
指定通所リハビリテーション

医療法人社団　三善会

山津通所リハビリセンター短時間型

(指定介護予防通所リハビリテーション)

重要事項説明書



当事業所は介護保険の指定を受けています。

　　（佐賀県指定　　第４１７０３０１１７２号）

　当事業所はご契約者に対して指定通所リハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）

サービスを提供いたします。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

次のとおり説明いたします。

　※当サービスのご利用は、原則として要介護認定の結果｢要介護１から５｣また要支援認定の結果「要支

　援１・要支援２」と認定された方が対象となります。要介護認定また要支援認定をまだ受けておられない

　方でもサービスのご利用は可能です。

　１．　事業者

　名称 　医療法人社団　　三善会

　代表者名 　理事長　　山津　善保

　所在地・連絡先 　（住所）佐賀県鳥栖市萱方町２７０番地

　（電話）０９４２－８４－００１１

　（ＦＡＸ）０９４２－８４－００１３

　２．　事業所の概要

　（１）事業所名称及び事業所番号

　事業所名 山津通所リハビリセンター短時間型

　所在地・連絡先 　（住所）佐賀県鳥栖市神辺町１２７３番地８

　（電話）０９４２－８７－３５６０

　（ＦＡＸ）０９４２－８４－７２９２

　事業所番号

　管理者の氏名 　山津　善保

　利用定員 　午前　29名　　午後　29名

　（２）事業所の職員体制

人数

（人） 常勤（人） 非常勤

　管理者（医師） 1 1

　作業療法士

　理学療法士 2 2

　介護職員 3 2 1

　事務職員 1 1

　（３）事業所の特色等

　①事業の目的

　介護（介護予防）保険法等の関係法令に従い、日常生活上の機能訓練を行い、利用者の有する

　能力に応じて可能な限り自立した日常生活を営むことができるよう通所リハビリテーションサービス

指定通所リハビリテーション（介護予防通所リハビリテーション）
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　を提供し利用者への全人的サービスを行うことを目的とします。

　②運営方針

　集団での生活を通し、リハビリテーションやレクレｰｼｮﾝ等を行いながら利用者の画一的でない生き甲斐を

　作り出し心身機能の維持・向上を図り、支援いたします。

　③その他

　（４）事業の実施地域

　鳥栖市・三養基郡内

　※上記地域以外の方でもご相談下さい。

　（５）営業日・営業時間

営業時間　：　８：３０　～　１７：３０

　３．　サービスの内容及び費用

　（１）介護保険給付対象サービス

　ア.　共通サービス内容

　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

　の自立についても適切な援助を行います。

理学療法、作業療法、個別のリハビリ訓練により利用者の状況

に適した機能訓練を行い、身体機能の維持回復に努めます。

　

　（当施設の保有するリハビリ器具）

　　マイクロ照射器　　　　１台　　　　　　車椅子　　　　　　 １台車椅子　　　1台　　　５台

　　ホットパック　　　　　 　１台　　　　　 平行棒　　        １台平行棒　　　1台　　　３台

　　プーリー　　　　　　    １台　　　　　 肋木       １台肋木　　　　　1台　　　1台

　　エアロバイク　　　　　　３台 トレッドミル　1台　　　1台

利用者の生活面での指導・援助を行います。

各種レクレーションを行います。

体温・脈拍・血圧等利用者の状態把握を行います。

利用者とその家族からのご相談に応じます。

自宅から施設までの送迎を行います。（送迎利用は任意です）

　イ.　費用

　　介護保険の適用がある場合は、下記の負担額となります。

　【通所リハビリテーション料金表】 通常規模

１０：００　～　１１：３０

午後　月・火・水・木・金

従　　事　　者　　研　　修 年２回、施設内外の研修を行います。

午前　月・火・水・木・金

１４：００　～　１５：３０

サービス提供時間

事　　　　　　　項 内　　　　　　　容

営　業　日

土・日曜日　年末年始（原則12月31日～1月3日　）

機　　能　　訓　　練

排　　　　　　　　　　泄

休　業　日

種　　　　　　　　類

レ ク レ ー シ ョ ン

相 談 及 び 援 助

健  康  チ ェ ッ ク

送　　　　　　　　　迎

内　　　　　　　　　　　　　　　容



（１割負担額）

要介護1 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5

要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5

 ７６６円

所要時間２時間以上
 ３８３円

 ３６９円

３時間未満の場合
 ５５５円 ４９８円

 ５６５円

 ９０３円

 ８５８円

 ９８１円

 １,０４６円

 ９１６円 ７９６円 ７３８円

所要時間５時間以上

（2割負担額）

 ８５０円

４時間未満の場合
 ６４３円

所要時間４時間以上

６時間未満の場合
 ６２２円

2時間未満の場合
 ４５８円

所要時間１時間以上
 ４２９円  ４９１円

利用時間

 ３９８円

 ６１２円 ４３９円

 ５５３円

 １,２１５円

所要時間６時間以上
 ７１５円

 ８４２円

 ９８７円  １,１２０円

 ７４３円

 ８５２円 ７３８円

 ６４２円  ７３０円  ８４４円  ９５７円

所要時間３時間以上
 ４８６円

５時間未満の場合

 １,１３７円  １,２９０円
７時間未満の場合

所要時間７時間以上

８時間未満の場合

 ２,４３０円

 １,１４９円

 １,４６０円

８時間未満の場合

７時間未満の場合

（3割負担額）

 ２,０９２円 １,５２４円

所要時間５時間以上

所要時間４時間以上

所要時間５時間以上

６時間未満の場合

所要時間７時間以上

所要時間４時間以上

 １,７０４円

所要時間６時間以上
 １,４３０円  １,７００円

４時間未満の場合

 ７６２円

利用時間

所要時間３時間以上

2時間未満の場合

所要時間1時間以上

 １,４８６円

 １,３７９円

 １,２２４円

 １,６８４円

 ９９６円

 １,２８６円 １,１３０円

 ８７８円  １,１１０円
所要時間2時間以上

３時間未満の場合

 ９８２円

 ９７２円

 ２,２７４円  ２,５８０円

 １,６８８円  １,９１４円
５時間未満の場合

 １,８０６円

 １,４７６円  ２,２４０円 １,９７４円 １,２４４円

 ２,７５８円

 １,９６２円

 １,１０６円  １,２８４円

 １,４７３円
2時間未満の場合

所要時間2時間以上
 １,８３６円

３時間未満の場合

所要時間３時間以上
 １,４５８円

 １,３１７円  １,４９４円  １,６６５円

 ２,２２９円  ２,５２６円
４時間未満の場合

利用時間

所要時間1時間以上
 １,１０７円  １,１９４円  １,２８７円  １,３７４円

 １,６９５円  １,９２９円

 １,６５９円  １,９２６円  ２,１９０円  ２,５３２円  ２,８７１円
５時間未満の場合

所要時間６時間以上
 ２,１４５円  ２,５５０円  ２,９４３円  ３,４１１円  ３,８７０円

７時間未満の場合

 １,８６６円  ２,２１４円  ２,５５６円  ２,９６１円  ３,３６０円
６時間未満の場合

所要時間７時間以上
 ２,２８６円  ２,７０９円  ３,１３８円  ３,６４５円  ４,１３７円

８時間未満の場合



生活行為向上

リハビリテーション実施加算

リハビリテーション提供体制加算４ ６～７時間未満の場合　２４単位／回

リハビリテーション提供体制加算５

口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ)

種　　　　　類

リハビリテーション提供体制加算５ ７～８時間未満の場合　５６単位／回

５～６時間未満の場合　４０単位／回

リハビリテーション提供体制加算４ ６～７時間未満の場合　４８単位／回

短期集中個別リハ加算

理学療法士等体制強化加算 ３０円／回

理学療法士等体制強化加算

３～４時間未満の場合　１２単位／回

（1割負担額）

利　用　料

リハビリテーション提供体制加算１

種　　　　　類

通所リハマネジメント加算イ 　　　１，１２０　円／月(６月以降４８０円)

各種加算

５～６時間未満の場合　２０単位／回

口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ)

６０円／回

理学療法士等体制強化加算 ９０円／回

リハビリテーション提供体制加算２ ４～５時間未満の場合　１６単位／回

２０円／月（６月に１回）

リハビリテーション提供体制加算３

７～８時間未満の場合　２８単位／回

短期集中個別リハ加算

通所リハマネジメント加算イ 　　　５６０　円／月(６月以降２４０円)

　　１１０円／日（退院・退所後３月以内）

６月以内：１，２５０円／月

リハビリテーション提供体制加算１

短期集中個別リハ加算

リハビリテーション提供体制加算３

科学的介護推進体制加算 ４０円／月

（2割負担額）

利　用　料

リハビリテーション提供体制加算１ ３～４時間未満の場合　２４単位／回

生活行為向上
６月以内：２，５００円／月

リハビリテーション実施加算

（3割負担額）

種　　　　　類 利　用　料

リハビリテーション提供体制加算２ ４～５時間未満の場合　３２単位／回

　　２２０円／日（退院・退所後３月以内）

４０円／月（６月に１回）

科学的介護推進体制加算 ８０円／月

リハビリテーション提供体制加算５ ７～８時間未満の場合　８４単位／回

通所リハマネジメント加算イ 　　　１，６８０　円／月(６月以降７２０円)

３～４時間未満の場合　３６単位／回

リハビリテーション提供体制加算２ ４～５時間未満の場合　４８単位／回

リハビリテーション提供体制加算３ ５～６時間未満の場合　６０単位／回

リハビリテーション提供体制加算４ ６～７時間未満の場合　７２単位／回

介護職員等処遇改善加算(Ⅱ) 所定単位数に8.3%を乗じた単位

　　３３０円／日（退院・退所後３月以内）

口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ) ６０円／月（６月に１回）

科学的介護推進体制加算 １２０円／月

生活行為向上
６月以内：３，７５０円／月

リハビリテーション実施加算



（1割負担額）

同一建物減算 同一建物減算

（3割負担額）

同一建物減算

　【介護予防通所リハビリテーション料金表】

（１割負担額）

各種減算

（3割負担額）

種　　　　　類 利　用　料

生活行為向上リハビリテーション

生活行為向上リハビリテーション ６月以内５６２円／月

実施加算

種　　　　　類 利　用　料

（2割負担額）

送迎減算

　（2割負担額）

-47円／片道 送迎減算 -94円／片道

１月につき ２，２６８円（定額） ４，２２８円（定額）

利用日 要支援　１ 要支援　２

-94円／日 -188円／日

送迎減算 -141円／片道

-282円／日

利用日 要支援　１ 要支援　２

１月につき ６，８０４円（定額） １２，６８４円（定額）

選択的サービス内容

（1割負担額）

（2割負担額）

１月につき ４，５３６円（定額） ８，４５６円（定額）

（3割負担額）

利用日 要支援　１ 要支援　２

科学的介護推進体制加算 ４０円／月

６月以内１，１２４円／月

実施加算

（1割負担額） （2割負担額）

同一建物減算(要支援1) －３７６円／月 同一建物減算(要支援1) －７５２円／月

実施加算

科学的介護推進体制加算 １２０円／月

介護職員等処遇改善加算(Ⅱ) 所定単位数に8.3%を乗じた単位

各種減算

科学的介護推進体制加算 ８０円／月

種　　　　　類 利　用　料

生活行為向上リハビリテーション ６月以内１，６８６円／月

同一建物減算(要支援2) －７５２円／月 同一建物減算(要支援2) －１，５０４円／月

12月超減算(要支援1) －１２０円／月 12月超減算(要支援1) －２４０円／月

12月超減算(要支援2) －２４０円／月 12月超減算(要支援2) －４８０円／月





　下記の場合は、保険給付の対象とならないサービス利用料を全額いったんお支払い頂きます。ただし

　自己負担額を除く金額が介護保険から払い戻されます。（償還払い）。償還払いとなる場合、ご契約者

　が保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載した｢サービス提供証明書｣を交付致します。

　契約者が要介護認定また要支援認定を受けずにサービスの利用をした場合。ただし認定後、要介護

　度また要支援度の限度内のサービス費用に限る。

　　　　〇指定居宅介護支援を受けることを市町村に届けておらず、サービスを利用した場合及び居宅

　　　　　サービス計画に含まれないサービスを利用した場合。ただし、要介護度また要支援度の限度

　　　　　額内のサービス費用に限る。

　　　　〇契約者が、作成した居宅サービス計画を市町村に届けておらず、サービスを利用した場合及び

　　　　　居宅サービス計画に含まれないサービスを利用した場合。ただし、要介護度また要支援度の限

　　　　　度額内のサービス費用に限る。

　　　　☆介護保険から給付額に変更があった場合、変更された額にあわせてご契約の負担額を変更し

　　　　　 ます。

　　　　☆限度額内のサービスのうち高額サービス費に該当する場合は、償還払いで給付されます。

　通所リハビリテーション（要介護）費の介護保険給付対象とならない場合

　限度額を超えるサービス費用は、下記の利用料となります。

要介護1 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

　各種加算(1日につき）

通所リハマネジメント加算(Ａ）イ

 ４,９１０円

　　　５，６００　円／月(６月以降２，４００円)

短期集中個別リハ加算 　　１，１００円／日（退院・退所後３月以内）

科学的介護推進体制加算 ４００円／月

通所リハマネジメント加算(Ａ）ロ 　　５，９３０　円／月(６月以降２，７３０円)

 ６,１２０円

所要時間３時間以上
 ４,８６０円  ５,６５０円  ６,４３０円

 ３,９８０円
2時間未満の場合

 ４,２９０円  ４,５８０円

３時間未満の場合

所要時間１時間以上
 ３,６９０円

利用時間

 ７,４３０円  ８,４２０円
４時間未満の場合

所要時間２時間以上
 ３,８３０円  ４,３９０円  ４,９８０円  ５,５５０円

所要時間５時間以上
 ６,２２０円  ７,３８０円  ８,５２０円  ９,８７０円  １１,２００円

６時間未満の場合

所要時間４時間以上
 ５,５３０円  ６,４２０円  ７,３００円  ８,４４０円  ９,５７０円

５時間未満の場合

種　　　　　類 利　用　料

所要時間７時間以上
 ７,６２０円  ９,０３０円  １０,４６０円  １２,１５０円  １３,７９０円

８時間未満の場合

所要時間６時間以上
 ７,１５０円  ８,５００円  ９,８１０円  １１,３７０円  １２,９００円

７時間未満の場合

同一建物減算(要支援1) －１，１２８円／月

同一建物減算(要支援2) －２，２５６円／月

（3割負担額）

12月超減算(要支援1) －３６０円／月

12月超減算(要支援2) －７２０円／月



介護予防通所リハビリテーション（要支援）の方のサービス費用は、下記の利用料となります。

介護予防通所介護選択的サービス内容（１月につき）

　その他の費用

　〇日常生活上必要となる諸費用実費

　　　日常生活品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用でご契約者に負担いただくことが適当

　　であるものにかかる費用をご負担頂きます。

　〇おむつを使用される場合、下記の実費が必要となります。

　紙おむつ代 　尿とりパット（S） ２５円

　尿とりパット（M） ２０円

　パンツタイプ（Ｍ） １００円

　パンツタイプ（Ｌ） １1０円

　パンツタイプ（ＬＬ） １３０円

　テープ止めおむつ（Ｍ） １２０円

　テープ止めおむつ（Ｌ） １３０円

　（２）利用料等のお支払方法

　　　毎月、１５日までに先月分の請求をいたしますので、月末までにお支払いください。

　４．　サービス内容に関する苦情等相談窓口

　当事業所お客様相談窓口 　　窓口責任者　　　 森田　清美

　　ご利用時間　　　 ８：３０　～　１７：３０

　　ご利用方法　　　 電話　　０９４２－８４－００１１

　　　　　　　　　　　　 面接　　山津医院

　　　　　　　　　　　 苦情箱　事業所入口に設置

の申請を行う為に必要となる事項を記載した「サービス提供証明書」を交付致します。

介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者の負担

実施加算

事業所評価加算

利　用　料

生活行為向上リハビリテーション

額を変更いたします。

ご契約者がまだ要介護認定また要支援認定を受けていない場合には、サービス利用料金

の全額をいったんお支払いいただきます。要介護又は要支援の認定を受けた後、自己負

作成されていない場合も償還払いとなります。償還払いとなる場合、ご契約者が保険給付

種　　　　　類

生活行為向上
６月以内：１２，５００円／月

リハビリテーション実施加算

担額を除く金額が介護保険から払い戻されます（償還払い）。また、居宅サービス計画が

１月につき

利用日

２０，５３０円（定額）

要支援　１

３９，９９０円（定額）

要支援　２

１，２００円／月

運動器機能向上加算 ２，２５０円／月

科学的介護推進体制加算 ４００円／月

６月以内５，６２０円／月



（１）円滑かつ迅速に苦情処理を行う為の処理・体制・手順

　 ・苦情があった場合は直ちに担当者が相手と連絡をとり、詳しく事情を聞くと共に担当した職員から

　　　も事情を確認する。

　 ・具体的な苦情内容を説明し、院内にて再発防止の検討会を開催し報告書を作成する。

（２）行政機関その他苦情受付機関

鳥栖市 鳥栖地区広域 所在地　　　　　　　　鳥栖市本町三丁目１４９６－１

市町村圏組合 電話番号・FAX　　　0942（81）3315・0942（81）3316

受付時間　　　　　　 09：00～17：00

国民健康保険団体連合会 所在地　　　　　　　　佐賀県佐賀市呉服元町７番２８号

情報・介護課　介護保険係 電話番号・FAX　　　0952（26）1477

受付時間　　　　　　 09：00～17：00

佐賀県社会福祉協議会 所在地　　　　　　　　佐賀県佐賀市鬼丸町７番１８号

電話番号・FAX　　　0952（23）2151

受付時間　　　　　　 09：00～17：00

　５．　非常災害時の対応

　非常時の対応 　別途定める消防計画にのっとり対応いたします。

　別途定める消防計画にのっとり年１回避難訓練を行います。

個数等

　　避難訓練及び 室内

　　　防火訓練 ２箇所

１箇所

1個

　カーテンは防炎性能のものを使用しています。

　６．　サービス利用にあたっての留意事項

　・　サービス利用の際には、介護保険被保険者証と居宅介護支援事業者が交付するサービス利用票を

　　提示してください。

　・　施設内の設備や器具は本来の用法に従ってご利用ください。これに反したご利用により破損等が

　　発生した場合、弁償していただく場合があります。

　・　決められた場所以外での喫煙はご遠慮ください。

　・　他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮ください。

　・　所持金品は、自己の責任で管理してください。

　・　施設内での他の利用者に対する執拗な宗教活動及び政治活動はご遠慮ください。

（３）事故の状況及び事故に際して行なった処置について記録するとともに、その原因を解明し、再発を防

８．事故発生時の対応方法について

設備名称

自動火災報知器

連絡を行なうなどの措置を講じるとともに、緊急連絡先となっている連絡先へ連絡いたします。

７．緊急時の対応方法について

(2)利用者に対する通所リハビリテーション（予防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。

　　　ぐための対策を講じます。

(1)利用者に対する通所リハビリテーション（介護予防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、利用者に係る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。

　サービス提供中に、利用者に病状の急変が生じた場合、その他必要な場合は、速やかに主治医への

誘導灯

消火器

スプリンクラー



　損害賠償保険内容

　・保険会社名　　　　　三井住友海上保険株式会社

　・福祉事業者総合賠償責任保険

　　　 ◎身体障害賠償　　　１００，０００千円（１事故補償限度額）

◎財物損壊賠償 １００，０００千円（１事故補償限度額）

　９．個人情報開示対応について

　　利用者に対する通所リハビリテーション（介護予防通所リハビリテーション）の提供に関する諸記録の

　　開示を　行ないます。開示は原則として、利用者本人に対して開示しますが、例外として代理人や

　　成年後見人、現実に本人をお世話している親族等に行います。

　１０．個人情報の保持

　　事業所は、サービスを提供する上で知り得た利用者及びその家族に関する秘密・個人情報について

　　はサービスの提供等業務遂行に必要な場合を除き、契約中及び契約終了後も、第三者に漏らすこと

　　はありません。

　（１）　前項の「サービス提供等業務施行に必要な場合」とは、次のとおりです。

　　　　　　・利用者のサービス計画を立案し、円滑にサービス提供を行うために開催するサービス担当者

　　　　　　　おける情報提供。

　　　　　　・介護支援専門員等との連絡調整において必要となった場合。

　　　　　　・サービス提供に関して主治医及び保険者の意見を求める必要のある場合。

　（２）　前項以外に個人情報を用いる場合は別に同意書による同意を得た上で提供します。

　（３）　個人情報の提供は必要最低限とし、関係する者以外の者に漏れることのないよう十分注意すると

　　　　ともに個人情報を使用した会議の内容や相手方などについて記録します。

　（４）　事業所は、従事者が退職後、在職中に知り得た利用者及びその家族の情報を漏らすことのない

　　　　ように必要な措置を講じます。

　（５）　事業所は、利用者の個人情報について事業所が定める個人情報保護方針及び個人情報の利

　　　　用目的に従い適切に扱われるよう必要な措置を講じます。

　（６）　利用者は、個人情報について、事業所が定める個人情報保護方針及び利用目的をよく理解し

　　　　個人情報の利用に同意します。

（４）事故報告書を作成し、鳥栖地域広域市町村圏組合　介護保険課へ提出いたします。



　　私は、重要事項説明書に基づいて指定通所リハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）

　のサービス内容および重要事項の説明を受けました。

　　利用者　　 住所

氏名 印

　　代筆

氏名 印

（代筆理由：　　　　　　　　　　　　　　　　） (続柄：　　　　　）

　　当事業者は、重要事項説明書に基づいて、指定通所リハビリテーション（指定介護予防通所
　リハビリテーション）のサービス内容及び重要事項の説明を致しました。

　令和　　　年　　　月　　　日

　事業者 住　　　所　　　　佐賀県鳥栖市神辺町１２７３番地８

事業者名　　　　医療法人社団　三善会

事業所名　　　　山津通所リハビリセンター短時間型

      （事業所番号）

代表者名　　　　山　　　津　　　善　　　保 印

　説明者 氏　　　名 印

以下、余白

4170301172

　　　　　　　住所


