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 リハビリ道場わかさ  

重要事項説明書「（介護予防）通所リハビリテーションサービス」 

 

（介護予防）通所リハビリテーションサービス（以下「サービス」という）の提供開始にあたり、厚労省令３７号第１１９条，８

条に基づいて、当事業者があなたに説明すべき事項は次のとおりです。 

 

１．事業所の概要 

事業所名称 リハビリ道場わかさ 

所在地 福井県三方上中郡若狭町市場１９－５ 

施設の名称 若狭町国民健康保険上中診療所 

指定番号 １８１２４１０１３０ 

管理者の氏名 長谷 健司 

電話番号 ０７７０－６２－１１８９ 

 

２．事業の目的と運営の方針 

〔目的〕 要介護者又は要支援者が可能な限り居宅において、その能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう

サービスを提供することを目的とします。 

 

〔方針〕 事業所の従業員は、要介護者又は要支援者の心身の特性を踏まえて、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、理学療法、作業療法その他必要なリハビリテーションを行うことにより、利用者の心身

の機能の維持回復を図るものとします。 

事業の実施にあたっては、関係市町、居宅介護支援事業所その他保健医療サービス又は福祉サービスを提

供する者との密接な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めます。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、外部への情報提供については、必要に

応じて利用者又はその代理人の了承を得ることとします。 

 

３．利用定員 

１日あたり総利用定員 ４０名 

 

４．通常の実施地域 

実施地域 若狭町内 

 

５．営業日及び営業時間 

営 業 日 月～金曜日 但し、土・日・祝祭日、１２月２９日～１月３日までは除く 

営業時間 午前８時３０分から午後５時１５分まで 

 

６．キャンセル 

（１）利用者がサービスの利用の中止をする際には、すみやかにご連絡ください。 

（２）利用者の都合でサービスを中止する場合には、できるだけサービス利用の前日までにご連絡ください。 
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７．職員体制 

従業者の職種 人員 

管理者 １名（常勤兼務） 

医師 １名（常勤兼務） 

看護師 １名(常勤勤務) 

理学療法士または作業療法士 常勤換算２．０名以上 

介護職員 ３名以上（介護福祉士２名以上） 

 

８．サービスの内容 

サービスは、医師、理学療法士、作業療法士等リハビリスタッフによって作成される通所リハビリテーション計画及びリ

ハビリテーション実施計画書に基づいて、理学療法、作業療法及びその他必要なリハビリテーションを行います。 

 

９．利用料等 

（１）サービスを提供した場合の利用料の額は、介護保険の法定利用料に基づく金額です。 

（２）前項のほか、介護保険給付外サービスの支払いを利用者から徴収いたします。 

（３）支払い方法は毎月１５日までに、前月分の請求書を発行しますのでお支払いください。お支払いいただきますと領

収書を発行いたします。なお、お支払い方法は、現金、口座引き落としがあります。口座引き落としの場合は、毎月

２５日にご指定の金融機関から引き落としさせて頂きます。 

 

１０．苦情等申立窓口 

当事業所のサービスについて、ご不明の点や疑問、苦情がございましたら、当事業所の窓口までお気軽にご相談く

ださい。責任をもって調査、改善をさせていただきます。 

・相談窓口 

・苦情対応窓口 

電話番号   ０７７０－６２－１１８９ 

ＦＡＸ    ０７７０－６２－１６９９ 

受付責任者             

対応時間   午前８時３０分から午後５時１５分まで 

 

１１．非常災害時の対策 

災害時の対応 消防法に規定する消防計画及び風水害､地震等の災害に処する計画に基き､防火管理者

を設置し非常災害対策を行います｡ 

平常時の訓練 防火教育及び基本訓練（消火・通報・避難）は年２回以上（うち1 回は夜間を想定した訓練）

を行います。 

利用者を含めた総合避難訓練を年1 回以上行います。 

非常災害用設備の使用方法の徹底・・・・随時行います。 

防災設備 スプリンクラー 自動通報装置等は、防炎性能のあるものを使用しております。 

消防計画等 毎年提出        防火管理者  

 

１２．当事業所ご利用の際にご留意いただく事項 

設備・器具の利用 事業所内の設備、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、弁償していただくことがあります。 

喫煙・飲酒 全館禁止となっております。 

迷惑行為等 他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。 

所持品の管理 自己管理とさせていただきます。 

現金等の管理 自己管理とさせていただきます。ご自身で管理できない方は職員にお申し出ください。 
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１３．緊急時の対応 

（１）緊急時診療等を求める医療機関（かかりつけ医） 

 

医療機関名    住 所 〒   －    

           

電話番号 

    （     ）       ―    

 

（２）家族又は身元引受人等の緊急連絡先 

緊急の場合には「利用申込票」にご記入いただいた連絡先に連絡します。 

 

１４．利用料  ＜令和6年4月1日現在＞ 

＜介護予防通所リハビリテーション＞ 

（１）基本利用料         

介護度 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１ ２，２６８円／月 ４，５３６円／月 ６，８０４円／月 

要支援２ ４，２２８円／月 ８，４５６円／月 １２，６８４円／月 

 

（２）加算料金 

加算名称及び内容 １割負担 ２割負担 ３割負担 

運動器機能向上加算 ２２５円／月 ４５０円／月 ６７５円／月 
栄養アセスメント加算 ５０円／月 １００円／月 １５０円／月 
栄養改善加算 ２００円／月 ４００円／月 ６００円／月 

口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ) ２０円／月 ４０円／月 ６０円／月 
口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ) ５円／月 １０円／月 １５円／月 
口腔機能向上加算(Ⅰ) １５０円／月 ３００円／月 ４５０円／月 
口腔機能向上加算(Ⅱ) １６０円／月 ３２０円／月 ４８０円／月 
科学的介護推進体制加算 ４０円／月 ８０円／月 １２０円／月 

サービス提供体制強化加算Ⅰ(イ) 
要支援１   ８８円／月 １７６円／月 ２６４円／月 
要支援２  １７６円／月 ３５２円／月 ５２８円／月 

生活行為向上リハビリテーショ
ン実施加算(6月以内) 

５６２円／月 １,１２４円／月 １,６８６円／月 

中山間地域等に居住する者への 

サービス提供加算 
所定単位の５％加算 

若年性認知症利用者受入加算 ２４０円／月 ４８０円／月 ７２０円／月 

 

＜通所リハビリテーション＞ 

（１）基本利用料（所要時間６時間から７時間）  ＊通常規模型 

介護度 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１ ７１５円／日 １，４３０円／日 ２，１４５円／日 

要介護２ ８５０円／日 １，７００円／日 ２，５５０円／日 

要介護３ ９８１円／日 １，９６２円／日 ２，９４３円／日 

要介護４ １，１３７円／日 ２，２７４円／日 ３，４１１円／日 

要介護５ １，２９０円／日 ２，５８０円／日 ３，８７０円／日 

  ※ 所要時間がこれに満たない場合は、その時間に応じた料金となります。 
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（２）加算料金  

種類  説 明  料金  

リハビリテーション提供体制加算 リハビリテーションマネジメント加算(Ⅰ)から(Ⅳ)までのいず
れかを算定しており、常時、当該事業所に配置されている
理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士の合計数が、当
該事業所の利用者の数が25又はその端数を増すごとに1
以上であること。※料金は通常の6～7時間利用で、利用時
間に応じて料金が変わります。 

1割負担・２４円/回 

2割負担・４８円/回 

3割負担・７２円/回 

理学療法士等体制強化加算 1時間以上2時間未満のサービスを実施し、理学療法士・作
業療法士又は言語聴覚士を専従かつ常勤で2名以上配置
していること。 

1割負担・３０円/日 

2割負担・６０円/日 

3割負担・９０円/日 

中山間地域等に居住する者へ

のサービス提供加算 

 所定単位の 
5％加算 

短期集中個別リハビリテーション

実施加算  

(1)個別にリハビリテーションを実施すること。  
(2)リハビリテーションマネジメント加算(Ⅰ)又は(Ⅱ)を算定し
ていること。  

1割負担・110円/日 

2割負担・220円/日 

3割負担・330円/日 

認知症短期集中リハビリテーショ

ン実施加算（Ⅰ） 

(1)リハビリテーションマネジメント加算(Ⅰ)又は(Ⅱ)を算定して
いる。 
(2)医師又は医師の指示を受けた理学療法士、作業療法士又
は言語聴覚士が退院(所)日又は通所開始日から起算して３月
以内の期間に集中的なリハビリテーション(週2回以内1回20分
以上)を個別に行うこと。 
(3)医師により認知症の利用者であっても生活機能の改善が見
込まれると判断された者で認知症評価スケールにおいて5～
25点に相当する者。 
(4)短期集中個別リハビリテーション加算、生活行為向上リハビ
リテーション実施加算との同時算定は不可。 

1割負担・240円/日 

2割負担・480円/日 

3割負担・720円/日 

栄養アセスメント加算 管理栄養士が介護職員等と共同して栄養アセスメント（利用者
ごとの低栄養状態のリスク及び解決すべき課題を把握）を行っ
た場合に算定 

1割負担・50円/月 
2割負担・100円/月 
3割負担・150円/月 

栄養改善加算  低栄養状態にある利用者又はそのおそれのある利用者に対
して、栄養改善サービス行った場合に算定（３月以内の期間で
１月に2回限度）  

1割負担・200円/月 
2割負担・400円/月 
3割負担・600円/月 

口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ)  

口腔の健康状態のスクリーニング又は栄養状態のスクリーニ
ングを行った場合に算定。 

1割負担・20円/日 
2割負担・40円/日 
3割負担・60円/日 

口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ)  1割負担・5円/回 
2割負担・10円/回 
3割負担・15円/回 

口腔機能向上加算(Ⅰ)  
口腔機能が低下している方への口腔機能の向上を目的とし
て、個別的に実施される口腔清掃の指導若しくは実施又は摂
食・嚥下機能に関する訓練の指導若しくは実施を行った場合
に算定。（３月以内の期間で１月に2回限度） 

1割負担・150円/日 
2割負担・300円/日 
3割負担・450円/日 

口腔機能向上加算(Ⅱ)  1割負担・160円/回 
2割負担・320円/回 
3割負担・480円/回 

科学的介護推進体制加算 利用者ごとの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、必要に応じて通所リハ計画を見直すなど、適切かつ
有効に提供するために必要な情報を活用している場合。 

1割負担・40円/月 

2割負担・80円/月 

3割負担・120円/月 

サービス提供体制強化加算 サービスの質の向上や職員の介護福祉士の占める割合に
よって算定。 

1割負担・２２円/回 
2割負担・４４円/回 
3割負担・６６円/回 
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若年性認知症利用者受入加

算 

受け入れた若年性認知症利用者毎に、個別の担当者を定めている
こと。 

1割負担 
60円/日 
2割負担 
120円/日 
3割負担 
180円/日 

重度療養管理加算 要介護３，４，５に該当する者であって厚生労働大臣が定める状態が

一定期間継続している者に対して医学的管理のもと、通所リハビリ

テーションを行った場合。 

1割負担 
100円/日 
2割負担 
200円/日 
3割負担 
300円/日 

送迎を行わない場合  利用者が自ら通う場合。家族が送迎を行う場合等に減額 1割負担 
－47円/片道 
2割負担 

－94円/片道 
3割負担 

－141円/片道 

移行支援加算  通所リハビリテーションの利用により機能が向上し、社会参加を維持

できる他サービス等に移行する支援を行った場合。 

1割負担 
12円/日 
2割負担 
24円/日 
3割負担 
36円/日 

 

＜保険給付外＞ 

昼食代 650円/日 

おやつ代 100円/日 

ティッシュ・トイレットペーパーなどの日常生活費 100円/日 

個人的嗜好品、行事費、趣味活動に係る原材料費 実費 

リハビリパンツ 120円/枚 

尿とりパッド 30円/枚 

通常の実施地域を超えて送迎を行った場合 超えた地点から片道2kmごとに 150円（税別） 

＊オムツは原則、持参して下さい。上記は使用した場合の金額になります。   
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以上のとおりサービスの提供にあたり、利用者に対して本書面に基づいて重要な事項を説明しました。 

 

 

 

令和   年   月   日 

                 事業者     若狭町 

                 代表者       若狭町長  渡辺 英朗 

                 事業所所在地  福井県三方上中郡若狭町市場１９－５ 

             事業所名称   リハビリ道場わかさ    

             施設代表者   若狭町国民健康保険上中診療所   

              管理者  長谷 健司 

電話番号    ０７７０（６２）１１８８ 

 

説明者氏名                        

 

 私は、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サービスについての重要事項説明を受けました。 

 

 

（利用者） 住所                     

 

 

氏名                 ㊞ 

 

（代筆者） 氏名            続柄（   ） 

（ 代筆理由 ）  □ 手が不自由 □ 認知症  

□ その他（              ） 


