
 

介護老人保健施設なごみのさと  

（予防）通所リハビリテーション 重要事項説明書 

（デイケア） 

 

 

 当施設はご契約者に対して介護老人保健施設(予防)通所リハビリテーションを提供しま

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ことを次の通

り説明します。 

 

 

 

 

◆◇◆ 目次 ◆◇◆ 

１．事業者・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１Ｐ 
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５．介護保険対象の利用料金・・・・・・・・・・・・・・・５Ｐ 

６．介護保険対象外の利用料金・・・・・・・・・・・・・２０Ｐ 

７．利用料金のお支払い方法・・・・・・・・・・・・・・２１Ｐ 

８．協力医療機関等・・・・・・・・・・・・・・・・・・２１Ｐ 
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１１．衛生管理等について・・・・・・・・・・・・・・・・２３Ｐ 

１２．事故発生時の対応について・・・・・・・・・・・・・２３Ｐ 

１３．身体拘束の廃止について・・・・・・・・・・・・・・２３Ｐ 

１４. 虐待の防止について・・・・・・・・・・・・・・・・２４Ｐ 

１５．業務継続に向けた取組について・・・・・・・・・・・２４Ｐ 

１６．ハラスメント対策について・・・・・・・・・・・・・２４Ｐ 
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１９．個人情報の取り扱いについて・・・・・・・・・・・・２５Ｐ 

２０．留意事項・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２６Ｐ 

２１．損害賠償について・・・・・・・・・・・・・・・・・２７Ｐ 

２２．利用時リスクの説明について・・・・・・・・・・・・２７Ｐ 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

 

＊当施設への（予防）通所リハビリテーションは、原則として要介護認定の結果

「要支援」及び「要介護」と認定された方が対象となります。要介護認定をまだ 

受けていない方でも利用は可能です。 
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相談からご利用までの流れ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１．事業者 

（１）法人名        社会福祉法人あけぼの会 

（２）法人所在地      秋田県大仙市大曲船場町１丁目１番４号 

（３）電話番号       ０１８７－８６－０５１１ 

（４）代表者氏名      理事長 北 條 康 之（医師） 

（５）設立年月       平成２４年５月３０日 

 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類     通所リハビリテーション 

及び介護予防通所リハビリテーション 

（２）事業所の名称     介護老人保健施設なごみのさと 

（３）事業所の所在地    秋田県大仙市大曲船場町１丁目１番４号 

（４）電話番号       ０１８７－８６－０５１１ 

   ＦＡＸ        ０１８７－８６－０５０５ 

（５）施設長（医師）    北 條 康 之 

（６）開設年月日      平成２４年６月１日 

（７）利用定員       入所１００人 通所リハビリテーション６０人（予防含む） 

（８）介護保険事業者番号  ０５５０８８００６６ 

 

初回相談 

 

支援相談員に 

ご相談ください。 

（電話相談も可） 

 

受 付 

 

必要書類の 

提出。 

 

訪 問 

 

ご利用者の 

状態を把握 

させていただ

きます。 

 

 

利用判定会議 

 

利用の可否、当施設と

ご本人やご家族の希望

を調整するために、医

師・ケアスタッフ・栄

養士・リハビリスタッ

フ・支援相談員・介護

支援専門員で会議を行

います。 

 

 

結果通知 

 

会議の結果に 

ついて連絡 

いたします。 

 

契 約 

 

ご利用開始。 
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（９）当施設の基本理念   「人間の幸せに役立つ施設は必ず繁栄する」という理念を 

              基に、「質の高いサービスを提供し、施設のわがままを利用 

者に押しつけない」サービスの基本精神を実行します。 

（10）当施設の運営方針   介護老人保健施設は、看護、医学的管理の下での介護や機 

能訓練、その他必要な医療と日常生活上のお世話等の介護 

保健施設サービスを提供することで、入所者の能力に応じ 

た日常生活を営むことが出来るようにし、1日でも早く家庭 

での生活に戻ることが出来るように支援すること、また利 

用者の方が居宅での生活を 1日でも長く継続出来るよう、 

短期入所療養介護や通所・訪問リハビリテーションといっ

たサービスを提供し、在宅ケアを支援することを目的とし

た施設です。この目的に沿って、当施設では、以下のよう

な運営の方針を定めていますので、ご理解いただいた上で

ご利用下さい。 

①利用者や家族のニーズに対応し、当地域での老人医療・ 

福祉の中核を目指し、関係諸機関との連携を重視し医療   

ケアと生活サービスを一体的に提供します。 

②家族との絆を大切にし、明るく家庭的な雰囲気を有し、 

在宅復帰を目指して生きがいをもってのびのびと療養 

生活ができるようなサービスを提供します。 

③利用者の自発的な活動を促すとともに、日常生活能力を

維持・回復するためにリハビリサービスを提供します。 

④地域や家庭との結びつきを重視し、通所リハビリテーシ

ョン・短期入所療養介護・訪問リハビリテーションを 

積極的に提供します。 

⑤地域サービスとの連携、家族に対する緊密な相談・指導、

ボランティアの参加など、地域から親近感のもたれるよ

うなサービスを提供します。 

⑥「気持ち良いねむりとすがすがしい朝を迎えさせるため

に」この言葉を職員のモットーにしていきます。 
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３．職員の配置状況 

  当施設では、ご契約者に対して介護老人保健施設通所リハビリテーションを提供する 

職員として、以下の職種の職員を配置しています。 

＜主な職員の配置状況＞ ※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職   種 職員数 備   考 

１．管理者（施設長） 1人 医師が兼務する 

２．医師 1人以上  

３．介護職員 ６人以上  

４．看護師 １人以上  

５．支援相談員 １人以上  

６．理学療法士又は作業療法士、

言語聴覚士 
１人以上  

７．管理栄養士 １人以上 他事業所と兼務 

８．マッサージ師 １人以上 他事業所と兼務 

 

 

４．当施設が提供するサービスの内容 

  当施設では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

 

（１）営業地域 

大仙市・仙北市・美郷町の各地域。＊ただし、送迎地域は別に定めたとおり。 

 

（２）営業日及び営業時間 

１日コース（サービス提供時間６時間２０分） 

営 業 日 
月曜日～金曜日（祝日も営業） 

 ＊ただし、１２月３１日、１月１日は休業とする。  

営業時間 午前９時４０分～午後４時００分（提供時間６時間２０分） 

 

半日コース（サービス提供時間３時間０５分） 

＊居宅サービス計画書に則り、リハビリ・入浴・食事の提供を行います。 

営 業 日 
月曜日～金曜日（祝日も営業） 

   ＊ただし、１２月３１日、１月１日は休業とする。 

営業時間 
①午前９時４０分～午後０時４５分 

 ②午後１時００分～午後４時０５分（提供時間３時間０５分） 
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（３）介護保険の給付の対象となるサービス 

  以下サービスについては、介護保険から給付（ご契約者負担：１割～３割）されます。 

①入  浴 

   ・一般浴槽の他、車椅子使用等、入浴に介助を要するご契約者には特別浴槽で対応 

    します。  

＊居宅サービス計画書に則り、提供します。 

  ②排  泄 

   ・排泄の自立を促すため、ご契約者の身体能力を最大限活用した援助を行います。 

  ③機能訓練 

   ・理学療法士、作業療法士等により、ご契約者の心身等の状況に応じて、日常生活

を送るのに必要な機能の回復又はその減退を防止するための訓練（個別リハビリ

テーションやプール訓練、作業療法、趣味活動、レクリエーション等）を実施し

ます。 

   ・地域やご契約者同士の交流にも心がけ、レクリエーションや趣味活動、行事も企 

画して生きがいあるリハビリテーションサービスを提供します。 

  ④健康管理 

   ・管理者（医師）が、主治医と連携しながらご契約者の病状や心身の状態の把握に

努めます。なお、利用中に病状の急変などが生じた場合は、速やかに身元引受人

へ連絡し、必要な医療提供へつなげてまいります。 

 ⑤通所リハビリテーション計画の立案 

・ご契約者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方針については、ご契約

者・ご家族の希望を十分に取り入れ、居宅サービス計画書の内容に沿って作成し

ます。その内容をご契約者・ご家族に説明し、同意をいただいた上で交付します。 

⑥要介護認定等の申請に係る援助 

   ・事業者は、ご契約者が要介護認定を受けていない場合、ご契約者の意思を踏まえ

て速やかに要介護認定等にかかる申請が行われるよう必要な援助を行います。 

・事業者は、ご契約者が要介護認定等の更新申請及び変化に伴う区分変更の申請を 

    円滑に行えるよう援助します。 

・事業者は、ご契約者が希望する場合は、要介護認定等の申請の援助を行います。 

   ・事業者は、入所時やご契約者が希望する場合は、介護保険負担限度額認定申請及

び高額介護サービス費申請について、申請の援助を行います。 

  ⑦その他 

   ・相談援助サービス。 
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（４）介護保険の給付対象とならないサービス 

  以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

  ①食 費（おやつ代含む） 

   ・食事の材料費及び調理にかかる費用は全額自己負担となります。 

＊居宅サービス計画書に則り、提供します。 

  ②理美容代 

   ・理容師の出張による理髪サービスをご希望の場合にお支払いいただきます。 

③行事費 

   ・施設行事等で利用料が発生する場合は、その都度説明し、ご希望の確認、同意を

得た上で実費をお支払いいただきます。 

  ④その他の利用料 

   ・利用中にその他の利用料金が発生した場合に、その都度説明し、ご希望の確認、 

同意を得た上で対応させていただきます。 

 

 

５．介護保険対象の利用料金 

＊一定以上の所得者は２割負担または３割負担。 

＊負担割合は以下のように判定されます。 
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①通所リハビリテーション費 

 

１日コース 

（サービス提供時間６時間２０分：算定区分６時間以上７時間未満） 

介 護 度 
通所リハビリテーション費 自己負担日額 

要件を満たさない場合 一定の要件を満たした場合  
要件を満たさない

場合 
一定の要件を満た

した場合 

要介護１ ６,７５０円 ７,１５０円 

１割 ６７５円 ７１５円 

２割 １,３５０円 １,４３０円 

３割 ２,０２５円 ２,１４５円 

要介護２ ８,０２０円 ８,５００円 

１割 ８０２円 ８５０円 

２割 １,６０４円 １,７００円 

３割 ２,４０６円 ２,５５０円 

要介護３ ９,２６０円 ９,８１０円 

１割 ９２６円 ９８１円 

２割 １,８５２円 １,９６２円 

３割 ２,７７８円 ２,９４３円 

要介護４ １０,７７０円 １１,３７０円 

１割 １,０７７円 １,１３７円 

２割 ２,１５４円 ２,２７４円 

３割 ３,２３１円 ３,４１１円 

要介護５ １２,２４０円 １２,９００円 

１割 １,２２４円 １,２９０円 

２割 ２,４４８円 ２,５８０円 

３割 ３,６７２円 ３,８７０円 

 

半日コース 

（サービス提供時間３時間０５分：算定区分３時間以上４時間未満） 

介 護 度 
通所リハビリテーション費 自己負担日額 

要件を満たさない場合 一定の要件を満たした場合  
要件を満たさない

場合 
一定の要件を満た

した場合 

要介護１ ４,７００円 ４,８６０円 

１割 ４７０円 ４８６円 

２割 ９４０円 ９７２円 

３割 １,４１０円 １,４５８円 

要介護２ ５,４７０円 ５,６５０円 

１割 ５４７円 ５６５円 

２割 １,０９４円 １,１３０円 

３割 １,６４１円 １,６９５円 
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要介護３ ６,２３０円 ６,４３０円 

１割 ６２３円 ６４３円 

２割 １,２４６円 １,２８６円 

３割 １,８６９円 １,９２９円 

要介護４ ７,１９０円 ７,４３０円 

１割 ７１９円 ７４３円 

２割 １,４３８円 １,４８６円 

３割 ２,１５７円 ２,２２９円 

要介護５ ８,１６０円 ８,４２０円 

１割 ８１６円 ８４２円 

２割 １,６３２円 １,６８４円 

３割 ２,４４８円 ２,５２６円 

 

 

送迎サービス 

実施地域 

＊当施設より、地図上半径３ｋｍ以内及び内小友地区、 

一部の神岡方面 

＊その他については応相談 

＊送迎費については、上記負担額に包括されています。 

   

 

※上記以外にも居宅サービス計画上に位置づけられている場合、以下の時間区分でのサー 

ビス提供を行う場合があります。 

 

（サービス提供時間 １時間以上２時間未満） 

介 護 度 
通所リハビリテーション費 自己負担日額 

要件を満たさない場合 一定の要件を満たした場合  
要件を満たさない

場合 
一定の要件を満た

した場合 

要介護１ ３,５７０円 ３,６９０円 

１割 ３５７円 ３６９円 

２割 ７１４円 ７３８円 

３割 １,０７１円 １,１０７円 

要介護２ ３,８８０円 ３,９８０円 

１割 ３８８円 ３９８円 

２割 ７７６円 ７９６円 

３割 １,５５２円 １,１９４円 

要介護３ ４,１５０円 ４,２９０円 

１割 ４１５円 ４２９円 

２割 ８３０円 ８５８円 

３割 １,２４５円 １,２８７円 
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要介護４ ４,４５０円 ４,５８０円 

１割 ４４５円 ４５８円 

２割 ８９０円 ９１６円 

３割 １,３３５円 １,３７４円 

要介護５ ４,７５０円 ４,９１０円 

１割 ４７５円 ４９１円 

２割 ９５０円 ９８２円 

３割 １,４２５円 １,４７３円 

 

（サービス提供時間 ２時間以上３時間未満） 

介 護 度 
通所リハビリテーション費 自己負担日額 

要件を満たさない場合 一定の要件を満たした場合  
要件を満たさない

場合 
一定の要件を満た

した場合 

要介護１ ３,７２０円 ３,８３０円 

１割 ３７２円 ３８３円 

２割 ７４４円 ７６６円 

３割 １,１１６円 １,１４９円 

要介護２ ４,２７０円 ４,３９０円 

１割 ４２７円 ４３９円 

２割 ８５４円 ８７８円 

３割 １,２８１円 １,３１７円 

要介護３ ４,８２０円 ４,９８０円 

１割 ４８２円 ４９８円 

２割 ９６４円 ９９６円 

３割 １,４４６円 １,４９４円 

要介護４ ５,３６０円 ５,５５０円 

１割 ５３６円 ５５５円 

２割 １０７２円 １１１０円 

３割 １,６０８円 １,６６５円 

要介護５ ５,９１０円 ６,１２０円 

１割 ５９１円 ６１２円 

２割 １,１８２円 １,２２４円 

３割 １,７７３円 １,８３６円 

 

 

 

 

（サービス提供時間 ４時間以上５時間未満） 

介 護 度 
通所リハビリテーション費 自己負担日額 

要件を満たさない場合 一定の要件を満たした場合  
要件を満たさない

場合 
一定の要件を満た

した場合 
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要介護１ ５,２５０円 ５,５３０円 

１割 ５２５円 ５５３円 

２割 １,０５０円 １,１０６円 

３割 １,５７５円 １,６５９円 

要介護２ ６,１１０円 ６,４２０円 

１割 ６１１円 ６４２円 

２割 １,２２２円 １,２８４円 

３割 １,８３３円 １,９２６円 

要介護３ ６,９６０円 ７,３００円 

１割 ６９６円 ７３０円 

２割 １,３９２円 １,４６０円 

３割 ２,０８０円 ２,１９０円 

要介護４ ８,０５０円 ８,４４０円 

１割 ８０５円 ８４４円 

２割 １,６１０円 １,６８８円 

３割 ２,４１５円 ２,５３２円 

要介護５ ９,１２０円 ９,５７０円 

１割 ９１２円 ９５７円 

２割 １,８２４円 １,９１４円 

３割 ２,７３６円 ２,８７１円 

 

（サービス提供時間 ５時間以上６時間未満） 

介 護 度 
通所リハビリテーション費 自己負担日額 

要件を満たさない場合 一定の要件を満たした場合  
要件を満たさない

場合 
一定の要件を満た

した場合 

要介護１ ５,８４０円 ６,２２０円 

１割 ５８４円 ６２２円 

２割 １,１６８円 １,２４４円 

３割 １,７５２円 １,８６６円 

要介護２ ６,９２０円 ７,３８０円 

１割 ６９２円 ７３８円 

２割 １,３８４円 １,４７６円 

３割 ２,０７６円 ２,２１４円 

要介護３ ８,０００円 ８,５２０円 

１割 ８００円 ８５２円 

２割 １,６００円 １,７０４円 

３割 ２,４００円 ２,５５６円 

要介護４ ９,２９０円 ９,８７０円 

１割 ９２９円 ９８７円 

２割 １,８５８円 １,９７４円 

３割 ２,７８７円 ２９６１円 



10 

要介護５ １０,５３０円 １１,２００円 

１割 １,０５３円 １,１２０円 

２割 ２,１０６円 ２,２４０円 

３割 ３,１５９円 ３,３６０円 

 

※一定の要件…以下の要件を全て満たしている事業所。 

１）リハビリテーションマネジメント加算の算定率が利用者全体の 80％を超えていること。 

２）リハビリテーション専門職の配置が利用者様数に対し、１０：１以上であること。 

 

 

＜感染症又は災害を理由とする利用者数の減少が一定以上生じている場合＞ 

 感染症又は災害の発生を理由とする利用者数の減少が一定数以上生じた場合、以下のい

ずれかの加算または特例を適用します。 

（１）当該月の利用者数の実績が当該月の前年度における月平均の利用者数よりも５％

減少している場合、利用者数が減少した月の翌々月から３月以内に限り、所定単

位数に３％が加算されます。 

（２）当該月の利用延人員数がより小さい事業所規模別の報酬区分の利用延人員数と同

等となった場合には、当該減少月の翌々月から当該より小さい事業所規模別の報

酬区分を適用します。 

 

 

＜理学療法士等体制強化加算＞ 

サービス費 自己負担日額 算定要件 

３００円 

１割 ３０円 
・１時間以上２時間未満でご利用において、理

学療法士・作業療法士又は言語聴覚士を

専従かつ常勤で２名以上配置 
２割 ６０円 

３割 ９０円 

 

＜リハビリテーション提供体制加算＞ 

サービス費 自己負担日額 算定要件 

３時間以上 

４時間未満 
１２０円 

１割 １２円 

・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

業所の利用者の数が２５又はそ

の端数を増すごとに１以上 

・リハビリテーションマネジメント加算

のいずれかを算定 

２割 ２４円 

３割 ３６円 

４時間以上 

５時間未満 
１６０円 

１割 １６円 

２割 ３２円 

３割 ４８円 
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５時間以上 

６時間未満 
２００円 

１割 ２０円 

２割 ４０円 

３割 ６０円 

６時間以上 

７時間未満 
２４０円 

１割 ２４円 

２割 ４８円 

３割 ７２円 

 

＜入浴介助加算＞ ＊居宅サービス計画書に則り、対応します。 

サービス費 自己負担日額 算定要件 

Ⅰ ４００円 

１割 ４０円 

観察を含む入浴介助を実施した場合 ２割 ８０円 

３割 １２０円 

Ⅱ ６００円 

１割 ６０円 
・上記要件に加え、医師等が居宅を訪問し、浴室におけ

る動作及び浴室の環境を評価した場合。居宅の浴室が、

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

を実施 

・理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が、医師との

連携の下で、利用者の身体の状況や訪問により把握し

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 

・上記の入浴計画に基づき、個浴その他の利用者の居宅

の状況に近い環境にて、入浴介助を実施 

２割 １２０円 

３割 １８０円 

 

 

＜リハビリテーションマネジメント加算＞ 

サービス費 自己負担（月額） 算定要件 

イ 

６月 

以内 
５，６００円 

１割 ５６０円 
※以下を満たした場合、同意月から算定 

①リハビリテーション会議を多職種で開

催した場合 

②通所リハビリテーション計画について、

リハビリテーション計画の作成に関与

した理学療法士、作業療法士又は言語聴

覚士が利用者又はその家族に対して説

明し、利用者の同意を得るとともに、説

明した内容等について医師へ報告した

場合 

③定期的にリハビリテーション会議を開

催し、通所リハビリテーション計画を見

直した場合 

④介護支援専門員に、リハビリテーション

の観点から自立支援や日常生活上の留

意点等の情報提供を行った場合 

⑤指定居宅サービスの従業者と居宅訪問

し、リハビリテーションの観点から、日

常生活上の留意点、介護の工夫等を指

導・助言した場合。もしくは、作業療法

士等が居宅の家族へリハビリテーショ

ンの観点から、日常生活上の留意点、介

護の工夫等を指導・助言した場合 

２割 １，１２０円 

３割 １，６８０円 

６月 

超 
２，４００円 

１割 ２４０円 

２割 ４８０円 

３割 ７２０円 
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ロ 

６月 

以内 
５，９３０円 

１割 ５９３円 

上記の要件に加え、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

た場合 

２割 １，１８６円 

３割 １，７７９円 

６月 

超 
２，７３０円 

１割 ２７３円 

２割 ５４６円 

３割 ８１９円 

ハ 

６月

以内 
７，９３０円 

１割 ７９３円 
上記の要件に加え 

・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の健康状態の評価

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。 

２割 １，５８６円 

３割 ２，３７９円 

６月

超 
４，７３０円 

１割 ４７３円 

２割 ９４６円 

３割 １，４１９円 

※ ２,７００円 

１割 ２７０円 

医師が利用者又は家族に説

明した場合、左記金額が加

えられる。 

２割 ５４０円 

３割 ８１０円 

 

 

＜短期集中個別リハビリテーション実施加算＞ 

サービス費 自己負担日額 算定要件 

１，１００円 

１割 １１０円 ・１週につき概ね２日以上、１日あたり 

４０分以上の個別リハビリテーション

を実施した場合 

・退院（所）又は認定日から起算して 

３か月以内の場合 

・リハビリテーションマネジメント加算の

いずれかと同時に算定 

２割 ２２０円 

３割 ３３０円 
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＜認知症短期集中リハビリテーション実施加算＞ 

サービス費 自己負担日額 算定要件 

Ⅰ ２，４００円 

１割 ２４０円 
・退院（所）日又は通所開始日から起算し

て３月以内に１週間に２回を限度とし

て個別にリハビリテーションを実施 

・リハビリテーションマネジメント加算の

いずれかと同時に算定 

２割 ４８０円 

３割 ７２０円 

Ⅱ １９，２００円 

１割 １，９２０円 ・退院（所）又は通所開始日の属する月か

ら起算して３月以内に１月に４回以上

リハビリテーションを実施 

・通所リハビリテーション計画書を作成

し、生活機能の向上に資するリハビリテ

ーションを実施 

・リハビリテーションマネジメント加算の

いずれかと同時に算定 

２割 ３，８４０円 

３割 ５，７６０円 

 

＜生活行為向上リハビリテーション実施加算＞ 

サービス費 自己負担（月額） 算定要件 

６月 

以内 
１２，５００円 

１割 １，２５０円 
※以下を満たした場合、開始月から算定 

①専門的な知識もしくは経験を有するリ

ハビリスタッフを配置 

②生活行為向上リハビリテーション実施

計画書を作成 

③リハビリテーションの終了前１か月以

内に会議を開催し、目標の成果を報告 

④リハビリテーションマネジメント加算

と同時に算定 

⑤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 

２割 ２，５００円 

３割 ３，７５０円 

 

＜若年性認知症利用者受入加算＞ 

サービス費 自己負担日額 算定要件 

６００円 

１割 ６０円 
若年性認知症利用者ごとに個別に担当者を定め、 

その者を中心にニーズに応じたサービス提供を 

実施した場合 

２割 １２０円 

３割 １８０円 

 

＜栄養アセスメント加算＞ 

サービス費 自己負担（月額） 算定要件 

５００円 

１割 ５０円 ・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 

・利用者毎に管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員その

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 

・利用者毎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 

２割 １００円 

３割 １５０円 
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＜栄養改善加算＞ 

サービス費 自己負担（１回） 算定要件 

２，０００円 

１割 ２００円 ※３月以内に限り１月に２回を限度に算定 

・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一

名以上配置 

・利用者の栄養状態を利用開始時に把握し、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（以下「管理栄養士等」という。）が共同して、

利用者ごとの摂食・嚥下機能及び食形態にも配慮した栄養ケア

計画を作成 

・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 

・利用者毎の栄養ケア計画の進捗状況を定期的に評価 

・必要に応じ居宅を訪問 

２割 ４００円 

３割 ６００円 

 

＜口腔・栄養スクリーニング加算＞ 

サービス費 自己負担（１回） 算定要件 

Ⅰ ２００円 

１割 ２０円 
※６月に１回を限度に算定 

・利用開始時及び利用中６月毎に利用者の口腔の健康状

態及び栄養状態について確認を行い、当該情報を利用

者を担当する介護支援専門員に提供 

２割 ４０円 

３割 ６０円 

Ⅱ ５０円 

１割 ５円 ※６月に１回を限度に算定 

・栄養改善加算や口腔機能向上加算を算定している場合

に、口腔の健康状態と栄養状態のいずれかの確認を行

い、当該情報を利用者を担当する介護支援専門員に提

供 

２割 １０円 

３割 １５円 

 

＜口腔機能向上加算＞ 

サービス費 自己負担（１回） 算定要件 

Ⅰ １，５００円 

１割 １５０円 ※３月以内に１月に２回を限度に算定 

・言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を１名以上配置 

・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

生士等が共同して利用者毎の口腔機能改善管理指導計画を作

成 

・計画に従い口腔機能向上サービスを行い、定期的に記録 

・計画の進捗状況を定期的に評価 

２割 ３００円 

３割 ４５０円 

Ⅱ 

イ 
１，５５０円 

１割 １５５円 
※３月以内、月２回を限度に算定 

・上記の取組に加え、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、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 

・リハビリテーションマネジメント加算ハを算定している場合 

２割 ３１０円 

３割 ４６５円 

Ⅱ 

ロ 
１，６００円 

１割 １６０円 
※３月以内、月２回を限度に算定 

・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、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 

・リハビリテーションマネジメント加算ハを算定していない場合 

２割 ３２０円 

３割 ４８０円 
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＜重度療養管理加算＞ 

サービス費 自己負担日額 算定要件 

１，０００円 

１割 １００円 
要介護３、要介護４又は要介護５である者に対し

て、計画的な医学的管理のもと、指定通所リハビリ

テーションを実施 

２割 ２００円 

３割 ３００円 

 

＜中重度者ケア体制加算＞ 

サービス費 自己負担日額 算定要件 

２００円 

１割 ２０円 
・要介護３、要介護４又は要介護５である者の占める割合が１００

分の３０以上 

・専ら当該指定通所リハビリテーションの提供に当たる看護職員を

１名以上配置 

２割 ４０円 

３割 ６０円 

 

＜科学的介護推進体制加算＞ 

サービス費 自己負担（月額） 算定要件 

４００円 

１割 ４０円 
・利用者毎のＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他の入所者の

心身の状況等に係る基本的な情報を３月に１回厚生労働省に提出 

・必要に応じて通所リハビリテーション計画を見直すなど、上記の情報その他

指定通所リハビリテーションを適切かつ有効に提供するために必要な情報

を活用 

２割 ８０円 

３割 １２０円 

 

＜送迎を行わない場合＞ 

サービス費 自己負担日額 算定要件 

－４７０円 

１割 －４７円 
※事業所が居宅への送迎を行わない場合、 

片道につき減額 
２割 －９４円 

３割 －１４１円 

 

＜退院時共同指導加算＞ 

サービス費 自己負担（回） 算定要件 

６，０００円 

１割 ６００円 
事業所の理学療法士等が医療機関の退院前カン

ファレンスに参加し、共同指導を行った場合、当

該退院につき 1回に限り算定 

２割 １，２００円 

３割 １，８００円 
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＜移行支援加算＞ 

サービス費 自己負担日額 算定要件 

１２０円 

１割 １２円 ・評価対象期間において訪問リハビリテーションの提供を終了し

た者のうち、指定通所介護等を実施した者の占める割合が３％

を超えている 

・評価対象期間中に訪問リハビリテーションの提供を終了した日

から起算して１４日以降４４日以内に、通所リハビリテーショ

ン終了者に対して、電話等により実施状況を確認・記録 

・リハビリテーション終了者が指定通所介護等の事業所へ移行す

るにあたり、利用者のリハビリテーション計画書を移行先の事

業所へ提供 

・１２を利用者の平均利用延月数で除して得た数が２７％以上 

・リハビリテーション計画書を移行先の事業所へ提出 

２割 ２４円 

３割 ３６円 

 

＜サービス提供体制強化加算＞ 

サービス費 自己負担日額 算定要件 

Ⅰ ２２０円 

１割 ２２円 
※以下のいずれかに該当する場合 

①介護福祉士有資格者の割合が７０％以上 

②勤続１０年以上の介護福祉士有資格者の割合

が２５％以上 

２割 ４４円 

３割 ６６円 

Ⅱ １８０円 

１割 １８円 

※介護福祉士有資格者の割合が 

５０％以上 
２割 ３６円 

３割 ５４円 

 

＜介護職員処遇改善加算（Ⅰ）＞ 

※所定単位数×（８６/１０００）→利用した料金分の８.６％が加算されます。 

 

 

②介護予防通所リハビリテーション費 

  要支援１、要支援２と認定された方が対象となります。 

  下記料金は、１ヶ月の包括払いとなります。また、回数等はご契約者の状況に応じて

決まります。 

 

介 護 度 
介護予防通所リハビリ

テーション費 
自己負担月額 

要支援１ ２２，６８０円 

１割 ２，２６８円 

２割 ４，５３６円 

３割 ６，８０４円 

要支援２ ４２，２８０円 

１割 ４，２２８円 

２割 ７，９９８円 

３割 １１，９９７円 
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＜生活行為向上リハビリテーション実施加算＞ 

サービス費 自己負担月額 算定要件 

６月 

以内 
５，６２０円 

１割 ５６２円 ※以下を満たした場合、開始月から算定 

①専門的な知識もしくは経験を有するリハ

ビリスタッフを配置 

②生活行為向上リハビリテーション実施計

画書を作成 

③リハビリテーションの終了前１か月以内

に会議を開催し、目標の成果を報告 

④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 

２割 １，１２４円 

３割 １，６８６円 

 

＜若年性認知症利用者受入加算＞ 

サービス費 自己負担月額 算定要件 

２，４００円 

１割 ２４０円 
・若年性認知症利用者ごとに個別に担

当者を定め、その者を中心にニーズ

に応じたサービス提供を実施 

２割 ４８０円 

３割 ７２０円 

 

＜利用を開始した日の属する月から起算して１２月を超えた場合＞ 

介護度 サービス費 自己負担月額 

要支援１ －１,２００円 

１割 －１２０円 

２割 －２４０円 

３割 －３６０円 

要支援２ －２,４００円 

１割 －２４０円 

２割 －４８０円 

３割 －７２０円 

 

※以下の基準を満たした場合は減算なしとなる。 

１）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。 

２）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。 
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＜退院時共同指導加算＞ 

サービス費 自己負担（回） 算定要件 

６，０００円 

１割 ６００円 
事業所の理学療法士等が医療機関の退院前

カンファレンスに参加し、共同指導を行っ

た場合、当該退院につき 1 回に限り算定 

２割 １，２００円 

３割 １，８００円 

 

＜栄養アセスメント加算＞ 

サービス費 自己負担（月額） 算定要件 

５００円 

１割 ５０円 ・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 

・利用者毎に管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談

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 

・利用者毎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 

２割 １００円 

３割 １５０円 

 

＜栄養改善加算＞ 

サービス費 自己負担（１回） 算定要件 

２，０００円 

１割 ２００円 ※３月以内に限り１月に２回を限度に算定 

・事業所の従業者として又は外部との連携により管理栄

養士を一名以上配置 

・利用者の栄養状態を利用開始時に把握し、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（以下「管理栄養士

等」という。）が共同して、利用者ごとの摂食・嚥下機

能及び食形態にも配慮した栄養ケア計画を作成 

・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 

・利用者毎の栄養ケア計画の進捗状況を定期的に評価 

・必要に応じ居宅を訪問 

２割 ４００円 

３割 ６００円 

 

＜口腔・栄養スクリーニング加算＞ 

サービス費 自己負担（１回） 算定要件 

Ⅰ ２００円 

１割 ２０円 
※６月に１回を限度に算定 

・利用開始時及び利用中６月毎に利用者の口腔の健康

状態及び栄養状態について確認を行い、当該情報を

利用者を担当する介護支援専門員に提供 

２割 ４０円 

３割 ６０円 

Ⅱ ５０円 

１割 ５円 ※６月に１回を限度に算定 

・栄養改善加算や口腔機能向上加算を算定している場

合に、口腔の健康状態と栄養状態のいずれかの確認

を行い、当該情報を利用者を担当する介護支援専門

員に提供 

２割 １０円 

３割 １５円 
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＜口腔機能向上加算＞ 

サービス費 自己負担（１回） 算定要件 

Ⅰ １，５００円 

１割 １５０円 
※３月以内に１月に１回を限度に算定 

・言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を１名以上配置 

・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

衛生士等が共同して利用者毎の口腔機能改善管理指導計画

を作成 

・計画に従い口腔機能向上サービスを行い、定期的に記録 

・計画の進捗状況を定期的に評価 

２割 ３００円 

３割 ４５０円 

Ⅱ １，６００円 

１割 １６０円 

※３月以内、１月に１回を限度に算定 

・上記の取組に加え、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、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 

２割 ３２０円 

３割 ４８０円 

 

 

＜一体的サービス提供加算＞ 

サービス費 自己負担月額 算定要件 

４，８００円 

１割 ４８０円 
・ 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。 

２割 ９６０円 

３割 １，４４０円 

 

 

＜科学的介護推進体制加算＞ 

サービス費 自己負担月額 算定要件 

４００円 

１割 ４０円 ・利用者毎のＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、認知症

の状況その他の入所者の心身の状況等に係る基本

的な情報を、厚生労働省に提出 

・必要に応じて通所リハビリテーション計画を見直す

など、上記の情報その他指定通所リハビリテーショ

ンを適切かつ有効に提供するために必要な情報を

活用 

２割 ８０円 

３割 １２０円 

 

 

＜サービス提供体制強化加算＞ 

サービス費 自己負担月額 算定要件 

Ⅰ 要支援１ ８８０円 

１割 ８８円 ※以下のいずれかに該当する場合 

①介護福祉士有資格者の割合が 

７０％以上 

②勤続１０年以上の介護福祉士 

２割 １７６円 

３割 ２６４円 
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要支援２ １，７６０円 

１割 １７６円 有資格者の割合が２５％以上 

２割 ３５２円 

３割 ５２８円 

Ⅱ 

要支援１ ７２０円 

１割 ７２円 

※介護福祉士有資格者の割合が 

５０％以上の場合 

２割 １４４円 

３割 ２１６円 

要支援２ １，４４０円 

１割 １４４円 

２割 ２８８円 

３割 ４３２円 

 

 

＜介護職員処遇改善加算（Ⅰ）＞ 

※所定単位数×（８６/１０００）→利用した料金分の８.６％が加算されます。 

 

 

＊高額介護サービス費制度について 

   この制度は、施設介護サービスの１ヶ月の自己負担額が、一定の額を超える場合に

保険者から支給されるものです。また、低所得者に対する配慮から、自己負担上限

額を以下のとおり各世帯別に設定されています。 

区分 負担の上限額（月額） 

課税所得６９０万円（年収約１，１６０万円）以上 １４０，１００円 世帯 

課税所得３８０万円（年収約７７０万円）～ 

課税所得６９０万円（年収約１，１６０万円）未満 
９３，０００円 世帯 

市町村民税課税～課税所得３８０万円（年収約７７０万円）未満 ４４，４００円 世帯 

世帯の全員が市町村民税非課税 ２４，６００円 世帯 

前年の公的年金等収入額＋その他の合計租特金額の合計が 

８０万円以下の方等 

２４，６００円 

１５，０００円 

世帯 

個人 

生活保護を受給している方等 １５，０００円 世帯 

 

 

６．介護保険対象外の利用料金 

 

① 食 費（おやつ代含む） 

６５０円 ＊居宅サービス計画書に則り、対応します。 
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②理美容代 

Ａ．散髪、襟そり ２,０００円 

Ｂ．散髪、襟そり、顔そり ２,５００円 

Ｃ．顔そり １,８００円 

 

 

７．利用料金のお支払い方法 

  前記５・６の料金・費用は、原則、口座振替となります。「預金口座振替依頼書」に 

指定口座をご記入の上、ご提出ください。 

  ※請求書を毎月１１日に郵送いたします。 

   ※引落日は毎月２７日(金融機関が休日の場合は翌営業日)となります。 

   ※引落日前日までに預金口座への入金をお願いします。 

 

 

８．協力医療機関等 

  当施設では下記の医療機関に協力を頂き、ご契約者の状態が急変した場合等には 

速やかに対応をお願いしています。 

（１）協力医療機関 

医療機関の名称 花園病院 市立大曲病院 

所  在  地 大仙市大曲あけぼの町９番２６号 大仙市飯田字堰東２１０番地 

診  療  科 内科・泌尿器科 精神科・神経科 

（２）協力歯科医療機関 

医療機関の名称 井関歯科医院 

所  在  地 大仙市朝日町４番１４号 

 

 

９．利用を中止していただく場合 

  当施設との契約では契約が終了する期日は特に定めておりません。従って、以下のよ 

うな事由がない限り、継続してサービスを利用することができますが、仮にこのよう

な事項に該当するに至った場合には、当施設との契約は終了し、ご契約者に利用を中

止していただくことになります。 

  ①要介護認定によりご契約者の心身の状況が自立と判定された場合 

②事業者が解散した場合、破産した場合又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棄損により、ご契約者に対するサービスの提供が不可能に 

   なった場合 
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④当施設が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合 

⑤ご契約者から利用中止の申し出があった場合 

⑥事業者から利用中止の申し出を行った場合 

 

（１）ご契約者からの利用中止の申し出    

   契約の有効期間であっても、ご契約者からの利用の中止を申し出ることができます。 

諸事情で利用中止を希望される方は、前もって支援相談員までご連絡下さい。 

ただし、以下の場合は即時に契約を解約・解除し、利用を中止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ご契約者が病院又は診療所に入院された場合 

③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介護老人保健施 

設通所リハビリテーションを実施しない場合 

④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 

⑤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 

⑥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 

 

（２）事業者からの利用中止を申し出る場合 

   以下の事項に該当する場合には、利用を中止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２ヶ月以上遅延し、また督促後も 

１０日以内にお支払いの無い場合 

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、また施設の留 

意事項や同意内容を遵守されない場合 

④ご契約者が病院又は診療所に入院した場合 

⑤ご契約者が指定介護老人福祉施設または介護老人保健施設に入所した場合もしく 

は介護療養型医療施設に入院した場合 

⑥当施設において定期的に実施される判定委員会において、心身状況等から利用の 

継続が適切でないと判断された場合 
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１０．残置物 

  利用契約が終了した後、当施設に残されたご契約者の所持品(残置物)は引き取って 

いただきます。また、引渡しにかかる費用についてはご契約者にご負担いただきます。 

 

 

１１．衛生管理等について 

利用者の使用する施設、食器その他の設備及び又は飲用に供する水について、衛生 

的な管理に努め、又は衛生上必要な措置を講ずるとともに、医薬品及び医療機器の 

管理を適正に行います。 

また事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる措置を

講じています。 

（１） 事業所における感染症等の予防及びまん延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、従業者に周知徹底しています。 

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

（３）介護職員その他の従業者に対し、感染症等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ています。 

 

 

１２．事故発生時の対応について 

（１）当施設は、万一事故が発生した場合、直ちに施設長（医師）に連絡し、生命の回復・

健康回復のため、最善の措置を講じます。 

（２）当施設は、速やかに身元引受人等緊急連絡先に連絡し、状況及び経緯について誠意

をもって説明いたします。 

（３）事故の内容に応じ関係諸機関への報告および「事故（被災）報告書」を提出します。 

 

仙北地域振興局福祉環境部 
大仙市大曲上栄町１３－６２ 

０１８７－６３－３４０３ 

保

険

者 

大曲仙北広域市町村圏組合介護保険事務所 
大仙市高梨字田茂木１０ 

０１８７－８６－３９１０ 

上記以外は、各保険者 

 

 

１３．身体拘束の廃止について 

   原則としてご契約者に対し身体拘束を行いません。但し、自傷他害の恐れがある等

緊急やむを得ない場合は身体拘束その他ご契約者の行動を制限する行為を行うこと

があります。この場合は「介護老人保健施設なごみのさと身体拘束廃止に向けたガ

イドライン」に則り対応します。 
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１４. 虐待の防止について 

   当施設では、虐待を未然に防止するための対策及び発生した場合の対応等について

は、「高齢者虐待防止法」に基づき、以下の対応を講じています。 

 

①虐待の未然防止 

②虐待等の早期発見 

③虐待等への迅速かつ適切な対応 

④虐待の防止のための対策を検討する委員会の設置 

⑤虐待の防止のための指針の策定 

⑥虐待の防止のための従業者に対する研修の実施 

⑦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備 

 

 

１５．業務継続に向けた取組について 

（１） 感染症等や非常災害の発生時において、利用者に対する（予防）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。 

（２） 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。 

（３） 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．ハラスメント対策について 

（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（及ばれそうになった）行為 

  ・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 

  ・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 

（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

会議により、同時案件が発生しない為の再発防止策を検討します。 

（３） 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。 
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１７．苦情の受付について   

 

（１）当施設における苦情の受付 

   ※当施設における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

※また、ご意見箱を当施設内３ヵ所に設置しています。 

  ○苦情解決責任者    施 設 長  北 條 康 之 

  ○苦情受付窓口    相 談 係  武藤 綾・伊藤 章吾・木内 麻衣子・高橋 啓太 

伊藤 盛一・佐々木 綾耶・原 美伸 

 ○受 付 時 間    ９：００～１７：００（日・祝日を除く） 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

秋田県福祉サービス相談支援センター 

秋田市旭北栄町１－５ 

秋田県社会福祉会館２階 

TEL 018-864-2726  FAX 018-864-2742 

秋田県国民健康保険団体連合会 

秋田市山王四丁目２－３ 

秋田県市町村会館 ４階 

TEL 018-883-1550  FAX 018-883-1551 

保険者 

大曲仙北広域市町村圏組合 

介護保険事務所 

大仙市高梨字田茂木１０ 

大仙市役所 仙北庁舎内３階 

TEL 0187-86-3910 FAX 0187-86-3914 

上記以外は、各保険者 

 

 

１８. 提供するサービスの第三者評価の実施状況について 

実施の有無 なし 

実施した直近の年月日  

実施した評価機関の名称  

評価結果の開示状況  

 

 

１９．個人情報の取り扱いについて 

   当法人の個人情報保護方針に基づき、契約書内の個人情報の利用目的（別紙１）の

とおり実施いたします。 
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２０．留意事項 

（１）非常災害対策 

   火災、地震等の災害時の避難誘導は、当施設の防災マニュアルにそって行います。

ご契約者の方にできる限り不安のないよう配慮いたしますので、ご安心ください。 

   なお、危険防止のため、施設内での火気の使用についてはご遠慮願います。 

・防災設備・・・スプリンクラー、火災報知機、消火器、消火栓、非常扉 

・防災訓練・・・年１回 

（２）飲酒 

   飲酒を希望される方は必ずご相談ください。許可された場合でも、職員の指示に従 

い、所定の場所で行っていただきます。 

（３）禁煙 

   当施設は全館禁煙となっております。 

（４）金銭・貴重品の管理について 

  ①施設内に、高額の現金または貴重品をお持ち込みにならないようお願いします。 

②止むを得ない事情で持ち込む場合は、預けていただく貴重品の種類および価格を申

告の上お預けください。 

③貴重品の種類および価格を申告なく、盗難・紛失等のトラブルにあった場合は、不

可抗力である場合を除いて、上限１５万円を限度として弁償させていただきます。 

④申告なく高額の現金または貴重品をお持ち込みになり、盗難・紛失等のトラブルに

あった場合は、当施設での責任を負いかねます。 

⑤必要な小遣い銭やお見舞金等については、「ロッカーや事務室一時預かりサービス」

をご利用ください。 

（５）禁止事項 

   施設では多くの方に安心して療養生活を送っていただくために営利行為や宗教の勧

誘、特定の政治活動を禁じております。また、ペットの持ち込み等お控えください。 

（６）施設・設備の使用上の注意 

  ①居室および共用施設、敷地をその本来の用途に従って利用してください。 

  ②故意に、また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現状に回復していただ

くか、または相当の代価をお支払いいただく場合があります。 

  ③当施設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。 

（７）介護保険被保険者証の確認 

   利用の申込みにあたり、ご契約者の介護保険被保険者証を確認させていただきます。 
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（８）利用・継続・中止 

   当施設では、ご契約者の心身の状況、病状、その置かれている環境等に照らし、介

護老人保健施設(予防)通所リハビリテーションが適当かについて定期的に医師、看

護職員、介護職員、理学療法士、作業療法士、管理栄養士、介護支援専門員、支援

相談員等が検討し判定します。 

 

 

２１．損害賠償について 

   当施設において、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考慮して相当と認められる時に限り、事業者の損

害賠償額を減じる場合があります。 

 

２２．利用時リスクの説明について 

当施設では、ご契約者が快適なサービス提供が受けらますように、安全な環境作り

に努めておりますが、ご契約者の身体状況や病気に伴う様々な症状が原因により、

別紙「利用時リスク説明書」に掲げた危険性が伴う場合があります。 

つきましては、ご利用時のリスクについて十分にご理解の上、ご同意くださるよう

お願いいたします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



28 

社会福祉法人あけぼの会 介護老人保健施設なごみのさと 

【利用時リスク説明書】 

ご契約者：         様    年齢：  歳   性別： 男 ・ 女  

 

施設長（医師）： 北 條 康 之 

説 明 担 当 者：  

  

当施設ではご利用者が快適なサービス提供が受けられますように、安全な環境作りに努め

ておりますが、ご利用者の身体状況や病気に伴う様々な症状が原因により、下記の危険性

が伴うことを十分にご理解ください。 

 

【ご利用者の特徴に関して】※ご確認いただきましたら□にチェックをお願いします。 

□ 歩行時の転倒、ベッドや車椅子からの転落等による骨折・外傷、頭蓋内損傷の恐れが 

あります。 

□ 介護老人保健施設は、リハビリ施設であること、原則的に拘束を行わないことから、 

転倒・転落による事故の可能性があります。 

□ ご利用者の骨はもろく、通常の対応でも容易に骨折する恐れがあります。 

□ ご利用者の皮膚は薄く、少しの摩擦で表皮剥離ができやすい状態にあります。 

□ ご利用者の血管はもろく、軽度の打撲であっても、皮下出血が出来やすい状態にあり

ます。 

□ 加齢や認知症の症状により、水分や食物を飲み込む力が低下します。誤嚥・誤飲・窒

息の危険性が高い状態にあります。 

□ 脳や心臓の疾患により、急変・急死される場合もあります。 

□ ご利用者の全身状態が急に悪化した場合、当施設医師の判断で緊急に病院へ搬送を行

うことがあります。 

□ 加齢により薬の代謝機能が低下することやたくさんの薬を服用していることで、薬の

副作用が起こりやすくなります。 

 

 

 私は、上記項目について、介護老人保健施設なごみのさとの説明担当者より、貴施設 

利用時のリスクについて説明を受け、十分に理解しました。 

 

令和  年  月  日 

身元引受人：         ㊞ （続柄     ）  
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事 業 者   大仙市大曲船場町１丁目１番４号 

       社会福祉法人あけぼの会 

       介護老人保健施設なごみのさと 

            理 事 長   北 條 康 之  ㊞ 

 

 

説 明 者            ㊞ 

 

 

以上、介護老人保健施設なごみのさと（予防）通所リハビリテーションを

利用するにあたり、重要事項説明書について説明を受け、内容に同意しまし

たので受領します。 

 

令和  年  月  日 

 

契約者住所            

 

契 約 者            ㊞ 

 

身元引受人            ㊞ 

 

 




