
通所リハビリテーション重要事項説明書
（令和６年　６月　１日現在）

施設の概要
施設の名称等
・施設名　　　　　今金町介護老人保健施設
・開設年月日　　　平成９年２月２７日
・所在地　　　　　北海道瀬棚郡今金町字今金１７番地の２
・電話番号　　　　０１３７-８２-２７８０・ファックス番号　０１３７-８２-３８６７
・管理者名　　　　所　長　　楯　　秀　貞
・介護保険指定番号 介護老人保健施設（０１５１７８００１２号）

介護老人保健施設の目的と運営方針

［今金町介護老人保健施設の運営方針］

施設の職員体制

・管理者（医師）  施設管理
・医　　師
・看護職員  療養看護全般
・介護職員  療養介護全般
・支援相談員  支援相談に関すること
・理学・作業療法士  機能訓練等に関すること
・管理栄養士  給食・栄養管理に関すること
・歯科衛生士  口腔衛生管理に関すること
入所定員等　　・定員８０　名（うち短期入所療養介護を含む）

・療養室　　個室　　４室、２人室　　６室、３人室　　０室、４人室　１６室
通所定員  １０名

サービス内容
　施設サービス計画の立案
　短期入所療養介護計画の立案
　通所リハビリテーション計画の立案
　食事（食事は原則として食堂でおとりいただきます。）
　朝食  　７時５０分　～　　８時５０分
　昼食　１１時５０分　～　１２時５０分
　夕食　１７時５０分　～　１９時００分

　医学的管理・看護
　介護（退所時の支援も行います）
　機能訓練（リハビリテーション、レクリエーション）
  相談援助サービス
　栄養管理、栄養ケア・マネジメント等の栄養状態の管理

⑥
⑦
⑧
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①
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③
④

⑤ 　入浴（一般浴槽のほか入浴に介助を要する利用者には特別浴槽で対応します。入所利用者
は、週に最低２回ご利用いただきます。ただし、利用者の身体の状態に応じて清拭となる場合
があります。）
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負担割合 １割

２．入所者の自主性を重んじ、家族や地域との結びつきを深めて、明るく楽しい生活ができ
るような環境づくりを重視した運営を行うものとする。

（３）
常　勤 非常勤 夜　間 業務内容

１．
（１）

（２）
　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、（介護予防短期入所療養介護）や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、在宅ケアを支援することを目的とした施設です。

１．要介護老人の自立を支援し、その家庭への復帰を目指すものとし、管理運営にあたって
は、介護老人保健施設に係る関係法令の精神及び基準に基づき、入所者の健康増進と福
祉の向上に資するよう努めるものとする。

－　1　－



　利用者が選定する特別な食事の提供
　口腔衛生管理サービス
　理美容サービス（原則月１回実施します。）

　行政手続代行
　その他

協力医療機関等

・協力医療機関
・名　称　北海道瀬棚郡今金町字今金１７番地の２
・住　所　今金町国保病院
・協力歯科医療機関
・名　称　北海道瀬棚郡今金町字今金１１９番地の５
・住　所　ポテト歯科

 ◇緊急時の連絡先
なお、緊急の場合には、「同意書」にご記入いただいた連絡先に連絡します。

施設利用に当たっての留意事項
・

・　面会・・・・・・・・・・・・・・

・　外出・外泊・・・・・・・・・・・ 必ず許可を受けること。
・  飲酒・喫煙・・・・・・・・・・・ 飲酒は医師の指示のもとで可能、喫煙は禁止。
・　火気の取扱い・・・・・・・・・・ 禁　止。
・　設備・備品の利用・・・・・・・・ 公共性を認識し大事に扱って下さい。
・　所持品・備品等の持ち込み・・・・ 特に許可したもの以外禁止。
・　金銭・貴重品の管理・・・・・・・ 自己責任とする。
・  外泊時等の施設外での受診・・・・ 特別な許可がない限り認めない。

（但し、緊急の場合は除く）
・　宗教活動・・・・・・・・・・・・ 禁　止。
・　ペットの持ち込み・・・・・・・・ 禁　止。

非常災害対策
・防災設備　　スプリンクラー、消火器、消火栓、誘導灯、排煙筒
・防災訓練　　年２回

禁止事項

要望及び苦情等の相談

⑫

６．
　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。

７．
　当施設には支援相談の専門員として支援相談員が勤務していますので、お気軽にご相談くだ
さい。（電話０１３７－８２－２７８０　　内線４４１）　松　村　真　吾

　要望や苦情などは、担当支援相談員にお寄せいただければ、速やかに対応いたしますが、１階
エレベーター横に備えつけられた「ご意見箱」をご利用いただき、管理者に直接お申し出いただ
くこともできます。

３．
　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。

４．
　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お召し上がりいただき
ます。食費は保険給付外の利用料と位置づけられていますが、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、その実施には食事内
容の管理が欠かせませんので、食事の持ち込みはご遠慮いただきます。

原則９時～２１時まで、必ず面会簿に記入願い
ます。

５．

⑬
⑭ 　基本時間外施設利用サービス（何らかの理由により、ご家族等のお迎えが居宅介護サービス

計画で定められた通所リハビリテーション利用時間の終了に間に合わない場合に適用）

⑮
⑯

＊ これらのサービスのなかには、利用者の方から基本料金とは別に利用料金をいただくもの
もありますので、具体的にご相談ください。

⑪
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介護保険証の確認
ご利用のお申込みに当たり、ご利用希望者の介護保険証を確認させていただきます。

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

利用料金
（１）通所リハビリテーションの基本料金

・要介護１
・要介護２
・要介護３
・要介護４
・要介護５

②　入浴介助加算（Ⅰ）　
　　入浴介助加算（Ⅱ）

③　リハビリテーションマネージメント加算（A）イ（開始月から６月以内）
　　リハビリテーションマネージメント加算（A）イ（開始月から６月超）
④　科学的介護推進体制
⑤　栄養改善加算
⑥　栄養アセスメント加算
⑦　口腔機能向上加算（Ⅰ）
⑧　サービス提供体制強化加算（Ⅰ）
⑨　事業所が送迎を行わない場合の減算（片道）

（２）介護予防通所リハビリテーションの基本料金

・要支援１
・要支援２

②　科学的介護推進体制
③　栄養改善加算
④　栄養アセスメント加算
⑤　口腔機能向上加算（Ⅰ）
⑥　サービス提供体制強化加算（Ⅰ）：要支援１
　　　　　　　　　　　　　　　　　：要支援２

６０円

１７６円

４,２２８円

２００円

１５０円
８８円

２００円

１５０円
２２円

①　施設利用料（要介護認定による要支援の程度によって利用料が異なります。以下は１月当
たりの自己負担分です）

２,２６８円

５０円

４０円

５０円

-４７円

４０円

※通所リハビリテーション利用時間帯によっては、入浴サービスを提供できないことが
あります。

５６０円

４０円

［５時間以上６時間未満］
６２２円
７３８円
８５２円
９８７円

１,１２０円

２４０円

８．

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）については、要介護者（介護予
防通所リハビリテーションにあっては要支援者）の家庭等での生活を継続させるために立案され
た居宅サービス（介護予防サービス）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）計画が作成されますが、
その際、利用者・身元引受人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．

①　施設利用料（介護保険制度では、要介護認定による要介護の程度および利用時間によって
利用料が異なります。以下は１日当たりの自己負担分です）
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（３）その他の料金
①食費　　　　　昼食

②　理美容代　　　実費（１，５００円～２，３００円程度。別途資料をご覧ください。）

　　◇特記事項

（４）支払い方法
・

・

　令和　　年　　月　　日

　　　　事業者乙　　　　　　住　所
事業者（法人）名　　今金町
事業所名　　　　　　今金町介護老人保健施設
（事業者番号）　　　　０１５．１７．８００１．２
代表者名　　　　　　所長　楯　　秀　貞　　　　印

　　　　説明者　　　　　　　職　名　　　　　　　支援相談員
　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　松　村　真　吾　　　　　　　印

　令和　　年　　月　　日

　　　　利用者甲　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　身元引受人　　　　　住　所
　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　印

　当事業所は、重要事項説明書に基づいて、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。

　私は、重要事項説明書に基づいて、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。

上記（１）～（３）における料金については、現在の国の基準に従って制定されています
が、国の法律改正に伴い料金の改定が行われる場合がございますので、ご了承くださいます
ようお願い申し上げます。その場合は当施設より通知によってお知らせさせて頂きますの
で、料金表のご確認をお願い致します。

　毎月１０日前後までに、前月分の請求書を発行しますので、その月の末日までにお支払い
ください。お支払いいただきますと領収書を発行いたします。

　お支払い方法は、銀行振込、金融機関口座自動引き落としの２つの方法があります。入所
契約時にお選びください。

５３５円
※原則として食堂でおとりいただきます。なお、（介護予防）通所リハビリテーション利用
時間帯によっては、食事の提供ができないことがあります。
※昼食のキャンセル：前日の午後５時までにキャンセルの連絡をいただけなかった場合は、
昼食代を利用者に負担していただきます。

③　その他（利用者が選定する特別な食事の費用、日常生活品費、教養娯楽費等）は、別途資
料（利用者負担説明書）をご覧ください。
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