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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  事業者の概要 

 

事業所名称 平病院 

主たる事務所の所在地 岡山県和気郡和気町尺所４３８ 

法人種別 医療法人 

代表者氏名 平 資正 

電話番号 ０８６９－９３－１３０５（病院 ９３－１１５５） 

介護保険法令に基づき岡山県知事から指定

を受けている事業所名称（指定番号） 

平病院通所リハビリテーションひまわり 

岡山県(3312310208) 

介護保険法令に基づき岡山県知事から指定

を受けている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の種類 

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 

 

 

２  ご利用事業所 

 

ご利用事業所の名称 平病院通所リハビリテーションひまわり 

指定番号 岡山県３３1２３1０２０８ 

所在地 岡山県和気郡和気町尺所４３８ 

電話番号 ０８６９－９３－１３０５（病院 ９３―１１５５） 

通常の事業の実施地域 和気郡 備前市 赤磐市 岡山市東区の一部   

 

３  事業の目的と運営方針 

 

事業の目的 医療法人平病院が開設する通所リハビリテーションひまわりが

行う指定通所リハビリテーション・介護予防通所リハビリテーシ

ョンの事業の適正な運営を確保するために人員及び管理運

営に関する事項を定め、施設の理学療法士もしくは作業療法

士その他の従業者が要介護状態または要支援状態にあり、

かかりつけの医師が指定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の必要を認めた高齢者に対し、適正な指

定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を

提供することを目的とする。 

運営の方針 当事業所は利用者に対し、可能な限り居宅において、利用者

が尊厳を保持し、その有する能力に応じて自立した日常生活
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を営むため、また要介護状態の軽減もしくは悪化を防止する

ために必要な介護ならびに介護予防サービスが適切に利用

できるよう介護ならびに介護予防サービス計画に基づいたサ

ービスの提供を行います。施設の理学療法士、作業療法士、

言語聴覚士、健康運動指導士、歯科衛生士、管理栄養士は

要介護者等の心身の特性を踏まえて、全体的な日常生活動

作の維持、回復を図ると共に、生活の質の確保を重視した在

宅療養が維持出来るように支援する。 

また、事業の実施に当たっては、関係市町村、地域の保健･

医療･福祉サービスの提供に努めるものとする。 

 

４  ご利用事業所の職員体制 

 

施設の従業員の職種 員    数 業務内容 

 常 勤 非常勤  

医師 １  管理 

理学療法士等 

看護師 

１０ 

０ 

０ 

２ 

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の計画、報告書

作成、利用者及びその家族の説

明、 

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の提供 

介護員 
７ ３ 

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の提供 

管理栄養士 
1  

給食の献立の作成、栄養指導調理

の指導及び衛生管理等を行う 

 

５  営業時間 

営業日 月曜日～土曜日（日祝祭日・8/15・12/31～1/3 までを除く） 

サービス提供時間 午前 8時 30分～午後 5時 

 

６  サービスの概要 

指定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の内容は次の通りとする。 

利用定員は４5名とする。 

１） 送迎 

２） 健康チェック 

３） 機能回復訓練（リハビリ体操・集団訓練など） 

４） 日常生活動作訓練（食事動作、入浴動作等を含む） 

５） レクリエーション 
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６） 手工芸 

７） 医師の指示によるリハビリテーション訓練（口腔機能向上・栄養改善・短期集中リハビリテ

ーション）その他 

 

７  苦情申立窓口 

  

ご利用者ご相談窓口 

（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） 

ご利用時間 平日 午前 8時 30分～午後 5時 

ご利用方法 電話 ０８６９－９３－１３０５ 

担 当 者  責任者   平 資正 

和気町 介護保険課 

 

備前市 介護保険課 

 

赤磐市 介護保険課 

 

岡山市 介護保険課 

利用時間 平日 午前 8時 30分～午後 5時 

ご利用方法 電話 ０８６９－９３－１１３９ 

利用時間 平日 午前 8時 30分～午後 5時 

ご利用方法 電話 ０８６９－６４－１８２８ 

利用時間 平日 午前 8時 30分～午後 5時 

ご利用方法 電話 ０８６－９５５－１１１６ 

利用時間 平日 午前 8時 30分～午後 5時 

ご利用方法 電話 ０８６－８０６－１２４０ 

国民健康保険団体連合会 

苦情申立窓口 

ご利用時間 平日 午前 8時 30分～午後 5時 

         （12:00～13:00は除く） 

 

８  事故発生時の対応 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

通所リハビリテーション実施中の事故発生・容態急変 

居宅介護支援事業所 介護支援専門員 

平病院居宅介護支援事業所 93－1158 

（その他の事業所は別紙記載） 

岡山県備前県民局 

介護保険事業班 

086－272－3904 

 

保険者 

和気町 93－1139 

備前市 64－1828 

赤磐市 086－955－1116 

利用者の家族等 

救急車、病院、主治医への連絡  ※緊急時はすぐに連絡 

平病院    93－1155 

北川病院   93－1141 

市立備前病院 84－2120 
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1.介護者の判断により救急もしくは専門機関に連絡する｡ 

2.利用者の主治医へ連絡し指示を仰ぐ｡ 

3.居宅介護支援事業所、家族及び市町村に連絡する｡ 

4.利用者から事業所へ連絡する。 

 

担 当 者            平 資正      ０８６９－９３－１３０５ 

平 病 院           電話   ０８６９－９３－１１５５ 

 

９  緊急時の対応方法 

 

利用者の主治医または事業所の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従います。 

緊急連絡先に連絡いたします。 

利用者の主治医 

 

 

氏名 

所属医療機関の名称 

所在地 

電話番号 

緊急連絡先 

 

氏名 

住所 

電話番号 

連絡先          

※尚、緊急時の受診に際しましてはその時点でサービス提供は中止とします。 

またサービス提供時間中の受診・お薬処方は保険制度上認められておりません。 
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１０  利用料金 

１） 利用料 

要介護の方は１日あたり、要支援の方は１か月あたりの利用料を表示しています。 

1か月の利用料の１割が自己負担額になります。 

※一定以上の所得のある場合、負担額が２割～３割になります。 

【要介護】 

 

食事     ６５０円（実費） 

入浴介助加算（Ⅰ）（特浴・一般浴） ４００円/回 

入浴介助加算（Ⅱ）（特浴・一般浴） ６００円/回 

短期集中個別リハビリテーション実施加算                       １，１００円/日 

【退院（所）日又は認定日から起算して３月以内】 

リハビリテーションマネジメント加算(ロ)  同意日の属する月から６ヶ月以内   5，９３０円/月 

同意日の属する月から６ヶ月超    2，７３０円/月 

リハビリテーションマネジメント加算(ハ)  同意日の属する月から６ヶ月以内   ７，９３０円/月 

同意日の属する月から６ヶ月超    ４，７３０円/月 

＊医師が利用者また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２，７００円/月  

口腔機能向上加算（Ⅱ）イ         １，５５０円/１回（月２回まで算定可）  

口腔機能向上加算（Ⅱ）ロ         １，６００円/１回（月２回まで算定可）  

栄養アセスメント加算                                         ５００円/月 

栄養改善加算                           ２，０００円/1回（月２回まで算定可） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）     ２００円/回（※６ヶ月に１回を限度とする） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）      ５０円/回（※６ヶ月に１回を限度とする） 

理学療法士体制強化加算（１～２時間要介護のみ） ３００円/日 

生活行為向上リハビリテーション実施加算 開始日から６ヶ月以内 １２，５００円/月 

  
介護１ 介護２ 介護３ 介護４ 介護５ 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ 

提供体制加算 

１～２時間 ３，６９０円 ３，９８０円 ４，２９０円 ４，５８０円 ４，９１０円  

２～３時間 ３，８３０円 ４，３９０円 ４，９８０円 ５，５５０円 ６，１２０円  

３～４時間 ４，８６０円 ５，６５０円 ６，４３０円 ７，４３０円 ８，４２０円 １２０円/回 

４～５時間 ５，５３０円 ６，４２０円 ７，３００円 ８，４４０円 ９，５７０円 １６０円/回 

５～６時間 ６，２２０円 ７，３８０円 ８，５６０円 ９，８７０円 11,200円 ２００円/回 

６～７時間 ７，１５０円 ８，５００円 ９，８１０円 11,370円 12,900円 ２４０円/回 

７～８時間 ７，６２０円 ９，０３０円 10,460円 12,150円 13,790円 ２８０円/回 



6 

 

 

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ） 

【退院（所）日又は通所開始日の属する月から起算して３ヶ月以内】 ２，４００円/日 

※週２日を限度とする 

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ） 

【退院（所）日又は通所開始日の属する月から起算して３ヶ月以内】             １９，２００円/月 

※１ヶ月に４回以上のリハビリテーションを実施する  

重度療養管理加算（要介護３・４・５） １，０００円/日 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） １８０円/日 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）     ２００円/回（※６ヶ月に１回を限度とする） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）      ５０円/回（※６ヶ月に１回を限度とする） 

科学的介護推進体制加算                                  ４００円/月 

退院時共同指導加算                              ６，０００円/１回につき 

 

【要支援】 

 

 

 

 

 

 

生活行為向上リハビリテーション実施加算 開始日から６ヶ月以内 ５，６２０円/月 

一体的サービス提供加算（栄養改善加算と口腔機能向上加算）         ４，８００円/月 

栄養アセスメント加算                                         ５００円/月 

栄養改善加算                                        ２，０００円/月 

口腔機能向上加算（Ⅱ）     １，６００円/１回（月２回まで算定可） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）     ２００円/回（※６ヶ月に１回を限度とする） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）      ５０円/回（※６ヶ月に１回を限度とする） 

科学的介護推進体制加算                                  ４００円/月 

退院時共同指導加算                              ６，０００円/１回につき 

 

※介護職員等処遇改善加算Ⅱロ（10.8％）が加算されます。 

※介護保険の給付の範囲を超えるサービス利用につきましては全額自己負担となります。 

※要支援１・２の方のご利用時間・回数につきましては、事業所との相談となります。 

２）  解約料 

利用者はいつでも契約を解約することができ、一切料金がかかりません。 

 

 

 

 

  月額 サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

要支援１ ２２，６８０円   ７２０円/月 

要支援２ ４２，２８０円 １，４４０円/月 
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３）  その他 

支払方法 

料金が発生する場合、月ごとの精算とし、翌月１０日以降に請求書をお渡しします。 

お支払い方法は、口座自動引き落としをお勧めしていますが、銀行振込、窓口払いも可能で

す｡ご契約時にお選びください。 

 

１１ サービス利用にあたっての留意事項 

（１） サービス利用開始の際には、介護保険被保険者証と介護保険負担割合証、居宅支援事

業所が交付するサービス利用票をご提示ください。 

（２） 施設内の設備や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

損等が生じた場合は弁償していただく場合があります。 

（３） ほかの利用者の迷惑になる行為はご遠慮ください。 

（４） 所持金品は、自己の責任で管理してください。 

（５） 施設内でのほか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。 

（６） 飲酒、酒気帯び状態や発熱がある場合はご利用を控えて頂きます。また、利用時に発熱

などがみられた際にはご家族へご連絡させて頂き、対応をお願いすることがあります。 

（７） 事業所職員に対して行う暴言・暴力、嫌がらせ、誹謗中傷などの迷惑行為、パワーハラス

メント、セクシャルハラスメント行為。 

 

12 虐待の防止について 

事業者は、利用者等の人権の擁護・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じます。 

（１） 虐待防止に関する担当者を選定しています。 

虐待防止に関する担当者 ：通所リハビリテーション管理者 

（２） 虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果について事業所職

員に周知徹底を図ります。 

（３） 虐待防止のための指針の整備をします。 

（４） 事業所職員に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施します。 

（５） サービス提供中に、事業所職員又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人等）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、これを各市区町村に通報しま

す。 
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13 ハラスメントの防止について 

事業者は、事業所職員等の安全確保と安心して働き続けられる労働環境が築けるように、次に掲

げるとおりハラスメントの防止に向け取り組みます。 

（１） 事業所内において行われる優越的な関係を背景とした言動や、業務上必要かつ相当な範囲

を超える下記の行為は組織として許容しません。 

身体的な力を使って危害を及ぼす（及ぼされそうになった）行為 

① 個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりする行為 

② 意に沿わない性的言動、好意的態度の要求等、性的な嫌がらせ行為 

上記は、事業所職員、取引先事業者の方、ご利用者及びその家族等が対象となります。 

（２） ハラスメント事案が発生した場合、マニュアルなどを基に即座に対応し、再発防止会議等によ

り、同事案が発生しない為の再発防止策を検討します。 

（３） 事業所職員に対し、ハラスメントに対する基本的な考え方について研修などを実施します。ま

た、定期的に話し合いの場を設け、ハラスメント発生状況の把握に努めます。 

（４） ハラスメントと判断された場合には行為者に対し、関係機関への連絡、相談、環境改善に対

する必要な措置、利用契約の解約等の措置を講じます。 

 

14 身体拘束について 

事業者は、原則として利用者に対して身体拘束を行いません。ただし、自傷行為等のおそれがあ

る場合など、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことが考えられるときは、利

用者又はご家族に対して説明し同意を得た上で、必要最小限の範囲内で行うことがあります。 

また事業者として、身体拘束をなくしていくための取り組みを積極的に行います。 

 

15 業務継続計画の策定 

事業所は、感染症や自然災害の発生時において、ご利用者に対する通所リハビリテーションの提

供を継続的に実施するため及び非常時の体制での早期の業務再開を図るための計画を策定し、

当該業務継続計画に従い必要な措置を講じます。また、従業者に対し、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。 

 

16 感染症の予防及びまん延の防止のための措置 

事業所は、感染症が発生した際の予防、またはまん延防止のために、次の各号に掲げる措置を

講じます。 

（１） 事業所における感染症の予防及びまん延防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話

装置等を活用して行うことができるものとする）をおおむね 6ヶ月に 1回以上開催します。その

結果を、従業者に周知徹底します。 

（２） 事業所における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備します。 

（３） 従業者に対し、感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓練を定期的に実施しま

す。 
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17 非常災害時の対応について    

地震及びその他の災害については、別途定める消防・防災計画等により対応いたします。利用者

の安全を最優先し、被害を最小限に留めるために然るべき対策を実施いたします。 

 

18 記録の整備 

（１） 事業所は、利用者に対してサービスを提供するごとに、当該サービスの提供日、内容およ

び介護保険から支払われる報酬等の必要事項を、所定の書面に記載します。 

（２） 事業所は、一定期間ごとに目標達成の状況等を記載した記録を作成して、利用者に説明

の上提出します。 

（３） 事業所は、サービスの提供に関する記録を整備し、完結日から５年間保存します。 

（４） 利用者は事業所に対し、いつでもサービスの提供に関する記録の閲覧・謄写を求めること

ができます。ただし、謄写に関しては、事業所は利用者に対して実費相当額を請求できる

ものとします。 

 

20 その他 

（１） サービス提供の際の事故やトラブルを避けるため、職員に対する贈答や飲食等のもてなし

は、遠慮させていただきます。 

（２） 利用者がサービスを中止する際（キャンセル）はお知らせください。 

（３） 半年以上ご利用がない場合は一旦サービスを中止とします。再度ご利用になられる際は

ご連絡をください。 
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令和   年   月   日 

 

（乙）当事業所は、甲１に対する居宅介護サービスの提供開始にあたり、□甲１、に対して 

□甲２ 

本書面に基づいて上記重要事項を説明しました。 

        

 （乙）居宅介護サービス事業所 

     主たる事務所所在地  岡山県和気郡和気町尺所４３８ 

              名称   平病院通所リハビリテーションひまわり 

                説明者                印 

  

(甲) 私は、本書面に基づいて乙から上記重要事項の説明を受けました。 

私は、居宅介護サービスの提供開始に同意します。また、サービス計画に関する情報を 

サービス提供者会議等において関係者に提示することに同意します。 

   地域包括支援センターが行う事業の実施に当たり、利用者の状況を把握する必要がある 

   ときは、要介護認定・要支援認定に関わる調査内容、介護認定審査会による判定結果・ 

   意見、及び主治医意見書と同様に、利用者基本情報、アセスメントシートを、居宅介護支 

援事業所、居宅サービス事業所、介護保険施設、主治医その他本事業の実施に必要な 

範囲で関係する者に提示することに同意いたします。 

 

 

        (甲１)利用者       住所                       

 

                       氏名                     印  

 

        (甲２)利用者の家族   住所                       

 

                       氏名                     印  (続柄：     ) 

 

 ※本書１通を作成し、利用者、事業所が記名捺印のうえ、事業者が原本を利用者がコピーを保

有するものとします。 

 

 

 

 

 （令和 6年 6月改定) 

  （令和 7年 4月改定） 

（令和 8年 6月改定） 

 

 


