
1 
 

 

太田川東デイケア （介護予防通所リハビリテーション） 

重要事項説明書 
 

◎ 事業者 

法人名 医療法人社団輔仁会 代表者 満田 一博 

所在地 広島県広島市東区戸坂千足一丁目 21 番 25 号 電話番号 082-220-0221 

 

◎ 事業所の概要 
 

事業所 太田川東デイケア 管理者 光波 康壮 

所在地 広島県広島市東区戸坂山根一丁目 24番 20号 電話番号 082-220-4446 

種類 指定介護予防通所リハビリテーション 

県指定年月日 平成 26 年 4 月 1 日 

職員の配置状況 

管理者 1 名 医師 1 名 

介護職員 10 名 理学療法士 2 名 

作業療法士 2 名 運転手 2 名 

看護職員 2 名   

配置人数は変更する場合があります。 

◎提供するサービスの概要 
 

１ 提供するサービスの内容 

あなたに提供するサービス内容は介護予防通所リハビリテーションです。 

「介護予防通所リハビリテーション」とは、介護予防通所リハビリテーション施設において

その心身の機能の維持回復を図り、日常生活の自立を助ける為に他必要なリハビリテーショ

ンを行うサービスです。 

 

●あなたに提供するサービスは・・・利用曜日   月・火・水・木・金・土 

□但し、年末年始（12 月 30 日～１月 3 日）及び国民の祝日は除きます 

サービスの内容 提供の有無 概ねの提供時間帯 

送 迎 有 ・ 無  

入 浴 有 ・ 無  

 

●業務取り扱い方針 

1 あなたの心身の状況やご家庭の環境を踏まえ、地域包括支援センター又は地域包括支援

センターから委託を受けた居宅介護支援事業者の作成する「居宅サービス計画」と私た

ちの作成する「介護予防通所リハビリテーション計画」に従い、心身機能の維持を図る

ことが出来るよう、介護予防通所リハビリテーション計画書を作成します。 
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2 日々の介護予防通所リハビリテーションサービスの提供開始に際しては、職員による健

康チェックを行い体調等の変化を必ず確認します。 

3 私たちは、介護予防通所リハビリテーション計画(書)を必ず作成します。 

 

２ 利用者負担金 

○ 提供するサービスには、（1）介護保険の給付対象となるサービス、（2）給付対象となら

ないサービスがあります。 

 

(1) 介護保険の給付対象となるサービス 

下記項目（ア～キ）の合計金額の一部負担して頂きます。 

（広島市に住所のある重度障害者医療受給者証をお持ちの方は、利用料の一部負担がある場

合があります。） 

※但し、被爆者手帳、生活保護受給者証をお持ちの方は、利用料の一部負担はありません。 

＊ イからエの加算は、希望に応じてサービスを受けたときに負担していただきます。 

＊ イ・カ・キの各項目については重複して負担していただくことはありません。 

 

○この料金は、介護保険の法定利用料に基づく金額です。 

ア 基本料金（1 ヵ月）  

要介護度 要支援 1 要支援 2 

利用料金 23,927 円／月 44,605 円／月 

※利用開始から 12 ヵ月以降 22,661 円／月 42,073 円／月 

 
 ※ただし、3 ヶ月に 1 回以上、リハビリテーション会議を開催します。今後は利用者
様の身体機能に関する情報を構成員と共有し、リハビリテーション計画の内容の見直し
を行う為、当項目は該当致しません。 
 

イ 口腔機能向上加算（Ⅰ）  1,582 円／月 

  口腔機能の低下している又はそのおそれのある方に対し口腔機能改善計画を作成し、 

サービスの実施、評価をした場合。 

口腔機能向上加算）（Ⅱ）  1,688 円／月 

口腔機能の低下している又はそのおそれのある方に対し口腔機能改善計画を作成し、 

サービスの実施、評価、必要な情報を活用した場合。 

 

ウ  栄養アセスメント加算   527 円／月 

  管理栄養士、介護職員その他の職種が共同で栄養アセスメントを実施し、結果を説明し

た場合。 

 

エ  栄養改善加算      2,110 円／月 

低栄養状態のリスクがある方又は栄養改善が必要と認められる方に対し、栄養ケア計画

を作成。それに基づき栄養改善サービスを提供した場合。 
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オ 退院時共同指導加算   6,330 円／回 

  病院又は診療所で開催される退院前カンファレンスに理学療法士又は作業療法士が参加

した場合。 

   

カ サービス提供体制強化加算（Ⅰ）  

要支援 1  928 円／月  要支援 2 1,856 円／月 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ）  

要支援 1  759 円／月  要支援 2 1,519 円／月 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ）  

要支援 1  253 円／月  要支援 2  506 円／月 

  厚生労働大臣が定める基準に適合している場合。 

 

キ 介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 1 ヶ月の利用単位数の 8.6％ 

  介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 1 ヶ月の利用単位数の 8.3％ 

  介護職員処遇改善加算（Ⅲ） 1 ヶ月の利用単位数の 6.6％ 

  介護職員処遇改善加算（Ⅳ） 1 ヶ月の利用単位数の 5.3% 

  厚生労働大臣が定める基準に適合している場合。 

 

(2) 介護保険の給付対象とならないサービス 

・ 食費（食事・おやつなど） 1 日 600 円 

・ レクレーションなどの活動 

＊ レクレーション等に自由に参加できます。 

＊ レクレーションの材料費等は、実費をいただく場合があります。 

（経費が伴う場合は、事前にご希望をおたずねします。） 

・ 日常生活上必要となる諸費用 

＊ オムツ代（実費） 

・ 通常の事業実施区域（広島市東区、安佐南区、安佐北区）外への送迎 

実施地域を超えた地点から 1km あたり 50 円 

 
 
 

３ サービス利用料金の滞納 

サービス利用料金の支払いが 1 ヶ月以上遅延し、相当期間を定めた催告にも関わらず、正当

な理由なくこれが支払われない場合には、その後の利用を中止させていただきます。 
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４ 利用中止 

あなたが、今後このサービスの利用を中止する場合、次のキャンセル料が必要ですので、で

きる限り早めにご連絡ください。ただし、あなたの体調の急変など、緊急やむをえない理由

により利用を中止する場合は、キャンセル料を頂きません。 

連絡の時期 キャンセル料 備考 

サービス利用日の前日まで いただきません 体調不良等の正当な場合を

除きます サービス利用日の当日 500 円 

 

 

５ 虐待防止のための措置 

  当事業所では、利用者の人権の擁護・虐待防止等のために、次の措置を講じて 

  います 

（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 センター室主任 川野 圭一 

（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、その結果について職員に

周知徹底を図っています。 

（3） 虐待防止のための指針の整備をしています。 

（4） 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ています。 

（5） サービス提供中に、当該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、これを市

町村に通報します。 

 
 

６ 苦情相談窓口 

1 当事業所における苦情に関するご相談は、以下の専用窓口で受け付けます。 

太田川東デイケア        住所  広島市東区戸坂山根一丁目 24 番 20 号 

担当者   川野
か わ の

 圭一
けいいち

 

電話    082－220－4446 

受付時間  9:00～17:00 

 

2 苦情処理の体制・手順等 

苦情を受け付けた場合は、担当者が速やかに苦情処理報告書を作成し、事業所内で対応

できるものは責任者の指示で対応致します。 

他部署にも関連する場合、調査対応策が必要な時は担当責任者の指示で検討し、対応致

します。 

相談内容については、正当な理由なく漏らすことのないよう徹底致します。 
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3 行政機関その他苦情受付機関 

広島市東区厚生部         広島市東区東蟹屋町 9-34 

福祉課高齢介護係         電話      082－568－7732 

                 受付時間    9:00～17:00 

広島市安佐南区厚生部       広島市安佐南区中須一丁目 38-13 

健康長寿課介護保険係       電話      082－831－4943 

受付時間    9:00～17:00 

広島市安佐北区厚生部       広島市安佐北区可部三丁目 19-22 

健康長寿課介護保険係       電話      082－819－0621 

受付時間    9:00～17:00 

国民健康保険団体連合会      広島市中区東白島町 19-49 国保会館 

介護保険課（苦情処理）      電話      082－554－0783 

                 受付時間    9:00～17:00 

広島県社会福祉協議会       広島市南区比治山本町 12-2 

                 電話      082－254－3411 

受付時間    9:00～17:00 

 

７ サービスの利用にあたって 

1 複数の方が同時にサービスを利用されますので、職員の指示には必ず従ってください。 

2 サービスの利用中に気分が悪くなられた時は、職員に直ぐにお申し出ください。 

3 当施設内は禁煙となっております。 

 
 

８ 事故発生時の対応 

1 事業所はサービスの提供により事故が発生した場合には、市町村、御家族、居宅介護支

援事業者等に対して連絡を行う等の必要な措置を講じます。 

2 当該事故の状況及び事故に際して採った処置について記録し、2 年間保存します。 

3 サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合には損害賠償を速やかに行います。 

4 事業所は事故が生じた際にはその原因を解明し、再発生を防ぐための対策を講じます。 

 
 

９ 非常災害対策 

① 事業所に災害対策に関する担当者（防火管理者）を置き、非常災害対策に関する取り

組みを行います。 

災害対策に関する担当者（防火管理者）氏名：北山 善巳 

② 非常災害に関する具体的計画を立て、非常災害時の関係機関への通報及び連携体制を

整備し、それらを定期的に職員に周知します。 

③ 定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。 

避難訓練実施時期：毎年２回 

 ④③の訓練の実施に当たって、地域住民の参加が得られるよう連携に努めます。 
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10 衛生管理等 

(1)指定介護予防通所リハビリテーションの用に供する施設、食器その他の設備又は飲用に供

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じます。  

(2)必要に応じて保健所の助言、指導を求めるとともに、常に密接な連携に努めます。 

(3)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ます。 

  ①事業所における感染症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おお

むね６月に１回以上開催するとともに、その結果について、職員に周知徹底していま

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ています。 

  ③職員に対し、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。 

 
 

11 業務継続計画の策定等について 

(1) 感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定介護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) 職員に対し、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。 

 
 
12 身体拘束について 

事業所は、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、自傷他害等のお

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、利用者に対して説明し同意を得た上で、次に掲げることに留意して、

必要最小限の範囲内で行うことがあります。その場合は、身体拘束を行った日時、理由

及び態様等についての記録を行います。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。 

（1） 緊急性･･････直ちに身体拘束を行わなければ、利用者本人または他人の生命・身体に

危険が及ぶことが考えられる場合に限ります。 

（2） 非代替性････身体拘束以外に、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及

ぶことを防止することができない場合に限ります。 

（3）一時性･･････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なくなっ
た場合は、直ちに身体拘束を解きます。 
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13 緊急時の対応について 

 サービス提供中に、あなたの病状に急変が生じた場合、その他必要な場合には、直ちに主

治医又は協力医療機関と連絡をとり、救急治療あるいは救急入院等必要な措置をとらせてい

ただきます。その後、契約者が指定する医療機関に直ぐに連絡をさせていただく為に、下記

の必要事項に記入をお願いします。尚、緊急連絡先、主治医を変更された際は速やかにご連

絡ください。 

主治医  電話番号    －  － 

病院名  

 

 

連絡先 1  続柄  

住所 

〒   － 

 

電話番号    －   － 携帯番号    －  － 

連絡先 2  続柄  

住所 

〒   － 

 

電話番号    －   － 携帯番号    －  － 
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年   月   日 

【説明確認欄】 

指定介護予防通所リハビリテーションサービスの提供の開始に際し、本書面に基

づき重要事項の説明を行いました。 

 

太田川東デイケア                 氏名              印 

 
 
 
 
 
 

 私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定通所リハビリ

テーションサービスの提供開始に同意しました。 

 尚、院内研修、サービス担当者会議等においてサービス内容の検討及び向上の

ために、事業所が利用者及び家族の個人情報を使用することを承諾します。 

また、通常の事業実施区域外のため交通費の支払いに同意します。 

（1 回         円） 

（利用者）サービス利用に当たり上記重要事項説明書の交付・説明を受け同意しま

した。 

 

  年   月   日 

 

利用者    住 所               

 

  

 

氏名                印 

 

（代理人）私は、利用者本人のサービス利用に当たり上記重要事項説明書の交

付・説明を受け同意しました。 

 

署名代行者  住 所              

    

 

 

氏名                  印 

 

本人との続柄                


