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【介護老人保健施設 淡路白寿苑 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）利用について】 

（重要事項説明書 令和 8 年 6 月 1 日現在） 

１． 介護保険証等の確認 

  ご利用にあたり介護保険証、居宅介護サービス計画書（居宅介護支援事業者からの提出） 

等確認させていただきます。 

 

２．施設の概要 

 （１）施設の概要 

     施設名・・・・社会医療法人社団 順心会 

            介護老人保健施設 淡路白寿苑 

     開設日・・・・平成 ８年 ４月 １日 

     所在地・・・・〒６５６－２１５１ 

            兵庫県淡路市大町畑５８４－６ 

     電話番号・・・０７９９－６２－７２００ 

     F A X番号・・・０７９９－６２－７２０１ 

     管理者名・・・林 民樹 

     建物構造・・・鉄筋コンクリート３階 

            療養室 診察室 デイ・ルーム  

ボランティアルーム 家庭介護教室 浴室 洗濯室 

     建築面積・・・５，４５９㎡ 

 

     介護保険事業者番号： 介護保険施設 ２８５１６８００１３号 

 

（２）介護老人保健施設の目的 

   介護老人保健施設とは、要介護・要支援者であって、主としてその心身の機能の維持

回復を図り、居宅における生活を営むことができるようにするための支援が必要であ

る者に対し、通所リハビリ計画に基づいて、看護、医療的管理の下における介護及び

機能訓練その他必要な医療並びに日常生活上の世話を行うことを目的とする施設。 

この目的に沿って、当施設では、以下のような運営の方針を定めていますので、ご

理解いただいたうえでご利用ください。 

 

介護老人保健施設 淡路白寿苑の運営方針 

   利用者様の自立を支援し、身体・精神機能維持向上を目指し、明るく 

家庭的な雰囲気で地域や家族と連携した運営を行います。 

 

 

利用定員 

定員   ６０名（介護予防通所リハビリテーションを含む） 

職員体制 

  医師・看護職員・介護職員・理学療法士・作業療法士・言語聴覚士・支援相談員・事務員 
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３．サービス内容 

  当施設でのサービスは、利用者様やご家族の希望を十分に取り入れ、また、通所サービ 

ス計画（リハビリテーション計画）に基づいて提供いたします。 

 

 

① 通所サービス計画（リハビリテーション計画）の立案 

② 食事（治療食を含む）提供 

   ・昼食 １２：００～   ・おやつ １４：３０～ 

※食事は食堂で召し上がっていただいています。 

※利用者様の体調に合わせた食事を提供いたします。食事時間や食事内容、その他食事

の場所等の変更をご希望の場合、職員にお申し出下さい。 

③ 入浴（一般浴・中間浴・特殊浴）サービス 

※病状的に入浴が困難と思われる場合は、状態にあわせてシャワー浴、又は清拭いたし

ます。 

④ 排泄のお世話 

毎日利用者の状態にあわせて、おむつ交換とトイレ誘導を定時に行います。 

⑤ 医学的管理・看護 

⑥ 口腔ケア：必要に応じ、口腔ケアを行ないます。 

⑦ リハビリテーション：理学療法士・作業療法士又は言語聴覚士等による機能訓練。 

⑧ レクリエーション活動 

⑨ 支援相談サービス 

⑩ 居宅介護支援事業者との連携 

 

 

４． 利用料金 

（１）基本料金（介護サービス費・通常規模型） 

時間 要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

1～2 時間（円） 369 398 429 458 491 

2～3 時間（円） 383 439 498 555 612 

3～4 時間（円） 486 565 643 743 842 

4～5 時間（円） 553 642 730 844 957 

5～6 時間（円） 622 738 852 987 1,120 

6～7 時間（円） 715 850 981 1,137 1,290 

7～8 時間（円） 762 903 1,046 1,215 1,379 

 

※当施設では、時間延長サービス体制の対応が可能（最長 10 時間まで）。 

※ご利用時間が８時間を超えた場合、１時間につき５０円追加されます。 

※介護保険制度では、要介護認定による介護区分によって介護サービスが異なります。 
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基本料金（介護予防サービス費） 

要支援 1 １ヶ月につき 2268 

要支援 2 １ヶ月につき 4228 

 

 

  （２）利用希望時加算（介護サービス） 

入浴介助加算（Ⅰ） 

入浴介助加算（Ⅱ） 

40円／日 

60円／日 
 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 22円／日 

介護職員の総数の内介護福祉士 70％

以上もしくは、勤続 10 年以上の介護

福祉士 25％以上 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）要支援 1 

               要支援 2 

88円／月 

176円／月 
 

リハビリテーションマネジメント加算（イ） 

            開始日から６月以内 

            開始日から６月超 

リハビリテーションマネジメント加算（ロ） 

開始日から６月以内 

            開始日から６月超 

 

リハビリテーションマネジメント加算（ハ） 

開始日から６月以内 

            開始日から６月超 

 

 

 

560円／月 

240円／月 

 

 

593円／月 

273円／月 

 

 

793円／月 

473円／月 

 

 

短期集中個別リハビリテーション実施加算 110円／日 退院（所）日又は認定日から 3 月以内。 

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ） 

 

 

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ） 

240円／日 

 

 

1,920円/月 

 

退院（所）日又は通所開始から起算し

て 3 月以内（週に２日を限度） 

 

退院（所）日の翌日の属する月又は開

始から起算して 3 月以内（１か月４回

以上リハビリテーションを実施） 

生活行為向上リハビリテーション実施加算 1,250円/月 開始日から 6 月以内 

理学療法士等体制加算 30円／日 
１時間以上２時間未満の通所リハビリ

テーションについてのみ加算 

重症療養加算 100円／日 
要介護 3・4・5 で別に定める医学的管

理が必要な方 

中重度者ケア体制加算 20円／日  

若年性認知症利用者受入加算 60円／日  

栄養アセスメント加算 50円／月  

栄養改善加算 200円／月 
月 2を限度 

原則 3月以内 
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口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 

20円／回 

5円／回 
6月に 1を限度 

口腔機能向上加算（Ⅰ） 

口腔機能向上加算（Ⅱ）（イ） 

口腔機能向上加算（Ⅱ）（ロ） 

150円／回 

155円／回 

160円／回 

月 2回を限度 

原則 3月以内 

リハビリテーション提供体制加算 

         ３時間以上４時間未満 

４時間以上５時間未満 

５時間以上６時間未満 

６時間以上７時間未満 

７時間以上 8時間未満 

12円／日 

16円／日 

20円／日 

24円／日 

28円／日 

 

移行支援加算 12円／日 
「社会参加への移行状況」の 

達成状況に応じて 

科学的介護推進体制加算 40円／月 
利用者ごとの基本的な情報を

厚労省へ提出 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 
1 ヶ月の総単位

数×11.1％ 
請求書の保険適用額に加算されます 

事業所が送迎を行わない場合 -47 円／回 片道につき 

 

利用希望時加算（介護予防サービス） 

① 一体的サービス提供加算 480円／月  

サービス提供体制強化加算(Ⅰ) 

要支援 1  88円／月 介護職員の総数の内介護福祉

士 70％以上もしくは、勤続 10

年以上の介護福祉士 25％以上 要支援 2 176円／月 

生活行為向上リハビリテーション実施加算 562円／月 開始日から 6 月以内 

若年性認知症利用者受入加算 240円／月  

科学的介護推進体制加算 40円／月 
利用者ごとの基本的な

情報を厚労省へ提出 

利用を開始した日に属する月か

ら起算して 12カ月を超えた期間

に利用した場合 

要支援 1 
-20円／月 

 

-40円／月 

 

要支援 2 

介護職員処遇改善加算Ⅰ（ロ） 
1 ヶ月の総単位数

×11.1％ 
請求書の保険適用額

に加算されます 

  

 

※上記、基本料、各種加算において、一定所得以上の方は 

2割・3割負担となることがあります。 

 

 

（３）実費料金 

項 目 日 額 内    訳 

食費 675円 1食分（おやつ含む） 

タオル使用料 51円/1回 入浴 1 回に月バスタオル 2 枚フェイスタオル１枚使用します。 

オムツ代 実費 紙おむつ・紙パンツ 1枚/103円、パット 1枚/51円 

※実費料金について、変更になる場合は 1 か月以上前に文章にて連絡し「利用料金の説明

同意書」を持って利用者へ説明・同意を受けることとします。 
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（４）支払い方法 

   毎月１０日以降に請求書兼領収書を発行いたしますので当月中にお支払いをお願い致

します。（請求書を郵送の場合は自宅に届くまでにお日にちを頂きますので、お急ぎの方

は電話でお問い合わせ下さい）。また、月途中で終了または中止される場合は、翌月１０

日以降にお支払いしていただくか、請求書が出来次第、淡路白寿苑の方からご連絡を致し

ます 

 

受付時間    ８：３０ ～ １７：００ （月～土） 

                        （日・祝日…休み） 

 

 

５． 協力医療機関 

  当施設では、利用者様はかかりつけ病院・医院の主治医（先生）の指示で対応してい 

ますが、急変した場合、協力医療機関へ連携しています。状態については主治医（先生） 

にも連絡させて頂いています。 

 

 

  協力医療機関 

＊名称： 社会医療法人社団 順心会 順心淡路病院 

住所： 兵庫県淡路市大町下６６－１     ℡０７９９－６２－７５０１ 

 

＊名称： 兵庫県立淡路医療センター 

住所： 兵庫県洲本市塩屋 1丁目１－１３７  ℡０７９９－２２－１２００ 

 

６． 施設利用にあたっての留意事項 

② 喫煙・飲酒 

  当施設は苑内での禁煙・禁酒となっておりますので、ご協力賜りますようお願い致し 

ます。 

③ 設備・備考 

  故意に破損された場合は修繕等に関わる費用を実費請求させていただく場合があり 

ます。 

④ 所持品、備品の持ち込み 

  本人及び他利用者の通所利用に差し支える物については持ち込みを遠慮していただ 

く場合があります。尚、私物にはすべてお名前をお書きください。 

⑤ 金銭・貴重品 

  紛失の場合には責任を負えませんので、ご自宅で保管してください 

 

 

７．身体の拘束 

当施設において、原則として利用者に対し身体拘束及びその他の行動制限を禁止していま

す。但し、①当該利用者、他の利用者などの生命又は身体が危険にさらされる場合、②代替

え方法がない場合、③一時的である等の要件を満たし緊急やむを得ない場合は、医師の指示

のもと、各職種で利用者の個々の心身の状況、疾病、障害を理解した上で、事前に家族に説

明しご承諾を得ます。また、その状況の経過記録を整備しできる限り解除すべき努力をしま
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す。毎月委員会を実施し、適正を他職種で評価し、全職種に周知するとともに、研修も行い

ます。身体拘束廃止に向けて指針は施設内に掲示しています。 

 

８．感染症・褥瘡防止対策 

入所者の使用する施設、食器その他の設備又は飲料水などの衛生管理に努め、又は衛生上

必要な措置を講ずるとともに、医薬品及び医療用具の管理を適正に行い、当施設において感

染が発生し、又は蔓延しないように必要な措置を講ずるための体制を整備し利用者の安全確

保を図ります。褥瘡が発生しないよう適切な介護に努めるとともに、その発生を防止するた

めの体制を整備します。毎月委員会を実施し全職員に周知するとともに研修も行います。 

 

９．事故発生の防止及び発生時の対応 

当施設における介護、医療事故を防止し、安全かつ適切に、質の高い介護・医療を提供す

る体制を確立するために指針を定め整備します。報告システムによる事故、ヒヤリハット事

例の収集、分析、再発防止の検討策定、実施、実施後の評価を多職種で展開します。事故発

生時は家族への説明とともに、必要な措置を行います。毎月委員会を実施し全職員へ周知す

るとともに研修も行います。 

 

１０．非常災害対策 

① 防災設備・・・避難階段 避難口 療養室等の内装等の防火材使用 

② 消防設備・・・屋内消火栓 自動火災警報設備 スプリンクラー 

           非常警報装置 漏電火災警報機 非常警報設備 防火水 

           非常電源設備 誘導灯及び誘導標識 カーテン等の防火性能 

③ 防火訓練・・・総合訓練 年 1回 自衛消防訓練 年 1回 

 

１１．禁止事項 

  淡路白寿苑では、安心で快適な通所生活を送っていただくために、「営利行為、宗教の 

勧誘、特定の政治活動」は禁止します。 

 

 

１２．緊急の連絡 

   緊急の場合には「同意書」にご記入いただいた連絡先に連絡します。 

 

 

１３．要望、苦情について 

  当施設には相談窓口を設置しておりますので何でもお気軽にご相談ください。ご要望、 

苦情等について速やかに対応いたします。また、1階談話室に備え付けられた「ご意見箱」 

をご利用ください。顧客満足委員会で検討し対応させていただきます。 

 

 

苦情等対応責任者   林  民樹  （施設長） 

苦情・相談窓口    藤井 雅章 （介護福祉士） 

大河内美加子（介護福祉士） 

           徳永 依里  (介護福祉士) 
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                          TEL 0799-62-7200 

                          FAX 0799-62-7201 

淡 路 市 健 康 福 祉 部 長 寿 介 護課  苦情相談窓口 0799-64-2145 

       洲 本 市 介 護 福 祉 課                 0799-22-9333 

             兵 庫 県 国 保 連 合 会  苦情相談窓口 078-332-5617 

 

 

 

１４．守秘義務及び個人情報の保護 

  施設職員に対して、施設職員である期間及び施設職員でなくなった後においても、正当 

な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を漏らすことがないよう指 

導教育を適時行います。 

 

 

１５．その他 

  パンフレットも用意しておりますのでご覧ください。 

 

 

１６．個人情報の利用目的 

 介護老人保健施設「淡路白寿苑」では、利用者の尊厳を守り安全に配慮する施設理念の下、 

知りえた個人情報について、利用目的を以下のとおり定めます。 

 

 

【利用者への介護サービスの提供に必要な利用目的】 

〔介護老人保健施設内部での利用目的〕 

・当施設が利用者等に提供する介護サービス 

・介護保険事務 

・介護サービスの利用者に係る当施設の管理運営業務のうち 

 －入退所等の管理、会計・経理、 

事故等の報告、当該利用者の介護・医療サービスの向上 

 

 

〔公的機関、他の事業者等への情報提供を伴う利用目的〕 

・当施設が利用者等に提供する介護サービスのうち 

 －利用者に居宅サービスを提供する他の居宅サービス事業者や居宅介護支援事業所

等との連携（サービス担当者会議等）、 照会への回答 

 －利用者の診療等に当たり、外部の医師等の意見・助言を求める場合 

 －検体検査業務の委託その他の業務委託 

 －家族等への心身の状況説明 
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・介護保険事務のうち 

 －保険事務の委託 

 －審査支払機関へのレセプトの提出 

－審査支払機関又は保険者からの照会への回答 

・介護サービスの利用者に係る当施設の管理運営業務のうち 

－入退所等の管理、会計・経理、事故等の報告、当該利用者の介護・医療サービスの

向上 

・損害賠償保険などに係る保険会社等への相談又は届出等 

・火災、災害時等における消防隊等公的機関への情報提供 

 

 

【上記以外の利用目的】 

〔当施設の内部での利用に係る利用目的〕 

・当施設の管理運営業務のうち 

 －医療・介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 

 －当施設において行われる学生の実習への協力 

 －当施設において行われる事例研究 

〔公的機関、他の事業者等への情報提供に係る利用目的〕 

・当施設の管理運営業務のうち 

 －外部監査機関への情報提供 
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介護老人保健施設 淡路白寿苑 通所リハビリテーション 

利用同意書 

介護老人保健施設 淡路白寿苑を通所利用するにあたり、本書面に基づいて、担当者から重

要事項の説明を受け、これらを十分に理解した上で同意します。 

（重要事項説明者：             ） 

令和  年  月  日 

事業者  住   所  淡路市大町畑 584-6   

事 業 所 名  社会医療法人社団 順心会  

介護老人保健施設 淡路白寿苑 

代 表 者  林  民樹   印 
 

契 約 者  住 所                           

       氏 名             印   （続柄     ） 

利 用 者  住 所                           

       氏 名             印             

 ※契約者と同一人である場合には、利用者欄記載の必要はございません。 
 

署名代行者  住 所                           

氏 名             印   （続柄     ） 

 

連帯保証人  住 所                           

氏 名             印   （続柄     ） 

連絡先                           

 

「連帯保証人は、事業所に対し、利用者が本契約上負担する一切の債務を連帯して保証する。」 

【本重要事項に定める緊急連絡先①②】 

①住 所                                     

 氏 名                 （続柄          ） 

 連絡先 携帯；              自宅；                

②住 所                                     

 氏 名                 （続柄          ） 

 連絡先 携帯；              自宅；                


