
( 1 ) 事業所名称及び事業所番号

（ 2 ） 事業所の職員体制

看護師

介護福祉士

理学療法士

作業療法士

言語聴覚士

介護職員

管理栄養士

相談員

送迎運転手 5　（専任）

※　勤続年数10年以上の介護福祉士数　1人

1（専従）

区分

非常勤（人）常勤（人）

1　（兼務）

4　（専従）

4　（専従）

2　（専従）

2　（専従）

1　（兼務）

1　（専従）

1　（兼務）

1　（専従）

1　（専従）

2．事業所の概要

事業所名

所在地

連絡先

介護保険事業所番号

管理者氏名

利用定員

従業者の職種

医師

塚田　篤郎

40人

医療法人財団　県南病院　

（介護予防）通所リハビリテーション重要事項説明書

〈令和6年6月1日現在〉

医療法人財団　県南病院

塚田　篤郎

住所

TEL

FAX

 茨城県土浦市中１０８７

０２９－８４１－１１４８

０２９－８４１－０８１８

1．事業者（法人）の概要

名称・法人種別

代表者名

所在地・連絡先

医療法人財団　県南病院　通所リハビリテーション

茨城県土浦市中１０８７

０２９－８４１－２０１６

０２９－８４３－５７３７

住所

デイケア直通

FAX

0810310110
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（ 3 ）

（ 4 ） 営業時間

4．サービス内容

相談　及び　援助

送　　　迎

種　　　類

健康チェック

整　　　容

入　　　浴

※　事業所を中心として、概ね片道5km以内の区域とする。

食　　　事

3．対象者

休業日

営業日

営業時間

管理栄養士が献立を立て、ご利用者の心身状態に配慮した食形態や

食器等を用いて食事を提供します。

事業の実施区域

送迎実施区域 土浦市　・　つくば市　・　阿見町　・　牛久市

ご利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に

排泄自立に向けた支援を行います。

ご利用者の身体・生活状況を確認し、目標やニーズに合わせて機能

訓練や生活行為向上練習を行います。

各種レクリエーションを実施します。

ご利用者やご家族からのご相談に応じ対応します。

ご自宅から施設までの送迎を行います。

月　～　土曜日　・　祝日

8：00　～　17：00

日曜日　・　12月31日　～　1月3日

介護保険被保険者証をお持ちで、要支援1・2、要介護1～5に認定された方

内　　　容

血圧や脈拍等、ご利用者の全身状態の把握を行います。

（食事時間）　12：00～12：45

昼食後、口腔ケア（任意）を行います。

心身状況に応じた浴槽（一般浴、個浴、機械浴）で

ご入浴いただきます。　※入浴サービスの利用は任意です。

排　　　泄

リハビリテーション

レクリエーション
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5．費用

基本利用料の他にご利用いただいたサービス内容に応じて別途加算されます。

（総単位数×地域加算(10.33円/単位)＋総単位数×8.6％)×負担割合(1～3割) ＝自己負担額

地域加算：各市町村・サービス種類毎に人件費の地域差分を上乗せしたものです。

土浦市（6級地）：6.0％

( 1 ) 要支援1・2の場合の介護保険該当利用料　/　1月につき

160

480

約1,240

約992

介護職員処遇改善加算（Ⅰ）

サービス提供体制加算

（要支援　2）

約10

約104

約414

約310

約42

利用1年超による減算
要支援1

要支援2

△120

生活行為向上リハビリテー

ション実施加算

（利用月から6月以内）

Ⅰ

約ー124 約ー248

△240

口腔・栄養スクリーニン

グ加算(4月・10月)

562

20

5

50

200

150

サービス提供体制加算

（要支援　1）

Ⅲ

Ⅰ

48

加算事項

基本料金
要支援1

要支援2

Ⅲ

Ⅱ

Ⅰ

Ⅱ

2,268

4,228

88

144

72

Ⅱ

約496

約50

24

一体的サービス提供加算

退院時共同指導加算

栄養アセスメント加算

（1月に1回まで）

口腔機能向上加算

(1月に1回まで)

Ⅰ

栄養改善加算

科学的介護推進体制加算

3割
単位

1割

自己負担額（円）

2割

約7,029

約4,368 約8,736 約13,104

約225

約273

約2,343 約4,686

約75

約182

約150

約50

約91

約75

約25

176

約ー372

約ー248 約ー496 約ー744

約156

約621

約465

約495

約1,488

約1,860

約41

Ⅱ

約82

600

40

総単位数の8.6％

約123

約1,740

約63

約15

約546

約447

約21

約5

約52

約207

約182

約149

約149

約364

約298

約100

約1,160

約155

約165

約580

約330

約620
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( 2 ) 通所リハビリテーション　要介護1～5の場合の介護保険該当利用料

時間：6時間以上7時間未満

①　基本利用料 / 1日につき

5 約1,333

1割

715

850

9813

1

2

介護度

1137

1290

単位数

約739

約878

約1,014

約1,1754

約3,998約2,666

自己負担額（円）

3割２割

約2,216

約2,635

約3,041

約3,524

約1,477

約1,757

約2,027

約2,350
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②　加算

約62

約114

約207

約331

自己負担額（円）

短期集中個別リハビリテー

ション実施加算

生活行為向上リハビリテー

ション実施加算

（利用月から6月以内）

Ⅰ

Ⅱ

入浴介助加算

Ⅰ

Ⅱサービス提供体制加算

Ⅲ

マネジメント加算（ハ） 約489

加算事項

約19

科学的介護推進体制加算

栄養改善加算

(1月に2回まで)

口腔機能向上加算

(1月に2回まで)

6月以内

6月超

中重度者ケア体制加算

総単位数の8.6％介護職員処遇改善加算（Ⅰ）

20 約21

約ー49

約42

約ー98送迎減算（片道）

単位数

リハビリテーション

2割 3割

約3,873約2,582約1,2911,250

793

473

22

18

6

40

約2,458

約1,466

1割

約42

約62

約23 約68

約19

約341

約820

約37

約12

約56

約465

約62

約1,639

約978

約46

約42

約104

約414

約15

約155約104

約310

栄養アセスメント加算

約166

約83約42

160

約63

約228

約83

約124

24

60

110

Ⅰ

Ⅱ

口腔・栄養スクリーニン

グ加算(4月・10月)

約619

約124

約186

約21

約５

約52

Ⅰ

Ⅱ

約124

約75
リハビリテーション体制

強化加算4

40

約25

約ー147

約50

20

5

50

200

150 約155

退院時共同指導加算 600 約620 約1,240 約1,860

移行支援加算 12 約13 約25 約38

△47

約496
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Ⅰ：入浴介助を適切に行う事が出来る人員及び設備を有して、入浴介助を

行った場合に算定されます。

当事業所の従業者として、又は外部との連携により管理栄養士を１名以上

配置し、ご利用者ごとに、多職種が共同して栄養アセスメント及び口腔ア

セスメントを行い、共有した情報を踏まえ、必要に応じて通所リハビリ

テーション計画を見直し、当該見直しの内容を関係職種に対して情報提供

することで加算されます。

リハビリテーション

マネジメント加算（ハ）

項目

③　加算内容

（　※　指定介護予防通所リハビリテーションのみ）

（　※※　通所リハビリテーションのみ）

内容

付記事項

サービス提供体制加算Ⅰ

厚生労働大臣が定める基準(以下のいずれか、①事業所の介護職員の総数の

うち介護福祉士70％以上、➁勤続年数10年以上の介護福祉士が25％以上)

を満たし、都道府県知事に届け出ている場合算定されます。

サービス提供体制加算Ⅲ

厚生労働大臣が定める基準(以下のいずれか、①事業所の介護職員の総数の

うち介護福祉士40％以上、➁勤続年数7年以上の介護福祉士が30％以上)を

満たしている場合算定されます。

※※

短期集中個別リハビリ

テーション実施加算

※※

入浴介助加算 Ⅰ

医師の指示を受けた理学療法士等が、ご利用者に対して、退院（退所）日

または認定日から起算して３月以内の期間に限り個別リハビリテーション

を集中的に行った場合（40分以上）に算定されます。

※※

入浴介助加算 Ⅱ

※※

サービス提供体制加算Ⅱ
厚生労働大臣が定める基準である、事業所の介護職員の総数のうち介護福

祉士が50％以上を満たしている場合に算定されます。

Ⅱ：Ⅰの入浴介助を行い、医師等が当該ご利用者の居宅を訪問し、浴室に

おける当該ご利用者の動作及び浴室の環境を評価し、自宅浴が困難な場合

に訪問した者が介護支援専門員・福祉用具専門相談員と連携し、福祉用具

の貸与・購入・住宅改修等の浴室環境に係る助言を行います。また、当該

事業所の理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が医師との連携の下で身体

の状況や居宅の浴室環境等を踏まえた個別入浴計画を作成し、個浴その他

のご利用者の居宅の状況に近い環境で入浴介助を行い、自宅での入浴を目

標に取り組んでいきます。
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栄養改善加算

　

　　1月に2回まで

※　1月に1回まで

管理栄養士が1名以上配置され、ご利用者ごとに管理栄養士、看護職員、

介護職員、生活相談員その他の職種の者が共同して栄養アセスメントを実

施します。当該ご利用者又はそのご家族に対してその結果を説明し必要に

応じて相談等に対応していきます。また、ご利用者ごとの栄養状態等の情

報を厚生労働省に提出し、当該情報その他栄養管理の適切かつ有効な実施

の為に必要な情報を活用していきます。

口腔・栄養

スクリーニング加算

栄養アセスメント加算

ご利用者の行いたい活動や日常生活動作能力の向上を目標に、リハビリ

テーションの実施頻度、実施場所等の記載がされたリハビリテーション計

画を設定、ご提供します。また、1月に1回以上居宅訪問し、生活行為に関

する評価を行います。当該計画で定めたリハビリテーションの実施記期間

中、及び提供終了日前1月以内にリハビリテーション会議を開催し、目標

の達成状況を報告します。

(※※の場合)リハビリテーションマネジメント加算(イ)・(ロ)・(ハ)のいず

れかを算定し、開始6月以内は1月に1回、以降は3月に1回以上、リハビリ

テーション会議を開催し進捗状況等の情報共有を行います。

管理栄養士を1名以上配置し、栄養状態をご利用開始時に把握します。低

栄養状態にあるご利用者又はそのおそれのあるご利用者に対して、低栄養

状態の改善等を目的として、管理栄養士等が共同して、ご利用者ごとの摂

食・嚥下機能及び食形態にも配慮した栄養ケア計画を作成し、この栄養ケ

ア計画に従い、管理栄養士等が栄養改善サービスを行うとともに、ご利用

者の栄養状態を定期的に記録、進捗状況を評価していきます。また、必要

に応じ管理栄養士等が居宅訪問を行います。

生活行為向上リハビリテー

ション実施加算

ご利用開始時及びご利用中6月ごとにご利用者の口腔の健康状態、栄養状

態に関する情報をご担当介護支援専門員に提供した場合に、口腔・栄養ス

クリーニング加算として加算されます。

(Ⅰ)口腔状態・栄養状態共に

(Ⅱ)どちらか一方

栄養アセスメント加算、栄養改善加算又は口腔機能向上加算を算定してい

る場合はⅡのみの算定となります。

Ⅰ：言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を1名以上配置し、ご利用者の

口腔機能をご利用開始時に把握し、言語聴覚士、歯科衛生士、看護職員、

介護職員、生活相談員その他の職種の者が共同して、ご利用者ごとの口腔

機能改善管理指導計画を作成し、その計画に従い言語聴覚士、歯科衛生

士、看護職員が口腔機能向上サービスを行っているとともに、ご利用者ご

との口腔機能を定期的に記録し、進捗状況を評価していきます。

Ⅱ：Ⅰに加え、口腔機能改善管理指導計画等の情報を厚生労働省に提出

し、口腔機能向上サービスの実施にあたって当該情報その他口腔衛生の管

理の適切かつ有効な実施のために必要な情報を活用していきます。

口腔機能向上加算Ⅰ・Ⅱ

Ⅰ：1月に2回まで

Ⅱ：原則3月以内

　　月2回を限度

※　1月に1回まで
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〇 4月、10月は口腔・栄養スクーリング加算（Ⅰ）を算定しております。

〇

〇

〇

〇

提供サービスの介護保険の適用を受けない部分については、ご利用料全額をお支払いいただきます。

前項料金算定の基本となる時間は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、ご利用者の居宅サービス計画

に定められたサービスにかかる標準的な時間を基準とします。

退院時共同指導加算

病院又は診療所に入院中の者が退院するに当たり、通所リハビリテーション事業

所の医師又は理学療法士、作業療法士若しくは言語聴覚士が、退院前カンファレ

ンスに参加し、退院時共同指導（※）を行った後に、当該者に対する初回の通所

リハビリテーションを行った場合に、当該退院につき1回に限り、所定単位数を加

算する。（※）利用者又は家族に対して、主治の医師、理学療法士、作業療法

士、言語聴覚士その他の従業者と利用者の状況に関する情報を共有し、在宅での

リハビリに必要な指導を共同して行い、在宅でのリハビリ計画に反映させること

で加算されます。

※※

リハビリテーション体制強

化加算4

理学療法士・作業療法士・言語聴覚士の合計数が利用者25名に対して1人

以上の人員が配置されている為、加算されます。

都道府県知事に届け出て、介護職員の賃金改善を目的とした加算で、賃金体系

の整備、資質向上の研修等を行っている為加算されます。
介護職員処遇改善加算

評価対象期間中にリハビリテーションの提供を終了した日から起算して14日以

降４４日以内に、リハビリテーション終了者に対して、電話等により、指定通

所介護等の実施状況を確認し、記録をする。リハビリテーション修了者が指定

通所介護等の事業所へ移行するにあたり、当該ご利用者のリハビリテーション

計画書を移行先の事業所へ提供することで加算されます。

厚生労働大臣が定める人員基準に適合し、算定日が属する月の前3月間のご利

用者総数のうち、要介護3～5の利用者割合が30/100以上である場合に算定さ

れます。

栄養改善サービス、口腔機能向上サービスを実施した場合に加算されま

す。

※

一体的サービス提供加算

介護保険での給付の範囲を超えたサービスご利用のご利用料金は、事業者が別に設定し、全額がご利用者の自

己負担となりますのでご相談ください。

介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われない場合があります。

その場合、ご利用者は料金表のご利用料金全額をお支払いください。ご利用料のお支払いと引き換えにサービ

ス提供証明書と領収証を発行します。後日市町村の介護保険担当窓口に提出しますと、差額の払い戻しを受け

ることができます。

科学的介護推進体制加算

移行支援加算

中重度者ケア体制加算

ご利用者ごとのADL値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他のご入

所者の心身の状況に係る基本的な情報を厚生労働省に提出し、必要に応じ

通所リハビリテーションの計画を見直すなど、適切かつ有効に提供するた

めに必要な情報を活用することで加算されます。
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( 3 )

( 4 ) 介護保険給付対象外サービス

① 昼食・おやつ・材料費　　：　　１日あたり 850 円

② その他の費用

移動販売（セブンイレブン）・遠足等の費用は、自己負担になります。

( 5 ) ご利用料等のお支払い方法

毎月、１０日以降に前月分のご請求書を発行いたします。

ご請求書を封筒に入れお渡ししますので、当月の料金の合計額を現金または銀行口座の口座振替にて、

お支払いください。

請求書発行後、当月中にお支払いいただきます様、ご協力ください。

※　特別な理由がないかぎり、利用料の支払いが2カ月以上滞った場合、ご利用を中止させて頂きます。

ご利用を中止させて頂きます。

( 6 ) キャンセル料

無料

キャンセルは当日の朝７：４５～８：１５までにご連絡ください。

デイケア直通（０２９－８４１－２０１６）

( 7 ) 解約料

無料

国民全般に高齢者虐待に係る通報義務等を課し、福祉・医療関係者に高齢者虐待の早期発見等へのご協

力を求めるとともに、市町村におけるご相談・通報体制の整備、事実確認や高齢者の保護に係る権限の

付与、養護者への支援措置、養介護施設の業務又は養介護事業の適正な運営を確保するための関係法令

に基づく市町村、都道府県の適切な権限行使について定めるものです。当事業所では、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、従業者に周知の徹底を図ります。

また、従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施し、上記措置を適切に実施するための担

当者を配置しています。

高齢者虐待防止法

尚、ご利用者、ご家族のご希望により請求書を郵送させて頂く場合、切手代につきましてはご利用者

負担となります。
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６．(介護予防)通所リハビリテーションサービスについて

( 1 )

( 2 )

( 3 )

7．サービス内容に関する苦情相談窓口

土浦市役所

つくば市役所

阿見町役場

牛久市役所

8．サービス利用についての留意事項

〇

〇 事業所の安全衛生を害する行為はご遠慮ください。

〇 ご利用日の朝は、体温を測定してください。

３７℃以上の発熱が見られた場合は当日のご利用をお控えください。

〇 施設内に飲食物の持ち込みはご遠慮ください。

〇 敷地内全面禁煙となっています。

ライター・マッチ等は持ち込み禁止とし、火気の使用はご遠慮ください。

〇 ご利用者が時間に遅れた場合は、送迎サービスが受けられない場合があります。

〇 リハビリパンツやパット等をご使用される方は、替えの物をご持参してください。

〇 職員への贈答品は固くご遠慮させていただきます。

（直通）０２９－３０１－１５６７

当事業所の設備及び備品をご使用するにあたって、職員の指示や定められた取扱要領に従い、当該設備

等を破損することのないよう、また安全性の確保に留意しご使用ください。故意的な破壊行為等がみら

れた場合は損害賠償請求することもございます。

窓口責任者

当事業所では、通所リハビリテーションサービスの提供にあたる医師などの従業者が、診療又

は運動機能検査等をもとに、協同して利用者の心身の状況、ご希望及びその置かれている環境に

あわせて、リハビリテーションの目標、その目標を達成するための具体的なサービス内容を記

載した通所リハビリテーション計画を作成します。

通所リハビリテーション計画は、居宅サービス計画（ケアプラン）に沿って作成するものとし

ます。

当事業所のご利用により、生活動作の向上や居宅サービス計画の目標が達成され、他のサービ

スでも生活動作が維持できると判断される場合は、ご利用者、ご家族、ご担当の介護支援専門

員等と協議し当事業所の利用終了、別サービスへの移行支援等の提案をさせていただきます。

その他窓口

下村　由美子

８：0０　～　１７：００

電話　（代）　０２９－８４１－１１４８

デイケア直通　０２９－８４１－２０１６

（代）０２９－８７３－２１１１

茨城県国民健康保険団体連合会　介護保険課

当事業所

お客様相談窓口

投書箱（デイケア入り口に設置）

（代）０２９－８２６－１１１１　

（代）０２９－８８３－１１１１

（代）０２９－８８８－１１１１

ご利用時間
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9．禁止事項

※

・他のご利用者への迷惑行為

・ご利用者同士での物や飲食物等のやり取り行為

・施設内で営利行為、宗教の勧誘又は特定の政治活動

・昼食やおやつの持ち帰り

・施設内の物品の持ち帰り

・ご利用者、またはご家族から他のご利用者、職員への暴言や暴力等の行為

　す。購入したお飲み物についてはお持ち帰りください。

・ご利用料は指定する期限までにお納めください。

10．非常災害時の対策

カーテン等は防災性能のあるものを使用しています。

防火管理者

11．悪天候時の対応

台風や降雪等の影響により、安全な施設運営が行えないと判断される場合は、営業中止または、営

業時間を短縮する等の対応をさせていただく事がございます。

職員の注意にも関わらず、下記の行為が繰り返し確認された場合はご利用できなくなります。

別途定める消防計画により対応を行います。

別途定める消防計画により年2回避難訓練を行います。

防災扉

・自動販売機で飲み物を購入することはできますが、ご利用中に飲むことは禁止としていま

あり

あり

非常時の対応

避難訓練

及び

防災設備

設備名称

自動火災報知機

土浦消防署への届け出日

誘導灯

：平成2年9月1日

：工藤　弘義
消防計画等

2箇所 屋内消火栓

個数等 設備名称 個数等

あり
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12．ご利用にあたってのリスク

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

13．緊急時における対応方法

〇

〇 事故が生じた際には、その原因を解明し、従業者と協議し再発防止策を講じます。

14．受診の際の費用等

〇

〇

※

なお、署名押印は契約書に一括して行います。

事業者がご利用者に対して、明らかな故意、過失がある場合には、その限りではありません。

ご利用者が快適な生活を過ごされますように、安全な環境づくりに努めておりますが、ご利用者の身体

状況や認知症状、疾病等による様々な原因により、下記の危険性が伴うことを充分にご理解ください。

職員配置は国の基準を満たしておりますが、ご利用者お一人おひとりを常時見守ることは困難なことを

合わせてご了承ください。

送迎車の運転について、運転手とデイケア職員の二人で行い、充分に注意をして安全運転に努めており

ますが、後方からの追突事故など防げない事故もあります。

ご自宅より床材が硬く、広い空間の中、安全につかまれる場所も限られています。歩行時の転倒、椅子

や車いすからの転落等により骨折・外傷、頭蓋内損傷されることがあります。

介護施設では身体拘束を行わないことから、認知症の方などは、転倒・転落による事故の可能性が高く

なることがあります。

骨粗鬆症等の原因により、椅子に座るなどの日常生活上での行為でも容易に骨折する恐れがあります。

高齢者は皮膚や血管が弱くなり、着替えなどの日常生活上の介護による少しの摩擦や接触により表皮剥

離や皮下出血が生じやすい状態にあります。

ご利用者に合わせた食事形態にて提供させていただきますが、加齢や認知症の症状・疾病により、水分

や食物を飲み込む力が低下する為、誤嚥（誤飲・窒息）の可能性があります。

脳や心臓の疾患等により、急変される場合もあります。

風邪や消化器系、皮膚疾患等の感染症について、一定の予防策を講じておりますが、感染する可能性が

あります。

ご本人の所持品（義歯・補聴器・衣類等）について、ご使用中の破損・紛失につきまして補償のかぎり

ではございません。

上記の内容は一部であり、ご利用者ごとの身体・認知症等の状況及び内服薬の影響などから予測される

リスクについてはその都度説明をさせていただきます。また、これらのリスクはご自宅でも起こりうる

事ですので、充分ご留意いただき、ご理解ください。

通所リハビリテーションをご利用中に体調不良や転倒による怪我をされた場合等は、ご家族または緊急

連絡先、ご利用者を担当する介護支援専門員に連絡を行い、必要に応じてお迎えや、主治医への外来受

診をお願いすることもございます。

受診の費用、送迎の時に有料タクシーやヘルパーを利用された際の費用につきましては、ご利用者の個

人負担となります。

この重要事項説明書は、利用期間中いつでも確認できるところでの保管をお願い致します。
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附則

この規程は、平成１７年７月１日から施行する。

この規程は、平成１８年４月１日に改正する。 （介護報酬改定）

この規程は、平成２１年４月１日に改定する。 （介護報酬改定）

この規程は、平成２４年４月１日に改定する。 （介護報酬改定）

この規程は、平成２６年４月１日に改定する。 （消費税改定）

この規程は、平成２７年４月１日に改定する。 （介護報酬改定）

この規程は、平成２７年８月１日に改定する。 （介護保険負担割合改定）

この規程は、平成３０年４月１日に改定する。 （介護報酬改定）

この規定は、令和１年１０月１日に改定する。 （消費税増税）

（介護報酬改定）

この規程は、令和４年１０月１日に改定する。 （介護報酬改定）

（介護報酬改定）

この規程は、令和３年４月１日に改定する。

この規程は、令和６年６月１日に改定する。
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