
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．事業者      小豆島町 

 

２．事業所の概要 

(1) 事業所名及び事業所番号 

施 設 の 名 称 介護老人保健施設うちのみ 

所在地・連絡先 

住    所  ：  香川県小豆郡小豆島町片城甲４４番地９５ 

電話番号  ：  0879-82-7031 

Fax 番号  ：  0879-82-7030 

事 業 所 番 号 ３７５１２８００３７ 

管 理 者 の 氏 名 出水 安則 

利 用 定 員 １単位２０人とし、２単位合わせて２５人以内 

 

(2) 事業所の職員体制 

従業員の職種 人数 

区        分 
常勤換算 

後の人数 

（人） 

職 務 の 内 容 
常  勤 非常勤 

専

従 

兼

務 

専

従 

兼

務 

施設長 １  １   (１.０) 従業者の管理、指導を行う。 

医師 ２    ２ (０.３) 
利用者の心身の状況に応じて、日常的な医学管

理を行う。 

看護職員 ２   ２  １.１ 
利用者の施設サービス計画に基づく看護を行

う。 

介護職員 ２ ２    ２.０ 
利用者の施設サービス計画に基づく介護を行

う。 

理学療法士等 ２  ２   ０.６ 
リハビリテーションプログラムを作成すると

ともに、機能訓練の実施に際し指導を行う。 

その他の従業者 ２１  ９ ３ ９ (９.７) 施設に関する業務を行う。 

 

(3) 職員の勤務体制 

従業者の職種 勤 務 体 制 

施設長 正規の勤務時間帯（8:30～17:15） 

医師 正規の勤務時間帯（8:30～17:15）内で交代 

看護職員 正規の勤務時間帯（8:30～17:15） 

介護職員 正規の勤務時間帯（8:30～17:15） 

理学療法士等 正規の勤務時間帯（8:30～17:15） 

その他の従業者 正規の勤務時間帯（8:30～17:15） 



(4) 事業の実施地域    小豆島町内 

※  上記以外の方でもご希望の方はご相談ください。 

(5) 営業日及び営業時間 

○  営業日：月曜日から金曜日 ただし、国民の祝日、12 月 29 日から 1 月 3 日までを除く。 

○  営業時間              8:30～17:00 

サービス提供時間      ①9:00～15:30  ②9:30～16:00 

 

３．サービスの内容と費用 

(1) 介護保険給付対象サービス 

①  サービス内容 

種 類 内 容 

食 事 

(食事時間)  昼食 12:00～ 

利用者の状況に応じて適切な食事介助を行うとともに、食事の自立に

ついても適切な援助を行います。食事サービスの利用は任意です。 

機 能 訓 練 

理学療法、作業療法、個別の機能訓練により利用者の状況に適した機

能訓練を行い、身体機能の維持回復に努めます。 

〈当施設の保有するリハビリ器具〉 

車椅子    歩行器    昇降テーブル    訓練用ベッド 

組立式フレーム    ホットパック加温機    重鎮バンドセット 

歩行訓練用階段    自転車運動器    移動式平行棒 

姿勢矯正鏡          マットプラットホーム 

入 浴 

入浴又は清拭を行います。 

寝たきり等で座位のとれない方は、機械を用いての入浴も可能です。 

入浴サービスの利用は任意です。 

排 泄 
利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立につ

いても適切な援助を行います。 

レクリエーション等 
利用者の生活面での指導・援助を行います。 

各種レクリエーションを実施します。 

健 康 チ ェ ッ ク 血圧測定等利用者の全身状態の把握を行います。 

相 談 及 び 援 助 利用者とその家族からのご相談に応じます。 

送 迎 

自宅から施設までの送迎を行います。送迎サービスの利用は任意です。 

送迎の時間は、希望に沿えないことがあります。また、他の利用者の

状況により、送迎時間を変更することがあります。 

当日の道路事情等により、到着時間が前後することがあります。 

 

②  利用料 

原則として料金表の額に、介護保険負担割合証に記載の割合に乗じた額が利用者の負担額と

なります。 

介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われない

場合があります。その場合、料金表の利用料金全額をお支払い下さい。利用料のお支払いと引

き換えにサービス提供証明書と領収書を発行します。 

サービス提供証明書及び領収書は、後に利用料の償還払いを受けるときに必要となります。 



【  料    金    表  】 

 

○  通所リハビリテーション費（１日につき） 

要介護度 
所 要 時 間 

１～２時間 ２～３時間 ３～４時間 ４～５時間 ５～６時間 ６～７時間 ７～８時間 

要介護１ ３,６９０円 ３,８３０円 ４,８６０円 ５,５３０円 ６,２２０円 ７,１５０円 ７,６２０円 

要介護２ ３,９８０円 ４,３９０円 ５,６５０円 ６,４２０円 ７,３８０円 ８,５００円 ９,０３０円 

要介護３ ４,２９０円 ４,９８０円 ６,４３０円 ７,３００円 ８,５２０円 ９,８１０円 １０,４６０円 

要介護４ ４,５８０円 ５,５５０円 ７,４３０円 ８,４４０円 ９,８７０円 １１,３７０円 １２,１５０円 

要介護５ ４,９１０円 ６,１２０円 ８,４２０円 ９,５７０円 １１,２００円 １２,９００円 １３,７９０円 

リハビリテーション提供体制加算 １２０円 １６０円 ２００円 ２４０円 ２８０円 

・  上記料金算定の基本となる時間は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、利用者

の居宅サービス計画に定められたサービスに係る標準的な時間を基準とします。 

・  介護保険での給付の範囲を超えたサービス利用の利用料金は、事業者が別に設定し、全

額が利用者の自己負担となりますのでご相談ください。 

 

○  加算（ただし、要件を満たす場合に算定します） 

種 類 説 明 利 用 料 

入浴介助加算（Ⅰ） １日につき ４００円 

入浴介助加算（Ⅱ） １日につき ６００円 

短期集中個別リハビリテーション実施加算 
通所開始日から３月以内 
１日につき 

１,１００円 

認知症短期集中リハビリテーション実施加
算（Ⅰ） 

通所開始日から３月以内 
１日につき 

２,４００円 

若年性認知症利用者受入加算 １日につき ６００円 

栄養アセスメント加算 １月につき ５００円 

栄養改善加算 ３か月以内、月２回程度 ２,０００円 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） １回につき ２００円 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） １回につき ５０円 

口腔機能向上加算（Ⅰ） ３か月以内、１月に２回限度 １,５００円 

口腔機能向上加算（Ⅱ）イ ３か月以内、１月に２回限度 １,５５０円 

口腔機能向上加算（Ⅱ）ロ ３か月以内、１月に２回限度 １,６００円 

重度療養管理加算 
要介護３以上に限り 
１日につき 

１,０００円 

中重度者ケア体制加算 １日につき ２００円 

送迎を行わない場合 片道 △４７０円 

退院時共同指導加算 １回につき ６,０００円 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） １日につき ２２０円 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） １日につき １８０円 



科学的介護推進体制加算 １月につき ４００円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）  
所定単位数の 
8.6％×10 円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ）  
所定単位数の 
8.3％×10 円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ）  
所定単位数の 
6.6％×10 円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅳ）  5.3％×10 円 

 

 

(2) 介護保険給付対象外サービス 

介護保険給付の対象外サービスは次の額を負担していただきます。 

○  食費の提供に要する費用 

昼  食 ６５０円 

 

○  通常要する時間を超えるサービス 

利用者の希望により、通常提供する通所リハビリテーションサービスの所要時間を超えて

サービスを提供する場合 

１時間につき １,０００円 

 

  



○  事業の実施地域以外の送迎は、次の料金が必要となります 

説 明 金    額 

通常の事業の実施地域から５km 未満の場合 １回につき １,０４８円 

通常の事業の実施地域から５km 以上の場合 １回につき ２,０９５円 

 

○  おむつを使用した場合は、次の料金が必要となります。 

尿とりパッド １枚につき ５０円 リハビリパンツ １枚につき ２００円 

カバー併用型 １枚につき １７０円 フラットタイプ １枚につき ６０円 

 

 

(3) 利用料のお支払方法 

毎月、１５日までに前月分の利用料等を利用料明細書により請求いたしますので、２５日までに

お支払ください。 

支払方法は、次のとおりです。 

 

◎  現金払の場合は次の場所でお支払ください。 

○  介護保険施設 事務所（１階） 

○  小豆島町役場  西館出納室・池田窓口センター・三都出張所・坂手出張所 

福田出張所・橘出張所 

○  次の金融機関の本店・支店・出張所 

◇  出納取扱金融機関  香川県農業協同組合 

◇  収納取扱金融機関  百十四銀行・香川銀行・香川県信用組合・四国労働金庫 

西日本信用漁業協同組合連合会 

 

◎  振込口座は次のとおりです。 

金融機関・店舗    香川県農業協同組合・内海支店 

口座種別・番号    普通  ５１９２１３７ 

口座名義          小豆島町介護保険施設 

 

◎  上記のほか、口座振替も出来ますので、各金融機関で手続をして下さい。 

  



４．事業所の特色等 

(1) 事業の目的 

通所リハビリテーションは、要介護状態と認定された利用者に対し、介護保険法令の趣旨に従

って、通所リハビリテーション計画を立て実施し、利用者の心身の機能の維持回復を図ることを

目的とします。 

 

(2) 運営の方針 

①  当事業所では、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  当事業所では、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は行いません。 

③  当事業所では、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者及び関係市町と綿密な連携を図り、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  当事業所では、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ます。 

⑤  サービス提供に当たっては、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のっと

り、当事業所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係る以外

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

その代理人の了解を得ることとします。 

 

５．サービス内容に関する苦情相談窓口 

当施設相談窓口 

窓口責任者  ：  出水 安則（事務長） 

利用時間    ：  ８：３０～１７：００ 

利用方法    ：  電  話  ０８７９－８２－７０３１ 

面  接  当施設事務室（相談は別室で行います。） 

苦情箱  当施設１階に設置 

その他窓口 ： 香川県長寿社会対策課  ０８７－８３２－３２６６ 

国民健康保険団体連合会  ０８７－８２２－７４５３ 

        小豆島町 高齢者福祉課 ０８７９－８２－７００６ 

 

  



６．緊急時における対応 

サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかに利用者の主治医、緊急時連絡先

（ご家族等）、居宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業者等へ連絡します。 

主   治   医 

名    称  

所 在 地  

電話番号  

緊急時連絡先 

（ご家族） 

名    称  

所 在 地  

電話番号  

 

７．非常災害時の対策 

非常時の対応 別途定める「介護保険施設消防計画」にのっとり対応を行います。 

避難訓練及び防災設備 

別途定める「介護保険施設消防計画」にのっとり年２回夜間及び昼

間を想定した避難訓練を行います。 

設 備 名 称 個数等 設 備 名 称 個数等 

スプリンクラー あり 防火戸・シャッター ３カ所 

避難階段 ４カ所 屋内消火栓 あり 

自動火災報知機 あり 誘導灯 ２５カ所 

カーテン、布団等は防炎性能のあるものを使用しています。 

消防計画等 
小豆島消防署への届出日  ：  平成２９年６月２４日 

防火責任者  ：  宮下 宗徳 

 

８．サービス提供に当たっての留意事項 

○  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

票を提出してください。  

○  施設内の設備や器具は本来の用法に従って御利用ください。これに反した御利用により破損

等が生じた場合は、弁償していただく場合があります。 

○  施設内は禁煙です。 

○  サービス利用中の飲酒はお断りします。 

○  他の利用者の迷惑になる行為は御遠慮ください。 

○  所持金品は、自己の責任で管理してください。 

○  施設内での他の利用者に対する執ような宗教活動及び政治活動は御遠慮ください。 



当事業者は、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。 

 

令和    年    月    日 

 

事業者「乙」    住    所    香川県小豆郡小豆島町片城甲４４番地９５ 

 

事業所名    介護老人保健施設うちのみ 

 

代表者名         小豆島町長   大江 正彦 

 

説明者      職 氏 名      事 務 員                      

 

 

 

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。 

 

令和    年    月    日 

 

利用者「甲」    住    所 

 

氏    名                                    ○印  

 

代理人          住    所 

 

（選任した場合）氏    名                                    ○印  


