介護予防通所リハビリテーション事業所「介護老人保健施設エルダーランド」
重要事項説明書

＜令和８年９月１日現在＞
１．事業所の概要

・事業所名　　　　　　　介護予防通所リハビリテーション事業所「介護老人保健施
設エルダーランド」
　　・開設年月日　　　　　　平成３年１０月１日

　　・所在地　　　　　　　　福島市吉倉字谷地５２
　　・電話番号　　　　　　　(024)545-8431　　　・ＦＡＸ番号 (024)545-8450
　　・施設長氏名　　　　　　髙田仁子
　　・管理者氏名　　　　　　工藤俊雄
　　・介護保険事業所番号　　0750185019（介護老人保健施設）
２．事業の目的

要支援状態にある利用者に対し、適正な指定介護予防通所リハビリテーションを提
供することを目的とします。

３．運営の方針

①　利用者の意思及び人格を尊重して、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努
めます。
②　利用者が可能な限りその居宅において、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り、もって利用者の生活機能の維持又は向上を目指します。
③　市町村、他の介護予防サービス事業者その他の保健医療サービス及び福祉サービス提供事業者との連携に努めます。

４．従業者の職種、員数及び職務の内容
	職　　種
	員　数
	職務内容

	医師（常勤者が管理者を兼務）
	１人以上
	診療

	理学療法士又は作業療法士、言語聴覚士
	１人以上
	機能訓練等の実施

	看護職員又は介護職員
	２人以上
	看護又は介護サービスの提供

	管理栄養士
	１人
	献立の作成、栄養管理等

	その他の従業者
	必要数
	


５．営業日及び営業時間

・　営業日　　　毎日
・　営業時間　　午前８時３０分～午後５時
　　　　　　　　（サービス提供時間は午前１０時から午後４時）

６．利用定員等

　　・　定員　　　１５人

　　・　専用室　　　１室
７．介護予防通所リハビリテーションの内容

　①　食事の提供
栄養、身体の状況、病状及び嗜好を考慮するとともに、適切な時間に行います。
　　　昼食　１２時００分～１２時３０分
　②　介護
利用者の自立支援と日常生活の充実に資するよう適切な技術をもって行います。
　③　入浴
入浴中の観察や必要に応じた介助、特殊な浴槽の使用など、利用者の状態に合わ

せた介助を行います。
　④　診療
　　常に利用者の病状や心身の状態の把握に努めます。
　⑤　リハビリテーション
　　利用者の心身の諸機能の維持回復、生活機能の維持又は向上を図るため、理学療法その他必要なリハビリテーションを計画的に行います（７～８ページ参照）。
　⑥　送迎
　　　　利用者宅と当事業所間の送迎を行います。
　⑦　相談及び援助
　　　　利用者又は家族の相談に応じるとともに、必要な助言その他の援助を行います。
　⑧　その他のサービスの提供
８．利用料その他の費用
①　利用料（保険給付に対する自己負担額：1割相当額）
　　※一定以上所得のある場合の保険給付に対する自己負担割合：２割又は３割相当額
イ　介護予防通所リハビリテーション費／月
	
	要支援１
	要支援２

	１割負担
	２，２６８円
	４，２２８円

	２割負担
	４，５３６円
	８，４５６円

	３割負担
	６，８０４円
	１２，６８４円


＊１　保険給付の範囲を超えた利用は、全額自己負担となります。
＊２　介護予防通所リハビリテーションを行った場合に、利用者の要支援状態区分
に応じて、それぞれ算定されます。
＊３　高齢者虐待防止措置未実施減算　虐待の発生又はその再発を防止するための
の措置（委員会の開催、指針の整備、研修の実施、担当者の選任）が講じられ
ていない場合に、利用料金が１％減額されます。
＊４　業務継続計画未策定減算　感染症若しくは災害のいずれか又は両方の業務継
　　続計画が未策定の場合、利用料金が１％減額されます。
　　　＊５　長期利用減算　要件を満たさない場合（リハビリ計画を見直していない等）
で、かつ１２か月を超えてサービスを提供した場合は、次の料金が減額されま
す。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　⑴　要支援１　　１２０円
⑵　要支援２　　２４０円
ロ　加算〈単位：円〉
	加算項目
	加算料金
（自己負担額）
	加算要件

	
	(１割)
	(２割)
	(３割)
	

	退院時共同指導加算
／回
	600
	1,200
	1,800
	医師等が医療機関の退院前カンファレンスに参加した場合（当該退院につき１回を限度）

	栄養改善加算／月
	200
	400
	600
	低栄養状態にある又はそのおそれのある利用者に対して、管理栄養士が看護・介護職員等と共同して栄養改善サービス（栄養ケア計画の作成、これに基づく適切な栄養食事相談等の栄養管理の実施、定期的な評価と計画の見直し等）を行った場合

	口腔・栄養スクリーニング加算／回
	
	

	加算(Ⅰ)
	20
	40
	60
	利用者の口腔の健康状態及び栄養状態について確認を行い、それらの情報を担当の介護支援専門員に提供した場合（６月に１回を限度）

	加算(Ⅱ)
	5
	10
	15
	利用者の口腔の健康状態又は栄養状態について確認を行い、それらの情報を担当の介護支援専門員に提供した場合（６月に１回を限度）

	口腔機能向上加算／月
	
	

	加算(Ⅰ)
	150
	300
	450
	口腔機能の低下している又はそのおそれのある利用者に対して、歯科衛生士等が看護・介護職員等と共同して口腔機能向上サービス（口腔機能改善管理指導計画の作成、これに基づく適切な口腔清掃又は摂食・嚥下機能訓練の指導・実施、定期的な評価と計画の見直し等）を行った場合

	加算(Ⅱ)
	160
	320
	480
	上記(Ⅰ)に加え、口腔機能改善管理指導計画等の情報を厚労省に提出した場合

	科学的介護推進体制
加算／月
	40
	80
	120
	利用者の心身の状況等に係る基本的な情報を厚労省に提出した場合

	サービス提供体制強化
加算(Ⅲ)／月
	
	介護予防通所リハビリテーションを利用者に直接提供する職員のうち、勤続７年以上の者を３０％以上配置した場合

	　要支援１
	24
	48
	72
	

	　要支援２
	48
	96
	144
	

	
	
	

	介護職員等処遇改善
加算(Ⅱ)ロ／月
	イ～ロまでの合計額の
1000分の108相当額
	厚生労働大臣が定める基準に適合した介護職員の賃金の改善等を実施した場合


②　食費／食　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　５６０円

　　　　事業所で提供した昼食をお取りいただいた場合にお支払いいただきます。

③　その他の費用
　・　日用生活品費／日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　７０円

　　　居室芳香剤及び消臭剤、タオルケット、ラバーシーツ、洗濯洗剤、入浴剤、シャ

ンプー、石鹸、バスタオル、ドライヤー、コットンパフ、タオル、保湿液、食事エ

プロン、おしぼり、口腔ケアブラシ、コップ、イソジン、カテキン茶、ペーパータ

オル、ウェットティッシュ、耳かき、爪切り、氷、アイスノン、Ｔ字カミソリ、洗

体タオル、紙ナプキンの費用です。

・　教養娯楽費／日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　７０円
　　　　セロテープ、カッター、はさみ、のり、木工ボンド、マジックペン、絵の具、ク

レヨン、色えんぴつ、カラースプレー、色紙、画用紙、折り紙、千代紙、キリン
紙、御花紙、粘土、ふうせん、リボン、紙テープ、カラーセロハン、モール、ビデ

オテープ、デープダビング、行事レンタル品、ボランティア謝礼、誕生者カード、

誕生プレゼント、手芸材料、唄本、園芸資材、書道用品、フィルム、写真現像の費
用です。
　　・　行事費／回　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実費

　　　　小旅行、観劇等の費用や講師を招いて実施する料理教室等の費用で、参加された

場合にお支払いいただきます。

　　・　私物の洗濯代／枚

　　　　私物の洗濯を当事業所に依頼された場合にお支払いいただきます。

　　　　ａ　タオルケット等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　４００円

　　　　ｂ　寝巻き、パジャマ、シャツ、ズボン等　　　　　　　　　　　　　２７０円

　　　　ｃ　パンツ、くつした、ハンカチ、タオル等　　　　　　　　　　　　２００円

　　・　個人的に使用する機器等に係る電気代（１点／日）　　　　　　　　　　５０円

　　・　文書発行料／枚
　　　　当事業所利用料支払証明書　　　　　　　　　　　　　　　　　　１，０００円

　　・　医療機関を受診（他科受診）した場合の費用／回　　　　　　　　　一部負担金

　○　償還払い方式
　　・　利用者が費用の全額をいったん支払い、あとで市町村から給付分（９割）の払い
戻しを受ける方式のことです。
　　・　次のような場合は、利用者から費用の全額を徴収し、サービス提供証明書と領収
証を発行します。利用者は、償還払い用の支給申請書に証明書と領収証を添付し、
市町村で手続きを行ってください。
イ　要支援認定申請日前にサービスを受けたとき

ロ　あらかじめ市町村に介護予防サービス計画の作成依頼（又は自己作成計画）の
届出を行っていなかったとき
ハ　介護予防サービス計画に位置付けのないサービスを受けたとき

ニ　保険料滞納で償還払い措置を受けているとき
９．利用料その他の費用の支払い方法
　　・毎月初めに、前月分の請求書を発行します。ご利用日に集金袋をお渡しいたしますので、次のご利用日にお金を入れてご持参ください。利用日が日曜・祝日の場合は、事務が休みのため領収証の発行が次の平日になりますのでご了承ください。

10．通常の事業の実施地域
　　福島市の区域
11．サービス利用にあたっての留意事項

　①　健康管理　体調に異常がある場合には、速やかにその旨を申し出てください。

　②　通所上のルール
　　・　所持品等の持ち込み　各品に利用者の氏名を書き入れてください。

　　・　金銭、貴重品の管理　トラブルを避けるため、必ず担当の介護職員にお知らせく

ださい。

　　・　その他　禁酒、禁煙、火気厳禁。営利行為や宗教の勧誘、特定の政治活動は禁止

します。ペットの持ち込みもお断りします。また、他の利用者の迷惑となる行為は

慎んでください。
　③　設備の利用上の留意事項
　　・　ベッド、車いす、家電製品等の生活備品は大切に使用してください。
　　・　リハビリテーション器具等の専門機器等を利用する際には、担当職員の指示に従

い、その取り扱いに注意してください。

12．非常災害対策

　　非常災害に関する具体的計画を立てておくとともに、定期的に避難、救出その他必要

な訓練を行っています。

　・　防災設備　スプリンクラー、消火器、消火栓など防火用、消防用設備を完備して
います。

　　・　防災訓練　年２回実施しています。
13．身体的拘束等

　①　生命又は身体を保護するための緊急やむを得ない場合を除き、身体的拘束その他利

用者の行動を制限する行為（以下「身体的拘束等」という。）は行いません。

　②　前項の身体的拘束等を行う場合には、次の対応を行います。

　　・　要件

イ　切迫性：利用者本人又は他の利用者等の生命又は身体が危険にさらされる可能

性が著しく高いこと。

　　　ロ　非代替性：身体的拘束等を行う以外に代替する方法がないこと。

　　　ハ　一時性：身体的拘束等が一時的なものであること。

　　・　手続き

　　　イ　身体的拘束適正化検討委員会において「緊急やむを得ない場合」に該当するか
どうかの判断を行います。

ロ　利用者本人や家族に対して、身体的拘束等の内容、目的、理由、拘束の時間、
時間帯、期間等を詳細に説明し、十分な理解を得るよう努めます。その際には、
医師その他の現場の責任者から説明を行います。

ハ　常に観察、再検討し、「緊急やむを得ない場合」の要件に該当しなくなった場合

には直ちに解除します。

　　・　記録

　　　イ　その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況や緊急やむを得ない理由を記

録します。

ロ　具体的な記録は、「身体拘束に関する説明書・経過観察記録」を用いるものと
し、情報を開示し、ケアスタッフ間、事業所全体、家族等関係者の間で直近の情
報を共有します。
　③　身体的拘束等の適正化を図るため、次の措置を講じます。
　　・　身体的拘束等の適正化のための対策を検討する委員会（身体的拘束適正化検討委
員会）を３月に１回以上開催するとともに、その結果について、介護職員その他の
従業者に周知徹底を図ります。
・　身体的拘束等の適正化のための指針を整備します。
・　介護職員その他の従業者に対し、身体的拘束等の適正化のための研修を定期的に
実施します。
14．介護予防通所リハビリテーションの提供方法
　①　介護予防通所リハビリテーション従業者によるサービスの提供

　　当事業所において行う介護予防通所リハビリテーションの提供は、医師、理学療
法士又は作業療法士、看護師又は准看護師若しくは介護職員（以下「医師等の従業
者」という。）が行います。
　②　心身の状況等の把握

介護予防通所リハビリテーションの提供に当たっては、主治の医師又は歯科医師
からの情報伝達やサービス担当者会議等を通じて、利用者の病状、心身の状況、そ
の置かれている環境等、利用者の日常生活全般の状況の把握を行います。
　③　介護予防通所リハビリテーション計画の作成

・　医師等の従業者は、診療又は運動機能検査、作業能力検査等を基に、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、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。

・　既に介護予防サービス計画が作成されている場合は、この計画の内容に沿って作
成します。
・　介護予防通所リハビリテーション計画の内容について利用者又はその家族に対し
て説明し、利用者の同意を得ます。

・　介護予防通所リハビリテーション計画を作成した際には、この計画書を利用者に
　交付します。
・　介護予防通所リハビリテーション計画に基づき、利用者が日常生活を営むのに必
要な支援を行います。

・　利用者又はその家族に対し、リハビリテーションの観点から療養上必要とされる
事項について、理解しやすいように指導又は説明を行います。
・　リハビリテーション会議を開催し、リハビリテーションに関する専門的な見地か
ら、利用者の状況等に関する情報をこの構成員と共有するよう努めます。
　　　　　※会議の構成員＝医師、理学療法士等、介護支援専門員、居宅サービス等の担
当者、看護師等、介護職員、総合事業のサービス担当者及び保健師等。
④　実施状況の把握

　・　介護予防通所リハビリテーション計画に記載したサービス提供期間が終了するま
でに、少なくとも１回は、この計画の実施状況の把握（以下「モニタリング」とい
う。）を行います。

　・　医師等の従業者は、モニタリングの結果を記録し、この記録を担当する介護予防
支援事業者に報告します。

　・　医師等の従業者は、モニタリングの結果を踏まえ、必要に応じて介護予防通所リ
ハビリテーション計画の変更を行います。
⑤　その他の留意点
　・　アセスメントにおいて把握された課題、介護予防通所リハビリテーションの提供
による改善状況等を踏まえつつ、効率的かつ柔軟なサービスの提供に努めます。

　・　運動器機能向上サービス、栄養改善サービスの提供に当たっては、国内外の文献
等において有効性が確認されている等の適切なものとします。

　・　利用者が虚弱な高齢者であることに十分に配慮し、利用者に危険が伴うような強
い負荷を伴うサービスの提供は行わないとともに、安全管理体制等の確保（８ペー
ジ参照）を図ること等を通じて、利用者の安全面に最大限配慮します。
　⑥　リハビリテーションの実施
　　・　リハビリテーション実施計画書の作成

　　　イ　医師等の従業者が共同してリハビリテーション実施計画を作成します。

　　　ロ　作成したリハビリテーション実施計画については、利用者又はその家族に説明
し、同意を得ます。

　　　ハ　リハビリテーション実施計画に基づいたリハビリテーションを実施し、概ね３

月ごとに実施状況の把握と評価を行います。

　　　ニ　必要に応じ、利用者の担当する介護予防支援事業者を通して、他の介護予防サ
ービス事業者に対してリハビリテーションに関する情報伝達（日常生活上の留意
点、介護の工夫等）や連携を図るとともに、介護予防サービス計画の変更を依頼
します。
　　・　リハビリテーションの実施

　　　イ　利用者の心身の諸機能の維持回復、生活機能の維持又は向上を図るため、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います。
　　　ロ　実用歩行訓練、活動向上訓練、運動療法等を組み合わせて、利用者の状態像に
　　　　応じ、必要なリハビリテーションを適時適切に行います。

　　　ハ　利用者の実用的な在宅生活における諸活動の自立性の向上のため、専用施設外
　　　　においてもリハビリテーションを行います。
15．安全管理体制等の確保

①　利用者に病状の急変等が生じた場合に備え、緊急時マニュアル等を作成し、従業者

に周知徹底を図るとともに、速やかに主治の医師への連絡を行えるよう、緊急時の連

絡方法を定めます。
②　サービスの提供に当たり、転倒等を防止するための環境整備に努めます。
③　サービスの提供に当たり、事前に脈拍や血圧等を測定する等利用者の当日の体調を

確認するとともに、無理のない適度なサービスの内容とするよう努めます。

④　利用者の体調の変化に常に気を配り、病状の急変等が生じた場合その他必要な場合

には、速やかに主治の医師への連絡を行う等の必要な措置を講じます。

16．衛生管理等

　①　利用者の使用する施設や食器その他の設備又は飲用水について、衛生的な管理に努
め、衛生上必要な措置を講じるとともに、医薬品及び医療機器の管理を適正に行いま
す。

②　感染症が発生し、又はまん延しないように、次の措置を講じます。
　・　感染対策委員会をおおむね６月に１回以上開催し、その結果を従業者に周知徹底
すること。
　・　感染症の予防及びまん延の防止のための指針を整備すること。
　・　感染症の予防及びまん延の防止のための研修及び訓練を定期的に実施すること。
③　空調設備等により事業所内の適温の確保に努めます。

17．掲示
　　当事業所の見やすい場所に、利用申込者のサービスの選択に資する「重要事項」を掲
　示し、又は備え付け、いつでも関係者が自由に閲覧できるようになっています。また、
　原則として、この重要事項はウェブサイトにも掲載しています。

18．秘密保持等
　①　利用者の個人情報については「個人情報の保護に関する法律」及び厚生労働省が策
定した「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取り扱いのためのガイドラ
イン」を遵守し、その適切な取り扱いに努めます。
　②　従業者は、正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を漏
らしません。

　③　次の場合には、利用者又はその家族から、あらかじめ文書で同意を得たうえで、そ
の個人情報を用います。
　　・　介護予防支援事業者その他保健医療サービス又は福祉サービス提供事業者へサー
ビスの利用に関する介護情報等を提供する必要がある場合
・　医療機関等へ適切な在宅生活のための療養情報等を提供する必要がある場合
④　この秘密を保持する義務は、サービス提供終了後も継続します。
19．虐待の防止
①　利用者の人権の擁護・虐待の防止等のため、次の措置を講じます。
・　虐待を防止するための従業者に対する研修の実施

・　利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備

・　その他虐待防止のために必要な措置

②　介護予防通所リハビリテーションの提供中に、従業者又は擁護者（利用者の家族等
高齢者を現に擁護する者）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。
20 ．事故発生時の対応

　①　利用者に対する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、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。
　②　前項の事故の状況及び事故に際して採った処置について記録します。
③　利用者に対する通所リハビリテーションの提供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。
21．職場におけるハラスメントの防止
　　適切なサービスの提供を確保する観点から、職場において行われるハラスメントにより職員の就業環境が害されることを防止するための方針の明確化等の措置を講じます。

22．業務継続計画の策定
　①　感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する通所リハビリテーションの提
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、この計画に従い必要な措置を講じます。
②　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。

　③　定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じてこの計画の変更を行います。
23．苦情処理

　①　相談窓口

　　　　介護予防通所リハビリテーションに関する相談、要望、苦情等に迅速かつ適切に
対応するために、受付窓口を設置しています。
	　・苦情受付担当者　　　佐藤幸恵
　・苦情解決責任者　　　野田幸利
　・苦情受付時間　　　　月～金曜日の１０：００～１７：００

　・電話番号　　　　　　０２４－５４５－８４３１　内線３５０
　・ＦＡＸ番号　　　　　０２４－５４５－８４５０


　②　苦情処理の体制と手順
・　苦情に対する窓口を設け、苦情受付担当者を置いています。

・　苦情受付担当者は、利用者及びその家族からの苦情を随時受け付けます。

・　苦情受付担当者が受け付けた苦情は、すべて苦情解決責任者に報告され、直ちに
苦情解決責任者が詳しい事情を把握します。

・　苦情解決責任者は、苦情申出人との話し合いによる解決に努めます。

・　苦情解決責任者は、苦情申出人に対して、改善を約束した事項について、一定期
間経過後に、報告します。

・　苦情受付担当者は、苦情受付から解決及び改善までの経過と結果について書面に
記録し、再発を防ぐために役立てます。

・　当事業所にて解決できない場合は、次のところに相談することができます。

ａ．福島県運営適正化委員会苦情解決部会
　　　福島市渡利字七社宮１１１　　
電話：０２４―５２３－２９４３（直通）
ｂ．福島県国民健康保険団体連合会

　　　　　　　福島市中町３－７　　
電話：０２４―５２３－００４０
ｃ．福島市介護保険課
　　　福島市五老内町３－１
　　　電話：０２４－５２５－６５８７
24．サービスの提供の記録
　①　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関する記録を整備し、そ
の完結の日から５年間保管します。

　②　利用者からの申出があった場合には、文書の交付その他適切な方法により、その情
報を提供します。

25．その他
　①　介護予防サービス計画の作成又は変更に関し、担当職員又は被保険者に対して、利
用者に必要のないサービスを位置付けるよう求めることその他の不当な働きかけは行
いません。
　②　第三者評価の実施状況　　実施の有無：なし
	　　　介護予防通所リハビリテーションの提供の開始に当たり、利用申込者に対し
て本書面に基づき、重要な事項を説明しました。

令和　　　年　　　月　　　日

　

　　　〈事業者〉　　　事業所名　　　介護予防通所リハビリテーション事業所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　「介護老人保健施設エルダーランド」
　　　　　　　　　　　施設長氏名　　髙　田　仁　子　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　説明者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　上記の説明を受け、理解しました。

令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　〈利用申込者〉　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　〈家　族〉　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
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