
;令和　　年　　月　　日
・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

平成の家　重要事項説明書
１　事業所の概要
（１）事業所名称及び事業所番号と居宅サービス提供地域

　事業所名 平成の家

所在地 青森県弘前市大字独狐字石田121番地1
電話番号 ０１７２－９５－３９８６

FAX番号 ０１７２－８８－５５４８

事業所番号 ０２５０２８００１３

サービスを提供できる地域 弘前市　

（２）事業所の職員体制

職名 資格 人数 業務内容

管理者 医師免許 １名（兼務） 施設の業務を統括

所長 介護福祉士 １名（兼務） 業務の管理統括(介護兼務)
医師 医師免許 １名（非常勤） 利用者の日常的な医学的対応

作業療法士 作業療法士 ７名（兼務） リハビリ訓練

介護職員 介護福祉士 ９名 健康管理及び介護の提供

看護師 １名

介護職員実務者研修 １名

介護職員初任者研修 １名

介護員 ４名

管理栄養士 管理栄養士 １名 栄養指導・栄養管理・計画立案

事務員 ２名 請求業務全般

運転手 普通・大型 ３名 送迎業務

（３）当事業所の設備等の概要

定員 ８８名 送迎車 １１台

浴室 男子浴室１４．３５㎡ 食堂 １８９．５４㎡

女子浴室５７．９６㎡ 機能訓練室 ５２．６５㎡

（４）サービスの提供時間帯と休業日

営業時間 サービス提供時間

平日・祝日 ８時３０分から１６時００分 ９時００分から１５時３０分

休業日 土曜日、日曜日、８月１３日・１４日、１２月３１日～１月３日

２　当事業所の特長等
（1） 運営方針

ア　利用者の状態に応じた目標を設定し、適切な援助を計画的に行います。
イ　当事業所は、自ら提供する介護の質の向上に努め、その改善を図ります。
ウ　サービスを懇切丁寧に行い、利用者・ご家族が理解しやすいように説明します。
エ　利用者の身体の状況と要望を把握した、適切なサービスに努めます。
オ　要介護者・要支援者が居宅において有する能力に応じ、自立した日常生活を
　　営む事が出来るよう、医師の指示のもと機能訓練及び日常生活上の支援を致します。

（2） サービス資質向上に向けて

事項 備考

従業員の研修実施 毎年マニュアルに対応した研修を実施しております。

（3） サービス利用にあたっての留意事項

送迎時間の連絡 お休みする際は、必ず連絡をして下さい。（０１７２－９５－３９８６）

体調確認 毎日実施します。
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ケアプラン作成 居宅サービス計画書に沿ってケアプランを作成し、同意いただきます。定期的
に見直しますが、内容が変更不要な場合は、当該ケアプランを更新します。

体調不良による
サービス中止・変更

体調確認の結果により関係各所へ連絡し、ご自宅へお戻り頂く場合がございま
す。

時間変更 相談に応じます。

設備、器具の利用 職員に申し出て下さい。

３　サービスの内容
　　　１　送迎　　本人の身体状況等を考慮し、事業所と自宅の間を送迎します。
　　　２　食事　　昼食（制限食やアレルギー等に対応した食事を提供）
　　　３　入浴　　一般入浴、スロープ浴
　　　４　機能訓練　　運動療法、作業療法、物理療法、マッサージなど
　　　５　生活相談　　日常生活動作訓練の相談など
　　　６　介護方法の指導　　居宅における介護指導
　　　７　介護サービス　　生活リハビリテーション活動
　　　８　健康状態の確認　　生活状態確認、体温、血圧、脈拍測定、観察等

４　利用料金
（1） 料金表参照

法改正に伴う料金改定が行われた際は、改定後の料金表に基づき計算致します。
その場合は、文書にて事前に通知致します。

（2） 料金のお支払方法
決められた引き落とし日に口座引き落としでお支払いいただきます。（原則1ヶ月分）

５　サービスの利用方法
（1） サービスの利用開始

ご利用を希望される方は、当事業所へご連絡ください。
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、事前に介護支援専門員（ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ）にご相談
下さい。
利用申し込み者の判断能力に障害がみられる場合には、利用者に代わってその家族、代理人等と契約を行わ
せていただきます。

（2） 受入基準
以下に該当される方は、ご遠慮いただく場合がございます。
・病状、心身状態等が著しく悪く、当事業所で適切なサービス提供が出来ない場合
・他の利用者に対して、サービス提供上支障がある場合

（３） サービス利用の留意点
1 持物には、ご利用される方本人のお名前をご記入下さい。
2 着替えで使用するリハビリパンツ、オムツ、パット等はご自身でご用意下さい。
3 多額の現金及び貴重品の持参はご遠慮願います。また、サービス利用時に紛失、破損が生じた際の保証

は致しかねます。
4 事業所内での金品及び食物のやり取りはご遠慮ください。飲食物の持込みもご遠慮願います。
5 危険物等（ナイフ・ハサミ・縫い針等）の持込みは固くお断り致します。危険物等を所持していると判断した

場合は、所持品の手荷物検査を行います。
6 飲酒及び酒類の持込みはお断り致します。
7 事業所及び敷地内は全て禁煙となっております。
8 利用者の「営利行為、他者への執拗な宗教活動、特定の政治活動」は禁止します。
9 入浴・排泄介助について、通常は同性介助で行っておりますが、勤務の時間帯又は欠勤等の緊急時の際

は、異性介助にて対応することがございます。その際は、業務開始時にお知らせいたします。
10 当施設は温泉を使用している為、身体が温まりやすい等の効果が表れやすいことから、入浴時の温度管

理・入浴時間を定めております。（温泉温度４０度～４２度、温泉入浴２～３分）

（４） サービスの終了
ア　利用者の御都合でサービスを終了する場合は、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下さい。
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　　　　イ　当事業所のやむを得ない事情によって、サービスの提供を終了させていただく場合は、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、双方の通知が無くても自動的にサービスを終了いたします。
　　　　　　・利用者が介護保険施設に入所した場合
　　　　　　・利用者が亡くなられた場合
　　　　エ　その他
　　　　　　・利用者やご家族などが、当施設及びサービス従業者に対して、あるいは他の利用者に対して

のサービス提供上の支障（威嚇・嫌がらせ・粗暴行為等）があり、注意しても改善が見られ
ないとき

　・お支払いが滞っており、3ヶ月経ってもお支払いいただけないとき

６　サービス内容に関する苦情
（１） 当事業所のお客様相談・苦情窓口

担当者　長谷川里永子・藤田美沙子　受付時間　午前8時30分～午後4時00分
電話　０１７２－９５―３９８６ FAX　０１７２－８８－５５４８
受付日　日曜日、８月１３日・１４日、１２月３１日～1月３日除いた全て

（２） 苦情処理体制（苦情処理の流れ）

　　　　　
当施設は日々のサービス向上努めておりますが、苦情・要望等がございました

　　　　　ら遠慮なく担当職員までご連絡ください。但し、その内容が当施設の方針又は
　　　　　サービス提供範囲を超え、ご本人ご家族様のご要望にお応えできない場合は、
　　　　　その旨をお伝え致します。

（３） ご意見箱
当事業所内（正面玄関脇）に「ご意見箱」を設置しております。苦情・意見等ありましたら投函して
下さるようお願い致します。

（４） 外部機関の相談・苦情窓口
当事業所以外に、お住まいの市町村や関係機関に苦情・相談することが出来ます。
ア　弘前市介護保険課　0172-35-1111
イ　青森県国民健康保険団体連合会 （苦情処理委員会） 017-723-1336
ウ　運営適正化委員会（青森県社会福祉協議会内）　　017-731-3039

７　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、主治医・救急隊員・ご家族・介護
　　支援専門員等へ連絡致します。また、緊急を要する状態と確認した場合は、救急搬送させていただきます。その際

は、ご家族様（ご家族1）へご連絡いたしますが、連絡が繋がらない場合は、その他の御家族
様へ連絡をさせていただきます。いずれも連絡が繋がらない場合は、救急搬送後に連絡となる場合もございます。

８　事故発生時の対応
　　サービス提供中に事故が発生した場合は、利用者に対し応急処置、医療機関への搬送等の処置を講じ、速やかに

利用者がお住まいの市町村、ご家族様、居宅介護支援事業所等に連絡を行います。
　　また、事故の状況及び事故に際してとった処置について記録すると共に、その原因を解明し再発を防ぐ為の対策を

講じます。
現場スタッフ一同は、十分注意してサービス提供しておりますが、当事業所の介護サービスにより、利用者に対して
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賠償すべき事故が発生した場合は、加入している保険の範囲で賠償致します。

09　非常災害対策
防災時の対応 初期火災と消防署への通報、避難の実施等

防災設備 火災報知器、スプリンクラー、消火栓、粉末消火器の設備

防災訓練 年2回以上の避難訓練、火災通報、消火訓練等
防火管理者 工藤　信幸

10　秘密の保持について
　　1 当該事業所の従事者は、正当な理由なくその業務上知り得た利用者及びご家族の情報を漏らしません。

2 当該事業所の従業者であった者は、正当な理由なくその業務上知り得た利用者及びご家族の情報を漏
しません。

3　事業所では、利用者の医療上緊急の必要がある場合又は、サービス担当者会議等で必要がある場合に
限り、あらかじめ文書による同意を得た上で、必要な範囲内で利用者又はご家族の個人情報を用います。

　　4　当施設のサービス提供に関し、サービス計画書・診療録等その他必要な記録に関し、ご本人及びご　(身元引受
人)より閲覧を求められた場合はこれに応じます。
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（同意・交付日）　　令和　　年　　月　　日

サービスの提供開始にあたり、利用者に対して本書面に基づいて、重要な事項を説明しました。
事業所 所在地　弘前市大
字独狐字石田121番1

名称　平成の家

　　　　　　　　 説明者氏名　　　　　　　　　　　 　　印

私は、本書面により事業者からサービスについての重要事項の説明を受け、サービス提供開始に同意
します。

令和 　　年　　　　月　　　日
管理者　殿

利用者本人
住所

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

ご家族(代理
人) 1

住所

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　（続柄）

電話１　　　　　　　　　　　 電話２

ご家族(代理
人) 2

住所

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　（続柄）

電話１　　　　　　　　　　　 電話２

　　※ 緊急時等には、上記連絡先に順番に連絡をさせていただきます。

写真・映像等の使
用

行事等ご本人の施設での様子を記録する場合がございますが、
その記録を下記項目に限定して使用させていただきます。
・施設新聞及びホームページ・ブログ等への掲載（□可 □不可）
・伸康会施設内掲示板への掲載 （□可 □不可）

個人情報利用同意書

　私（及び私の家族）の個人情報の利用については、下記により必要最小限の範囲内で使用することに同意
します。

記

１　使用目的
（1）介護サービスの提供を受けるにあたって、介護支援専門員と介護サービス事業者との間で開催されるサービス担当

者会議において、利用者の状態、家族の状況を把握するために必要な場合。
（2）上記(1)の外、介護支援専門員又は介護サービス事業所との連絡調整の為に必要な場合。
（3）現に介護サービスの提供を受けている場合で、私が体調等を崩し又はケガ等で病院へ行ったときで医師・看護師等

に説明する場合。

２　個人情報を提供する事業所
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(1)居宅サービス計画に掲載されている介護サービス事業所
(2)病院又は診療所（体調を崩し又はケガ等で診療することとなった場合）

３　使用する期間
　　サービスの提供を受けている期間

４　使用する条件
(1)個人情報の利用については、必要最小限の範囲で使用するものとし、個人情報の提供に
あたっては関係者以外の者に洩れることのないよう細心の注意を払う。

(2)個人情報を使用した会議、相手方、個人情報利用の内容等の経過を記録する。

令和　　年　　月　　日

平成の家管理者　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　（家族）住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

情報開示に関する記述

当事業所では、利用者・ご家族様が当事業所サービスに対する理解を深め、サービス向上を図ることを目的として記録
等の開示を行っています。

開示請求の手続き
請求権者が請求書に記入し、添付書類を用意したうえ、持参いただくか、郵送にてご提出ください。
（同意書や委任状は任意の様式でもかまいません）。

開示請求できる方 請求に必要な書類

本人

利用記録開示請求書
（様式１）

―

身元引受人

本人身分証の写し
（公的機関が証明してるもの）

開示請求の流れ
①請求書提出
②開示請求回答書
③写し費用請求（利用料に合算します）
※原則として、申請書を受理した日から起算して15日以内に開示の可否の決定を行います。

開示請求の費用
A４用紙１枚あたり１０円、多色２０円

閲覧請求について
閲覧を希望された場合、閲覧の日時、場所を調整する必要がありますので、請求後にこちらから日程調整の連絡をさせ
ていただきます。
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様式１

記録等開示請求書
　　年　　月　　日

●●事業所　管理者　様

　　　　請求人　〒　　　－　　　　　住所　　　　 　　　　　　　　　　　　

　　　　氏　名　　　　　　　　 (大正・昭和・平成・令和　　　年　月　日生)

　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　(　　　　　)　　　　　　　　　　　　

　次のとおり、記録等の開示を請求します。

１　開示請求に係　
　　　る利用者

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日　大正・昭和・平成　　年　　月　　日(　　　歳)

電話番号　　　　(　　　　)　　　　　　　　

２　請求人と利用者
との間柄

(1)利用者の親族　
　((利用者からみて)夫、妻、父、母、子、祖父、祖母、その他(　　　 ))
(2)利用者の親権者、成年被後見人の法定代理人(証明するものを提示)
(3) その他（　　　　　　　　　　　 ）

３　開示を請求する
内容

(1)開示請求する期間：　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
(2)記録等の種類（該当する番号又は・を〇で囲んでください。)

1 利用記録
2
③　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

４　開示方法 該当する番号を〇で囲んでください。
(1)　閲覧　　(2)　写しの交付　　(3)　閲覧及び写しの交付

５　閲覧の際に同席
を希望している
者

※（原則２名以内）原則として利用者本人が同席を同意している文書を添付

氏名　　　　　　　　　　　　　　　利用者との関係

氏名　　　　　　　　　　　　　　　利用者との関係

６　備考

～　利用料金表　～

通所リハビリテーションの場合
●基本利用料金（１日当りの自己負担利用料金） 　　　　　　（単位：円）

要介護度 １ ２ ３ ４ ５
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6時間以上7時間未満(＊) 670 797 919 1066 1211

●その他加算料金（１回当りの自己負担利用料金）　　　　　　　　　　　　　　　　　(単位：円）

項　目 負担額 摘　要

入浴介助加算(＊) 40/日 入浴介助を行った場合

短期集中個別
リハビリテーション
実施加算　(＊)

110/日 退院（所）日又は認定日より3か月以内の期間に
個別リハビリテーションを集中的に行った場合

若年性認知症
利用者受入加算(＊) 60/日 個別担当者を定め、該当者を受入れた場合

重度療養管理加算(＊) 100/日 要介護3、4、5の方へ医学的管理のもと、通所リハビリテー
ションを行った場合

サービス提供体制
強化加算（Ⅱ）(＊)　 18/日

介護職員の総数に対して介護福祉士の割合が50％以上

リハビリテーション
マネジメント加算(Ａ)ロ(＊)　 273/月

医師の指導の下、利用者の状態や生活環境等を踏まえた
計画の作成、適切なリハビリテーションの実施、評価、計画
の見直し

科学的介護推進体制加算(＊) 40/月
科学的介護システム（LIFE）へ情報提供しフィードバックか
ら計画への反映、ケアの質の向上を計る

※「介護保険負担割合証」での負担割合が２割の方は、(＊)が付いている箇所が表示金額の２倍となります。
※上記の他、介護職員処遇改善加算（Ⅰ）として、
①利用料金（基本利用料金＋各加算料金）×４.７％を徴収いたします。

　※上記の他、介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ）として、
①利用料金（基本利用料金+各加算料金）×２.０%を徴収いたします。

　※上記の他、介護職員等ベースアップ等支援加算として、
①利用料金（基本利用料金+各加算料金）×１.０%を徴収いたします。

　※リハビリテーションマネジメント加算（A）ロについて新規の方は原則、契約から6ヶ月以内は５９３単位。

介護予防通所リハビリテーションの場合
●基本利用料金（１月当りの自己負担利用料金） 　　　　　　　　単位：円）

利用開始日より12ヶ月以内の料金
要支援１ 要支援２

2,053／月(＊) 3,999／月(＊)
利用開始日より12ヶ月超えの料金

要支援１ 要支援２

2,033／月(＊) 3,959／月（＊）
●その他加算料金　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：円）　

項　目 負担額 摘　要

サービス提供体制
強化加算(Ⅱ)(＊)

要支援１ 要支援２ 介護職員の総数に対して介護福祉士の割合が50％以上
72／月 144／月

運動器機能向上加算　(＊) 225／月 個別的な機能訓練を行う場合

若年性認知症

利用者受入加算(＊)
240／月 個別担当者を定め、該当者を受入れた場合
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科学的介護推進体制加算(＊) 40/月 科学的介護システム（LIFE）へ情報提供しフィードバック
から計画への反映、ケアの質の向上を計る

※「介護保険負担割合証」での負担割合が２割の方は、(＊)が付いている箇所が表示金額の２倍となります。
※上記の他、介護職員処遇改善加算（Ⅰ）として、
①利用料金（基本利用料金＋各加算料金）×４.７％を徴収いたします。

※上記の他、介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ）として、
①利用料金（加算等含む）×２.０%を徴収いたします。

※上記の他、介護職員等ベースアップ等支援加算として、
①利用料金（基本利用料金+各加算料金）×１.０%を徴収いたします。

1 弘前市介護予防日常生活支援総合事業（月４回限度利用の場合）

利用者負担額 １，３０４円　サービス内容（健康ﾁｪｯｸ、入浴、食事、日常動作訓練等）

※１回の利用料金は３２６円となり、月４回までの利用が限度
※５週ある月は５回目の利用料金につき一律１３１８円とする。
②　その他の料金（利用者負担額）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：円）

項目 負担額 摘要

食費（昼食・おやつ） 430／1食 食事を提供した場合

リハビリパンツ 200／1枚 原則として、利用者が持参するものとする

尿とりパット 100／1枚 原則として、利用者が持参するものとする

理容料
1,500／カットのみ

料金は、理容師へ直接支払う2,000／顔剃り込み
不織布マスク 30/1枚 原則として、利用者が持参するものとする

バスタオル・フェイスタオル 100/一式 原則として、利用者が持参するものとする

　※屋外機能訓練等での外出、施設内アクティビティイベント（敬老会、年忘れ会）等開催時に参加料が
発生する場合は、参加利用者から別途徴収いたします。
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