〈別紙１〉
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０６年　９月 １日現在＞

１　通所リハビリテーション事業者（法人）の概要
	名称・法人種別
	社会福祉法人　千　宏　会

	代表者名
	理事長　　大　場　利　秋

	所在地・連絡先
	（住所）〒９９９－６２１１
山形県最上郡最上町大字大堀字蟹ノ又１３６０番地１９
（電話）０２３３－４４－２３５５
（FAX）０２３３－４４－２６０８



２　事業所の概要
　(1)　事業所名称及び事業所番号
	事業所名
	介護老人保健施設　庭の里

	　　開　設　年　月　日
	平成１５年４月１５日

	所在地・連絡先
	（住所）〒９８９－６１０２
　　　　宮城県大崎市古川江合本町二丁目２番５号
（電話）０２２９－２１－８４６０
（FAX）０２２９－２１－８３７１

	事業所番号
	　０４５１５８００４７

	管理者の氏名
	山　口　慶　展

	利　用　定　員
	１５人×２（３０人）


　
(2)　事業所の職員体制　　　　　　　　　　　　　　
	従業者の職種
	人数
（人）
	区分
	常勤換算後の人数（人）
	職務の内容

	
	
	常勤(人)
	非常勤(人)
	
	

	管理者（医師）
	１
	１
	
	1． ２
	施設・訪問リハ兼務

	介護職員
	６
	５
	１
	５．８
	

	理学療法士
	４
	４
	
	２．１
	施設・訪問リハ兼務

	作業療法士
	２
	２
	
	０．８
	施設・訪問リハ兼務

	言語聴覚士
	０
	０
	
	０
	施設・訪問リハ兼務

	看護師・准看護師
	１
	０
	　１
	1． ８
	

	管理栄養士
	１
	０
	
	０．２
	施設兼務

	
	
	
	
	
	




(3)　職員の勤務体制
	従業者の職種
	勤務体制
	休暇

	管　理　者
（医　師）
	正規の勤務時間帯（８：３０～１７：３０）
常勤で勤務
	当法人雇用契約書による

	介護職員
	正規の勤務時間帯（８：３０～１７：００）
常勤で勤務
	当法人就業規則
による

	看護職員
	正規の勤務時間帯（８：３０～１７：００）
常勤で勤務
	同上

	理学療法士
作業療法士
言語聴覚士
	正規の勤務時間帯（８：３０～１７：００）
常勤で勤務
	同上

	管理栄養士
	正規の勤務時間帯（８：３０～１７：００）
常勤で勤務
	同上

	支援相談員
	正規の勤務時間帯（８：３０～１７：００）
常勤で勤務
	同上



　(4)　事業の実施地域
	事業の実施地域
	大崎市（旧古川市内）


　　　※上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。

　(5)　営業日
	営業日
	営業時間

	月曜日～土曜日
（ただし１２月３１日～１月２日を除く。）
	午前８：３０～午後５：００



３　サービスの内容と費用
（１）介護保険給付対象サービス
ア　サービス内容
	種　　　類
	内　　　　　容

	機能訓練
	理学療法、作業療法及び言語療法、により利用者の状況に適した個別のリハビリ・機能訓練を行い、身体機能の維持回復に努めます。
＜当施設の保有するリハビリ器具＞
歩行器　　　　１１台　前腕支持型歩行車　　２台
車いす　　　　１０台　ピックアップ歩行器　２台
シルバーカー　　８台

	入　　　　浴
	　個別入浴計画に基づき、安全に入浴して頂くため
　に入浴介助を行います。
　入浴サービスの利用は任意です。

	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。

	食　　　　事
	（食事時間）１２：００～１３：００
栄養士の立てる献立表により、栄養と利用者の身体状況に配慮した食事を提供します。
食事サービスの利用は任意です。

	レクリエーション
	利用者の生活面での指導・援助を行います。
各種レクリエ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。
送迎サービスを利用しない場合は片道につき－４７円減算となります。


　
イ　費用
　　原則として料金表の額が利用者の負担額（利用料金全額の１割負担分）となります。
　但し、一定の収入がある方は２割負担、又は６５歳以上の方（第１号被保険者）であって
　現役並みの所得のある方には３割負担いただくことになります。
介護保険適用外となる場合等、負担額に変更が生じる事があります。お客様それぞれにつきましての利用者負担額については、契約書別紙サービス内容説明書に記載します。

【料金表】
通所リハビリテーション費
○所要時間１時間以上２時間未満の場合
	要介護１　　３６９円
	要介護２　　３９８円
	要介護３　　４２９円

	要介護４　　４５８円
	要介護５　　４９１円



○所要時間２時間以上３時間未満の場合
	要介護１　　３８３円
	要介護２　　４３９円
	要介護３　　４９８円

	要介護４　　５５５円
	要介護５　　６１２円



○所要時間３時間以上４時間未満の場合
	要介護１　　４８６円
	要介護２　　５６５円
	要介護３　　６４３円

	要介護４　　７４３円
	要介護５　　８４２円



○所要時間４時間以上５時間未満の場合
	要介護１　　５５３円
	要介護２　　６４２円
	要介護３　　７３０円

	要介護４　　８４４円
	要介護５　　９５７円



○所要時間５時間以上６時間未満の場合
	要介護１　　６２２円
	要介護２　　７３８円
	要介護３　　８５２円

	要介護４　　９８７円
	要介護５　１，１２０円



　○所要時間６時間以上７時間未満の場合
	要介護１　　７１５円
	要介護２　　８５０円
	要介護３　　９８１円

	要介護４　１，１３７円
	要介護５　１，２９０円



○所要時間７時間以上８時間未満の場合
	要介護１　　７６２円
	要介護２　　９０３円
	要介護３　１，０４６円

	要介護４　１，２１５円
	要介護５　１，３７９円




○加算（１日につき）
	種　　　類
	利　用　料

	入浴介助加算
	　６０円

	リハビリテーション提供体制加算
	
所要時間３時間以上４時間未満　　１２円
　　　　　　　　　　
所要時間４時間以上５時間未満　　１６円
　　　　　　　　　　
所要時間５時間以上６時間未満　　２０円
　　　　　　　　　　
所要時間６時間以上７時間未満　　２４円
　　　　　　　　　
所要時間７時間以上の場合　　　　２８円
　　　　　　　　　　

	短期集中リハビリテーション実施加算
	　　　　　　　　　１１０円

	
	退院（所）日又は初回認定日から３ヶ月以内

	移行支援加算
	　１２円

	若年性認知症利用者受入加算
	　６０円

	口腔機能向上加算
	１６０円（月２回まで算定）

	　　　　　重度療養管理加算
	　　　　　　　　　１００円

	理学療法士等体制強化加算
	３０円（１時間以上２時間未満）

	送迎減算
	　－４７円（送迎を行わない場合片道につき）

	サービス提供体制強化加算（Ⅰ）
	　２２円






○加算（１月につき）
	種　　　類
	利　用　料

	リハビリテーション
マネジメント加算（A）ロ
	　５９３円
同意を得た日の月から６ヶ月以内

	
	　２７３円
同意を得た日の月から６ヶ月を超えた

	　　　　退院時共同指導加算
	６００円
退院前カンファレンスに参加し共同指導を行う

	認知症短期集中
リハビリテーション実施加算
	２４０円／日（１週間に２回）
退院（所）日又は通所開始日の月から３ヶ月

	　　　　　　生活行為向上
　　　リハビリテーション実施加算
	1， ２５０円
利用開始日の属する月から６ヶ月以内

	　　　　栄養アセスメント加算
	　　　　　　　　　５０円

	　口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）
	　　　　　　２０円（６ヶ月に１回）

	　　　　科学的介護推進体制加算
	　　　　　　　　　４０円

	　　　介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）
	所定単位数に８．６％加算





介護予防通所リハビリテーション費（１ヶ月につき）

	要支援１　　　２，２６８円
	要支援２　　　４，２２８円


※月途中で要支援への区分変更などがあった場合などは、日割り計算となります。

○加算（１ヶ月につき）
	種　　　類
	利　用　料

	　　サービス提供体制強化加算（Ⅰ）
	要支援１　　　　　８８円
要支援２　　　　１７６円

	　　　　退院時共同指導加算
	　６００円
退院前カンファレンスに参加し共同指導を行う

	　　　　　　生活行為向上
    リハビリテーション実施加算
	　　　　　　　　　５６２円
（利用開始日の属する月から６ヶ月以内）

	　　　　　口腔機能向上加算
	　　　　１６０円（月２回まで査定）

	口腔・栄養スクリーニング加算
	２０円（６ヶ月に一回限度）

	　　　　栄養アセスメント加算
	　５０円

	若年性認知症利用者受入加算
	２４０円

	科学的介護推進体制加算
	４０円

	介護職員等処遇改善加算Ⅰ
	所定単位数に８．６％加算





・　料金算定の基本となる時間は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、お客様の居宅サービス計画に定められたサービスにかかる標準的な時間を基準とします。
・　介護保険での給付の範囲を超えたサービス利用の利用料金は、事業者が別に設定し、全額が利用者の自己負担となりますのでご相談ください。
・　介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われない場合があります。その場合、お客様は利用料金全額をお支払いください。利用料のお支払いと引き換えにサービス提供証明書と領収証を発行します。　

（２）介護保険給付対象外サービス
	種　　類
	内　容
	利　用　料

	食　　費
	食事の提供に要した費用
（食材料費＋調理費）
	要した費用の実費をご負担いただきます。
昼　４３０円
おやつ　　　７０円

	特別調理費
	特別な治療食提供をした場合
	昼　　８５円

	事務手数料
	領収書再発行・各種証明書等の書類作成
	１枚　１００円



○　通常要する時間を超えるサービス
お客様の希望により、通常提供する通所リハビリテーションサービスの所要時間を超えて、サービスを提供する場合は、通所時間外料金として３０分５００円を負担していただきます。

○　おむつ代
　おむつを使用される方は、おむつ代の実費が必要となります。
	種　　類
	金額（１ヶ）

	紙おむつ
	１３０円

	リハビリパンツ
	１４０円

	尿取りパット
	２０円

	フラット
	５０円



○　事業の実施地域外の送迎費
　　大崎市（旧古川市）以外にお住まいの方は大崎市（旧古川市）から１㎞を越えるごとに40円の送迎費の実費が必要となります。

· その他の費用
　　通所リハビリテーションサービスの中で提供される便宜のうち、日常生活においても通常必要となるものに係わる費用であって、お客様に負担していただくことが適当と認められる費用は、お客様の負担となります。



○　キャンセル料
　　お客様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、お客様の病状の急変など、緊急でやむを得ない事情がある場合は不要です。
	利用日の２日前までに連絡があった場合
	無　料

	利用日の前日に連絡があった場合
	利用料自己負担部分の　70％

	利用日の前日までに連絡がなかった場合
	利用料自己負担部分の100％




４　利用料等のお支払方法
毎月、１５日までに「３　サービスの内容と費用」に記載の金額を基に算定した前月分の利用料等を利用料明細書により請求いたしますので、月末までに直接当施設1階事務室にてお支払い頂くか、下記口座にお振込みください。
七十七銀行　古川十日町支店
普通預金口座（口座番号　９０５９３７７）
口座名義　社会福祉法人　千宏会　
理事長　大　場　利　秋
· 入金確認後、領収証を発行します。振込の方は次回請求書と共に送付いたします。


５　事業所の特色等
（１）事業の目的
社会福祉法人千宏会が開設し介護老人保健施設　庭の里　において実施す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、要介護状態又は要支援状態と認定された利用者に対して、居宅での生活が１日でも長く継続できるよう、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）といったサービスを提供し、利用者の心身機能の維持回復を図ることを目的としています。

（２）運営の方針
当事業所は、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、作業療法及び言語療法その他必要なリハビリテーションを行うことにより、利用者の心身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出来るよう生活機能の維持又は向上を目指します。

（３）その他
	事項
	内容

	通所リハビリテーション
計画の作成及び事後評価
	医師等の従業者が、利用者の直面している課題等を評価し、利用者・利用者の後見人・利用者の家族・利用者の身元引受人の希望を踏まえて、通所リハビリテーション計画を作成します。
また、サービス提供の目標の達成状況等を評価し、その結果を診療記録に記載し計画の内容を説明のうえ同意をいただくようになります。

	職員研修
	定期的な内部研修の他に外部研修も行っています。






６　サービス内容に関する苦情等相談窓口及び第三者による評価の実施状況
	当施設お客様相談窓口
	窓口責任者　菅原　綾子
ご利用時間　８：３０～１７：００
ご利用方法　電話（２１－８４６０）
　　　　　　面接（当施設１階相談室）
　　　　　　苦情箱（事務所に設置）

	施設外お客様相談窓口
	大崎市役所
高齢介護課（２３－６０８５）
宮城県国民健康保険団体連合会
介護保険課（０２２－２２２－７７００）



	第三者による　
評価の
実施状況　
	①あり　


	実施日
	令和３年１２月２０日

	
	
	評価機関
名称
	NPO法人　介護の社会化を進める一万人
市民委員会宮城県民の会

	
	
	評価結果
開示
	http://www.ichimannin.com/

	
	２なし




７　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、速やかに利用者様の主治医、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をします。

	主治医
	病院名
及び
所在地
	

	
	氏名
	



	
	電話番号
	


	

	緊急時連絡先（家族等）
	氏名（続柄）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　

　（　　　　　　　）

	
	住所
	



	
	電話番号
	自宅　　　　　（　　　　　）

職場　　　　　（　　　　　）　　　　　　内

携帯　　　　　（　　　　　）




８　協力医療機関等
　　当施設では、下記の医療機関や歯科診療所に協力をいただき、利用者の状態が急変及び
　サービスの提供体制の確保等のため、速やかに対応をお願いするようにしています。
　１）協力医療機関　　　　　佐藤病院
　２）協力歯科医療機関　　　ア歯科有馬診療所


９　非常災害時の対策
	非常時の対応
	別途定める「介護老人保健施設庭の里　消防計画」にのっとり対応を行います。

	避難訓練及び防災設備
	　別途定める「介護老人保健施設庭の里　消防計画」にのっとり年２回避難訓練を行います。

	
	設備名称
	個数等
	設備名称
	個数等

	
	スプリンクラー
	あり
	防火扉・シャッター
	１個所

	
	避難階段
	２個所
	屋内消火栓
	あり

	
	自動火災報知機
	あり
	ガス漏れ探知機
	あり

	
	誘導等
	７１個所
	
	

	
	　カーテン、布団等は防炎性能のあるものを使用しています。

	消防計画等
	古川消防署への届出日：　令和５年 ６月 ７日
防火管理者：　　相澤　篤




１０　サービス利用に当たっての留意事項
　○　サービス利用の際には、介護保険被保険者証と居宅介護支援事業者が交付するサービス利用票を提示してください。
○　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、弁償していただく場合があります。
○　当施設は禁煙となっておりますので、ご協力をお願いします。
○　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。
○　他の利用者に対する執拗な宗教活動及び政治活動、また営利活動等はご遠慮ください。


１１　事故発生時の対応
利用者に対する通所リハビリテーションの提供により事故が発生した場合は市町村、当該利用者の家族、当該利用者の身元引受人、当該利用者に係る居宅介護支援事業者等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。
利用者に対する通所リハビリテーションの提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行ないます。


１２　個人情報の取扱いに関して
介護老人保健施設庭の里では、利用者の尊厳を守り安全に配慮する施設理念の下、お預かりしている個人情報について、利用目的を以下のとおり定めます。

【利用者への介護サービスの提供に必要な利用目的】
〔介護老人保健施設内部での利用目的〕
①当施設が利用者等に提供する介護サービス
②介護保険事務
③介護サービスの利用者に係る当施設の管理運営業務のうち
（１）入退所等の管理　（２）会計・経理　（３）事故等の報告　（４）当該利用者の介護・医療サービスの向上　

〔他の事業者等への情報提供を伴う利用目的〕
①当施設が利用者等に提供する介護サービスのうち
（１）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　（２）利用者の診療等に当たり、外部の医師等の意見・助言を求める場合　（３）検体検査業務の委託その他の業務委託　（４）家族等への心身の状況説明
②介護保険事務のうち
（１）保険事務の委託　（２）審査支払機関へのレセプトの提出　（３）審査支払機関又は保険者からの照会への回答
③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

【前記以外の利用目的】
〔当施設の内部での利用に係る利用目的〕
①当施設の管理運営業務のうち
（１）医療・介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料　（２）当施設において行われる学生の実習への協力　（３）当施設において行われる事例研究
〔他の事業者等への情報提供に係る利用目的〕
②当施設の管理運営業務のうち
（１）外部監査機関への情報提供　（２）関係法令等に基づく行政機関等への報告等









当事業所は、利用約款及び別紙１の重要事項説明書に基づいて、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）のサービス内容及び重要事項を説明しました。


令和０６年０９月２０日


　　　　事業者　　　　　　　所在地　　〒９８９－６１０２
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　宮城県大崎市古川江合本町二丁目２番５号
　　　　　　　　　　　　　　事業者(法人)名　　　社会福祉法人　千　宏　会
　　　　　　　　　　　　　　施　設　名　　　介護老人保健施設 庭の里
　　　　　　　　　　　　　　(事業所番号)　　　０４５１５８００４７
　　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　理事長　　　大　場　利　秋　　印

　　　　説明者　　　　　　　　　　職　名　　　　　通所リハビリテーション課　
　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　菅　原　綾　子　　印

私は、利用約款及び別紙１の重要事項説明書を受領し、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）のサービス内容及び重要事項の説明を受けました。


令和　　年　　月　　日

　　　　
利用者　　　　　　　住　所　　〒　　　－




　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


　　　利用者の身元引受人　　住　所　　〒　　　－




　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
