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 重要事項説明書（通所リハビリ） 

１． 事業所の概要 

事  業  所  名 医療法人泉心会 介護老人保健施設大地 

所   在   地 神奈川県大和市中央林間９－３１－２０ 

介護保険事業所番号 １４５３０８００３３号 

管 理 者 及 び 連 絡 先 
施設長   富田 晃史 

神奈川県大和市中央林間 9-31-20  Tel :０４６－２７８－２５００ 

 

２． 事業所の職員体制等 

職   種 従事するｻｰﾋﾞｽ種類、業務 人   員 

管 理 者 施設運営、管理全般  １名 

医 師 医療、健康管理 1 名以上 

看 護 師 看護師 1 名以上 

介 護 職 員 入浴・排泄介助等、日常生活介助  4 名以上 

理 学 療 法 士 リハビリ訓練  1 名以上 

作 業 療 法 士 作業訓練 1 名以上 

管 理 栄 養 士 献立、栄養管理、嗜好調査 1 名以上 

 

３．施設の概要 

区   分 数量・規模 備   考 

通所定員 35 名  

機能訓練室 １F 132.75 ㎡ 平行棒・歩行訓練用階段・ﾏｯﾄ訓練台等 

デイルーム ２F 60.01 ㎡ 平行棒・机・椅子・歩行訓練用階段等 

浴   室 １F 38.99 ㎡・２F 71.15 ㎡ 一般浴槽（大浴槽）・特別浴槽・小浴槽 

便   所 １F・２F 131.21 ㎡ 緊急用ブザー 

洗 面 所 機能訓練室３箇所 洗面台・鏡 

診 察 室 １F 21.00 ㎡ 
机・椅子・診察台・血圧計・体重計 

自動身長計・心電計等 

会 議 室 ３F 37.13 ㎡ テーブル・椅子 

家族相談室 １F 37.00 ㎡ テーブル・椅子 
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４．サービス内容 

  ① 食 事 

② 介 護        送迎、水分補給等、作業療法介助、入浴介助、排泄介助、 

             施設内移動の付添い      

③ 入 浴        ケアプランに沿って、一般浴またはリフト浴を行います。 

④ 機能訓練       機能訓練室にて利用者の状況に応じ、機能訓練を行います。 

⑤ 受付時間       ９：００～１７：３０ 

⑥ サービス提供時間   ９：４０～１５：５０ 

⑦ 送迎範囲     施設より 5 ㎞以内にある大和市の一部、相模原市の一部、座間市 

の一部、町田市の一部 

５．利用者負担 

  ① 利用者の方からいただく利用者負担金は、下記の表のとおりです。この金額は、次の２種

類に分かれます。なお、２）の費用が必要となる場合には、事前に詳細を説明の上、利用

者の同意を得なければならないこととされています。疑問点等があれば、お尋ね下さい。  

１） 介護報酬にかかる利用者負担金 …別途、料金表を添付いたします。 

２） その他の日常生活に係る費用等 …別途、料金表を添付いたします。 

②御請求およびお支払い 

＜利用料の算定・〆日＞・当施設ご利用料算定の〆日は、月末日となっております。 

＜請求書の発行＞・上記〆日より請求書を発行し送付いたします。（翌月１０日前後の送付となり

ます。） 

＜支払い＞ ・請求書到着日より、口座引落若しくは口座振込みでお支払下さい。 

６．当施設の理念及び方針等 

本人のＱＯＬ（生活の質）の向上および自立を支援し、家庭への復帰を目指します。それ

ぞれの人間性を尊重し公平・平等のもとに利用者の立場に立って支援を図ります。明るく

家庭的な雰囲気で「夢」・「希望」・「安心」が持てるようなサービスを提供し、地域社会に

親しまれ、家庭との結び付きを大切にした運営を図ります。 

  ７．サービス利用について 

  １） 当施設は在宅生活の向上を目指し、機能訓練、日常生活訓練を行うことを目的としてい

ます。 

  ２） 当施設は介護保険の対象となる施設です。介護保険上、要支援以上の認定を受けた方が

通所利用同意書を提出した時から、ご利用いただけます。 

  ３） 当施設通所リハビリテーションは、ご利用者と契約されているケアマネージャーの作成

するケアプランを基に実施いたします。 

  ４） 利用者及び扶養者は、当施設に対し利用中止の意思表明をすることにより、本説明書に

基づく通所利用を解除・終了することができます。 

  ５） 当施設は、利用者及び扶養者に対し、次に掲げる場合には、利用を解除・終了すること

ができます。 

    Ⅰ 利用者が、要介護認定において自立と認定された場合 

    Ⅱ 利用者の居宅サービス計画で定められた利用時間数を超える場合 

    Ⅲ 利用者の病状、心身状態等が著しく悪化し、当施設での適切な介護保健施設サービス
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の提供を超えると判断された場合 

    Ⅳ 利用者および扶養者が、本説明書に定める利用料を１ヶ月以上滞納し、その支払いを 

      督促したにも関わらず、１０日以内に支払われない場合 

    Ⅴ 利用者が、当施設、当施設の職員または他の利用者に対して、利用継続が困難となる 

      程度の背信行為または反社会的行為（暴力や器物破損等の迷惑行為）をした場合 

    Ⅵ 天災、災害、施設・設備の故障、その他やむを得ない理由により、当施設を利用させ

ることができない場合 

６）  利用者の方々の安全には十分配慮していますが、職員の目の届かない場所での転倒等、  

   避けられない事故が発生することや、また高齢の方が多く、来所時の健康状態に問題が

なくても急変する可能性は十分に考えられます。その場合、速やかにご家族に連絡をさ

せて頂き、かかりつけの医療機関を受診して頂きます。 

７） 利用期間が長期に及んだ場合、診療情報提供書等を改めて提出していただくことがあり

ます。 

８） 通所リハビリテーションを利用される際、薬を必要数ご持参下さい。 

身体の状況の変化、薬に変更・追加があった場合は、必ずお知らせ下さい。 

９） 当施設利用中に要介護度の変更があった場合は、必ずお知らせ下さい。 

10） 所持品には、氏名をご記入いただきますようお願いいたします。       

11） 当施設では、衛生管理上、食べ物の持ち込みは原則的に認められておりません。 

12） 当施設は、利用者の通所リハビリテーションサービスの提供に関する記録を作成し、そ

の記録を利用終了後最低２年間保管します。 

13） 当施設は、利用者が前項の記録の閲覧、謄写を求めた場合には、原則としてこれに応じ

ます。但し、扶養者その他の者（利用者の代理人を含む）に対しては、利用者の承諾そ

の他必要と認められる場合に限りこれに応じます。 

14） 当施設は、原則として利用者に対し身体拘束を行いません。但し、自傷他害の恐れがあ

る場合等、緊急やむを得ない場合は施設管理者又は施設長が判断し、身体的拘束及び利

用者の行動を制限することがあります。この場合には、利用者の様態及び時間、利用者

の心身の状況、緊急やむを得なかった理由を診療録に記載することとし、拘束に関する

同意書を利用者及び扶養者からいただきます。 

15） 当施設とその職員は、業務上知り得た利用者または扶養者、若しくはその家族等に関す

る秘密を正当な理由無く第三者に漏らしません。但し、次の各号についての情報提供に

ついては、当施設は利用者及び扶養者から、事前に文書を作成し同意を得た上で行うこ

ととします。 

  Ⅰ 介護保険サービスを利用するための市町村、居宅介護支援事業者、その他の介護保険

事業者への情報提供、あるいは適切な在宅療養を送るための医療機関への療養情報の

提供 

  Ⅱ 介護保険サービスの質的向上を図るための学会及び研究会等での事例研究発表。この

場合、利用者個人を特定できないような仮名等を使用することを厳守します。 

16） 前項に挙げる事項は、利用終了後も同様の取扱いとします 

８．非常災害対策 

※ 飲料水等について３６ｔを水槽に貯蓄してあります。非常食について３日分を備蓄してあり 



 4 

ます。地震・災害等に対し、年に２回以上の避難・通報・消火訓練を実施します。 

９．相談窓口・苦情対応 

  １） サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

当施設ご利用者相談窓口 

電話番号：０４６－２７８－２５００ 

責 任 者：介護支援専門員 

対応時間：（月・火・水・木・金・土・日） ９：００～１７：００ 

     ※ ご意見箱への投函も可能です。 

  ２） 公的機関においても、次の機関において苦情申出等ができます。 

大和市役所介護保険課 

所 在 地：大和市下鶴間１－１－１ 

電話番号：０４６－２６０－５１７０ 

対応時間：平日（月～金） ８：３０～１７：００ 

相模原市役所介護保険課 

所 在 地：相模原市中央区中央２－１１－１５ 

電話番号：０４２－７６９－８３２１ 

対応時間：平日（月～金） ９：００～１７：００ 

座間市役所介護保険課 

所 在 地：座間市緑ヶ丘１－１－１ 

電話番号：０４６－２５２－７７１９ 

対応時間：平日（月～金） ８：３０～１７：１５ 

町田市役所介護保険課 

所 在 地：町田市森野２－２－２２ 

電話番号：０４２－７２２－３１１１（代） 

対応時間：平日（月～金） ８：３０～１７：００ 

神奈川県国民健康保険 

団体連合会 

所 在 地：横浜市西区楠町２７番１ 

電話番号：０４５－３２９－３４４７ 

対応時間：平日（月～金） ８：３０～１７：１５ 

 

３） サービスの提供に伴い、当施設の責に帰すべき事由によって利用者が損害を被った場合、 

当施設は、利用者に対して損害を賠償するものとします。 

４） サービスの提供に伴い、利用者の責に帰すべき事由によって当施設が損害を被った場合、 

当施設は、利用者に対して損害を請求するものとします。 

５） 本説明書に定められていない事項は、介護保険法令その他諸法令に定めるところにより、利

用者または扶養者と当施設が誠意をもって協議して定めることとします。 
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１０．当法人の概要 

法 人 の 名 称 医療法人泉心会 

代 表 者 名 宮崎 雄一郎 

所 在 地 神奈川県相模原市古淵３－１８－１３ 

電 話 番 号 ０４２－７４３－８１２１ 

業 務 の 内 容 

・宮崎クリニック  

・介護老人保健施設 大地  

・グループホーム おらんち  

 

事 業 所 数 3 事業 

１１．緊急時の対応方法 

・サービス提供にあたり、事故・体調の急変等が生じた場合は、事前の打ち合わせに基づき、

家族、主治医、緊急機関等に連絡します。 

   

医療機関等 
主治医等の氏名： 

連絡先： 

緊急連絡先 

 

 

1 

氏 名： 

連絡先住所： 

℡： 

  

勤務先：              所属部署： 

勤務先住所： 

℡： 

 

緊急連絡先 

 

 

2 

氏 名： 

連絡先住所： 

℡： 

  勤務先：              所属部署： 

勤務先住所： 

℡： 

 

【説明確認欄】 

        

サービス契約の締結に当たり、上記により重要事項を説明いたしました。 

       令和   年   月   日   事業者：介護老人保健施設 大地 

 

説明者               印                                                         

確かに交付・説明を受け同意致しました。 

       令和   年   月   日 

                       利用者側              印  

 


