
通所リハビリテーション重要事項説明書 
 

１．事業の目的及び運営の方針 
(1)事業の目的 

 医療法人 宏友会が開設する老人保健施設うらら通所リハビリテーション（以下「事業所」という）が行う

通所リハビリテーション（以下「事業」という）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、事業所の医師を始めスタッフ一同（以下「職員等」という）が、要介護状態にある高齢者

に対し、適正な通所リハビリテーションを提供することを目的とする。 

(2)運営の方針 

  施設は、前条の目的を達成するため次のことを方針として運営されるものとする。 

   １．要介護者の家庭等での生活を継続させるために立案された居宅介護サービス計画に基づき、理学療

法、作業療法その他の必要なリハビリテーションを行い、利用者の｢心身の機能｣｢活動｣｢参加｣などの

生活機能の維持向上を図る。 

  ２．事業の実施にあたっては、利用者にかかわる医師及び理学療法士、作業療法士その他専ら通所リハ

ビリテーションの提供にあたる従事者の協議によって、また、利用者・家族等の希望を取り入れ、計画

の内容について同意を得た上で通所リハビリテーション計画を作成する。 
 
２．事業所の概要 
(1)提供できるサービスの種類と地域 

 事業所名 老人保健施設うらら 

 

 所 在 地 

 

〒999-8134 

山形県酒田市本楯字前田１２７－２ 

電話番号 ０２３４－２８－３１３１ 

 サービスの種類 通所リハビリテーション 

 介護保険事業者番号 山形県第０６５０８８００２４号 

 通常の事業の実施地域 旧酒田市の最上川以北及び旧八幡町、遊佐町 

第三者評価の 

実施状況について 

実施した直近の年月日  未実施 

実施した評価機関の名称 未実施 

評価結果の開示状況   未実施 

(2)職員の体制 

    １．施設長（医師）   １名（介護老人保健施設・訪問リハビリテーションと兼務） 

        ２．医師（非常勤）   １名（介護老人保健施設と兼務） 

    ３．看護師       ４名（介護老人保健施設と兼務４名を含む） 

    ４．介護職員        ９名（介護福祉士６名・認定特定行為従事者３名を含む） 

    ５．相談員       １名（理学療法士と兼務） 

    ６．理学療法士      ３名 

７．作業療法士     ３名 

    ８．言語聴覚士     １名（介護老人保健施設と兼務） 

    ９．厨房職員     １４名（介護老人保健施設と兼務） 

    10．事務職員      ２名（介護老人保健施設と兼務） 

    11．その他の職員    ９名（介護老人保健施設と兼務１名を含む・介護補助・運転士) 

(3)営業日及び営業時間 

  営 業 日：月曜日～土曜日    営業時間：午前８時３０分～午後５時３０分 
 

３．サービスの内容 
要介護者の家庭等での生活を継続させるために立案された居宅介護サービス計画に基づき、当施設をご

利用いただき、理学療法、作業療法その他の必要なリハビリテーションを行い、利用者の｢心身の機能｣｢活

動｣｢参加などの生活機能維持向上を図る。 

    このサービスを提供するにあたっては、利用者にかかわる医師及び理学療法士、作業療法士その他       

専ら通所リハビリテーションの提供にあたる従事者の協議によって通所リハビリテーション計画を作成     

し、利用者・扶養者(ご家族)の希望を取り入れ、また、計画の内容については同意を頂く。 
 



４．利用料金 
 (1)利用料 

  介護保険からの給付サービスを利用する場合は、以下の料金（各利用者の介護保険負担割合証に応じた   

介護保険サービス費）をお支払い頂きます。 

  介護保険給付の範囲を超えたサービスの利用は、全額自己負担となります。 

介護度 
 

介護保険
負担割合 

１時間以上 
２時間未満 

２時間以上 
３時間未満 

３時間以上 
４時間未満 

４時間以上 
５時間未満 

５時間以上 
６時間未満 

６時間以上 
７時間未満 

７時間以上 
８時間未満 

要介護 
１ 
 

１割負担    ３６９円    ３８３円    ４８６円    ５５３円    ６２２円    ７１５円    ７６２円 

２割負担    ７３８円    ７６６円    ９７２円 １，１０６円 １，２４４円 １，４３０円 １，５２４円 

３割負担 １，１０７円 １，１４９円 １，４５８円 １，６５９円 １，８６６円 ２，１４５円 ２，２８６円 

要介護 
２ 
 

１割負担    ３９８円    ４３９円    ５６５円    ６４２円    ７３８円    ８５０円    ９０３円 

２割負担    ７９６円    ８７８円 １，１３０円 １，２８４円 １，４７６円 １，７００円 １，８０６円 

３割負担 １，１９４円 １，３１７円 １，６９５円 １，９２６円 ２，２１４円 ２，５５０円 ２，７０９円 

要介護 
３ 

 

１割負担    ４２９円    ４９８円    ６４３円    ７３０円    ８５２円    ９８１円 １，０４６円 

２割負担    ８５８円    ９９６円 １，２８６円 １，４６０円 １，７０４円 １，９６２円 ２，０９２円 

３割負担 １，２８７円 １，４９４円 １，９２９円 ２，１９０円 ２，５５６円 ２，９４３円 ３，１３８円 

要介護 
４ 

 

１割負担    ４５８円    ５５５円    ７４３円    ８４４円    ９８７円 １，１３７円 １，２１５円 

２割負担    ９１６円 １，１１０円 １，４８６円 １，６８８円 １，９７４円 ２，２７４円 ２，４３０円 

３割負担 １，３７４円 １，６６５円 ２，２２９円 ２，５３２円 ２，９６１円 ３，４１１円 ３，６４５円 

要介護 
５ 
 

１割負担    ４９１円    ６１２円    ８４２円    ９５７円 １，１２０円 １，２９０円 １，３７９円 

２割負担    ９８７円 １，２２４円 １，６８４円 １，９１４円 ２，２４０円 ２，５８０円 ２，７５８円 

３割負担 １，４７３円 １，８３６円 ２，５２６円 ２，８７１円 ３，３６０円 ３，８７０円 ４，１３７円 

※料金設定の基本時間は、居宅サービス計画（ケアプラン）に定められた時間を基準と致します。 

 上記の料金表の他、加算料金として以下の利用料金が加算される場合があります。 
       加 算 １割負担  ２割負担  ３割負担 算定回数等 
入浴介助加算(Ⅰ) 
   〃  (Ⅱ) 

４０ 円 ８０ 円   １２０ 円 １日につき 

６０ 円 １２０ 円    １８０ 円 １日につき 
延長加算（８時間以上９時間未満）    ５０ 円   １００ 円    １５０ 円 １回につき 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算 イ 
      〃       

  ５６０ 円 １，１２０ 円 １，６８０ 円 １月につき※開始月から６月以内 

   ２４０ 円   ４８０ 円   ７２０ 円 １月につき※開始月から６月超 
ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算 ロ 
      〃              

   ５９３ 円 １，１８６ 円 １，７７９ 円 １月につき※開始月から６月以内 

   ２７３ 円    ５４６ 円    ８１９ 円 １月につき※開始月から６月超 
ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算 ハ 
            〃             

  ７９３ 円 １，５８６ 円 ２，３７９ 円 １月につき※開始月から６月以内 

    ４７３ 円     ９４６ 円 １，４１９ 円 １月につき※開始月から６月超 
医師が利用者又は家族に説明し、利用者
の同意を得た場合 

  ２７０ 円   ５４０ 円   ８１０ 円 １月につき 

短期集中個別ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算      １１０ 円    ２２０ 円    ３３０ 円 １日につき※認定日から３月以内 

生活行為向上ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算  １，２５０ 円 ２，５００ 円 ３，７５０ 円 １月につき※開始月から６月以内 

中重度者ケア体制加算    ２０ 円    ４０ 円    ６０ 円 １日につき 

口腔機能向上加算(Ⅰ) 
   〃    (Ⅱ)イ 
   〃    (Ⅱ)ロ 

  １５０ 円   ３００ 円   ４５０ 円 １回につき※月２回まで 

   １５５ 円    ３１０ 円    ４６５ 円 １回につき※月２回まで 

   １６０ 円    ３２０ 円    ４８０ 円 １回につき※月２回まで 

理学療法士等体制強化加算    ３０ 円    ６０ 円    ９０ 円 １日につき※1時間以上２時間以内 

重度療養管理加算   １００ 円   ２００ 円   ３００ 円 １日につき 

栄養改善加算    ２００ 円    ４００ 円    ６００ 円 １回につき※月２回まで 

科学的介護推進体制加算    ４０ 円    ８０ 円    １２０ 円 １月につき 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）     ２２ 円    ４４ 円    ６６ 円 １回につき 

退院時共同指導加算 ６００ 円 １，２００ 円 １，８００ 円 １回につき 

リハビリテーション提供体制加算 
       ３時間以上４時間未満 
       ４時間以上５時間未満 
          ５時間以上６時間未満 
          ６時間以上７時間未満 
          ７時間以上 

       

   １２ 円 

 

      ２４ 円 

 

   ３６ 円 

 
１回につき 

      １６ 円       ３２ 円    ４８ 円    〃 
      ２０ 円       ４０ 円    ６０ 円     〃 
      ２４ 円       ４８ 円    ７２ 円    〃 
      ２８ 円       ５６ 円    ８４ 円    〃 

介護職員処遇改善加算(Ⅰ) 
 

所定単位数に介護保険で
定められた％を加算 

１月につき 
 

※送迎減算    ４７円／片道（２割負担の場合は、９４円） 



(2)その他の料金 

  ①昼食料金   ７２０円【税込】 

  ・ご利用予定日の朝８時３０分までにお休み又はご利用時間の変更等のご連絡を頂けない場合、昼食料 

   ＋おやつ代金を請求させて頂きます。 

 ②おやつ代   １００円【税込】 

 ③教養娯楽費  １１０円【税込】（１日につき） 

 ④その他    前各項に掲げるものの他、事業所の中で提供されるサービスのうち日常生活においても 

通常必要となるものにかかる費用で、利用者が負担することが適当と認められる費用           

の実費相当を請求させて頂きます。 

(3)支払方法 

 ・当施設は、毎月１０日までに前月分の請求書を発行しますので、利用者および連帯保証人は、連帯して、

当施設に対し、当該合計額をその月の末日までにお支払い下さい。 

  ・支払いの方法は銀行振込みを原則としますが、事情によっては現金での支払いにも対応致します。事業

所職員にご相談下さい。 
 
５．サービスの利用方法 
(1)サービスの申し込み 

  まずは、電話でお申し込みください。当事業所の職員がお伺い致します。 

  通所リハビリテーション計画作成と同時に契約を結び、サービスの提供を開始します。 

  居宅サービス計画の依頼をしている場合は、事前に介護支援専門員とご相談下さい。 

(2)サービスの終了 

 ①利用者のご都合でサービスを終了する場合 

  サービスの終了を希望する１週間前までに文書でお申し出下さい。 

 ②当事業所の都合でサービスを終了する場合 

  やむを得ない事情によりサービスを終了させていただく場合がございます。その場合は、利用者に対し 

て、３０日前までに文書で通知致します。 

 ③自動終了 

  (1)利用者の要介護認定区分が、要支援又は非該当（自立）と認定された場合 

  (2)利用者が死亡した場合 

 ④その他 

  ｱ)次の場合、利用者は文書で通知することにより、直ちにサービスを終了することが出来ます。 

   (1)事業者が正当な理由なくサービスを提供しない場合 

   (2)事業者が守秘義務に反した場合 

   (3)事業者が利用者やその家族に対して社会通念を逸脱する行為を行った場合 

   (4)事業者が破産した場合 

  ｲ)次の場合、事業者は文書で通知することにより、直ちにサービスを終了することが出来ます。 

   (1)利用者がサービス利用料金の支払いを正当な理由なく２ヶ月以上遅延し、事業者が利用者に対し、

料金を支払うよう勧告したにもかかわらず１４日以内に支払われない場合 

   (2)利用者又はその家族が事業者やサービス従業者に対して、この契約を継続し難い背信行為・ハラス

メント行為（介護職員や他の利用者に対する故意による暴言・暴力行為等並びにセクハラ行為等を含

む）を行った場合 

 

６．高齢者虐待の防止について 

  (1)事業者は、利用者の人権の擁護、虐待の防止のため、虐待発生又はその再発を防止するための委員会 

の開催、指針整備、研修の実施、担当者の設置等必要な措置を講じています。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



７．緊急時における対応 

①緊急時の対応 

  サービスの提供中に容体の変化等があった場合は、事前の打ち合わせに従い、主治医、ご家族、 

  居宅介護支援専門員（ケアマネジャー）等へ連絡致します。 

 

緊急連絡先について「利用申し込み書」に記載されている内容と同一の連絡先である  

□同一である    □異なる 

 

緊急連絡先 

氏 名 

 

 

                続柄／関係： 

電話番号 

 

 

 

②事故発生時の対応 

（１）利用者に対するサービスの提供により、事故が発生した場合は、当事業所は事前の打ち合わせに従 

い緊急連絡先へ連絡し、また重大事故と判断をした場合は保険者の指定する行政機関に連絡します。 
 

       庄内総合支庁 福祉担当課（TEL  0234-66-5460 FAX 0235-66-4053) 

（２）事故防止のため、委員会等において転倒、転落、誤飲、誤嚥などについて、具体的な事故防止の対策

を関係職員に周知徹底すると共に、事故が生じた際にはその原因を解明し、対策を講じます。 

（３）その他 

①当事業所は、前項の事故の状況及び事故に際してとった処置について記録し、当該利用者の契約 

終了の日から 5年間保存します。 

②当事業所は、利用者に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。 

     保険会社名：東京海上日動火災保険株式会社 

     保険名：居宅介護事業者補償制度 
 

８．相談、苦情等の処理について 
  ・相談・苦情に対する常設の窓口 

   担当責任者 老人保健施設うらら 矢島 慎也 

   （電話番号）０２３４－２８－３１３１ 

  ・苦情処理窓口は、上記の他公的機関にも設置されています。        

   （ 窓 口 ）山形県国民健康保険団体連合会 介護保険課介護サービス推進室 

   （電話番号）０２３７－８７－８００６  

   （ 窓 口 ）酒田市介護保険課 事業管理係 

   （電話番号）０２３４－２６－５３６３  

 

９．当事業者の概要 
名称・法人種別 医療法人 宏友会 

代表者役職・氏名 理事長 矢島 恭一 

 
    本部住所 
 

〒999-8162 
山形県酒田市上野曽根字上中割７３番地 
電話番号 ０２３４－２７－３３０６ 

 
 
 
 
定款の目的に 
 定められた事業 
 
 

上田診療所 
介護老人保健施設うらら 
居宅介護支援事業所 上田診療所  
在宅介護支援センター うらら 
居宅介護支援事業所 在宅介護支援センターうらら 
訪問介護サービス うららホームヘルプサービス 
認知症対応型グループホーム ほなみ 
酒田市地域包括支援センター ほくぶ 
通所介護事業所 デイサービス あい・たくせい 
喀痰吸引等登録研修機関 

 



１０．その他 
 
 通所リハビリテーションのサービス提供に当たり、利用者に対して契約書及び本誌面に基づき、重要事項

を説明しました。 

 

令和   年   月   日 

 

住  所 山形県酒田市本楯字前田１２７－２ 

名  称 老人保健施設うらら（介護保険事業者番号：０６５０８８００２４） 

     医療法人 宏友会 

代表者名 理事長 矢島 恭一   

電話番号０２３４（ ２８ ）３１３１     ＦＡＸ０２３４（ ２８ ）３２３２ 

 
 
説明者 

 
 
氏  名                     
 
 
 
職  名                    

 

 

  

私は、契約書及び本誌面により、事業者から通所リハビリテーションについての重要事項の説明を受けました。 

 

令和   年   月   日 
  
 
利用者 

 
 
氏  名                     
 
 
 
代筆者氏名                  （利用者との続柄）         
 
 

 
 
 

 
連帯保証人/身元引受人① 

       
 
 
氏  名                       
 
 
 
代筆者氏名                  （利用者との続柄）         
 
 

 
 
 

 
 



   
身元引受人② 

 
 
 
氏  名                     
 
 
 
代筆者氏名                  （利用者との続柄）         
 
 

 
 
 
   
後見人など（選任されている場合） 

 
 
 
氏  名                     
 
 
 
職  名                    
 
 

 

 


