 

・その他、LIFE 関連加算に共通した見直し

を実施。 

入浴介助加算（Ⅰ） 40円/日 
・入浴介助を適切に行うことができる人員

及び設備を有して、入浴介助を行う。 
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入浴介助加算（Ⅱ） 60円/日 

・入浴介助を適切に行うことができる人員

及び設備を有して、入浴介助を行う。 

・医師、理学療法士、作業療法士、言語聴

覚士若しくは介護支援専門員又は利用者の

動作及び浴室の環境の評価を行うことがで

きる福祉用具専門相談員、地域包括支援セ

ンターの職員その他住宅改修に関する専門

的知識及び経験を有する者(以下「医師等」

という。)が、利用者の居宅を訪問し、浴室

における当該利用者の動作及び浴室の環境

を評価していること。この際、当該居宅の

浴室が、当該利用者自身又は家族等の介助

により入浴を行うことが難しい環境にある

場合には、訪問した医師等が、介護支援専

門員・福祉用具専門相談員と連携し、福祉

用具の貸与・購入・住宅改修等の浴室の環

境整備に係る助言を行うこと。ただし、医

師等による利用者の居宅への訪問が困難な

場合には、医師等の指示の下、介護職員が

利用者の居宅を訪問し、情報通信機器を活

用して把握した浴室における当該利用者の

動作及び浴室の環境を踏まえ、医師等が当

該評価・助言を行っても差し支えないもの

とする。 

・当該事業所の理学療法士等が、医師等と

の連携の下で、利用者の身体の状況、訪問

により把握した居宅の浴室の環境等を踏ま

えた個別の入浴計画を作成すること。ただ

し、個別の入浴計画に相当する内容を通所

リハビリテーション計画に記載することを

もって個別の入浴計画の作成に代えること

ができる。 

・上記の入浴計画に基づき、個浴(個別の入

浴をいう。)又は利用者の居宅に近い環境

(利用者の居宅の浴室の手すりの位置、使用

する浴槽の深さ及び高さ等に合わせて、当

該事業所の浴室に福祉用具等を設置するこ

とにより、利用者の居宅の浴室の状況を再

現しているものをいう。)で、入浴介助を行

うこと。 

栄養アセスメント加算 

【LIFE】 
50円/月 

・当該事業所の従業者として又は外部との

連携により管理栄養士を 1 名以上配置して

いること。 

・利用者ごとに、医師、管理栄養士、理学

療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職

員、介護職員、その他の職種の者が共同し

て栄養アセスメントを実施し、当該利用者

又はその家族に対してその結果を説明し、

相談等に必要に応じ対応すること。 

・利用者ごとの栄養状態等の情報を厚生労

働省に提出し、栄養管理の実施に当たって、

当該情報その他栄養管理の適切かつ有効な

実施のために必要な情報を活用しているこ

と。 

※口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ)及び

栄養改善加算との併算定は不可。 
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サービス提供体制 

強化加算 

（Ⅰ） 22円/日 
以下のいずれかに該当すること。 

①介護福祉士 70％以上。 

②勤続 10年以上介護福祉士 25％以上。 

（Ⅱ） 18円/日 介護福祉士 50％以上 

（Ⅲ）  6円/日 

通所リハビリテーションを利用者に直接提

供する職員の総数のうち、介護福祉士の占

める割合が 40％以上であること。勤務年数

7年以上の介護福祉士の占める割合が 30％

であること。 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 
総単位数×

86/1000 

（月１回） 

介護職員の賃金（退職手当を除く。）の改

善に要する費用 の見込み額が、介護職員処

遇改善加算の算定見込み額を上回る賃金改

善に関する計画を策定し、当該計画に基づ

き適切な措置を講じている事業所の場合に

加算。 

 退院時共同指導加算 600円/回 

病院又は診療所に入院中の者が退院するに

当たり、通所リハビリテーション事業所の

医師又は理学療法士、作業療法士若しくは

言語聴覚士が、退院前カンファレンスに参

加し、退院時共同指導(※)を行った後に、

当該者に対する初回の通所リハビリテーシ

ョンを行った場合に、当該退院につき 1 回

限り、所定単位数を加算する。 

※利用者又はその家族に対して、病院又は 

診療所の主治の医師、理学療法士、作業 

療法士、言語聴覚士その他の従業者と利 

用者の状況等に関する情報を相互に共有 

した上で、在宅でのリハビリテーション 

に必要な指導を共同して行い、その内容 

を在宅でのリハビリテーション計画に反 

映させることをいう。 
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リハビリテーション

マネジメント加算 

(イ) 

【LIFE】 

開始から 

6月以内 
560円/月 

当事業所の医師が指定通所リハビリテー

ションの実施にあたり詳細な指示を行うこ

とを前提とし、以下の①～⑤のいずれも該

当した場合に加算されます。 

① リハビリテーション会議を開催して、利

用者の状況等を構成員と共有し、会議内

容を記録すること 

② リハビリテーション計画について、医師

の指示を受けた理学療法士、作業療法士

又は言語聴覚士が利用者又は家族に対

して説明し、同意を得ること 

③ 6 ヵ月以内は 1 ヵ月に 1 回以上、6 ヵ月

以降は 3ヵ月に１回以上、リハビリテー

ション会議を開催し、利用者の状態の変

化に応じ、リハビリテーション計画を見

直すこと 

④ 理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士

が、介護支援専門員に対し、利用者の有

する能力、自立のために必 要な支援方

法及び日常生活上の留意点に関する情

報提供を行うこと。 

⑤ 以下のいずれかに適合すること  

（一）理学療法士、作業療法士又は言語

聴覚士が、指定居宅サービスに該当

する事業に係る従業者と利用者の

居 宅を訪問し、当該従業者に対し、

介護の工夫に関する指導及び日常

生活上の留意点に関する助言を行

うこと  

（二）理学療法士、作業療法士又は言語

聴覚士が利用者の居宅を訪問し、そ

の家族に対し、介護の工夫に関する

指 導及び日常生活上の留意点に関

する助言を行うこと 

利用者またはご家族等の同意を得た日の属

する月から起算して６ヵ月以内に加算され

ます。 

開始から 

6月超 
240円/月 

上記加算要件において、利用者またはご家

族等の同意を得た日の属する月から起算し

て６カ月を超えた期間に加算されます。 

リハビリテーション

マネジメント加算 

(ロ) 

【LIFE】 

開始から 

6月以内 
593円/月 

リハビリテーションマネジメント加算(A)

イの要件に加え、利用者毎のリハビリテー

ション計画書等の内容等の情報を厚生労働

省に提出し、リハビリテーションの提供に

当たって、当該情報その他リハビリテーシ

ョンの適切かつ有効な実施のために必要な

情報を活用していること。 

開始から 

6月超 
273円/月 
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リハビリテーション

マネジメント加算 

(ハ) 

【LIFE】 

開始から 

6月以内 
793 円/月 

 

・リハビリテーションマネジメント加算

（ロ）の要件を満たしていること。 

・事業所の従業者として、又は外部との連

携により管理栄養士を１名以上配置してい

ること。 

・利用者ごとに、多職種が共同して栄養ア

セスメント及び口腔アセスメントを行って

いること。 

・利用者ごとに、言語聴覚士、歯科衛生士

又は看護職員がその他の職種の者と共同し

て口腔の健康状態を評価し、当該利用者の

口腔の健康状態に係る解決すべき課題の把

握を行っていること。 

・利用者ごとに、関係職種が、通所リハビ

リテーション計画の内容の情報等や、利用

者の口腔の健康状態に関する情報及び利用

者の栄養状態に関する情報を相互に共有す

ること。 

・共有した情報を踏まえ、必要に応じて通

所リハビリテーション計画を見直し、当該

見直しの内容を関係職種に対して情報提供

していること。 

開始から 

6月超 

473円/月 

 

事業所の医師が利

用者又はその家族

に対して説明し、

利用者の同意を得

た場合 

上記に加えて 

270円/月 

通所リハビリテーション計画を当事業所の

医師が利用者又はその家族等に説明し、利

用者又はその家族等の同意を得た場合に算

定。 

認知症短期集中 

リハビリテーション 

実施加算（Ⅰ） 

240円/日 

：退院(所)日又は通所開始日から起算して

３月以内 

・認知症であると医師が判断した者であっ

て、リハビリテーションによって生活機能

の改善が見込まれると医師が判断されたも

のに対して、医師又は医師の指示を受けた

理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が、

リハビリテーションを集中的に行った場

合。 

・１週間に２日を限度として個別にリハビ

リテーションを実施すること。 
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認知症短期集中 

リハビリテーション 

実施加算（Ⅱ） 

1,920円/月 

：退院(所)日又は通所開始日から起算して

３月以内 

・認知症であると医師が判断した者であっ

て、リハビリテーションによって生活機能

の改善が見込まれると医師が判断されたも

のに対して、医師又は医師の指示を受けた

理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が、

リハビリテーションを集中的に行った場

合。 

・１月に４回以上リハビリテーションを実

施すること。 

・リハビリテーションの実施頻度、実施場

所及び実施時間等が記載された通所リハビ

リテーション計画を作成し、生活機能の向

上に資するリハビリテーションを実施する

こと。 

・通所リハビリテーション費におけるリハ

ビリテーションマネジメント加算(イ)、

(ロ)、(ハ)のいずれかを算定していること。 

※認知症短期集中リハビリテーション実施

加算(Ⅰ)と認知症短期集中リハビリテーシ

ョン(Ⅱ)は同時に算定しない。 

※短期集中個別リハビリテーション実施加

算又は生活行為向上リハビリテーション実

施加算を算定している場合は、算定しない。 

短期集中個別リハビリ 

テーション実施加算 
110円/日 

医師又は医師の指示を受けた理学療法士、

作業療法士又は、言語聴覚士が、その退院

(所)日又は認定日から起算して３月以内の

期間に、リハビリテーションを集中的に行

った場合。 

※認知症短期集中リハビリテーション実施

加算又は生活行為向上リハビリテーション

実施加算を算定している場合は、算定しな

い。 

理学療法士等体制強化 

加算 
30円/日 

1 時間以上 2 時間未満の通所リハビリテー

ションを提供した場合で、配置基準を超え

て、専従する常勤の理学療法士・作業療法

士等を専従かつ常勤で 2 名以上配置してい

る場合に加算されます。 

リハビリテーション提供

体制加算（３ｈ～４ｈ） 
12円/日 

指定通所リハビリテーション事業所におい

て、常時、当該事業所に配置されている理

学療法士、作業療法士又は言語聴覚士の合

計数が、当該事業所の利用所の数が 25又は

その端数を増すごとに 1以上である。 

リハビリテーション提供

体制加算（４ｈ～５ｈ） 
16円/日 

リハビリテーション提供

体制加算（５ｈ～６ｈ） 
20円/日 

リハビリテーション提供

体制加算（６ｈ～７ｈ） 
24円/日 

リハビリテーション提供

体制加算（７ｈ～  ） 
28円/日 
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生活行為向上リ

ハビリテーショ

ン実施加算 

利用開始日

の属する月

から6月以内 
1,250円/月 

・生活行為の内容の充実を図るための専門

的な知識や経験を有する作業療法士、生活

行為の内容の充実を図るための研修を修了

した理学療法士、言語聴覚士が配置されて

いること。 

・生活行為の内容の充実を図るための目標

や、目標を踏まえたリハビリテーションの

実施頻度、実施場所等が記載されたリハビ

リテーション実施計画書を定めて、リハビ

リテーションを提供すること。 

・当該計画で定めたリハビリテーションの

実施期間中及びリハビリテーションの提供

終了日前 1 月以内にリハビリテーション会

議を開催し、目標の達成状況を確認するこ

と。 

・リハビリテーションマネジメント加算

(A)・(B)のいずれかを算定していること。 

・指定通所リハビリテーション事業所の医

師又は医師の指示を受けた理学療法士、作

業療法士又は言語聴覚士が当該利用者の居

宅を訪問し生活行為に関する評価をおおむ

ね 1月に 1回以上実施すること。  

移行支援加算 12円/日 

・評価対象期間中にリハビリテーションの

提供を修了した日から起算して 14 日移行

44 日以内に、リハビリテーション終了者に

対して、電話等により、指定通所介護等の

実施状況を確認し、記録すること。 

・ 

中重度者ケア体制加算 20円/日 

指定基準に定められた員数以上に、看護職

員又は介護職員を配置し、かつ、サービス

提供時間帯を通じて、専従の看護職員を１

名以上配置していることを前提とし、加算

月前 3 月間の利用総数のうち、介護度 3 以

上の利用者の割合が全体の 30％以上の施設

の場合に加算されます。 

重度療養管理加算 100円/日 

以下のイ～リの状態に該当する状態であ

って、通所リハビリテーションの所要時間

が２時間以上かつ要介護 3 以上の契約者に

対して、医学的な管理のもと、通所リハビ

リテーションを行った場合に加算されま

す。 

イ 常時頻回の喀痰吸引の実施 

ロ 呼吸障害等により人工呼吸器の使用 

ハ 中心静脈注射の実施 

ニ 人工腎臓を実施しており、かつ、重篤な

合併症を有する状態 

ホ 重篤な心機能障害、呼吸障害等により常

時モニター測定の実施 

ト 経鼻胃管や胃ろう等の経腸栄養が行わ

れている状態 

チ 褥瘡に対する治療の実施 

リ 気管切開が行われている状態 
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口腔機能向上加算（Ⅰ） 

【LIFE】 
150円/回 

・言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を 1

名配置していること。 

・利用者の口腔機能を利用開始時に把握し、

言語聴覚士、歯科衛生士、看護職員、介護

職員、生活相談員その他の職種が共同して、

利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画を

作成していること。 

・利用者毎の口腔機能改善管理指導計画に

従い言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員

が口腔機能向上サービスを行っているとと

もに、利用者の口腔機能を定期的に記録し

ていること。 

・利用者ごとの口腔機能改善指導計画の進

捗状況を定期的に評価すること。 

※3月以内の期間に限り 1月に 2回を限度と

して算定(ただし、口腔機能向上サービスの

開始から 3月ごとの利用者の口腔機能の評

価の結果、口腔機能が向上せず、口腔機能

向上サービスを引続き行うことが必要と認

められる利用者については、引続き算定可) 

口腔機能向上加算（Ⅱ）イ 

【LIFE】 
155円/回 

口腔機能向上加算（Ⅰ）の取り組みに加え、

口腔機能改善管理指導計画等の情報を厚生

労働省に提出し、口腔機能向上サービスの

実施にあたって当該情報その他口腔衛生の

管理の適切かつ有効な実施のために必要な

情報を活用していること。 

※原則 3月以内、月 2回を限度。 

口腔機能向上加算（Ⅱ）ロ 

【LIFE】 
160円/円 

送迎減算 
利用時 

（片道） 

-47円/ 

（片道） 

ご契約者が施設利用時に、ご契約者自ら通

う場合やご契約者のご家族が送迎し施設を

利用した場合は減算されます。 

栄養改善加算 月２回限度     200円/回 

・当該事業所の職員又は外部との連携によ

り管理栄養士を1名以上配置していること。 

・利用者の栄養状態を利用開始時に把握し、

管理栄養士等が共同して、利用者毎の摂

食・嚥下機能及び職形態にも配慮した栄養

ケア計画を作成していること。 

・利用者毎の栄養ケア計画に従い管理栄養

士等が栄養改善サービスを行っているとと

もに利用者の栄養状態を定期的に記録して

いること。 

・利用者ごとの栄養ケア計画の進捗状況を

定期的に評価していること。 

・栄養改善サービスの提供に当たって、必

要に応じ居宅を訪問すること。 

※3月以内の期間に限り 1月に 2回を限度

(ただし、栄養改善サービスの開始から 3月

ごとの利用者の栄養状態の評価の結果、低

栄養状態が改善せず、栄養改善サービスを

引続き行うことが必要と認められる利用者

については、引続き算定可能)。 

口腔・栄養スクリーニング

加算 
5円/回 

(6 ヵ月に１回) 

利用者に対し、利用開始時及び利用中６ヵ

月ごとに栄養状態について確認を行い、当

該利用者の栄養状態に係る情報（医師・歯

科医師・管理栄養士等への相談提言を含

む。）を介護支援専門員に文書で共有した

場合に算定されます。 
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若年性認知症利用受入加算 60円/日 

受け入れた若年性認知症利用者毎に個別に

担当者を定め、その者を中心に当該利用者

の特性やニーズに応じたサービス提供を行

った場合に算定されます。 

 

介

護

予

防

対

象

分 

生活行為向上リハビリテー

ション実施加算 
562円/月 

・生活行為の内容の充実を図るための専門

的な知識や経験を有する作業療法士、生活

行為の内容の充実を図るための研修を修了

した理学療法士、言語聴覚士が配置されて

いること。 

・生活行為の内容の充実を図るための目標

や、目標を踏まえたリハビリテーションの

実施頻度、実施場所等が記載されたリハビ

リテーション実施計画書を定めて、リハビ

リテーションを提供すること。 

・当該計画で定めたリハビリテーションの

実施期間中及びリハビリテーションの提供

終了日前 1 月以内にリハビリテーション会

議を開催し、目標の達成状況を確認するこ

と。 

・指定通所リハビリテーション事業所の医

師又は医師の指示を受けた理学療法士、作

業療法士又は言語聴覚士が当該利用者の居

宅を訪問し生活行為に関する評価をおおむ

ね 1月に 1回以上実施すること。 

サービス提供体制 

強化加算 

（Ⅰ） 

要支援 1 
 88円/月 

以下のいずれかに該当すること。 

①介護福祉士 70％以上 

②勤続 10年以上の介護福祉士 25％以上 （Ⅰ） 

要支援 2 
176円/月 

（Ⅱ） 

要支援 1 
 72円/月 

介護福祉士 50％以上 
（Ⅱ） 

要支援 2 
144円/月 

（Ⅲ） 

要支援 1 
 24円/月 

以下のいずれかに該当すること。 

①介護福祉士 40％以上 
②勤続 7年以上の介護福祉士 30％以上 （Ⅲ） 

要支援 2 
 48円/月 
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口腔機能向上加算(Ⅰ) 

【LIFE】 
150円/月 

・言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を 1

名配置していること。 

・利用者の口腔機能を利用開始時に把握し、

言語聴覚士、歯科衛生士、看護職員、介護

職員、生活相談員その他の職種が共同して、

利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画を

作成していること。 

・利用者毎の口腔機能改善管理指導計画に

従い言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員

が口腔機能向上サービスを行っているとと

もに、利用者の口腔機能を定期的に記録し

ていること。 

・利用者ごとの口腔機能改善指導計画の進

捗状況を定期的に評価すること。 

※3月以内の期間に限り 1月に 2回を限度と

して算定(ただし、口腔機能向上サービス

の開始から 3月ごとの利用者の口腔機能

の評価の結果、口腔機能が向上せず、口

腔機能向上サービスを引続き行うことが

必要と認められる利用者については、引

続き算定可) 

口腔機能向上加算(Ⅱ) 

【LIFE】 
160円/月 

口腔機能向上加算（Ⅰ）の取り組みに加え、

口腔機能改善管理指導計画等の情報を厚生

労働省に提出し、口腔機能向上サービスの

実施にあたって当該情報その他口腔衛生の

管理の適切かつ有効な実施のために必要な

情報を活用していること。 

※原則 3月以内、月 2回を限度。 

栄養改善加算 200円/月 

・当該事業所の職員又は外部との連携によ

り管理栄養士を1名以上配置していること。 

・利用者の栄養状態を利用開始時に把握し、

管理栄養士等が共同して、利用者毎の摂

食・嚥下機能及び職形態にも配慮した栄養

ケア計画を作成していること。 

・利用者毎の栄養ケア計画に従い管理栄養

士等が栄養改善サービスを行っているとと

もに利用者の栄養状態を定期的に記録して

いること。 

・利用者ごとの栄養ケア計画の進捗状況を

定期的に評価していること。 

・栄養改善サービスの提供に当たって、必

要に応じ居宅を訪問すること。 

※3月以内の期間に限り 1月に 2回を限度

(ただし、栄養改善サービスの開始から 3月

ごとの利用者の栄養状態の評価の結果、低

栄養状態が改善せず、栄養改善サービスを

引続き行うことが必要と認められる利用者

については、引続き算定可能)。 
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一体的サービス 

提供加算 
480円/月 

以下の要件を全て満たす場合、一体的サー

ビス提供加算を算定する。 

・栄養改善サービス及び口腔機能向上サー

ビスを実施していること。 

・利用者が介護予防通所リハビリテーショ

ンの提供を受けた日において、当該利用者

に対し、栄養改善サービス又は口腔機能向

上サービスのうちいずれかのサービスを行

う日を 1月につき 2回以上設けていること。 

・栄養改善加算、口腔機能向上加算を算定

していないこと。 

利用を開始した日の

属する月から起算し

て１２月を超えた期

間に介護予防通所リ

ハビリテーションを

行った場合 

算 

定 

要 

件 

を 

満 

た 

し 

た 

場 

合 

減算 

なし 

利用開始日の属する月から12月を超えて介

護予防通所リハビリテーションを行う場合

の減算を行わない基準 

・3月に 1回以上、リハビリテーション会議 

を開催し、リハビリテーションに関する専 

門的な見地から利用者の状況等に関する 

情報を構成員と共有し、当該リハビリテー 

ション会議の内容を記録するとともに、利 

用者の状態の変化に応じ、リハビリテーシ 

ョン計画を見直していること。 

・利用者ごとのリハビリテーション計画書 

等の内容等の情報を厚生労働省に提出し、 

リハビリテーションの提供に当たって、当 

該情報その他リハビリテーションの適切 

かつ有効な実施のために必要な情報を活 

用していること。 

算

定

要

件

を

満

た

さ

な

か

っ

た

場

合 

要

支

援

１ 

120円/

月 

減算 

指定介護予防通所リハビリテーションの

利用を開始した日の属する月から起算し

て１２カ月を超えた期間に指定介護予防

通所リハビリテーションを行う場合。 
要

支

援

２ 

240円/

月 

減算 

若年性認知症利用受入加算 240円/月 
（予防） 

受け入れた若年性認知症利用者毎に個別に

担当者を定め、その者を中心に当該利用者

の特性やニーズに応じたサービス提供を行

った場合に算定されます。 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 
（月１回） 

 総単位数×

86/1000 

介護職員の賃金（退職手当を除く。）の改

善に要する費用 の見込み額が、介護職員処

遇改善加算の算定見込み額を上回る賃金改

善に関する計画を策定し、当該計画に基づ

き適切な措置を講じている事業所の場合に

加算。 

実費となる利用料【要介護・予防共通分】 

昼食代金 600円/回 事業者が食事を提供した場合 
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日用品費 実費 個別に特別なもの指定利用した場合 

教養娯楽費 実費 レクレーション等で使用する材料費 

オムツ代 実費 リハビリパンツ/尿とりパット代等 

複写物（コピー）費 

10円/枚 

30円/枚 

（カラー） 

複写物を必要とする場合等。 

 

６．サービス利用料金お支払い請求方法等について 

利用料金の

請求・お支 

払い方法 

・請求については、サービス提供月の翌月１０日までにご契約者又は代理人等に通 

知します。 

・利用料金のお支払い方法につきましては、基本的に金融機関口座からの自動引き 

落としでお願いいたします。利用料金は、サービス提供月の翌月２７日頃に引き 

落としをさせていただきます。上記以外にも窓口での現金払い等の方法でお支払 

いいただくこともできます。その場合、サービス提供月の翌月末までにいずれか 

の方法でお支払いいただきます。口座番号は下記になります。 

指定銀行 

口座への 

振り込み 

金融機関名 大分銀行 杵築支店 

口座名義 
医療法人 大生会 理事長 衛藤大明 

(イリョウホウジン ダイセイカイ リジチョウ エトウダイメイ) 

口座番号 7523326 

 

7．当施設利用に関する留意事項について   

ご契

約開

始前

確認

事項 

① 

当施設利用時には、介護保険被保険者証及び医療保険被保険者証について、ご契約者

またはご家族同意で写しを頂きます。また、ご契約後は各被保険証の更新時には 必ず

新しいものを施設にご提示ください。ご協力お願い致します。（医療保険被保険者証は

緊急時、医療機関を受診する際に必要であるため。） 

② 
当施設では利用時に、ご契約者の健康状態確認の為、基礎疾患・手術歴・既往歴・投

与薬剤・感染症等の様々な情報が必要となります。必要に応じて主治医への意見を求

め、場合により診断書等の提供を求める場合がございます。予めご了承ください。 

提供日 

中止等 

当施設サービス提供日に、ご契約者の体調不良等によりサービス提供日にお休みする

場合は、原則は、前日 17：30までにお休みのご連絡して下さい。その場合のキャンセ

ル料については発生いたしません。 

サービス 

提供中 

について 

当施設のサービス提供中に医療機関の受診等は行えません。緊急やむを得ない場合や

状態急変時には、サービスを終了し医療機関の受診をご家族へお願いする場合があり

ます。 

送迎に 

ついて 

ご契約者の自宅と当施設の間を車等により施設利用前・利用後に送迎致しますが、途

中下車は行えません。又、ご家族等の送迎も可能です。その場合は、送迎減算（片道）

とさせて頂きます。 

また以下の事項についてお願いしております。ご了承下さい。 

① 原則として、玄関の中までのお迎え、お送りをいたします。 

身体的・環境的等の諸事情がある場合は、ご本人、ご家族様と話し合いを行い、提

供できる範囲の送迎サービスを提供させていただきます。 

② 送迎時間につきましては、交通事情等で、10 分以上到着が遅れる場合がございま

す。その際は、事業所より電話連絡いたします。 

③ 利用者様の体調不良等を除き、準備等ができていない場合、他の利用者様にご迷惑

をかけてしまいますので長時間待機することはできません。ご本人、ご家族のご協

力をお願いいたします。 

④ 乗車中は、安全のため全席シートベルトの着用をお願いしております。 
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同一日に他の

デイサービス

利用について 

居宅サービス計画（ケアプラン）に基づく同一日に他のデイサービスの利用は可能で

す。居宅支援事業者へご相談ください。 

汚染された衣

服について 

排泄物等で汚染された衣服について次亜鉛酸ナトリウム等で、殺菌消毒する場合があ

ります。場合によっては、持ち込まれた衣服の色落ちや傷みが生じる場合がございま

す。予めご了承下さい。 

飲酒・喫煙 
当施設内は、全館禁酒・禁煙となっております。体調維持の妨げになる場合もあり

ますのでご協力お願いします。 

職員への 

心付け 

当施設職員への心付けは一切お断りしています。お持ちいただいてもかえって迷惑と

なります。御理解と御協力をお願いします。 

施設

設備

の使

用上

の注

意 

① 共用施設、敷地をその本来の用途にしたがって利用して下さい。 

② 
故意に、又はわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設設備を壊したり、

汚したりした場合には、ご契約者に、自己負担により原状に回復していただくか、又

は相当の代価をお支払いいただく場合があります。 

③ 
当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利

活動を行うことはできません。 

 

８．施設利用終了していただく場合（契約の終了について） 
以下の事項に該当するに至った場合、当施設との契約は終了となります。 

（契約書第 13条から第 16条を参照） 

① ご契約者がお亡くなりになった場合 

② 事業者が解散した場合、破産した場合またはやむを得ない事由により施設を閉鎖した場合 

③ 施設の滅失や重大な毀損により、サービスの提供が不可能になった場合 

④ 当施設が介護保険の指定を取り消された場合または指定を辞退した場合 

⑤ ご契約者から契約終了の申し出があった場合（詳細は以下をご参照下さい。） 

⑥ 事業者から退所の申し出を行った場合（詳細は以下をご参照下さい。） 

 

【ご契約者からの契約解除の申し出（中途解約・契約解除）】 

契約の有効期間であっても、ご契約者から当事業者への契約終了を申し出ることができます。 

その場合には、契約を解約・解除を希望する日の 7日前までに解約届出書をご提出下さい。 

ただし、以下の場合には即時に契約を解約・解除し、事業者の契約終了することができます。 

① 介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合 

② 
事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める通所リハビリサ

ービスを実施しない場合 

③ 事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合 

④ 

事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失によりご契約者の身体・財物・信用

等を傷つけ、又は著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情が認め

られる場合 

⑤ 
他の利用者がご契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つける恐れ

がある場合において、事業者が適切な対応をとらない場合 

 

【事業者からの申し出により契約解除していただく場合（契約解除）】 

以下の事項に該当する場合は、当施設から契約解除していただくことがあります。 

① 

ご契約者が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意に

これを告げず、又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい重大な事情

を生じさせた場合 

② 
ご契約者による、サービス利用料金の支払いが 1 ヶ月以上遅延し、相当期間（3 ヶ

月）を定めた催告にもかかわらず、これが支払われない場合 

③ 

ご契約者が、故意又は重大な過失により事業者又はサービス従事者もしくは他の利

用者等の生命・身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行うことなど

によって、本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 
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④ ご契約者が介護施設等に入所した場合 

⑤ 
利用者が心身状況の悪化に伴い、当事業者で対応できないような医療等の援助が必

要な状態となった場合 

 

９．要望、苦情のご相談について 
当施設には苦情相談の窓口がありますのでお気軽にご相談下さい。 

要望・苦情の受付 1階スタッフステーション 

電話番号 0978-66-1133 

担当者 
職 種 氏 名 

作業療法士 加納 右一朗 

苦情解決 

責任者 

職 種 氏 名 

管理者 衛藤 大明 

福祉サービス相談員への相談も受け付けております。 

氏  名 郵便番号 住  所 電話番号 

利光 和彦 〒879-1504 速見郡日出町大神 1074番地 0977-72-3010 

綿末 しの

ぶ 
〒873-0015 杵築市八坂 2943-31 0978-63-2702 

木村 泰子 〒879-0901 杵築市大田石丸 437 0978-52-2127 

土谷 恵美

子 
〒879-0901 杵築市大田石丸 1453 0978-52-2041 

行政機関その他苦情受付機関 

杵築市役所医療介護連携課介護保険係 電話番号 0977-75-2404 

日出町役場健康増進課介護保険係 電話番号 0977-73-3136 

国東市役所高齢者支援課高齢者支援係 電話番号 0978-72-5189 

大分県国民健康保険団体連合会 電話番号 097-534-8470 

 

 

１０．損害賠償について 
  当事業所において、事業者の責任によりご契約者に生じた損害については、事業者は速やかに 

その損害を賠償いたします。守秘義務に違反した場合にも同様とします。但し、その損害の発生

について、ご契約者に故意又は過失が認められる場合には、ご契約者の置かれた心身の状況を勘

案して相当と認められる時に限り、事業者の損害賠償責任を減じる場合があります。 

  また、契約者の責に帰すべき事由によって、当施設が損害を被った場合、契約者及び身元引受

人は、連帯して、当施設に対して、その損害を賠償するものとします。 

 

 

１１．個人情報について 
ご契約者のためのサービス計画に沿って、円滑にサービスを提供するために実施されるサービス

担当者会議、介護支援専門員と事業者との連絡調整、並びに医療機関の受診等において、個人情報

の使用を必要とする場合があります。個人情報を使用する場合は、下記の条件のもとに利用者及び

利用者の代理人（ご家族や後見人等）の同意を得るものとします。 

法令に基づき事業者（法人）が行うべき義務として明記されているもの等 

① 利用者への介護サービス向上のための個別施設サービス計画書にかかわる諸会議 

② かかりつけ医師との協議 

③ 
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所等との

連携（サービス担当者会議等）、照会への回答等 

④ 
医療機関、福祉事業者、介護サービス事業者、行政機関及び保険者、その他社会福祉団体

等と、それに係わる関係職種との連絡調整のため 

⑤ 事故が発生した場合の市町村・県への連絡 

⑥ 利用者等からの苦情に関して市町村等が行う調査への協力 

⑦ 利用者に病状の急変が生じた場合等の医療機関等への連絡等 
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⑧ 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 

⑨ 
上記各号に係わらず、その他サービス提供で必要な場合及び、緊急を要するときの連絡等

の場合 

任意に事業者（法人）が行うもの 

① 介護保険施設等において行われる学生等の実習・研修への協力 

② 介護保険施設等において行われるボランティアへの協力 

③ 県内外からの視察ならびに見学の受け入れ 

④ 当施設職員の県内外における研修・講義等に行われる事例発表等 

 ⑤ 厚生労働省介護保険のデータベース「LIFE」への協力 

情報提供事業者名等 

① 居宅支援事業者 

② 医療機関 

③ 行政機関 

④ その他関係機関及びそれに係わる関係職種 

使用にあたっての条件 

① 
個人の情報の提供は必要最小限とし、提供にあたっては関係する者以外の者に漏れること

のないよう、細心の注意を払うこと。また、利用者とのサービス利用に係わる契約の締結

前からサービス終了後においても、第三者に漏らさないこと。 

② 個人の情報を使用した会議の内容、経過について記録し、請求があれば開示すること。 

 

 

１２．事故発生時の対応について 

事
故
発
生
時
対
応
に
つ
い
て 

事
故
発
生
時
手
順 

①  
～ご契約者への対応～ 

ご契約者が事故により、身体に障害を発生している場合、治療・生命維持

のための可能な限りの応急処置をとります。 

②  
～ご契約者のご家族への連絡～ 

説明は責任者が行い、すみやかに事実を伝えます。 

③  
～事故状況の把握～ 

事故の正確な把握をし、概要を出来るだけ迅速に、事故報告に記載します。

報告書は簡潔かつ要点をまとめて記載し報告します。 

④  
～関係各機関への届け出報告～ 

事故の程度・状況に応じて関係機関へ報告します。 
解
決
へ
向
け
て 

⑤  
～ご契約ご家族への対応～ 

施設として、事故原因等を調査し明確にした上で、適切な対応を図ります。 

⑥  
責任問題については、利用契約書第 5 章を参照し、迅速かつ誠実に対応し

ます。 

 

 

１３．情報開示について 

当事業所は、ご契約者の求めに従って、ご契約者ご自身に関する情報(利用者記録、サービス

提供記録、その他)を開示しております。遠慮なくお申し出下さい。 

但し、ご本人あるいは身元引受人でない方(他のご家族様等)からのご請求につきましては、当事

業所所定の書面によりご本人様のご了解を得てからの情報提供になります。あらかじめご了承下

さい。 

 

 

１４. 業務継続に向けた取り組みについて 
 事業者は、感染症や災害が発生した場合であっても利用者が継続して指定通所リハビリテーシ 

ョンを受けられるよう、次に掲げるとおり必要な措置を講じます。 

（1） 感染症や災害に係る業務継続に向けた研修や訓練の実施 
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（2） 感染症や災害に係る業務継続に抜けた計画の策定 

 

 

 

附 則：平成 28年  4月 1日作成 

    平成 30年  4月 1日改訂（介護保険法改正による） 

    平成 30年  9月 2日改訂（管理者変更による） 

平成 30年 10月 1日改訂（管理者変更による） 

令和  1年 10月 1日改訂（介護報酬改定による） 

令和  2年  4月 1日改訂（民法改正ならびに実地指導に基づく一部改訂） 

令和  3年 4月 1日改訂（介護報酬改定による） 

令和  4年 10月 1日改訂（臨時介護報酬改定による）   

令和  6年 6月 1日改訂（介護報酬改定による） 

令和 6年 10月 1日改定 (食事料金改定による) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※この重要事項説明書は、厚生省令第 37号（平成 11年 3月 31日）第 8章（通所リハビリ

テーション）第 4 節（運営に関する基準）第 175 条（内容及び手続きの説明及び同意）

の規定に基づき、ご契約者又はその家族等への重要事項説明のために作成したものです。 
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介護老人保健施設 梅桃 
「（介護予防）通所リハビリテーション」 

重要事項説明証明書 兼 個人情報提供同意書 
（大分県指定 第 4471000648号） 

 

指定（介護予防）通所リハビリテーションサービス提供の開始に際し、運営規程に基づ

いて作成された重要事項説明書により、指定（介護予防）通所リハビリテーションサービ

スにかかる利用料と食費、日常品費ならびにその他付帯費用について、また施設体制や内

容等と個人情報提の取り扱いについて下記の通り説明を行いました。 

 

□ 指定（介護予防）通所リハビリテーションサービスの体制や内容、重要事項について 

□ 指定（介護予防）通所リハビリテーションサービスの費用、食費、日常品費、その他費

用。これらの費用にかかる支払い方法や遅滞なくお支払いいただくことについて 

□ 個人情報についての取り扱いについて 

 

 

介護老人保健施設 梅桃 

         

説明者職名             氏名              ㊞ 

 

 

私は、運営規程に基づいて作成された重要事項説明書により、事業者から重要事項及び

個人情報の取り扱いについての説明を受け、指定（介護予防）通所リハビリテーションサ

ービスの提供を受け、指定（介護予防）通所リハビリテーションサービスにかかる利用料

と食費、日常品費ならびにその他付帯費用について滞りなく支払いを行う事や個人情報の

提供について下記の通り同意しました。 

 

□ 指定（介護予防）通所リハビリテーションサービスの体制や内容、重要事項について 

□ 指定（介護予防）通所リハビリテーションサービスの費用、食費、日常品費、その他費

用。これらにかかる費用の支払い方法や遅滞なく支払うことについて 

□ 個人情報についての取り扱いについて 

 

 

令和  年   月   日 

 

利用者 

 

住 所                       

 

氏 名                     ㊞ 

 

 

代理人または身元引受人 

 

住 所                       

 

氏 名                     ㊞ 


