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サテライト介護老人保健施設かるむ 

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)利用重要事項説明書 
 

当施設は利用者に対し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)利用サービスを

提供します。当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とお

り説明します。 

 

当施設のご案内 

１．施設の概要  

（１）施設の名称等 

・施設名           サテライト介護老人保健施設かるむ 

・開設年月日    令和５年５月１５日 

・所在地           静岡市葵区上伝馬２３－６ 

・電話番号      TEL：０５４－２６６－６６１１  FAX：０５４－２６６－６６２２ 

・管理者名         朝来野 弦（医師） 

・介護保険指定番号  介護老人保健施設（２２５４２８０２２１号） 

 

（２）介護老人保健施設の目的と運営方針 

介護老人保健施設は、看護、医学的管理の下での介護やリハビリテーション、その他必要な

医療と日常生活上のお世話など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できるようにし、１日でも早く家庭での生活に戻ることができるよ

うに支援すること、また、利用者の方が居宅での生活を１日でも長く継続できるよう、短期入

所療養介護や通所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

だいた上でご利用ください。 

・ 当施設では、利用者の有する能力に応じ、自立した日常生活を営むことができるよう、居

宅サービス計画に基づいて、医学的管理の下におけるリハビリテーション、看護、介護そ

の他に日常的に必要とされる医療並びに日常生活上の世話を行い、居宅における生活への

復帰を目指す。 

・ 当施設では、利用者の意思及び人格を尊重し、自傷他害の恐れがある等緊急やむをえない

場合以外、原則として利用者に対し身体拘束を行わない。 

・当施設では、介護老人保健施設が地域の中核施設となるべく、居宅介護支援事業者, 

その他保健医療福祉サービス提供及び関係市町村と密接な連携をはかり、利用者が地域 

において統合的サービス提供を受けることができるよう努める。 

・ 当施設では、明るく家庭的な雰囲気を重視し、利用者が「にこやか」で「個性豊かに」過

ごすことができるようサービス提供に努める。 

・ サービス提供にあたっては、懇切丁寧を旨とし、利用者又はその家族に対して療養上必要

な事項について、理解しやすいように指導又は説明を行うとともに利用者の同意を得て実

施するよう努める。 

・ 利用者の個人情報の保護は、個人情報保護法に基づく厚生労働省のガイドラインに則り、

当施設が得た利用者の個人情報については、当施設での介護サービスの提供にかかる以外

の利用者は原則的に行なわないものとし、外部への情報提供については、必要に応じて利

用者またはその代理人の了解を得ることとする。 

 

（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)の職員体制 

職種 員数 業務内容 

・管理者 １人  総括管理 

・医  師 １人以上（本体老健と兼務）  診療 

・看護職員 １人以上  指示に基づく医療処置 

・介護職員 ２人以上  介護サービス業務 

・理学・作業療法士等 １人以上  個別ﾘﾊﾋﾞﾘ・生活ﾘﾊﾋﾞﾘ 

・その他 適当数 介護相談 口腔ケア 事務等  
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（４）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) 

定員  午前の部３０名 午後の部３０名 

 

（５）サービスの提供日及び提供時間 

   月曜日～金曜日(年末年始の 12/30～1/3 を除く) 

   営業時間      ８時００分～１７時００分 

サービス提供時間  午前の部  ８時３０分～１１時３０分 

          午後の部 １３時１０分～１６時１０分 

 

２．サービス内容 

① 居宅サービス計画(介護予防サービス計画)に基づいた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)計画の立案 

② 送迎：リフト付ワゴン車等を利用しご自宅まで送迎します。 

③ 健康チェック：血圧と体温を測定し、健康状態の確認を行います。 

④ リハビリテーション：理学・作業療法士等の指導のもと、機能訓練を実施いたします。 

⑤ レクリエーション：残存機能の維持、心身の活性化を目的に行います。 

⑥ 介護相談：介護保険に関する相談、調整 

⑦ その他 

 

３．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した場合等に 

は、速やかに対応をお願いするようにしています。 

・協力医療機関 

・名 称 静岡市立静岡病院 

・住 所 静岡市葵区追手町１０番９３号 

・協力歯科医療機関 

・名 称 こんどう歯科医院 

・住 所 静岡市葵区北安東４丁目３１－５ 

 

 ◇緊急時の連絡先 緊急の場合には、契約書にご記入いただいた連絡先に連絡します。 

 

４．施設利用に当たっての留意事項 

・ 当施設は食事の提供はありません。食事の持ち込みはご遠慮いただきます。 

・ 飲酒・喫煙は、施設内禁止です。 

・ 火気の取扱いは、施設内禁止です。 

・ 設備・備品の利用の利用は、使用目的及び用途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、弁償していただくことがあります。 

・ 所持品・備品等の持込みは,必要なもの以外の所持品の持込はご遠慮ください。                    

・ 金銭・貴重品の管理は、行なっていませんので、ご利用者本人の持込もお断りいたします。

なお、紛失等の責任は、一切負いませんのでご了承ください。 

・ ペットの持込み及び飼育は、衛生上問題がありますのでお断りいたします。 

・ 騒音等他利用者への迷惑行為は、ご遠慮ください。 

 

５．非常災害対策 

・防災設備  スプリンクラー、消火器、消火栓、消防署への非常通報装置、非常放送設備、 

火災感知器等 

・防災訓練  年２回 

 

６．禁止事項 

当施設では、多くの方に安心して療養生活を送っていただくために、利用者の「営利行為、宗教

の勧誘、特定の政治活動」は禁止します。 
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７．その他 

当施設についての詳細は、パンフレットを用意してありますので、必要な方は申し出ください。 

 

８．介護保険証及び介護保険負担割合証の確認 

ご利用のお申込みに当たり、ご利用希望者の介護保険証及び介護保険負担割合証を確認させていた

だきます。 

 

９．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)についての概要 

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)については、要介護者もしくは要支

援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、当施設を一

定期間ご利用いただき、看護、医学管理の下における介護及び機能訓練その他必要な医療並びに日

常生活上のお世話を行い、利用者の療養生活の質の向上および利用者のご家族の身体的及び精神的

負担の軽減を図るため提供されます。このサービスを提供するにあたっては、利用者に関わるあら

ゆる職種の職員の協議によって、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)サー

ビス計画が作成されますが、その際、利用者・扶養者（ご家族）の希望を十分に取り入れ、また、

計画の内容については同意をいただくようになります。 

 

10．利用料金 

  (１)基本料金 

 利用料(介護保険制度では、要介護認定による要介護もしくは要支援の程度および利用時間と

負担割合によって利用料が異なります。以下は１日当たりの１割負担分です) 

※下記利用料金の該当する部分に関して利用者様へ請求をさせていただきます。 

 

通所リハビリテーション 

〇基本報酬【３時間以上４時間未満】 ［通常型］ 

・要介護１            ５０２円 

・要介護２            ５８４円 

・要介護３            ６６５円 

・要介護４            ７６８円 

・要介護５            ８７０円 

 

※感染症や災害の影響により利用者数が減少した場合に、状況に即した安定的なサービス提供を

可能とする観点から、基本報酬に３％を乗じた金額又は基本報酬区分を変更した金額にて請求をさ

せていただきます。 

 

〇加算等 

＊高齢者虐待防止措置未実施減算             所定単位数から１％減算されます。 

＊業務継続計画未策定減算                所定単位数から１％減算されます。

＊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                          １３円／回 

＊中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算       所定単位数に５％加算されます。 

＊リハビリテーションマネジメント加算 1イ(同意月から６月以内)         ５７９円／月 

＊リハビリテーションマネジメント加算 1イ(同意月から６月超)         ２４８円／月 

＊リハビリテーションマネジメント加算 2ロ(同意月から６月以内)        ６１３円／月 

＊リハビリテーションマネジメント加算 2ロ(同意月から６月超)         ２８２円／月 

＊リハビリテーションマネジメント加算 3ハ(同意月から６月以内)        ８２０円／月 

＊リハビリテーションマネジメント加算 3ハ(同意月から６月超)           ４８９円／月 

 

＊リハビリテーションマネジメント加算 4 

リハマネ時に医師が説明、同意を得た場合加算                    ２７９円／月 

＊短期集中個別リハビリテーション実施加算                  １１４円／日 

＊認知症短期集中リハビリテーション実施加算(Ⅰ)      (週２回限度)   ２４８円／日 

＊認知症短期集中リハビリテーション実施加算(Ⅱ)            １，９８４円／月 

＊生活行為向上リハビリテーション実施加算         (６ヶ月以内)１，２９２円／月 
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＊若年性認知症利用者受入加算                          ６２円／日 

＊栄養アセスメント加算                           ５２円／月 

＊栄養改善加算                      (月２回限度)  ２０７円／回 

＊口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ)         (６月に１回を限度)   ２１円／回 

＊口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ)         (６月に１回を限度)    ６円／回 

＊口腔機能向上加算(Ⅰ)                  (月２回限度)  １５５円／回 

＊口腔機能向上加算(Ⅱ)イ                   (月２回限度)  １６１円／回 

＊口腔機能向上加算(Ⅱ)ロ                   (月２回限度)  １６６円／回 

＊重度療養管理加算                              １０４円／日 

＊中等度者ケア体制加算                           ２１円／日 

＊科学的介護推進体制加算                           ４２円／月 

＊事業所と同一建物に居住する者又は同一建物から利用する者に通所リハビリテーションを行う

場合                                  ▲９８円／日 

＊事業所が送迎を行わない場合               (片道につき)  ▲４９円／回 

＊退院時共同指導加算                           ６２０円／回 

＊移行支援加算                               １３円／日 

＊サービス提供体制強化加算(Ⅰ)                       ２３円／回 

＊サービス提供体制強化加算(Ⅱ)                       １９円／回 

＊サービス提供体制強化加算(Ⅲ)                        ７円／回 
＊介護職員等処遇改善加算(Ⅰ)イとして上記合計金額の１０．３％が加算されます。 
＊介護職員等処遇改善加算(Ⅰ)ロとして上記合計金額の１１．１％が加算されます。 
＊介護職員等処遇改善加算(Ⅱ)イとして上記合計金額の１０．０％が加算されます。 
＊介護職員等処遇改善加算(Ⅱ)ロとして上記合計金額の１０．８％が加算されます。 
＊介護職員等処遇改善加算(Ⅲ) として上記合計金額の８．３％が加算されます。 
＊介護職員等処遇改善加算(Ⅳ) として上記合計金額の７．０％が加算されます。 
 

介護予防通所リハビリテーション 

〇基本報酬【３時間以上４時間未満】 

・要支援１                               ２，３４３円 

・要支援２                               ４，３６８円 

 

〇加算等 

＊高齢者虐待防止措置未実施減算             所定単位数から１％減算されます。 

＊業務継続計画未策定減算                所定単位数から１％減算されます。 

＊中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算      所定単位数に５％加算されます。 

 

＊生活行為向上リハビリテーション実施加算         (６ヶ月以内)  ５８１円／月 

＊若年性認知症利用者受入加算                         ２４８円／月

＊事業所と同一建物に居住する者又は同一建物から利用する者に通所リハビリテーションを行う場合 

・要支援１                             ▲３８９円／月 

・要支援２                             ▲７７７円／月 

＊利用を開始した日の属する月から起算して１２月を超えた期間に利用した場合 

 要件を満たした場合                               減算なし 

 要件を満たさない場合 

・要支援１                             ▲１２４円／月 

・要支援２                             ▲２４８円／月 

＊退院時共同指導加算                           ６２０円／回 

＊栄養アセスメント加算                            ５２円／月 

＊栄養改善加算                               ２０７円／月 

＊口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ)     (６月に１回を限度)       ２１円／回 

＊口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ)     (６月に１回を限度)        ６円／回 

＊口腔機能向上加算(Ⅰ)                          １５５円／月 

＊口腔機能向上加算(Ⅱ)                          １６６円／月 

＊一体的サービス提供加算                         ４９６円／月 
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＊科学的介護推進体制加算                          ４２円／月 

＊サービス提供体制強化加算 

・要支援１       (Ⅰ)  ９１円／月  (Ⅱ)  ７５円／月  (Ⅲ)  ２５円／月 

・要支援２       (Ⅰ) １８２円／月  (Ⅱ) １４９円／月  (Ⅲ)  ５０円／月 
＊介護職員等処遇改善加算(Ⅰ)イとして上記合計金額の１０．３％が加算されます。 
＊介護職員等処遇改善加算(Ⅰ)ロとして上記合計金額の１１．１％が加算されます。 
＊介護職員等処遇改善加算(Ⅱ)イとして上記合計金額の１０．０％が加算されます。 
＊介護職員等処遇改善加算(Ⅱ)ロとして上記合計金額の１０．８％が加算されます。 
＊介護職員等処遇改善加算(Ⅲ) として上記合計金額の８．３％が加算されます。 
＊介護職員等処遇改善加算(Ⅳ) として上記合計金額の７．０％が加算されます。 
 

（２）要介護（要支援）認定されない場合や、緊急時やむを得ない場合また限度額を超え居宅サービ

スを利用した場合の対価として、本契約及び重要事項説明書に基づく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１０割及び利用者が個別に利用したサービスの提供に伴

い必要となる額の合計額を支払う義務があります。 
 

（３）その他の費用 

① 日常生活費／１日（飲み物、ティッシュペーパー、レクリエーション材料費等）  １５０円 

② おむつ代 （１枚あたり）                            実費             

③ その他日常生活において通常必要とされる費用は個人の負担となりますが、その際には事前に

連絡し了解を得たものについて請求します。 

 

 

 

（４）支払い方法 

・毎月１０日以降、前月分の請求書を発行しますので、事前に届けていただいた指定の銀行口

座より毎月２７日に自動引落しの方法でお支払下さい。（但し、引落し日が金融機関休日の場合

は翌営業日となります。）支払い後の領収書は、翌月の請求書発送時に同封させていただきます。 

・新規利用の方は、契約時に預金口座振替（自動引落し）の手続きを行いますので、別途「預

金口座振替」の書類を提出いただきます様お願い致します。なお、手続完了まで暫くかかりま

すので完了するまでは、その月の末日までに当施設の事務所窓口または銀行振込（振込手数料

はご負担願います）のいずれかの方法でお支払いください。 
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令和  年  月  日 

 

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)利用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。 

施設名 説明者職名 氏 名 

サテライト介護老人保健施設かるむ  ㊞  

  

私は、本書面に基づいて施設から重要事項の説明を受け、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)利用のサービス提供開始に同意しました。 

※連帯保証人 

施設利用をして頂くにあたり、利用者様又は扶養者様等が諸規定を厳守されず、また音信不通等

により、責務不履行の状態に陥った場合、連帯保証人様に、金１８０万を限度として利用者様、

扶養者様に関する一切の責務を担って頂きます。 
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