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介護予防通所リハビリテーション重要事項説明書 

（令和7年4月１日現在） 

 

１ 当事業所が提供するサービスについての相談窓口 

電話：０４８－９３２－００１１ 

担当：相談員 ※ご不明な点は、なんでもお訪ね下さい。 

 

２ 通所リハビリテーション翔寿苑の概略 

（１）提供できるサービスの種類 

施設名称 通所リハビリテーション翔寿苑 

所在地 〒340-0002 埼玉県草加市青柳８－５１－１３ 

介護保険指定番号 １１５１８８００１２ 

サービスを提供する対象地域 草加市 

※上記地域以外の方でも御希望の方は御相談下さい。 

 

（２）職員体制 

職種 常勤 非常勤 計 業務内容 

医師 １ ０ １ 
利用者の病状及び心身の状況に応じて、日常的な医学的対応を行い

ます。 

介
護
職
員 

介護福祉士 7 ３ 10 利用者の通所リハビリテーション計画に基づく介護を行います。 

実務者研修課程修了 

（１級ヘルパー） 
１ １ ２ 

初任者研修課程修了 

（２級ヘルパー） 
1 5 6 

看護職員 ０ 2 2 
利用者の日々の健康状態のチェック、保健衛生上の指導、事業提供

にあたり必要な看護上の援助を行います。 

理学療法士 ３ １ 4 リハビリテーション実施計画書を作成するとともにリハビリテーシ

ョンの実施に際し指導を行います。 作業療法士 １ ０ １ 

言語聴覚士 0 0 0 

管理栄養士 １ ０ １ 
献立の作成、栄養指導、嗜好調査及び残食調査等利用者の食事管理

を行います。 

送迎担当者 ０ ８ ８ 利用者の送迎を行います。 

事務職員 ３ ０ ３ 事務職員は必要な事務を行います。 

 

（３）設備の概要（定員５０名） 

食堂 １ヵ所 機能訓練室 １ヵ所 

浴室 
一般浴室 １ヵ所 医務室 １ヵ所 

機械浴室 １ヵ所 相談室 １ヵ所 

事務室 １ヵ所 送迎車 ４台 

 

（４）営業時間 

月～土（祝祭日を含む） ８時００分～１７時００分          電話受付 ８：００～１７：００ 

休業日 日曜日・12/31～1/3 

※緊急連絡先 ０４８－９３２－００１１ 
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３ サービス内容 

①送迎 

 居宅及び施設間の送迎を実施致します。 

②食事 

 管理栄養士の作成したメニューを提供し、栄養管理、栄養ケア・マネジメント等の栄養状態の管理致します。 

 

③入浴 

 ご利用者の状態に合わせた入浴方法でご入浴して頂きます。 

④機能訓練 

 理学療法士、作業療法士等による訓練を実施致します。 

⑤生活相談 

 日常生活に関する悩みや、介護サービス等に関するご相談に対応させて頂きます。 

等  々

 

４ 利用料金：地域区分別１単位の単価（５級地）＝１０．５５円 

（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、原則として基本料金（料金表）の１割または 2 割、3

割（介護保険負担割合証における利用者負担の割合）です。 

ただし、介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用は全額自己負担となります。 

①1割：基本サービス費（介護予防通所リハビリテーション利用料） ※１月につき 

介護区分 要支援１ 要支援２ 

単位数 ２，２６８ ４，２２８ 

基本料金 ２３，９２７円 ４４，６０５円 

（保険負担） ２１，５３４円 ４０，１４４円 

自己負担金 ２，３９４円 ４，４６１円 

2割：基本サービス費（介護予防通所リハビリテーション利用料） ※１月につき 

介護区分 要支援１ 要支援２ 

単位数 ２，２６８ ４，２２８ 

基本料金 ２３，９２７円 ４４，６０５円 

（保険負担） １９，１４１円 ３５，６８４円 

自己負担金 ４，７８６円 ８，９２１円 

3割：基本サービス費（介護予防通所リハビリテーション利用料） ※１月につき 

介護区分 要支援１ 要支援２ 

単位数 ２，２６８ ４，２２８ 

基本料金 ２３，９２７円 ４４，６０５円 

（保険負担） １６，７４８円 ３１，２２３円 

自己負担金 ７，１７９円 １３，３８２円 

②生活行為向上リハビリテーション実施加算 

生活行為の内容の充実を図るための専門的な知識若しくは経験を有する作業療法士等を配置しリハビリテーショ

ンを計画・実施した場合は加算料金を頂戴致します。 

・５６２単位／月 

      １ヶ月につき５，９２９円（１割：自己負担金  ５９３円） 

（２割：自己負担金１，１８６円） 

（３割：自己負担金１，７７９円） 
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 ③栄養改善加算（２００単位/回）※月２回を限度 

   低栄養状態にある者又はそのおそれのある利用者に対し、低栄養状態の改善等を目的として個別的に実施される   

   栄養改善サービスを実施した場合は加算料金を頂戴致します。 

                      １回につき２，１１０円 （１割：自己負担金  ２１１円） 

（２割：自己負担金  ４２２円） 

（３割：自己負担金  ６３３円） 

  ④栄養アセスメント加算（５０単位／月） 

   利用者の状態に応じ「栄養ケア計画」を作成し、これに従い栄養管理を行うとともに、利用者の栄養状態を定期的 

   に記録しているため加算料金を頂戴致します。 

                        1月につき５２７円（１割：自己負担金 ５３円） 

  （２割：自己負担金１０６円） 

（３割：自己負担金１５９円） 

  ⑤口腔機能向上加算（Ⅰ）（１５０単位/回）※月２回を限度 

    利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画を作成し、口腔機能向上サービスを行っているとともに、利用者の口腔 

機能を定期的に記録し評価を実施した場合は加算料金を頂戴致します。 

                         １回につき１，５８２円（１割：自己負担金１５９円） 

  （２割：自己負担金３１７円） 

（３割：自己負担金４７５円） 

 ⑥口腔機能向上加算（Ⅱ）（１６０単位/回）※月２回を限度 

    口腔機能向上加算（Ⅰ）の取り組みに加え、口腔機能改善管理指導計画書の内容等の情報を厚生労働省に提出（Ｌ

ＩＦＦ活用）し、適切かつ有効な実施のために必要な情報を活用（ＰＣＤＡサイクルの運用）をした場合は加算

料金を頂戴致します。 

                         １回につき１，６８８円（１割：自己負担金１６９円） 

  （２割：自己負担金３３８円） 

（３割：自己負担金５０７円） 

⑦一体的サービス提供加算（４８０単位／月） 

栄養改善サービス及び口腔機能向上サービスを実施し、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

ている場合は加算料金を頂戴致します。 

１月につき５，０６４円（１割：自己負担金  ５０７.円） 

（２割：自己負担金１，０１３円） 

（３割：自己負担金１，５２０円） 

⑧サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

    職員総数のうち、介護福祉士が5０％以上配置されているため、加算料金を頂戴致します。 

    要支援Ⅰ（７２単位／月）：１月につき７５９円      （１割：自己負担金   ７６円） 

    （２割：自己負担金 １５２円） 

（３割：自己負担金 ２２８円） 

要支援Ⅱ（１４４単位／月）：１月につき１，５１９円（１割：自己負担金 １５２円） 

（２割：自己負担金 ３０４円） 

（３割：自己負担金 ４５６円） 

   ⑨科学的介護推進体制加算（４０単位／月）   

    利用者ごとのADL値や機能状況や心身の状況などに係る基本的な情報を少なくとも「３月に１回」厚生労働省

に提出し、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適切かつ有効に提供するために必要な情報を

活用した場合は加算料金を頂戴いたします。 

                          １月につき４２２円（１割：自己負担金 ４３円） 

（２割：自己負担金 ８５円） 

（３割：自己負担金１２７円） 

   ⑩介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 

 基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数とした所定単位数に８．６％を乗じた単位数を算定させて頂き

加算料金を頂戴致します。 

 

 

⑪その他 
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    介護保険法に定められた料金を頂戴致します。 

 

（２）食費（別紙参照） 

（３）その他（別紙参照） 

   ①日常生活品費／日額 １５０円 

②教養娯楽費／日額 ２００円 

③おむつ代（別紙参照） 

④行事費（別紙参照） 

⑤送迎費（別紙参照） 

⑥その他の費用（別紙参照） 

 

 

 

（４）キャンセル料 

お客様の御都合でサービスを中止する場合、下記のキャンセル料がかかります。 

①ご利用の２４時間前までにご連絡いただいた時 無料 

②ご利用の１２時間前までにご連絡いただいた時 介護保険に定められた当該基本料金の２５％ 

③ご利用の１２時間前までにご連絡がなかった時 介護保険に定められた当該基本料金の５０％ 

（５）支払方法 

   毎月中旬までに前月分の御請求をさせて頂きますので、当月中にお支払下さい。お支払頂きますと、領収書を発行

致します。お支払方法は、口座振替となっております。手続きが間に合わない場合は銀行振込、現金窓口支払（日

曜を除く平日・土曜・祝祭日の9:00～17:30）でお支払い下さい。 

 

５ サービスの利用方法 

（１）サービスの利用開始 

   まずは、お電話等でお申し込み下さい。当事業所職員がお伺い致します。 

   介護予防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致します。 

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

（２）サービス利用契約の終了 

①お客様のご都合でサービス利用契約を終了する場合 

    サービスの終了を希望する日の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 

    人員不足等やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させて頂く場合がございます。その場合は、終了１

ヶ月前までに文書で通知致します。 

③自動終了 

    以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的に契約を終了致します。 

・ご利用者様が介護保険施設に入所した場合。 

    ・ご利用者様の要支援認定区分が、要介護もしくは非該当（自立）と認定された場合。 

    ・ご利用者様がお亡くなりになった場合。 

④その他 

    ・当事業所が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、ご利用者様やご家族様などに

対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、又は当社が破産した場合。 

・ご利用者様が、サービス利用料金の支払いを２ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催促したにもかかわらず、

１週間以内に支払われない場合。 

・ご利用者様が、入院又は病気等により３ヶ月以上にわたりサービスが利用できない状態であることが明らかに

なった場合。 

・ご利用者様やご家族様などが当事業所や従業者等に対して本契約を継続しがたいほどの背信行為を行った場合。 

・ご利用者様、またはご家族様による従業者へのハラスメント等（サービスの範囲を超える過度な要求、暴力、

乱暴な言動、個人の尊厳や人格を傷つける言動、性的な嫌がらせ等その他の迷惑行為）により、健全な信頼関

係を築くことができない場合。 
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６ 当事業所のサービスの特徴等 

（１）運営の方針 

①当施設では、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い、利用者の心身の機能の維持回復を図り、利用者が 1日でも長く居宅での生活を維持

できるよう在宅ケアの支援に努めます。 

②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得ない場合以外、原則として利

用者に対し身体拘束を行ないません。 

③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、地域包括支援センター、その他保健医療福祉サー

ビス提供者及び関係市区町村と綿密な連携をはかり、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

できるよう努めます。 

④当施設では、明るく家庭的雰囲気を重視し、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

ービス提供に努めます。 

⑤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ます。 

⑥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は原則的に行わないものとし、外部へ

の情報提供（サービス担当者会議等に用いる際）については、この重要事項説明書への利用者またはその代理人

の了解を得ることによって同意を得たことと致します。 

 

（２）サービス利用のために 

事項 有無 備考 

男性従業員の有無 ○ 介護職員の約２０％は男性職員です。 

従業員への研修の実施 ○ 
年１２回、内部研修を開催しています。 

適宜、外部研修に出席・参加しています。 

サービスマニュアルの作成 ○ 各サービスに関して業務マニュアルを作成しています。 

各種委員会 ○ 

感染症対策委員会、事故防止委員会、安全衛生委員会、身体拘束廃止委員会、 

栄養管理委員会、褥瘡対策委員会、苦情対応委員会、広報委員会、 

災害対策委員会 

 

（３）事業所利用にあたっての留意事項 

・施設利用中の食事は、特段の事情がない限り施設の提供する食事を摂取して頂きます。食費は利用料として規定

されるものですが、同時に、施設は利用者の心身の状態に影響を与える栄養状態の管理をサービス内容としてい

るため、食事内容を管理・決定できる権限を委任して頂きます。 

・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下さい。 

・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

償して頂く場合があります。 

・決められた場所以外での喫煙はご遠慮下さい。 

・他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮下さい。 

・所持金品は、自己の責任で管理して下さい。 

・施設内での他の利用者に対する執拗な宗教活動及び政治活動はご遠慮下さい 

・災害時・悪天候時等において、当事業所が利用者の安全を考慮し混乱や危険を避けるためにやむを得ないと 

判断した場合は、営業時間短縮の措置を取ることがあります。 

   ・万が一、離苑事故が発生した場合は、警察へ連絡し防災無線を利用しますので予めご了承下さい。 

 

７ 非常災害対策 

・災害時の対応：被害を最小限にとどめるため、自衛消防隊を編成し、任務の遂行に当たります。 

・災害設備：スプリンクラー、防火壁、消火器等、消防法に定められた諸整備が備えられています。 

・防災訓練：年２回の訓練を実施しております。 

・防火責任者：選任しており、定期的に諸設備の点検、職員への教育・訓練をしております。 
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８ サービス内容に関する相談・苦情 

① 事業所ご利用者相談・苦情担当：苦情対応委員会委員長（TEL 048-932-0011 FAX 048-936-7135） 

１階事務所が苦情相談窓口となっております。 

なお、皆様の忌憚のないご意見を参考とさせて頂きたく、１階公衆電話脇に“ご意見箱”を設置しておりますので

ご投函下さい。 

② その他 

 当事業所以外に、下記にても相談・苦情を受け付けております。 

 ・埼玉県国民健康保険団体連合会苦情対応係／TEL 048-824-2568 FAX 048-824-2561 

 ・草加市役所健康推進部、地域介護課／TEL 048-922-0151（代） FAX 048-922-3279 

９ 当法人の概要 

名称・法人種別 医療法人 眞幸会 

代表者役職・氏名 理事長 松本 眞彦 

本部所在地・電話番号 
〒340-0013 埼玉県草加市松江２－３－２６ 

０４８－９３５－４８３８ 

施設・拠点等 

介護老人保健施設 １ヵ所 

短期入所療養介護 １ヵ所 

介護予防・短期入所療養介護 １ヵ所 

通所リハビリテーション １ヵ所 

介護予防・通所リハビリテーション １ヵ所 

通所介護 ２ヵ所 

介護予防通所介護相当サービス ２ヵ所 

訪問リハビリテーション １ヵ所 

介護予防・訪問リハビリテーション １ヵ所 

居宅介護支援センター ２ヵ所 

地域包括支援センター １ヵ所 

認知症対応型共同生活介護 １ヵ所 

介護予防・認知症対応型共同生活介護 １ヵ所 

認知症対応型通所介護 １ヵ所 

介護予防・認知症対応型通所介護 １ヵ所 
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別紙 

 

（１）食費：１日あたり ９２０円より（全額実費） 

    ※利用者の希望（選定）による特別な食事（ﾒﾆｭｰ）等を提供した場合には実費相当分の料金を頂戴致します。 

    

（２）その他 

    ・日常生活品費／日額 １５０円 

     日常生活上、ご家庭でも必ずご使用になっておられる消耗品類の費用で、ハンドソープ・消毒液・洗剤（皿器・

洗濯）・ハンドペーパー・おしぼりなどが含まれます。施設でご用意させて頂いたこれらの物品をご使用頂いた

場合、その費用をお支払い頂きます。 

・教養娯楽費／日額 ２００円 

     倶楽部やレクリエーションで使用する、折り紙・模造紙・半紙・のり・セロハンテープ・ガムテープ・絵の具・

色鉛筆・クレヨン・粘土等の費用であり、施設で用意する物をご利用頂く場合にお支払い頂きます。 

また、お誕生会、納涼会等季節行事についても実費を頂戴する場合があります。 

    ・おむつ代 

     利用者の身体の状況により、おむつの利用が必要な場合に施設で用意する物をご利用頂く場合にお支払い頂き

ます。 

種類 紙おむつ 尿取りパット 紙パンツ 

金額 １８９円 ４２円 ２６２円 

    ・行事費／その都度実費を頂きます 

     特別な行事やサークル活動などに参加する場合にお支払い頂きます。 
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10 緊急時の対応方法 

サービスの提供中に様態の変化等があった場合は、事前の打ち合わせにより、主治医、救急隊、親族、居宅介護支援事業

者等へ速やかに連絡致します。 

主治医 

医療機関 医師名（          ） 

連絡先 
 

ご家族様 

氏名 （続柄：     ） 

連絡先 
 

 

 

令和  年  月  日 

介護予防通所リハビリテーションの提供開始にあたり、 

利用者に対して契約及び本書面に基づいて重要な事項を説明しました。 

 

【事業所】 

 所在地：〒340-0002 埼玉県草加市青柳８－５１－１３ 

 名 称：通所リハビリテーション翔寿苑        

 説明者：所属                    

     氏名                    

 

私は、契約書及び本書面により、 

事業所から介護予防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。 

 

【利用者】 

 住所                        

 氏名                     印  

 

【代理人】 

 住所                        

 氏名                     印  

（続柄：     ） 


