
重要事項説明書 

 

厚生労働省令第３７号第８条の規定に基づき、あなたに説明すべき重要事項は次のとおりです。 

◇事業所の概要 

《事業所の名称》 

    通所リハビリテーションふじ 

《事業所の所在地》 

    〒４１９－０２０５ 

    静岡県富士市天間１６４０－１ 

    電話０５４５－７３－１９１９（病院代表） 

《介護保険事業所番号》 

     ２２１２３１０８０５ 

《法人の名称》 

    医療法人社団 紫苑会 

《法人代表者》 

    理事長 田中 博 

《併設する事業所》 

    居宅介護支援事業所ふじ  訪問看護ステーションふじ   

 

◇サービス提供の概要 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

６時間から７時間利用 

 

１時間から２時間利用 
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《サービス提供日》 

月曜日から金曜日 

（休業日） 

土・日 祝日 年末年始（12/29～1/3） 

（営業時間） 

8時15分から17時15分  

《サービス提供時間》 

9時30分から15時45分 

《利用定員》 

４０名 

 

《サービスの内容》 

居宅サービス計画に基づいて作成された通所

リハビリテーション計画に沿って、送迎、食

事の提供、入浴介助、機能訓練、趣味活動、

その他必要なリハビリテーションと介護など

を提供します。 

 

《サービス提供日》 

月曜日から金曜日 

（休業日） 

土・日 祝日 年末年始（12/29～1/3） 

（営業時間） 

8時15分から17時15分 

《サービス提供時間》 

①グループ 8時50分から10時10分 

②グループ 10時50分から12時10分 

③グループ 13時50分から15時10分 

④グループ 15時30分から16時50分 

《利用定員》 

各グループ １３名 (合計５２名) 

《サービスの内容》 

居宅サービス計画に基づいて作成された指定

(介護予防)通所リハビリテーション計画に沿っ

て、リハビリテーションを行います。 



◇利用料金 ※介護報酬1単位１０．１７円(7級地)になります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

６時間から７時間利用 

 

１時間から２時間利用 
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１）基本料金 

介護保険制度では、要介護認定による要介護の程

度、及び利用時間によって利用料が異なります。 

通常規模型 通所リハビリテーション費   

要介護１   ７１５単位／日 

要介護２   ８５０単位／日 

要介護３   ９８１単位／日 

要介護４  １１３７単位／日 

要介護５  １２９０単位／日 

大規模型 通所リハビリテーション費） 

要介護１   ６７５単位／日 

要介護２   ８０２単位／日 

要介護３   ９２６単位／日 

要介護４  １０７７単位／日 

要介護５  １２２４単位／日 

大規模型 通所リハビリテーション費 

（一定の要件を満たした事業所）   

要介護１   ７１５単位／日 

要介護２   ８５０単位／日 

要介護３   ９８１単位／日 

要介護４  １１３７単位／日 

要介護５  １２９０単位／日 

 

 

１）基本料金 

介護保険制度では、要介護認定による要介護の程

度、及び利用時間によって利用料が異なります。 

通常規模型 通所リハビリテーション費  

要介護１   ３６９単位／日 

要介護２   ３９８単位／日 

要介護３   ４２９単位／日 

要介護４   ４５８単位／日 

要介護５   ４９１単位／日 

大規模型 通所リハビリテーション費 

要介護１   ３５７単位／日 

要介護２   ３８８単位／日 

要介護３   ４１５単位／日 

要介護４   ４４５単位／日 

要介護５   ４７５単位／日 

大規模型 通所リハビリテーション費 

（一定の要件を満たした事業所）   

要介護１   ３６９単位／日 

要介護２   ３９８単位／日 

要介護３   ４２９単位／日 

要介護４   ４５８単位／日 

要介護５   ４９１単位／日 

 

２）加算等（共通） 

 ・リハビリテーションマネジメント加算 

リハビリテーションマネジメント加算イ 

           （同意日の属する月から6月以内）     ５６０単位／月 

           （同意日の属する月から6月超）      ２４０単位／月 

リハビリテーションマネジメント加算ロ 

           （同意日の属する月から6月以内）     ５９３単位／月 

           （同意日の属する月から6月超）      ２７３単位／月 

リハビリテーションマネジメント加算ハ 

           （同意日の属する月から6月以内）     ７９３単位／月 

           （同意日の属する月から6月超）      ４７３単位／月 

事業所の医師が利用者に説明し、利用者の同意を得た場合      ２７０単位／月 

・短期集中個別リハビリテーション実施加算 

（退院・退所・認定日から起算して3月以内 ）      １１０単位／日  

 ・認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ）（週２日限度）     ２４０単位／日 

 ・認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ）          １９２０単位／月 

  ・生活行為向上リハビリテーション実施加算  

              （利用開始から属する月から６月以内）   １２５０単位／月 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ・若年性認知症利用者受入加算                       ６０単位／日 

・リハビリテーション提供体制加算４  （1-2時間は除く）         ２４単位／日 

・移行支援加算                            １２単位／日 

 ・退院時共同指導加算（退院時1回を限度）              ６００単位／日 

 ・中重度者ケア体制加算                        ２０単位／日 

・重度療養管理加算  要介護３以上であって医療処置が必要な場合   １００単位／日 

・入浴介助加算（Ⅰ）                          ４０単位／日 

 ・入浴介助加算（Ⅱ）                          ６０単位／日 

 ・栄養アセスメント加算                        ５０単位／月 

 ・栄養改善加算（1月に２回を限度）                  ２００単位／回 

 ・口腔機能向上加算（Ⅰ）（1月に２回を限度）              １５０単位／回 

・口腔機能向上加算（Ⅱ）イ                       １５５単位／回 

・口腔機能向上加算（Ⅱ）ロ                         １６０単位／回 

 ・口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）（６月に１回を限度）          ２０単位／６月 

 ・口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）（６月に１回を限度）           ５単位／６月 

 ・科学的介護推進体制加算                          ４０単位／月 

・サービス提供体制強化加算(Ⅰ)                        ２２単位／日 

・理学療法士等体制強化加算   （6-7時間は除く）               ３０単位／日 

・感染症災害３％加算                          所定単位数×３％ 

・介護職員処遇改善加算 Ⅰイ              所定単位数の１０３／１０００ 加算 

・介護職員処遇改善加算 Ⅰロ              所定単位数の１１１／１０００ 加算 

・介護職員処遇改善加算 Ⅱイ               所定単位数の１００／１０００ 加算 

・介護職員処遇改善加算 Ⅱロ               所定単位数の１０８／１０００ 加算 

・介護職員処遇改善加算 Ⅲ                 所定単位数の８３／１０００ 加算 

・介護職員処遇改善加算 Ⅳ                 所定単位数の７０／１０００ 加算 

３）減算（共通） 

 ・通所リハ送迎減算    （事業所が送迎を行わない場合）  片道につき４７単位減算 

 ６時間から７時間利用 

 

１時間から２時間利用 

 

４）その他自己負担金 

①食費 ７５０円 

但し、レクリエーションを含めた行事などで特

別な食材を必要とする場合は、その実費が加算

されます。 

②日用生活費  

・日用品であって、利用者個人またはその家族

等の選択により利用されるもの 

・娯楽費、趣味材料にかかる費用であって、利

用者個人またはその家族の選択により利用

されるもの 

４）その他自己負担金 

①日用生活費  

・日用品であって、利用者個人またはその家族

等の選択により利用されるもの 

・娯楽費、趣味材料にかかる費用であって、利

用者個人またはその家族の選択により利用

されるもの 

②おむつ代（利用者の状況に合わせての対応） 

パットタイプ：１枚４４円 

パンツタイプ：１枚２２０円 
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※１．自己負担金 

     介護保険負担割合証の負担割合に準じます。 
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  ６時間から７時間利用 

 

１時間から２時間利用 
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１）基本料金 

要支援１    ２２６８単位／月 

要支援２    ４２２８単位／月 

２）加算等 

 ・退院時共同指導加算（退院時1回を限度）               ６００単位／日 

・生活行為向上リハビリテーション実施加算               ５６２単位／月 

・若年性認知症利用者受入加算                     ２４０単位／月 

・栄養アセスメント加算                         ５０単位／月 

 ・栄養改善加算                            ２００単位／月 

・口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）（６月に１回を限度）        ２０単位／６月 

 ・口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）（６月に１回を限度）         ５単位／６月 

・口腔機能向上加算（Ⅰ）                        １５０単位／月 

・口腔機能向上加算（Ⅱ）                        １６０単位／月 

・一体的サービス提供加算                       ４８０単位／月 

・科学的介護推進体制加算                        ４０単位／月 

・サービス提供体制強化加算(Ⅰ)                 要支援１  ８８単位／月 

                                要支援２ １７６単位／月  

・介護職員処遇改善加算 Ⅰイ              所定単位数の１０３／１０００ 加算 

・介護職員処遇改善加算 Ⅰロ              所定単位数の１１１／１０００ 加算 

・介護職員処遇改善加算 Ⅱイ               所定単位数の１００／１０００ 加算 

・介護職員処遇改善加算 Ⅱロ               所定単位数の１０８／１０００ 加算 

・介護職員処遇改善加算 Ⅲ                 所定単位数の８３／１０００ 加算 

・介護職員処遇改善加算 Ⅳ                   所定単位数の７０／１０００ 加算 

３）減算 

 ・予防通所リハ１２月超減算（要件を満たさない場合）     要支援１ １２０単位／月 

                                     要支援２ ２４０単位／月 

 

③おむつ代（利用者の状況に合わせての対応） 

パットタイプ：１枚４４円 

パンツタイプ：１枚２２０円 

④マスク代 1箱2枚入り １００円 

マスクの持参忘れや、汚染・破損の際に予備が

入っていない場合には院内にあるマスクの自

動販売機で購入、お渡しすることとなります。 

③マスク代 1箱2枚入り １００円 

マスクの持参忘れや、汚染・破損の際に予備が

入っていない場合には院内にあるマスクの自

動販売機で購入、お渡しすることとなります。 

 

 



※２．料金の支払い方法 

   毎月７日に前月分の請求書を発行し、その月の２７日に銀行引落させていただきます。 

     入金確認後領収書を発行いたします。 

  ※３．キャンセル 

     通所リハビリの利用中止については、前日までにご連絡をいただければ、予定されたサービスを変更ま

たは中止することができます。 

ご連絡をいただく時間 キャンセル料 

前日までにご連絡をいただいた場合 不要です。 

当日、朝送迎前までのご連絡の場合 不要です。 

当日送迎までにご連絡のない場合 

（家族送迎の方はサービス利用開始 

時間までにご連絡のない場合） 

１回につき1000円を請求致します。 

     ※ただし、ご利用者様、ご家族様の急な入院等の緊急やむを得ない事情がある場合には、キャンセル料

は請求致しません。 

 

◇従業者の職種及び員数 

管理者：１名 

介護職員：８名   送迎ドライバー：３名  事務員：１名   

理学療法士：６名  作業療法士：２名     （令和8年6月1日現在） 

 
 

◇サービスの利用方法 

（１）サービスの利用開始 

お電話で、お申し込みください。当事業所の職員がお伺いします。 

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、事前にケアマネ―ジャーとご相談ください。 

 

（２）サービスの終了 

ア．利用者さま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1週間前までにお申し出

ください。 

イ．当事業所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ございますが、その場合は、終了１ヶ月前までに文書で通知します。 

ウ．自動終了 

以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。 

・利用者さまが介護保険施設に入所した場合 

・介護保険給付でサービスを受けていた利用者さまの要介護認定区分が、 

非該当と認定された場合 

エ．その他 

利用者さまやご家族などが当事業所や当事業所のサービス従業者に対して本契約を継続し難いほどの背信

行為を行った場合は、文書で通知することにより、即座にサービスを終了させていただく場合がございま

す。 



◇施設利用に当たっての留意点と禁止事項 

（１）リハビリテーション 

ア．身体機能の低下、及び機能維持のために個々の状態に合わせた個別機能訓練を行います。また集団での体 

操等も行い、心と身体の活性化も図ります。 

イ．原則として理学療法士、作業療法士、言語聴覚士が行う機能訓練としますが、施設内で行うすべての活動 

がリハビリテーション効果を期待したものです。 

 

（２） 施設利用に当たっての禁止事項 

ア．施設内での「営利行為、宗教の勧誘、政治活動」はご遠慮ください。行為を行った場合は、サービスを終 

了させていただきます。 

イ．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。 

食事や食品の持ち込みはご遠慮いただきます。 

 

（３） 金銭、貴重品の管理 

ア．多額の現金や貴重品の持ち込みはご遠慮ください。 

現金の管理は、ご本人、ご家族様でお願いします。 

紛失等の事故があった場合、責任は負いかねます。 

イ．利用者間の金品の受け渡し等は一切禁止とします。 

 

 

◇サービス内容に関する苦情 

当事業所の相談・苦情窓口 

担当者  宮下浩司  佐藤瑞穂 

電 話  ０５４５－７３－１９１５ 

受付日  月曜日～金曜日（休業日：祝日・年末年始） 

受付時間 午前８時１５分～午後５時１５分 

当事業所は、提供した指定通所リハビリテーションサービス及び指定介護予防通所リハビリテーションに関する

利用者からの苦情に対して、迅速かつ適切に対応するため、担当職員を置き、解決に向けて調査を実施し、改善

の措置を講じ、利用者及び家族に説明いたします。 

 

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し立てることができます。 

富士市介護保険課             ０５４５－５５－２７６７    

富士宮市高齢介護支援課 介護保険係    ０５４４－２２－１１４１ 

静岡県国民健康保険団体連合会 介護保険課 ０５４－２５３－５５９０（苦情専用） 

 

 

 

 

 



◇事故発生時の対応 

 (1)当事業所は、利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合には、速やかに市町村、利用者家族、

居宅介護支援事業所等の連絡を行うとともに、必要な措置を行います。 

  (2)当事業所は、事故が発生した場合はその原因を解明し、再発を防ぐ為の対策を講じます。 

 (3)当事業所は、利用者に対するサービス提供にて発生した事故等により利用者の生命、身体等に被害が生じた場

合は、速やかに損害賠償します。ただし、事業者の故意又は過失のよらない場合は、この限りではありません。 

 

 

 

 

 

 

 

令和    年    月    日 

 

通所リハビリテーションの提供開始にあたり、利用者に対して本書面に基づいて、重要事項を説明しました。 

 

 

所在地 富士市天間１６４０－１ 

                         事業所 通所リハビリテーションふじ 

 

説明者氏名              印 

 

 

 

 

私は、本書面により、事業者から通所リハビリテーションまたは介護予防通所リハビリテーションについての重要

事項の説明を受け、サービスの提供開始に同意します。                 

 

 

 

利用者  住所                      氏名                印 

 

 

 

 

代理人  住所                      氏名                印 



 


