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重要事項説明書 

＜令和 7年 9月 10日現在＞ 

 

 当事業所はご契約者に対して、介護予防通所リハビリテーション・通所リハビリテーシ

ョンサービスを提供します。事業所の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意い

ただきたいことを次の通り説明します。 

 

※当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要支援」「要介護」と認定された方々

が対象となります。介護保険申請中で要介護認定をまだ受けていない方でもサービスの

利用は可能です。 

 

１．事業所の概要 

（１） 事業所の指定番号およびサービス提供地域 

施 設 名 称                医療法人社団栄正  慈英病院 

通所リハビリテーション 

所 在 地              宮崎市中西町１６０番地 

介 護 保 険 指 定 番 号              ４５１０１１９８０５ 

管     理     者 院長  前田 正存 

電   話   番   号 ０９８５－２３－５０００ 

Ｆ  Ａ  Ｘ  番  号 ０９８５－２３－５８８６ 

開  設  年  月  日 平成８年１０月 

サービスを提供する対象地域 宮崎市東部地域 

 

（２） 事業所の職員体制 

 常 勤     非 常 勤     業務内容     計 

管   理   者 1  名  兼 務 1  名 

医       師 1  名  兼 務 1  名 

薬   剤   師 3  名  兼 務 3  名 

医 療 相 談 員 2  名  兼 務 2  名 

管 理 栄 養 士 3  名  兼 務 2  名 

栄   養   士 0  名   0  名 

調  理  師 等 6  名  兼 務 6  名 

理学療法士（PT） 1  名  専 従 1  名 

作業療法士 (OT) 1  名  兼 務 1  名 

言語聴覚士（ST） 1  名  兼 務 1  名 

事  務  職  員 1 名  兼 務 5  名 

看護／ 

介護職員 

看護師 2  名  専 従 2  名 

介護職員 4  名  専 従 4  名 

運転手 0  名 2  名 兼 務 2  名 
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（３） 事業所の設備の概要 

定員 ２０名 

通所リハビリテーション １室（１４４㎡） 

浴室 一般浴槽 ２室 

送迎車 
軽自動車（車椅子対応） １台 

リフト車（車椅子対応） １台 

理学療法器具 
訓練用マット、平行棒、各種杖、各種

歩行器、各種車椅子、ホットパック 

作業療法器具 
各種レクリエーション用品、絵画用

具、工作用具、各種楽器等 

（４） サービス実施時間 

月～土 午前９時００分～午後３時４０分 

日・祝日・１２月３０日～１月３日 定休日 

２．サービス内容 

送迎 車椅子の利用者も利用可能な送迎車で自宅と

事業所間を送迎いたします。 

健康チェック 事業所到着後に血圧、脈拍、体温の測定、体調

などのチェックを行います。 

服薬管理 医師の処方に基づき、服薬管理を行います。 

入浴 利用者に対して入浴介助を行います。 

通所リハビリテーション計画書の作成 利用者の心身の状態に応じた通所リハビリサ

ービスの計画を作成いたします。 

個別リハビリテーション 利用者様の状態に応じて理学療法士が歩行訓

練・活動向上訓練・運動療法等を組合せてリハ

ビリテーションを行います。 

食事 １２時に昼食、１４時４５分におやつを提供い

たします。 

レクリエーション ラジオ体操や集団体操、ゲームや屋外活動など

を行います。 

行事 誕生会、敬老会、クリスマス会などを行います。 

医療・生活相談 医療相談員が医療や福祉サービスに関する相

談に応じます。 

 

３．料金 

（１） 利用料金 

介護予防通所リハビリテーション 

サービスの種類 基本金額 

介護予防通所リハビリテーション利

用料 

要支援１（１月当たりの費用） 2,053円 

要支援２（１月当たりの費用） 3,999円 

予防通所運動器機能向上加算  1 月につき 225円 

科学的介護推進体制加算  1 月につき 40円 

口腔栄養スクリーニング加算（Ⅰ）  1 月につき 20円 

予防通所リハ処遇改善加算（Ⅰ）  所定の単数の 

47/1000 

 

予防通所リハ特定処遇改善加算（Ⅱ）  所定の単数の 

17/1000 
 

食事代  1 食につき 650円 
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複写物の交付  1 枚につき 10円 

その他   実費 

 

通所リハビリテーション 

サービスの種類 基本金額 

通所リハビリテーション利用料 

注）当事業所におけるサービス提供時

間は 6時間以上 8時間未満を基本とし

ています 

 

6 時間以上 7 時間未満 

（１日当たりの費用） 

要介護度１  710 円 

要介護度２  844 円 

要介護度３  974 円 

要介護度４ 1,129 円 

要介護度５ 1,281 円 

5 時間以上 6 時間未満 

（1 日当たりの費用） 

要介護度１ 618 円 

要介護度２ 733 円 

要介護度３ 846 円 

要介護度４ 980 円 

要介護度５ 1,112 円 

4 時間以上 5 時間未満 

（1 日当たりの費用） 

要介護度１ 549 円 

要介護度２ 637 円 

要介護度３ 725 円 

要介護度４ 838 円 

要介護度５ 950 円 

3 時間以上 4 時間未満 

（1 日当たりの費用） 

 

 

 

要介護度１ 483 円 

要介護度 2 561 円 

要介護度 3 638 円 

要介護度 4 738 円 

要介護度 5 836 円 

2 時間以上 3 時間未満 

（1 日当たりの費用） 

要介護度１ 380 円 

要介護度 2 436 円 

要介護度 3 494 円 

要介護度 4 551 円 

要介護度 5 608 円 

1 時間以上 2 時間未満 

（1 日当たりの費用） 

要介護度１ 366 円 

要介護度 2 395 円 

要介護度 3 426 円 

要介護度 4 455 円 

要介護度 5 487 円 

通所リハマネジメント加算 B２１ 契約月から６月以内 1 月につき 863 円 

通所リハマネジメント加算 B２２ 契約月から６月超え 1 月につき 543 円 

通所リハ科学的介護推進体制加算  1 月につき 40 円 
通所リハ口腔栄養スクリーニング加算  1 月につき 20 円 

通所リハ提供体制加算 3 時間以上 4 時間未満 1 日につき 12 円 

通所リハ提供体制加算 

 

4 時間以上 5 時間未満 1 日につき 16 円 

通所リハ提供体制加算 

 

通所リハ処遇改善加算（Ⅰ） 

5 時間以上 6 時間未満 1 日につき 20 円 

6 時間以上 7 時間未満 1 日につき 24 円 

 所定の単数

の 47/1000 

 

通所リハ特定処遇改善加算（Ⅱ）  所定の単数

の 17/1000 

 

通所リハ短期集中個別リハ実施加算 退院日又は認定日から、 

３月以内の期間 

1 日につき 110 円 
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通所リハ入浴介助加算（Ⅰ）  1 日につき 40 円 

通所リハ入浴介助加算（Ⅱ）  1 日につき 60 円 

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 円 

食事代  1 食につき 650 円 

複写物の交付  1 枚につき 10 円 

その他   実費 

    

 

（２） 支払い方法 

    サービス利用料のうち自己負担分のお支払は、1ヶ月分を一括して翌月請求致しま

すので、通所リハビリスタッフ・受付窓口にて現金、または振込みにてお支払下さ

い。（振込み手数料はご負担になります。） 

※負担割合証により、お支払い金額は変動します 

 

４．サービスの利用方法 

（１）サービスの利用開始 

    まず、お電話でお申し込み下さい。利用者、ご家族に来所していただき、サービ

ス内容をご説明し、活動の様子を見学していただきます。サービス提供の依頼を受

けた後、契約を結び、介護予防通所リハビリテーション計画書・通所リハビリテー

ション計画書を作成して、サービスの提供を開始します。 

    ※居宅サービス計画又は介護予防支援サービスの作成を依頼している場合は、事

前に介護支援専門員（ケアマネージャー）とご相談下さい。 

 

（２）サービスの終了 

① 利用者のご都合でサービスを終了する場合 

• サービス終了を希望する日の 1週間前までにお申出下さい。 

② 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。 

その場合は、終了予定日の 1ヶ月前までに文書で通知致します。 

③ 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致します。 

• 利用者が医療保険施設に入院または介護保険施設に入所した場合 

• 介護保険給付サービスを受けていた患者様の要介護認定区分が非該当（自

立）と認定された場合 

※ この場合、条件を変更して再度契約することができます。 

• 利用者がお亡くなりになった場合 

④ その他 

• 当事業所が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場

合、利用者やご家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、利

用者様は文書で解約を通知することによってサービスを終了することがで

きます。 
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• 利用者がサービスの利用料金の支払を 1ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう

催告したにもかかわらず１０日以内に支払わない場合、利用者が正当な理由

もなくサービスの中止をしばしば繰り返した場合、または利用者やご家族等

が当事業所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契約を終了させていただく場合がございます。 

• 利用者の病変、身体機能・認知機能レベル低下などやむを得ない事情があり、

当事業所が受け入れ困難な場合、契約を終了させていただく場合がございま

す。 

    

５．当院の通所リハビリテーションの特徴等 

（１） 運営の方針 

当事業所は、要支援・要介護状態にある利用者の心身の機能の回復維持を図り、日

常生活の自立を助けるために理学療法、作業療法その他必要なリハビリテーションを

提供することを目的としています。 

 

（２） サービス利用に当たっての留意事項 

• 送迎時間の連絡・・・・・おおよその送迎時刻を利用者又はご家族に連絡します。 

• 体調不良等によるサービスの中止・変更・・・・サービスの中止・変更は、前日の 

１７時００分まで又は当日の８時 00分までにお申し出ください。 

食事のキャンセル・・・・・食事のキャンセルは当日の 9時 00分までにお申し出く

ださい。（当日、８時３０分以降の、キャンセル連絡は、昼食代を請求いたします） 

• 食事・・・提供された食事の持ち帰りはご遠慮ください。食中毒の原因になる可能性

もあり、当事業所では責任を負いかねます。ご利用者間の授受も固く禁止しておりま

す。 

• 利用時間又は利用日変更・・・・・ケアプランで決められたサービス時間の変更は、

当事業所又はケアプランを作成している介護支援専門員（ケアマネージャー）にご相

談ください。 

• 金銭、貴重品、メガネ・補聴器等の管理・・・・・金銭は、お持ちにならないでくだ

さい。貴重品は利用者用ロッカーを準備させていただいております。金銭、貴重品、

メガネ・補聴器等の管理・紛失等の事故の際は責任を負いかねますのでご了承くださ

い。 

• 金品の売買、交換、受け渡し・・・・施設内での他利用者に金品の売買や交換、受け

渡しはご遠慮願います。 

• お菓子や食べ物の持ち込み、受け渡し・・・施設内での他利用者にお菓子やその他 

食べ物の受け渡しは、食中毒や窒息などの事故につながる恐れがありますのでご遠慮 

願います。 

• 宗教政治活動・・・・施設内での他利用者に対する宗教活動及び政治活動はご遠慮願

います。 

• ペットの持ち込み・・・・施設内へのペットの持ち込みはご遠慮願います。 

• 設備・器具の利用・・・・設備・器具のご利用にあたっては、他利用者と共同のご利

用になりますので、譲り合いながら大切にご利用下さい。 
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６．緊急時の対応方法 

サービスの提供中に容体の変化等があった場合は、事前の打合せにより、かかりつ

け医、救急隊、ご家族、居宅介護支援事業者又は介護予防支援事業者等に連絡します。 

主

治

医 

病 院 名 
 

 

主治医氏名 
 

 

住  所 
 

 

電話番号 
 

 

    

緊

急

連

絡

先 

氏  名 
 

 

住  所 
 

 

電話番号 
 

 

続  柄 
 

 

 

７．事故発生時の対応 

 （１）サービス提供により事故が発生した場合は、市、当該利用者のご家族、当該利用

者に係る居宅介護支援事業者又は介護予防支援事業者に連絡すると同時に、必要な

措置を講じます 

（２）サービス提供により、賠償すべき事故が生じた場合には、速やかに損害賠償を行

います。 

 

８．サービス内容に関する相談・苦情 

（１）当施設利用者のための相談及び苦情窓口 

  電話：０９８５－２３－５０００ 

      通所リハビリテーション  ： 植田 悦子   

（２）当施設以外に、市町村の相談・苦情窓口等でも受け付けています。 

      宮崎市介護保険課        電話：０９８５－２１－１７７７ 

      宮崎県国民健康保険団体連合会  電話：０９８５－２５－４９０１ 

      その他利用者がお住まいになっている市町村の担当窓口 

 

９．個人情報保護（秘密保持） 

（１） 個人情報の収集は、その利用目的の範囲を説明し、同意を得た上で収集します。 

（２） 個人情報の使用は、同意を得た利用目的の達成に必要な範囲内において、適正に

使用します。 

（３） 同意または依頼のない限り、個人情報を第三者に提供することはいたしません。 

同意・依頼の下で、個人情報の提供・預託を行う場合においても、提供・預託先

が適正に管理するよう監督いたします。 
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１０．非常災害対策 

（１）防災時の対応・・・事業所内にいる人の安全を確保するため、自衛消防団による

避難誘導、初期消火活動等を迅速に行うとともに、消防署などの協力を得て被害を

最小限に抑えるための諸対策を講じています。 

（２）防災設備  ・・・火災発見後、迅速に消防署に通報を行うための自動火災警報

装置及び非常通報装置を設置。また、初期消火活動を行うための屋内消火栓及び消

化器を設置。 

（３）防災訓練  ・・・自衛消防団による防災訓練を年 2 回実施し、初期消火、避難

誘導、連絡通報等が迅速に行えるよう訓練しています。 

（４）防火責任者 ・・・佐和田ゆかり 

 

１１．当院の概要 

      名称          医療法人社団 栄正 慈英病院 

                                 介護予防通所リハビリテーション 

 通所リハビリテーション 

      代表者職・氏名    院長 前田正存 

      住所         宮崎県宮崎市中西町１６０番地 

電話番号       ０９８５－２３－５０００ 
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令和 年  月  日 

 

介護予防通所リハビリテーション・通所リハビリテーションの提供開始にあたり、利用

者に対して契約書および本書面に基づいて重要な事項を説明しました。 

 

     事業者    宮崎県宮崎市中西町160場番地 

            医療法人社団栄正 

            慈英病院 

            TEL 0985-23-5000 

            FAX  0985-23-5886 

                     

＜代表者名＞   前田 正存            印 

 

＜説明者名＞   植田 悦子            印 

 

私は、契約書および本書面により、事業者から介護予防通所リハビリテーション・通所

リハビリテーションについての重要事項の説明をうけました。 

また、個人情報の取り扱いに関しても、十分理解のうえ同意します。 

 

     利用者 

＜氏  名＞                    印 

 

    ＜住  所＞                              

 

    （代理人） 

＜氏  名＞                   印（続柄     ） 

 

    ＜住  所＞                              

 


