
重要事項説明書 石垣内科医院通所リハビリテーション 

 

  当事業者が提供する指定通所リハビリテーション及び指定介護予防通所リハビリテーシ

ョンの内容に関し、あなたに説明すべき重要事項は次のとおりです。 

 

１  事業者の概要 

事業者の名称 医療法人社団瑞芳会 石垣内科医院 

主たる事務所の所在地 静岡県浜松市中央区中野町１２１７番地 

電話番号 ０５３－４２１－００５７ 

法人の種別及び名称 医療法人社団瑞芳会石垣内科医院 

代表者職 理事長 

代表者氏名 石垣 征一郎      

 

事業所の名称 石垣内科医院  （デイケアあおぞら） 

事業所の所在地 静岡県浜松市中央区中野町１２１７ 

介護保険事業所番号 ２２１７１１１６９５ 

指定年月日 平成 12 年 2 月１日 

交通の便 遠州鉄道バス 中ノ町小学校 下車徒歩５分 

通常の事業の実施地域 浜松市(事業所より半径１０㎞以内)と磐田市（旧豊田町） 

 

２  事業者の職員の概要 

職    種 員   数  

管理者 （医師） １人 常勤    １人 非常勤   人 

医師 １人 常勤    １人 非常勤    人 

理学療法士 ５人 常勤    ２人 非常勤   ３人 

看護・介護職員 １５人 常勤   １０人 非常勤   ５人 

生活相談員 １人 常勤   １人 非常勤    人 

 

３  通所リハビリテーション施設の概要 

定員 ６０ 人（１単位） 

リハビリ専用室 ２０５．１９ ㎡ 

浴室 
バスタブ２ケ所 介助浴槽 

タイルに床暖房 

食堂 ２０５．１９ ㎡ 

その他の設備 
送迎車    ６台 

家庭菜園 



４  サービスの提供時間 

月～土曜日 ９：１０～１６：１５ 

営業をしない日 日曜日・8/13～8/15・12/31～1/3 

   

５  事業所の運営の方針 

人としての尊厳を大切に、ひとりひとりの方へ介護の質の向上をめざします。 

芸術療法、音楽療法、リハビリマシンの完備など、利用者の各自の状態にあったリハビリ

を行います。   

 

６  利用料金 

(1) 当事業者の指定通所リハビリテーション及び指定介護予防通所リハビリテーション

の提供（介護保険適用部分）に際し利用料金は下記のとおりとなります。そして、あ

なたが負担する料金は、その料金の自己負担割合分です。ただし、介護保険の給付の

範囲を超えた部分のサービスについては全額自己負担となります。 

注）指定単位数×10.17 円の計算になりますので円単位での誤差が生じる場合があり

ます 

☆ 通所リハビリテーションの利用料金 （1 日分） 

       （ 大規模型施設 ）      

 ７時間以上８時間未満 

介護度 １ ７，２６１ 

介護度 ２ ８，６１４ 

介護度 ３ ９，９９７ 

介護度 ４ １１，５９４ 

介護度 ５ １３，２２１ 

入浴介助加算Ⅰ ４０７ 

入浴介助加算Ⅱ ６１０ 

短期集中個別リハビリテーション実施加算 １，１１９ 

リハビリテーション提供体制加算 ２８５ 

通所リハ送迎減算 －４７８ 

リハビリテーションマネジメント加算 A11 ５，６９５（月 1 回） 

リハビリテーションマネジメント加算 A12 ２，４４１（月 1 回） 

リハビリテーションマネジメント加算 A21 ６，０３１（月 1 回） 

リハビリテーションマネジメント加算 A22 ２，７７６（月 1 回） 

科学的介護推進体制加算 ４０７（月 1 回） 

口腔機能向上加算Ⅰ １，５２６（月 2 回） 

口腔栄養スクリーニング加算 ５１（６ヶ月に 1 回） 



☆ 介護予防通所リハビリテーションの利用料金 （1 ケ月分） 

要支援 １ ２３，０６６ 

要支援 ２ ４２，９９９ 

科学的介護推進体制加算 ４０７ 

口腔機能向上加算Ⅰ １，５２６（月 2 回） 

口腔栄養スクリーニング加算 ５１（６ヶ月に 1 回） 

サービス提供体制強化加算 要支援 １ ７３２ 

             要支援 ２ １，４６４ 

予防通所リハ処遇改善加算Ⅱ 月の総単位数の８．３％ 

○ 短期入所生活介護、短期入所療養介護、認知症対応型共同生活介護又は特定施設入居

者生活介護を受けている間は、介護保険からの支払は受けられません。 

○ この他、個別リハビリテーションを理学療法士・作業療法士にて行った場合には、所定

の点数を加算してご負担金額をいただきます。 

(2) その他の費用 

通常の事業の実施地域以外の地域に居住する場合の送迎に要する費用１ｋｍ超える

ごとに３０円、食材料費（おやつ代等含む）９９０円／日、衛生材料費（おしぼり代

等）１回８０円、おむつ代１２０円等、その他日常生活において通常必要とされる費

用はあなたの負担となります。 

（必要とされない方は、衛生材料費（おしぼり等）の提供を控えることができます。） 

 

 (3)  料金の支払方法 

あなたが、当事業者に支払う料金の支払方法については、月ごとの精算とします。 

毎月１１日以降に、前月分ご利用いただいたサービス利用料金の請求をしますので、 

１８日までにお支払いください。支払方法は、銀行振込、口座自動引落とし、現金集

金の中からご契約の際に選んでください。 

 

（4） キャンセル料 

      あなたのご都合により当日の通所リハビリテーションをキャンセルした場合には、 

下記の料金を頂きます。キャンセルする場合は、至急当事業者に連絡してください。 

ご利用日の前日午後５時までにご連絡いただいた場合 無料 

ご利用日の当日の午前 8 時 30 分までにご連絡いただいた場合 ３００円 

ご利用日の当日の午前 8 時 30 分までにご連絡がなかった場合 ５００円 

 （5）その他 

     あなたの被保険者証に支払方法の変更の記載（あなたが保険料を滞納しているため、 

     サービスの提供を償還払いとする旨の記載）があるときは、費用の全額を支払ってい 

     ただきます。この場合、当事業者でサービス提供証明書を発行しますのでこの証明書

を後日、浜松市の窓口（各区役所）に提出して差額の払い戻しを受けてください。 

サービス提供体制強化加算Ⅱ １８３ 

通所リハビリテーション処遇改善加算Ⅱ 月の総単位数の８．３％ 



 

７  サービスの利用方法 

(1) 利用開始 

    ○  当事業者に電話でお申し込みください。当事業者の担当職員が、あなたのお宅に

伺い当事業者の指定通所リハビリテーション及び指定介護予防通所リハビリテー

ションの内容等についてご説明します。 

    ○  この説明書によりあなたからの同意を得た後、当事業者の担当職員が通所リハビ

リテーション計画を作成しサービスの提供を開始します。 

    ○  あなたが居宅サービス計画（ケアプラン）の作成を依頼している場合は、事前に 

       居宅介護支援事業者にご相談ください。 

 

(2) サービスの終了 

  ア  あなたのご都合でサービスを終了する場合 

      サービスの終了を希望する日の１０日前までに文書で申し出てください。 

  イ  当事業者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いただく場合が 

     あります。この場合は、サービス終了日の１０日前までに、文書によりあなたに 

通知します。 

  ウ  自動終了 

      次の場合は、サービスは自動的に終了となります。 

・あなたが介護保険施設に入所した場合。 

・あなたの要介護度が非該当（自立）と認定された場合 

・あなたが亡くなったとき 

     エ  その他 

・  当事業者が、正当な理由がなくサービスを提供しない場合、守秘義務に違反し 

  た場合、あなたやあなたの家族に対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、 

  当事業者が破産した場合、あなたは文書で通知することにより直ちにこの契約を 

  終了することができます。 

・  あなたがサービスの利用料金を２ヶ月以上滞納し、支払の催告を再三したに 

  もかかわらず支払わないとき、あなたが当事業者に対してこの契約を継続しがた 

  いほどの背信行為を行った場合は、文書であなたに通知することにより、直ちに 

  このサービスを終了させていただく場合があります。 

８  サービス利用に当たっての留意事項 

○ 体調の確認：来所時の体温・血圧の測定実施 

○ 利用時間の変更：利用日の前日午後５時までに連絡 

○ 利用時間の延長：利用日の前日午後５時までに連絡 

○ 設備、器具の利用：本来の用法に反して破損させた場合は 弁償していただくことが 

あります。  

○ 転倒等の事故が起きないよう十分配慮してまいりますが、不測の事態が起こる場合が

ございます。事故が起きた場合は原因・経過を明らかにしてまいります。 



○ 携帯電話のご利用はご遠慮ください。                     

 

９  サービスの内容 

    当事業者があなたに提供するサービスは以下のとおりです。 

内    容：送迎   各種車椅子対応の車にて送迎します。 

          機能訓練 理学療法士による集団及び個別によるﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ 

          入浴   一般浴槽による入浴 介助浴槽による入浴 

          食事   管理栄養士の立てた献立により栄養と身体状況に配慮した食事提

供 

          生活相談 ８：３０～１７：３０まで 

          その他 

○  サービスの提供は懇切丁寧に行い、サービスの提供方法等について、あなたに分

かりやすいように説明します。 

    ○  サービスの提供に用いる設備、器具等については安全、衛生に常に注意を払い、 

      特に、あなたの身体に接触する設備、器具については、サービスごとに消毒した 

   ものを使用します。 

 

10  担当の職員 

    あなたを担当する通所リハビリテーション従業者は以下のとおりです。  

     医師       石垣 征一郎     

理学療法士  

介護職員    

 ○  職員は、常に身分証明書を携行しているので必要な場合は提示をお求めください。 

     ○  あなたは、いつでも担当の従業者の変更を申し出ることができます。（これを拒

む正当な理由がない限り、事業者は変更の申し出に応じます。） 

 

11  緊急時の対応方法 

    指定通所リハビリテーション及び指定介護予防通所リハビリテーションの提供中に 

あなたに容体の変化等があった場合は、速やかにあなたの主治医等に連絡します。 

主治医 
氏  名  

連絡先  

緊急連絡先 
氏  名 石垣内科医院 

連絡先 ０５３－４２１－００５７ 

 

 

12  非常災害対策 

  非常時の対応 別途定める「消防計画」にて対応する。 

  近隣との協力関係 
地元自治会・民生委員との連携に努める。 

地元保育園・幼稚園・小学校･中学校とのボランティアとしての交流 



  平常時の防災訓練等 年２回の避難訓練を実施。 

 防災設備 自動火災報知器・誘導灯・ガス漏れ報知器・屋内消火器 

  消防計画 

消防署への届出： 平成１２年 ２月  １日 

防火管理者    ：太田 雅史 

内      容    ：別途添付 

 

13  苦情処理 

    あなたは、当事業者の指定通所リハビリテーション及び指定介護予防通所リハビリテ

ーションの提供についていつでも苦情を申し立てることができます。あなたは、当事業

者に苦情を申し立てたことにより何らの差別待遇を受けません。 

  苦情相談窓口      担 当    太田 雅史             

                    電話番号   ０５３－４２１－０３０３   

  この他、市町村や国民健康保険団体連合会窓口に苦情を申立てることができます。 

市町村                 

担当窓口  浜松市役所介護保険課 

電話番号  ０５３－４５７－２３７４ 

担当窓口  浜松市中央福祉事業所長寿支援課 

電話番号  ０５３－４２４－０１８４ 

担当窓口  浜松市浜名福祉事業所長寿保険課 

電話番号  ０５３－５８５－１１２３ 

担当窓口  磐田市高齢者福祉課（介護保険係） 

電話番号  ０５３８－３７－４８３１ 

国民健康保険団体連合会 

担当窓口  国保連静岡事業部介護保険課 

電話番号  ０５４－２５３－５５９０ 



14 虐待の防止  

事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、次に掲げ

るとおり必要な措置を講じます。 

（1） 虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果について

従業者に周知徹底を図っています。 

（2） 虐待防止のための指針の整備をしています。 

（3） 従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 

（4） サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・親

族・同居人等）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速や

かに、これを市町村に通報します。 

 

15 身体拘束 

事業者は、原則として利用者に対して身体拘束を行いません。ただし、自傷他害等の

おそれがある場合など、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶこと

が考えられるときは、利用者に対して説明し同意を得た上 で、次に掲げることに留意

して、必要最小限の範囲内で行うことがあります。その場合は、身体拘束を行った日

時、 理由及び態様等についての記録を行います。また事業者として、身体拘束をなく

していくための取り組みを積極的に行います。 

（1） 緊急性･･････直ちに身体拘束を行わなければ、利用者本人または他人の生命・

身体に危険が及ぶことが考えられる場合に限ります。 

（2） 非代替性････身体拘束以外に、利用者本人または他人の生命・身体に対して危

険が及ぶことを防止することができない場合に限ります。 

（3） 一時性･･････利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことがな

くなった場合は、直ちに身体拘束を解きます。 

 

16 衛生管理等 

施設、食器その他送迎車両を含む設備又は飲用に供する水等について、衛生的な管理

に努め、又は衛生上必要な措置を講じ、また、感染防止対策委員を設置します。 

（１） 感染症が発生し、又はまん延しないように必要な措置を講じます。 

（２） 必要に応じて保健所等の助言、指導を求めるとともに、常に密接な連携に 

努めます。 

（３） 事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる措置を 

講じます。 

① 事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委 

員会をおおむねひと月に１回程度開催するとともに、その結果について、 

従業者に周知徹底しています。 

②  事業所における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備します。 

③  従業者に対し、感染症の予防及びまん延防止のための研修を定期的に実施   

します。 



 

17 業務継続計画の策定等について 

感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定通所リハビリテーション及び指

定介護予防通所リハビリテーションサービスの提供を継続的に実施するため、及び非常時

の体制で早期の業務再開を図るための計画（業務継続計画）を策定し、当該業務継続計画

に従って必要な措置を講じます。 

（１）従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定

期的に実施します。 

（２）定期的に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 

行います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



令和     年     月     日 

 

  （事業者） 

    指定通所リハビリテーション及び指定介護予防通所リハビリテーションの提供に当た

り、この説明書に基づいて重要事項を説明しました。 

 

 

              所在地     浜松市中央区中野町１２１７番地                                                        

 

 

              名  称    医療法人社団瑞芳会石垣内科医院 （デイケアあおぞら）                                                         

 

 

              説明者                                                         印   

 

 

（利用者） 

  この説明書により、指定通所リハビリテーション及び指定介護予防通所リハビリテーシ

ョンに関する重要事項の説明を受けました。 

   

 

              住 所                                                               

 

 

              氏 名                                                          印   

 

                                          

（代理人） 

 

              住 所                                                                

 

 

              氏 名                                                          印 

 

 


