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管理番号 23番 

重要事項説明書（介護予防通所リハビリテーション） 
 

１ 事業所の概要 

(1) 事業所の所在地等 

事 業 所 名 称  介護老人保健施設 聖紫花の杜 

介護 保険指 定 

事 業 所 番 号 
 ４７５０７８００１９ 

事業 所所在 地  石垣市字新川２１２７番地の２ 

事業所の通常の 

事業の実施地域 
 石垣市 

利 用 定 員 ８０人 

(2) 事業の目的及び運営の方針 

事 業 の 目 的 

介護老人保健施設聖紫花の杜が行う介護予防通所リハビリテーションの事

業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、事業所の理学療法士等が、要介護状態にある高齢者に対し、適正な指

定介護予防通所リハビリテーション事業を提供することを目的としています。 

運 営 の 方 針 

利用者が要支援状態にあっても、可能な限りその居宅において、その有す

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、さらに利用者の社

会的孤立の解消及び、心身機能の維持並びにその家族の身体的、精神的

負担の軽減を図るために必要な在宅ケアの支援に努めます。 

また、関係市町村、地域の保健医療、福祉サービスの綿密な連携を図り、総

合的なサービスの提供に努めます。 

(3) 事業所窓口の営業日及び営業時間 

営 業 日 

営業日は月曜日～土曜日です。 

旧盆（旧 7月 15日）、１２月３１日、１月１日は休みです 

※台風時は暴風警報発令でお休みとなります。 

営 業 時 間 午前８時３０分～午後５時３０分まで 

サービス提供時間 午前８時３０分～午後５時まで 

(4) 職員体制 

職務 職 務 内 容 人 員 数 

管理者 

（医師） 

1 管理者は従業者の業務を統括し執行します。 

2 利用者に対する医学的な管理指導等を行います。 

3 介護予防通所リハビリテーション計画に従ったサービスの実

施状況及びその評価を診療記録に記載します。  

常勤 1名 

理学療法士 

作業療法士 

1 医師及び介護職員等と共同し通所リハビリテーション計画書

の作成、実施に際して指導を行います。 

2 介護予防通所リハビリテーション計画に基づき、必要な理学

療法作業療法を行います。  

常勤 1名以上 

看護職員 
1 看護職員は、検温、血圧測定等のほか、利用者の介護予防通

所リハビリテーション計画に基づく看護業務を行います。 
常勤 1名以上 

介護職員 
1 介護職員は、利用者の日常生活全般にわたる介護業務を行

います。 
常勤 10名以上 
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２ 提供するサービスの内容及び費用について 

(1) 提供するサービスの内容について 

◆介護予防通所リハビリテーション計画の作成 

○医師、理学療法士等は、共同して利用者の心身の状況、希望及びその置かれている環境を

踏まえて、リハビリテーションの目標や目標を達成するための具体的なサービスの内容等を

記載した介護予防通所リハビリテーション計画を作成します。 

○介護予防通所リハビリテーション計画の作成に当たっては、その内容について利用者又は家

族に対して説明し、利用者の同意を得、その計画書を交付します。 

○サービスの実施状況及びその評価を診療記録に記載します。 

◆健康管理 

○医師が常に利用者の病状、心身の状態及びその置かれている環境を踏まえ、利用者に対し

適切な健康管理を提供いたします。 

○介護予防通所リハビリテーションでは治療等の行為はできません。 

○介護予防通所リハビリテーション提供中に利用者の病状の急変が生じた場合は、速やかに 

主治医又は協力医療機関へ連絡を行い、適切な医療等が受けられるよう必要な措置を講じ 

ます。 

◆個別リハビリテーション 

○利用者個々に解決すべき課題の把握を適切に行い、改善に係る目標を設定し、利用者の心

身状態に合わせ物理療法やリハビリ機器を使用して改善を図ります。 

○食事、更衣、排泄、入浴等の日常生活動作訓練を行います。 

◆レクリエーション行事     

当事業所では、レクリエーション行事等を行うように努める他、常に利用者の家族との連携を図

るとともに利用者とその家族との交流などの機会を設けるように努めます。 

身体能力に合わせた手工芸、カラオケなどの趣味や生き甲斐作りに取り組んでいます。 

◆お食事  

○栄養と身体状況に配慮した食事を提供いたします。 

○お食事時間は、〔 昼食：１２時 〕です。 

○食物アレルギーや摂取できない食物のある方は、事前にご相談ください。  

◆入 浴 

○入浴は、月曜日から土曜日まで毎日行われています。 

○心身の状態に応じてストレッチャーなどの介護機器を使用いたします。 

○入浴前に健康チェックを行います。心身の状態により入浴のできないこともあります。 

◆送 迎 

○利用者の心身状態にあわせて、ご自宅と事業所間を送迎いたします。 
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(2) 提供するサービスの利用料、利用者負担額（介護保険を適用する場合）について    

単位：円 

要支援 1 要支援 2 

利用料 
利用者負担額 

利用料 
利用者負担額 

1割 2割 3割 1割 2割 3割 

22,680 2,268 4,536 6,804 42,280 4,228 8,456 12,684 

 

 (3) 加算料金  単位：円 

項目 利用料 
利用者負担額 

備考 
１割 ２割 ３割 

退院時共同指導  

加算 
6,000 600 1,200 1,800 

 

退院につき１回 

サービス提供体制 

強化加算（Ⅱ） 

要支援１ 

720 
72 144 216 

1月に 1回 
要支援２ 

1,440 
144 288 432 

若年性認知症 

利用者受入加算 
2,400 240 480 720 1月に 1回 

科学的介護推進体

制加算 
400 40 80 120 1月につき 

介護職員等処遇改

善加算（Ⅱ） 

所定単位

数の 8.3％ 

左記の 

１割 

左記の 

２割 

左記の 

３割 

基本サービス費に各種加

算減算を加えた総単位数

（所定単位数）１月につき 

※指定介護予防通所リハビリテーションの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

期間に指定介護予防通所リハビリテーションを行う場合、1月につき次に揚げる単位数を所定単位

数から減算する。（要支援 1） 120単位 （要支援 2） 240単位  

但し、定期的な会議の開催や利用者ごとの計画書等の内容を厚生労働省に提出し、その他サー

ビスを適切かつ有効に提供する為に必要な情報を活用している場合減算はなしとする。 

※退院時共同指導加算 

病院・診療所に入院中の患者が退院するにあたり、当事業所の医師や理学療法士・作業療法

士・言語聴覚士が退院前カンファレンスに参加し共同して在宅のリハビリに必要な指導を行

い、その内容を在宅でのリハビリ計画に反映させる場合に算定します。 

※サービス提供体制強化加算（Ⅱ）は、介護職員総数のうち介護福祉士の占める割合が 40％以上

の場合に算定します 

※若年性認知症利用者受入加算は、受け入れた若年性認知症の利用者ごとに個別に担当者を  

決め、特性やニーズに応じた介護予防通所リハビリテーションを行った場合に算定します。 

※科学的介護推進体制加算 

利用者個別の ADL値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他の心身の状況等に係る基本

的な情報を厚生労働省に提出し、その他サービスを適切かつ有効に提供する為に必要な情報

を活用します。 
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※「介護職員等処遇改善加算」は、介護施設、事業所で従事する介護職員及びその他の職員の待

遇改善を目的に創設され、介護現場で働き続けることが出来るよう、賃金改善、資格、経験、キャ

リアアップ支援や職場環境の改善等、処遇改善の取り組みを行う介護施設、事業所へ加算として

算定します。 

※事業所と同一建物に居住する者又は、事業所と同一建物から事業所に通う者に対し、介護予防通

所リハビリテーションを行った場合は、以下のとおり減算されます。 

要支援１は１月につき 3,760円 （利用者負担：１割 376円、２割 752円、３割 1,128円） 

要支援２は１月につき 7,520円 （利用者負担： １割 752円、２割 1,504円、３割 2,256円） 

 

３ その他の費用について 

食事の提供に要する費用 １食あたり４８０円です。 

 

４ 利用料の請求及び支払い方法について 

① 利用料の請求方法等 

ア 利用料利用者負担額（介護保険を適用する場合）及びその他の

費用の額はサービス提供ごとに計算し、利用月ごとの合計金額

により請求いたします。 

イ 上記に係る請求書は、利用者が指定する送付先に利用明細を

添えて利用月の翌月 10日前後にお届け（郵送）します。  

② 支払い方法 

ア 下記のいずれかの方法によりお支払い下さい。 

(ア)利用者指定口座からの自動振替 

(イ)現金支払い 

イ お支払いの確認をしましたら、領収書をお渡ししますので、 

必ず保管されますようお願いします。 
 

※利用料について、事業者が法定代理受領を行わない場合は、上記に係る利用料は、全額をいった

んお支払いただきます。この場合、「サービス提供証明書」を交付しますので、｢領収書｣を添えて  

石垣市に居宅介護サービス費等の支給（利用者負担額を除く）申請を行ってください。 

※利用料について、利用者及びご家族等は連帯してお支払いをお願い致します。 

５ 事故発生時の対応方法について 

利用者に対する介護予防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、 

利用者の家族、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。また、利用者に対する介護予防通所リハビリテーションの提供又は送迎により賠償すべき

事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行います。 

 

６ 非常災害対策 

① 災害対策に関する担当者を置き、非常災害対策に関する取り組みを行います。 

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、それらを定期的に従業員に周知します。 

③ 定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。 

 

７ サービス提供に関する相談、苦情について 

当事業所のサービスについて、ご不明な点や疑問・相談、苦情がございましたら通所リハビリ

テーションの責任者（主任）又はスタッフまでお気軽にご相談下さい。 



- 5 - 

 

聖紫花の杜 苦情受付 
受付時間  毎週月曜日～土曜日  午前８時３０分～午後５時３０分 

電話番号  （０９８０)８３－５８９８   ＦＡＸ （０９８０）８３－５８３０ 

石垣市役所 介護長寿課 

受付時間  毎週月曜日～金曜日  午前８時３０分～午後５時１５分 

住   所  石垣市真栄里 672番地 

電話番号  （０９８０)８２－７１５８   ＦＡＸ （０９８０）８８－５５２５ 

沖縄県国民健康保険 

団体連合会 

受付時間  毎週月曜日～金曜日   午前９時～午後５時 

住   所  那覇市西３－１４－１８ 

電話番号  ０９８－８６０－９０２６  ＦＡＸ （０９８）８６０－９０２６ 

沖縄県福祉サービス 

運営適正化委員会 

受付時間   毎週月曜日～金曜日    午前９時～午後５時 

住   所  那覇市首里石嶺町 4-373-1総合福祉センター内 

電話番号  ０９８－８８２－５７０４   ＦＡＸ （０９８）８８２－５７１４ 

 

８ 虐待の防止について 

事業所は、虐待の発生またはその再発を防止するため、次の各号に掲げる措置を講ずるものと

する。  

（１）虐待の防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果につい

て、従業者に周知徹底を図る。  

（２）虐待の防止のための指針を整備する。  

（３）従業者に対し、虐待の防止のための研修を年 1回以上実施する。  

（４）前３号に掲げる措置を適切に実施するための担当者を置く。 

（５）従業者が虐待等を把握した場合には、速やかに市町村へ通報し、その発生原因 

 等についての調査に協力する。 

 

９ .身体拘束の廃止について 

事業所は、原則として身体拘束その他利用者の行動を制限する行為は行いません。ただし、利

用者の生命又は身体を保護するため、緊急やむを得ない場合はこの限りではありません。利用

者の行動を制限する場合は、利用者及びご家族へ対して説明と同意を得るとともに、その態様

及び期間その際の利用者の心身の状況、並びに緊急やむを得ない理由及び経過について記録

します。 

 

１０ 業務継続計画の策定等について 

１ 事業所は、感染症や非常災害発生時において、利用者に対する介護サービスの 

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（以下「業務継続計画」という。）を策定し、当該業務継続計画に従い、必要な 

措置を講ずるものとする。 

２ 事業所は従事者に対し、当該業務継続計画について説明、周知するとともに、必要な研修 

及び訓練を年 1回以上実施するものとする。 

３ 事業所は、定期的な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 

   変更を行うものとする。 

 

１１ その他運営に関する重要事項 

(1) サービスの提供に先立って、介護保険被保険者証に記載された内容（被保険者資格、要支
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援認定の有無及び要支援認定の有効期間）を確認させていただきます。被保険者の住所な

どに変更があった場合は速やかに当事業者にお知らせください。 

(2) 要支援認定を受けていない場合は、利用者の意思を踏まえて速やかに当該申請が行われる

よう必要な援助を行います。また、居宅介護支援が利用者に対して行われていない等の場

合であって、必要と認められるときは、要支援認定の更新の申請が、遅くとも利用者が受

けている要支援認定の有効期間が終了する３０日前にはなされるよう、必要な援助を行う

ものとします。  

(3) 利用の際にご留意いただく事項 

① 敷地及び施設内は全面禁煙です。 

② 飲酒は禁止です。また酒気を帯びた状態でサービスを受けることはできません。 

③ 電化製品の持ち込はご遠慮下さい。必要な製品については職員に申し出て下さい。 

  ④ 盗難防止のため、所持品は必ず名前を記入して下さい。 

    事業所においての紛失、破損については責任を負いかねます。 

  ⑤ サービス提供時間帯における医療期間への受診は緊急時以外できません。 

  ⑥ 事業所内での営利行為、宗教の勧誘、特定の政治活動、その他迷惑行為は禁止です。 

 

１２ 第三者による評価の実施状況 

   現在第三者による評価は実施しておりません。 
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重要事項説明書の説明年月日 令和    年   月   日 

 

当事業所は、利用者に対する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当たり、 利

用者及びその利用者の家族等に対して重要事項説明書に基づいて、サービス内容及び重要事項

を説明し、同意を得、本説明書を利用者に対し交付しました。 

 

事

業

者 

所 在 地  沖縄県石垣市字新川２１２４番地 

法 人 名  医療法人 上善会 

代 表 者 名  理 事 長 境田 康二          印 

事 業 所 名  介護老人保健施設聖紫花の杜 

説 明 者 氏 名                          印 

 

 私及び私の家族等は、重要事項説明書に基づいて、事業所からサービス内容及び 重要事項につ

いての説明を受け、介護予防通所リハビリテーションサービスを利用することに同意し、同説明書

を事業所より受領しました。 

 

利用者 

住 所 

 

氏 名                                    印 

電 話  

 

家族等 

（連帯保証人） 

住 所 

 

氏 名                                    印 

続 柄  

電 話  

 

 

※当書類は管理番号 23 番、利用案内（利用契約書・重要事項説明書・個人情報利用同意書）    

と一対。 


