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介護老人保健施設ヒロセ重要事項説明書 

(指定通所リハビリテーション)＜令和６年９月１日現在＞ 

 

１．当施設が提供するサービスについての相談窓口 

電 話 ０８９８－４７－５２００（午前８時３０分～午後５時３０分まで） 

ＦＡＸ ０８９８－４７－５０８５  

担 当 支援相談  久米 貴子・長井 千明  

  ※ご不明な点は、なんでもおたずねください 

 

２．介護老人保健施設ヒロセの概要 

 

 （１）提供できるサービスの種類 

施 設 名 称 介護老人保健施設ヒロセ 

開 設 年 月 日 平成１０年７月９日 

所 在 地 今治市国分７丁目４－１ 

介護保険事業所番号 介護老人保健施設（３８５７７８０４５０） 

施 設 長 北新 徹也（医師） 

 

 

 （２）同施設の職員体制 

 常 勤 非常勤 業務内容 計 

管  理  者（施設長、医師） １名  入所・デイケアと兼務 １名 

支 援 相 談 員 １名   １名 

管 理 栄 養 士  １名 入所・デイケアと兼務 １名 

理学・作業・言語療法士 ３名 １名 入所・デイケアと兼務 ２名以上 

事 務 職 員  １名 入所・デイケアと兼務 １名 

介

看

職

員 

看 護 職 員  ２名   １名以上 

介 護 職 員 １１名 ２名  １０名以上 

そ の 他     

     

  ※１名以上の常勤職員、利用者10名に対して介護・看護職員１名以上の体制とする。 

 

 

 （３）同施設の設備の概要 

 

 

定員 

 

 

４０名 

浴 室 一般浴室（３階・１階）と特殊浴  

（２階）があります。 

診察室 １室 

デイルーム 各階１室 

機能訓練室 １室 

 

 

 

 

 

 

 



介護老人保健施設ヒロセ 

（指定通所リハビリ） 

2 

 

３．サービス内容 

  ①通所リハビリテーション計画の立案     

  ②食事（原則として食堂でおとりいただきます） 

  ③入浴（状態に応じ特別浴となる場合があります） 

  ④介護 

  ⑤機能訓練 

  ⑥支援相談 

  ⑦健康管理 

  ⑧特別食の提供（利用者が選定する食事） 

⑨レクリエーション等 

 

４．サービス営業日及び営業時間 

  当施設のサービス営業日及びサービス営業時間は、次のとおりです。 

①サービス営業日  月曜日から日曜日までとします。(年中無休) 

  ②サービス営業時間 午前８時３０分から午後５時３０分 

  

５．サービス提供営業日及び提供時間 

当施設のサービス提供営業日及びサービス提供時間は、次のとおりです。  

① サービス提供営業日  月曜日から日曜日までとします。（年中無休）        

② サービス提供時間   午前９時から午後４時を標準的な提供時間とします。 

                         利用者の要望により時間延長可能な体制とします。 

 

６．通常の事業の実施地域 

通常の事業の実施地域は、今治市および西条市とします。 

但し、旧今治市、旧朝倉村、旧玉川町、旧波方町、旧大西町および旧東予市の区域に限ります。 

 

７．利用料金 

※介護保険に基づき、契約書・重要事項説明書により説明し、利用者その家族等に同意のもと下記料

金を徴収します。 

 Ⅰ保険給付の自己負担額 

① 本料金 

    ・施設利用料     ※利用者負担割合に応じた額をお支払い頂きます。（下記の金額は１割負担） 

  要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

１時間以上２時間未満 ３６９円 ３９８円 ４２９円 ４５８円 ４９１円 

２時間以上３時間未満 ３８３円 ４３９円 ４９８円 ５５５円 ６１２円 

３時間以上４時間未満 ４８６円 ５６５円 ６４３円 ７４３円 ８４２円 

４時間以上５時間未満 ５５３円 ６４２円 ７３０円 ８４４円 ９５７円 

５時間以上６時間未満 ６２２円 ７３８円 ８５２円 ９８７円 １１２０円 

６時間以上７時間未満 ７１５円 ８５０円 ９８１円 １１３７円 １２９０円 

７時間以上８時間未満 ７６２円 ９０３円 １０４６円 １２１５円 １３７９円 

 

※【入浴代】：介助による場合                           ４０円 

通所リハビリテーション利用時間帯によっては、入浴サービスを提供できないことがあ

ります。 

 

※【時間延長サービス体制】：対応あり 
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※【短期集中リハビリテーション実施加算】：                  １１０円/回 

退院・退所・初回認定から起算して３月以内の期間に個別リハビリテーションを集中 

的に行う  

 

※【リハビリテーションマネジメント加算ロ】：                     

開始月から起算して6月以内の期間に行われた場合          ５９３円/月 

開始月から起算して6月以降の期間に行われた場合          ２７３円/月 

医師が利用者又はその家族に対して説明した場合（上記に加えて）   ２７０円/月 

 

※【リハビリテーション提供体制加算】 

所要時間 単位数 

３時間以上４時間未満 １２円/回 

４時間以上５時間未満 １６円/回 

５時間以上６時間未満 ２０円/回 

６時間以上７時間未満 ２４円/回 

７時間以上 ２８円/回 

                            

※【時間延長時加算】（７時間以上８時間未満の料金に加算）： 

                        ８時間以上９時間未満       ５０円 

                                      ９時間以上１０時間未満         １００円 

 

※【科学的介護推進体制加算】:                      ４０円/月 

    自立支援や重度化防止に属する介護を実施し、施設サービス計画を職種協同して 

サービスの質の向上に努める計画を作成した場合 
 

※【栄養改善加算】:                               ２００円/回 

低栄養状態にある方又はその恐れのある方に対し、栄養ケア計画を作成して適切な  

サービスを提供した場合  

 

※【口腔機能向上加算Ⅰ】：                          １５０円/回 

口腔機能の低下している方又はその恐れのある方に対し、口腔機能改善のための計画を   

作成して適切なサービスを提供した場合 

 

※【中重度者ケア体制加算】：1日につき                        ２０円/日 

指定基準で定められた員数に加え、看護職員又は介護職員を常勤換算方法で１以上確保 

していること。前年度又は算定日が属する月の前３月間の指定通所リハビリテーション 

事業所の利用者数の総数のうち、要介護３以上の利用者の占める割合が100分の30以上で 

あること。  

指定通所リハビリテーションを行う時間帯を通じて、専ら指定通所リハビリテーション 

の提供に当たる看護職員を１以上確保していること。 

 

※【退院時共同指導加算】：１回限り        ６００円/回 

病院また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、該当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 
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※【重度療養管理加算】：１日につき                         １００円 

      所要時間１時間以上２時間未満の利用者以外の者であり、要介護３、要介護４又は５ 

であって、別に厚生労働大臣が定める状態であるものに対して、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。 

 （注）別に厚生労働大臣が定める状態（イ～リのいずれかに該当する状態） 

  イ 常時頻回の喀痰吸引を実施している状態 

  ロ 呼吸障害等により人工呼吸を使用している状態 

  ハ 中心静脈注射を実施している状態 

  ニ 人工腎臓を実施しており、かつ、重篤な合併症を有する状態 

  ホ 重篤な心機能障害、呼吸障害等により常時モニター測定を実施している状態 

  へ 膀胱又は直腸の機能障害の程度が身体障害者程度等級表４級以上であり、ストーマの   

処置を実施している状態 

  ト 経鼻胃管や胃瘻等の経腸栄養が行われている状態 

  チ 褥瘡に対する治療を実施している状態 

リ 気管切開が行われている状態 

 

※【送迎を行わない場合】：        片道「減」４７円 

 

※【サービス提供体制強化加算Ⅰ】：       １日につき ２２円 

介護職員の総数のうち勤続１０年以上の介護福祉士の占める割合が２５％以上 

  

※【介護職員等処遇改善加算Ⅰ】：加算あり 

 

 

 

Ⅱ利用料 

①食事の提供費用（食材費・調理費） 

      昼食  ５８０円（おやつ含む） 

      夕食  ５００円（希望者） 

      おやつ １００円 

※原則として食堂でおとりいただきます。なお、通所リハビリテーション利用時間帯に

よっては、食事の提供ができないことがあります。 

 

②  日用品費 

 １日あたり    実費 

 ※利用者が個人の希望により、施設で使用するものをご利用いただく場合にお支払い頂き

ます。 

 

③ 教養娯楽費 

１日あたり   実費 

   ※レクリエーション等で使用する（折り紙・画用紙・粘土等の材料や風船・輪投げ等 

遊具・ビデオソフト等含まず）費用であり、施設で用意するものをご利用いただく場

合にお支払いいただきます。 

１回あたり   実費 

 ※生花クラブ、陶芸クラブ・絵手紙・水墨画・手工芸等に参加される方は、材料代諸費用

として徴収させていただきます。 
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④ オムツ代 

施設のオムツをご利用の場合お支払いいただきます。 

 

種類 単価 

尿取りﾊﾟｯﾄ ３０円 

はくパンツ １１０円 

紙オムツ １１０円 

 

 

Ⅲ支払方法 

①  窓口での現金支払 

  毎月、５日（前月１日～月末分）までに計算をいたしますので、１０日以内に当施設事務

室窓口にてお支払いください。お支払いいただきますと領収 証を発行いたします。 

 

②  金融機関口座からの口座振替 

  毎月１５日（非営業日の場合は翌営業日）に前月１日～月末分をご契約口座から口座振替

いたします。領収書を必要な方は発行いたしますので、当施設事務室窓口にてお受け取り下

さい。なお、請求書、領収書の送付は致しません。 

 

８．利用及び中止の手続き 

 （１）利用手続き 

     まずは、お電話等でご相談ください。 

※居宅サービス計画の作成を依頼している場合は、事前に担当のケアマネージャーと 

相談ください。 

 

 （２）中止手続き 

①ご利用者様のご都合で中止される場合 

     ・中止を希望される場合なるべく早くお申し出下さい。 

     ・速やかに担当のケアマネージャーに連絡して下さい。 

     ②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いたします。 

     ・ご利用者様が他の介護保健施設に入所した場合 

     ・ご利用者様が診療所および病院に入院した場合 

     ・居宅介護サービス計画が作成されている場合は、その計画で定められた当該      

利用日数を満了になった場合 

     ・介護保険給付でサービスを受けていたお客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、所定の期間の経過をもってサービスを終了させていただくことになります。 

・ ご利用者様がお亡くなりになった場合 

③ その他   

・ご利用者様が、サービス利用料金の支払を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、またはお客様やご家族などが当施設

や当施設の従業員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、サービ

スを中止させていただく場合がございます。 

・やむを得ない事情により、当施設を閉鎖または縮小する場合、契約を終了し、サービス

を中止させていただく場合がございます。この場合、閉鎖または縮小する３０日前まで

に文書で通知いたします。 
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・利用者の行動が、他の利用者へ危害を及ぼす恐れがあり、かつ利用者に対する通常の介

護方法ではこれを防止することができない場合。 

・利用者または連帯保証人、親族及び関係者等が、暴力団、暴力団員、暴力団関係企業 

・団体またはその関係者、その他反社会勢力であることが判明したとき。    

 

９．当施設のサービスの特徴等 

 （１）運営の方針 

・基本理念 

家庭や地域との結び付きを重視し、充分な広さと明るく豊かな家庭的な雰囲気の中で安心 

して生活が続けられるよう個人の人間性を尊重して、相手を思いやる「和」の心とご利用者様に

「誠意」をもって接して、自立支援のお手伝いいたします。 

 

・目的 

    要介護状態と認定された利用者に介護保険法令の趣旨に従って、利用者がその有する能力に応じ

可能な限り自立した日常生活を営むことができるようにするとともに、利用者の居宅における生

活復帰を目指して一定の期間通所リハビリ療養を提供することを目的とする、指定通所リハビ

リ・居宅介護サービスを提供することを目的とする。 

・基本方針 

①居宅介護サービス計画に基づいて医学的管理の下における機能訓練・看護・介護その他の日常生

活に必要とされる医療並びに日常生活上の世話を行います。 

②明るく幸福な家庭的雰囲気を大切にする設計作りをめざします。 

③可能な限り利用者が自己決定を行える様お世話いたします。 

④利用者の残存能力を維持・開発・促進いたします。 

⑤家族とのかかわりを深め連携を密にいたします。 

⑥施設の持つ専門機能を活用し、保健・医療・福祉の連携を促進いたします。 

 

（２）サービス利用のために 

事  項 有無 備 考 

男性介護職員の有無 〇  

従業員への研修の実施 〇  

サービスマニュアルの作成 〇  

身体的拘束 △ 緊急やむを得ない場合（原則拘束しない） 

業務継続計画の策定 〇  

虐待防止措置 〇  

その他   

 

（３）施設利用に当たっての留意事項 

・利用途中の外出   ‥‥‥ 通所リハビリは中止になります。 

・利用途中での施設外での病院受診   ‥‥‥ 通所リハビリは中止になります。 

・飲酒・喫煙     ‥‥‥ 飲酒は原則禁止・喫煙は敷地内全面禁煙となっております。 

・設備・器具の利用  ‥‥‥ 各階にお申し出下さい。 

・金銭・貴重品の管理  ‥‥‥  必要最低限にとどめて下さい。原則、利用者様の管理となります  

・所持品の持ち込み  ‥‥‥ 必ずフルネームで記名をして下さい。刃物・危険物の持ち込みは

禁止します。男性は電気シェーバーをご持参下さい。 

・食品の持ち込み   ‥‥‥ 衛生管理のため原則禁止。職員にお申し出下さい。 

・宗教活動      ‥‥‥ 禁止いたします。 

・ペット       ‥‥‥ 持ち込み禁止です。 

・火気の取り扱い   ‥‥‥ 禁止しております。 
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１０．事故発生時の対応 

事業者は、利用者に対する介護保険施設サービスの提供により、事故が発生した場合は、

速やかに市町村、利用者の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じて、賠償すべき

事故が発生した場合は、損害賠償をするものとします。 

 

１１．損害賠償 

介護保険施設サービスの提供に伴って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、損害を賠償する者とします。 

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、利用者及び扶養者は連帯

して当施設に対して、その損害を賠償するものとします。 

 

 

 

１２．緊急時の対応方法 

ご利用者に容体の変化等があった場合は、医師に連絡する等必要な処置を講ずるほか、契

約書にご記入いただいた連絡先及び市町村に速やかに連絡致します。 

 

１３．非常災害対策 

・防災時の対応  ‥‥‥  業務用直通電話が今治消防署・セコムとつながっています。

緊急連絡網により職員の呼び出しを行います。 

・防災設備    ‥‥‥  消火栓・消化器・スプリンクラー・緩降機等 

・防災訓練    ‥‥‥  年２回実施（１回は夜間を想定） 

 

 

 

 

 

 

１４．サービス内容に関する相談・苦情 

①当施設ご利用者相談・苦情担当 

担 当  久米 貴子・長井 千明 

電 話 ０８９８－４７－５２００ 

ＦＡＸ ０８９８－４７－５０８５ 

 

②その他 

当施設以外の、市町村の相談・苦情窓口 

・東予地方局地域福祉課 

電 話 ０８９７－５６－１３００ 

ＦＡＸ ０８９７－５６－１３１７ 

 

・今治市介護保険課 

受付時間 月～金（８：３０～１７：１５） 

電 話 ０８９８－３６－１５２６ 

 

・愛媛県国民健康保連合会 

    受付時間 月～金（８：３０～１７：１５） 

     電 話  ０８９－９６８－８８００ 

 

 

 



介護老人保健施設ヒロセ 

（指定通所リハビリ） 

8 

 

 

 

 

‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 契約をする場合は以下の確認をすること ‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥ 

 

 

令和  年  月  日   

 

 

  介護老人保健施設通所リハビリ利用にあたり、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。 

 

    所在地  今治市国分７丁目４－１      

    名 称  医療法人陽成会 介護老人保健施設ヒロセ 

   理事長     廣瀬 正典            ㊞ 

 

 

説明者  所属                 

 

氏名                ㊞ 

 

 

  私は、契約書および本書面により、事業者から介護老人保健施設通所リハビ
リについての重要事項の説明を受けました。 
 

利用者様  住所              

 

氏名                 

 

 

                    身元保証人 住所            

 

氏名                




