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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] 

重要事項説明書 

 
〈 令和６年 ６月 １日現在 〉 

  

１ 事業者(法人)の概要 
 

名称 医療法人徳洲会 

所在地 大阪府大阪市北区梅田一丁目３番１－１２００号 

代表者（職名・氏名） 理事長 東上 震一 

電話番号 ０６－６３４６－２８８８ 

 

２ 事業所の概要 

(1) 事業所名及び事業所番号 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(2)事業所の職員体制 

職  種 人 員 

管 理 者 １ 名

介護職員 ６ 名

看

護

職

員 

医 師 ３ 名

看護師 ２ 名

理学療法士 １ 名

作業療法士 １ 名

言語聴覚士 １ 名

（3）事業所の実施地域 

事業の実施地域 加須市 

※ 上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。 

 

事 業 所 名 医療法人徳洲会 加須ふれあいクリニック 

所在地・連絡先 

(住所)埼玉県加須市下三俣１７９０－１ 

(電話)０４８０－６１－８５６１ 

(FAX) ０４８０－６３－２５６１ 

事 業 所 番 号 １１１３８０１１０７  (埼玉県)  

管 理 者 の 氏 名 小野田 茂雄 

利 用 定 員 ３０名（１単位） 

利用可能設備等 
食堂兼機能訓練室(125．79 ㎡)、浴室(普通浴槽・特浴)、 

送迎車(4 台) 
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（4）営業日 

営 業 日 営 業 時 間 

平    日 午前８時３０分から午後５時００分 

土曜・祝日 午前８時３０分から午後５時００分 

休  業  日 日曜日・年末年始（１２/３１～１/３）

サービス提供時間 

月～土(祝日含) 午前９時３０分から午後４時００分 

 

3 サービス内容及び費用 

 

（1） 介護保険給付対象サービス 

 

ア サービス内容  

 

 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]計画に沿って、送迎、食事の提供、

入浴介助、個別リハビリその他必要な介護等を行います。 

 

 

種 類 内  容 

食   事 
利用者の状況に応じて適切な食事介助を行うと共

に、食事の自立についても適切な援助を行います。 

入   浴 

（要介護１～５に限る） 

健康チェックを行い入浴又は清拭を行うと共に、

入浴時の自立についても適切な援助を行います。 

排   泄 
利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共

に、排泄の自立についても適切な援助を行います。 

 

機 能 訓 練 

理学療法、作業療法、個別のリハビリ訓練により

利用者の状況に適した機能訓練を行い、身体機能の

維持回復に努めます。 

レクレーション 利用者の生活面での指導・援助を行います。各種

レクレーションを実施します。 

健康チェック 血圧測定等利用者の全身状態の把握を行います。 

相談及び援助 利用者とその家族からのご相談に応じます。 

送  迎 
ご自宅から施設までの送迎を行います。 

送迎サービスの利用は任意です。 

 

 

介護保険適用がある場合は、原則として介護保険給付対象サービス点数表の通常規模通所リハビリテ

ーション費・加算等の単位数に、事業所の所在する地域区分に設定された「１単位の単価」を乗じて

算定された１割が利用者の負担額となります。 

当施設の地域区分は６級地で、１単位の単価は１０.３３円です。 
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イ 費 用  ①通所リハビリテーション利用 料金 

 １日あたりの利用単位 

（提供時間 ６時間以上

～７時間未満） 

介護保険適用時の１日

あたりの自己負担額 

１割 

介護保険適用時の１日

あたりの自己負担額 

２割 

介護保険適用時の１日

あたりの自己負担額 

３割 

要介護 １ ７１５単位 ７３９円 １，４７８円 ２，２１６円

要介護 ２ ８５０単位 ８７９円 １，７５７円 ２，６３４円

要介護 ３ ９８１単位 １，０１４円 ２，０２６円 ３，０４１円

要介護 ４ １１３７単位 １，１７５円 ２，３５０円 ３，５２４円

要介護 ５ １２９０単位 １，３３３円 ２，６６６円 ３，９９８円

加算料金 

通所リハビリテーション加算 
サービス 

単位数 
自己負担１割 自己負担２割 自己負担３割 

リハビリテーションマネジメント加算（１月につき） 

ロ 
６ヶ月以内 593 単位  613   円 1,225 円 1,838  円 

６ヶ月以上 273 単位  282   円   564 円   846  円 

医師が利用者またはその家族に説明した場合、ロの加算に加えて 270 単位/月 

リハビリテーション提供体制加算 4（1 回につき） 

６時間以上７時間未満 24 単位 25    円 50   円 75   円

※ご都合により、時間短縮した場合 

５時間以上６時間未満 20 単位 21    円 42    円 63    円

４時間以上５時間未満 16 単位 17    円 33    円 50    円

３時間以上４時間未満 12 単位 13    円 25    円 37    円

短期集中個別リハビリテーション実施加算（１日につき） 

退院（所）または、 

認定日から３カ月以内 
110 単位 114  円  228 円 341  円 
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退院時共同指導加算 600 単位/回 

入浴介助加算    

（１日につき） 

（Ⅰ） 40 単位 42 円 83 円 124 円 

（Ⅱ） 60 単位 62 円 124 円 186 円 

口腔機能向上加算（１回

につき:月２回を限度） 
（Ⅰ）  150単位×2回 310 円 620 円 930 円 

（Ⅱ）ロ  160単位×2回 331 円 662 円 992 円 

口腔･栄養スクリーニング

加算(6 ヶ月に 1回を限度) 

（Ⅰ）  20  単位 21 円  42 円 62 円 

（Ⅱ）   5  単位 5 円 11 円 16 円 

サービス提供体制強化加算 （Ⅰ）  22  単位 23 円 46 円 69 円 

重度療養加算  100 単位 104 円 207 円 310 円 

中重度者ケア体制加算 

（１日につき） 
20   単位  21  円  42   円  62    円 

科学的介護推進体制加算 

（１月につき） 
  40   単位   42   円 83  円  124   円 

※事業所が送迎を行わない場合 

（片道につき） 
 -47   単位  -49   円 -97   円 -146   円 

 

※ 上記①利用料・（1）加算料金の合計に介護職員等処遇改善加算Ⅰ（８．６％）を乗じて計算さ

れます。（介護度別の基本料金の違いや加算の有無により利用料金は変わります。） 
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② 介護予防通所リハビリテーション利用 料金 

 

 

 

１月あたりの 

利用単位 

 

介護保険適用時の

月額 自己負担額 

１割 

介護保険適用時の

月額 自己負担額 

２割 

介護保険適用時の

月額 自己負担額 

３割 

要支援 １ （月額） 2268 単位 2,343 円 4,686 円 7,029 円 

要支援 ２ （月額）  4228 単位 4,368 円 8,735 円 13,103 円 

 

加算料金 

介護予防通所 

リハビリテーション加算 料金 
サービス単位数

自己負担額 

１割 

自己負担額 

２割 

自己負担額 

３割 

一体的サービス提供加算 480 単位 496 円 992 円 1488 円 

サービス提供体制強化加算 （１月につき） 

（Ⅰ） 要支援 １ 
 88  単位  91  円  182 円  273 円 

 要支援 ２ 
 176  単位  182 円  364 円  546 円 

科学的介護推進体制加算 

（１月につき） 
  40  単位  42  円  83  円  124  円 

口腔･栄養スクリーニン

グ加算(6 ヶ月に 1 回を限

度) 

（Ⅰ） 
 20  単位  21 円   42 円  62 円 

（Ⅱ） 
  5  単位  5  円  11  円  16  円 

長期利用に対する減算 （利用開始月から１２ヶ月超：1月につき） 

要支援 １  -120 単位 -124 円 -248 円  -372 円

要支援 ２  -240 単位 -248  円 -496  円 -744 円 

 

 

※ 上記②利用料・（1）加算料金の合計に介護職員等処遇改善加算Ⅰ（８．６％）を乗じて計算さ

れます。（介護度別の基本料金の違いや加算の有無により利用料金は変わります。） 

※ ①、②の利用料金の計算は、介護保険請求ソフトがおこないます。小数点以下については 

端数の処理により多少前後しますのでご了承下さい。介護保険の給付の範囲を超えた 

サービス利用は全額負担となります。 

 

 



 
6

 

③その他の費用 
   

※ 昼食代                    一食あたり７００円です。 

 ・  その他 おむつ代、レクリエーションに係る費用等は自己負担となります。 

・ 介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により保険給付金が直接事業者に支払われない場合

があります。その場合は、一旦１日あたりの利用料金をいただき、サービス提供証明書を発行

いたします。 

       サービス提供証明書を後日市町村の介護保険担当窓口に提出しますと、差額の払い戻しを受け

ることができます。 

※ 日常生活上の便宜に係る費用   実費 

※ 交通費                     特に徴収しておりません。 

 

 

 

 

○キャンセル料 

 

 

 

・サービスの利用を中止する場合速やかにご連絡ください。 

連絡先：０４８０－６１－８５６１(代表) 

・利用者の都合によりサービスを中止する場合は、次のキャンセル料をいただきます。ただし、利用

者の病状の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は不要です。 

 

 

 

利用日より起算 キャンセル料 

サービス利用日の前々日まで 無 料 

サービス利用の前日まで 無 料 

サービス利用の当日 ７００円 
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4 サービス内容に関する苦情相談窓口 

 

 

通所リハビリ 

苦情相談窓口 

窓口責任者  田向 百恵 

電話 ０４８０－６１－８５６１ 

 

又は、当事業所以外に、市町村の相談、苦情窓口、埼玉県国民健康保険連合会に 

苦情を伝えることができます。 

 

 埼玉県国民健康保険団体連合会(国保連) TEL０４８－８２４－２５６８ 

加須市役所（福祉部高齢介護課保険担当） TEL０４８０－６２－１１１１ 

 騎西総合支所 (市民福祉健康課)     TEL０４８０－７３－１１１１ 

 大利根総合支所(市民福祉健康課)     TEL０４８０－７２－１３１７ 

 北川辺総合支所(市民福祉健康課)     TEL０２８０－６１－１２０４ 

 

 

5 緊急時等における対応方法 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかに施設管理者、利用者の主治医、救急隊、緊

急時連絡先（ご家族等）、居宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業者等へ連絡します。 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 非常災害時の対策 
 

 防災計画にのっとり常に安全点検及び迅速に対応できるよう、年２回以上避難訓練等行います。 

 

主 
治 

医 

病  院  名  

所  在  地 
 

氏     名  

電 話 番 号  

 

緊
急
時
連
絡
先 

（
家
族
等
） 

氏 名（続 柄）                （続柄    ）

住   所  

電 話 番 号  
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７（高齢者虐待防止の推進） 
  当事業所は、利用者の人権の擁護、虐待の防止等の観点から、虐待の発生又はその再発を防止する

ために次に掲げるとおり、必要な措置を講ずるものとします。 

（１） 虐待の防止のための指針を整備 

（２） 虐待の防止のための対策を検討する委員会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ります。 

（３） 従業者に対して、虐待防止を啓発・普及するための研修を実施 

（４） 虐待の防止に関する措置を適切に実施するための担当者の配置 

（５） 事業所は、サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（利用者の家族等高齢者を現に 

養護する者）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに、これを 

市町村に通報するものとします。 

※上記のことが行われなかった場合、高齢者虐待防止未実施減算（所定の単位数の 1/100 の減算） 

 

虐待防止に関する責任者 田向 百恵 

 

 

8 身体拘束等への適切な対応 
  当事業所は、身体拘束等を利用者様等がその人らしい生活を営むことを阻害する行為とし、生命ま

たは身体の保護のためにやむを得ない場合を除き、行ってはならない行為とします。 

（１） 事業所として指針を整備します。 

（２） 緊急やむを得ない場合についてもその理由と経過を記録し、代替方法の検討を行い、早期に解

除できるように取組みます。 

（３） 職員の研修を定期的に実施します。 

（４） 身体拘束等の適正化のための委員会を定期的に開催します。 

※上記のことが行われなかった場合、身体拘束廃止未実施減算（所定の単位数の 1/100 の減算） 

 

 

9 ハラスメントについて 
 ハラスメントについての規定を定め、対応します。研修等に計画的に参加し、適切な対応が 

できるように努めます。 
 利用者またはその家族から事業所職員またはサービス事業所職員がハラスメント（その疑いがある行

為）を受けた場合は、利用中止等を含めた対応をさせていただきます。 

例えば、暴言・暴力、性的発言・行為、相手の尊厳を傷つける発言等を指します。 

 

 

 

１０ 衛生管理・感染予防について 
 感染防止等に関する指針を作成し、感染症対策についての会議を定期的に開催します。 

 研修の参加や訓練を実施して、感染症の予防及び蔓延防止に努めます。感染症の拡大等が 

発生した場合も、支援が継続できるよう計画を作成し、研修と訓練を実施します。 
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１１事業継続への支援について（自然災害等、感染症の拡大） 
自然災害等が発生した場合においても、利用者が継続して指定居宅介護支援を受けられるように

業務継続計画の作成と研修、訓練（シュミレーション）を行います。 

また、行政や地域の事業所との協力体制を構築するなど有事への備えを行います。 

※上記のことが行われなかった場合、業務継続計画未実施減算（所定の単位数の 1/100 の減算） 

 

 

 

１２その他 
〇【重要事項説明書】の事業所の概要等に変更が生じた場合、随時書面にてお知らせいたします。 

 

 ○初回利用時および介護保険の更新や変更があった時は、内容確認のため、複写を頂きます。 
 

 ○施設内の設備や器具は本来の用法にしたが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、弁償していただく場合があります。 
 

○他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮ください。 
 

○所持金品は、自己の責任で管理してください。 
 

○施設内での他の利用者に対する執拗な宗教活動および政治活動はご遠慮ください。 
  

○施設利用中の金銭や食べ物、衣類、物品等のやり取りは、事故やトラブル防止のためご遠慮くださ

い。 
 

○その他管理上、必要な指示に従ってください。 
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 令和  年  月  日 

 

 

 

 

本書２通を作成し、利用者・事業所が署名捺印の上、一通ずつ保有するものとします。 

 

居宅サービス提供開始に際し、利用者に対して重要事項について説明しました。 

 

 

  事業所   名    称  医療法人徳洲会  

               加須ふれあいクリニック 

 

        住    所  埼玉県加須市下三俣１７９０－１ 

   

               所   長  小野田 茂雄    

 

   

説明者    加須ふれあいクリニック 通所リハビリテーション所属        

 
   

 

氏 名   木暮  美佐子       印 

    

 

 

 

 

 

私は、重要事項説明書に基づいて、（介護予防）通所リハビリテーションサービス内容

及び重要事項の説明を受けました。 

 

 

（利用者） 住 所                                 

        

 

  氏 名                印 

 

 

（家族代表） 住 所                             

        

 

氏 名                印【続柄     】 


