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（介護予防）通所リハビリテーション 重要事項説明書 
 

（令和７年４月改定） 

 

 

  （介護予防）通所リハビリテーションの提供に当たり、事業所の概要や提供される

サービスの内容、利用上の留意事項等の重要事項について次のとおり説明します。 

 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 社会福祉法人 北星会 

主たる事務所の所在地 京都府宮津市字宮村１２７７番地 

代表者（職名・氏名） 理事長 今出 陽一朗 

設 立 年 月 日 昭和５１年１０月 ８日 

電 話 番 号 ０７７２－２２－８２３３ 

 

２．事業所の概要 

事 業 所 の 名 称 なぎさ苑通所リハビリテーション事業所 

事 業 所 の 所 在 地 京都府宮津市字須津２２６８番地の１ 

電 話 番 号 ０７７２－４６－１２００ 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号 ０７７２－４６－９０６６ 

指定年月日・事業所番号 平成１３年３月１日 京都府第 2652180015号 

管理者の氏名 山田 明 

実施単位・利用定員 １単位 定員２７人（介護予防も含む） 

通常の事業の実施地域 宮津市及び与謝郡与謝野町・伊根町 

併 設 事 業 所 

介護老人保健施設リハ・ヴィラなぎさ苑 

なぎさ苑短期入所療養介護事業所 

なぎさ苑訪問リハビリテーション事業所 

なぎさ苑居宅介護支援事業所 

第三者評価の実施の有無 有 実施した直近の年月日 令和５年４月２６日 

実施した評価機関の名称 京都社会福祉士会 評価結果の開示状況 有  

 

３．運営の方針 

(１)事業所は、通所リハビリテーション計画に基づいて、必要なリハビリテーション 

  を行い、利用者の心身の機能の維持回復を図り、利用者が 1日でも長く居宅での 

 生活を維持できるよう在宅ケアの支援に努めます。 

(２)事業所は、利用者の意思及び人格を尊重し、自傷他害の恐れがある等緊急やむを 

 得ない場合以外、原則として利用者に対し身体拘束を行ないません。 
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(３)事業所は、地域の中核施設となるべく、居宅介護支援事業者、その他保健医療福 

  祉サービス提供者及び関係市町と綿密な連携をはかり、利用者が地域において総 

合的かつ効率的なサービス提供を受けることができるよう努めます。 

(４)事業所は、明るく家庭的雰囲気を重視し、利用者の｢安心と安全｣を基礎とした質 

  の高い介護サービスの提供に努めます。 

(５)サービス提供にあたっては、親切丁寧を旨とし、利用者又はその家族に対して療

養上必要な事項について、理解しやすいように指導又は説明を行うとともに利用

者の同意を得て実施するよう努めます。 

(６)利用者の個人情報の保護は、個人情報保護法に基づく厚生労働省のガイドライン

に則り、当施設が得た利用者の個人情報については、当施設での介護サービスの

提供にかかる以外の利用は原則的に行わないものとし、外部への情報提供につい

ては、必要に応じて利用者またはその代理人の了解を得ることとします。 

 

４．提供するサービスの内容 

医師、リハビリスタッフによって作成される通所リハビリテーション計画及びリハビ

リテーション実施計画書に基づいて、送迎・入浴介助もしくは特別入浴介助・食事等の

必要なリハビリテーションを行います。 

 

・その他日常生活上の援助  

利用者に必要な日常生活上の世話及び援助を行います。 

  ・通所リハビリテーション計画の作成及び評価等 

    居宅介護サービス計画に基づき、利用者の課題等を把握し、利用者の希望を踏

まえて通所リハビリテーション実施計画を作成します。また、サービス提供の目

標の達成状況等を評価し、その結果を書面に記載して利用者に説明のうえ交付し

ます。 

 

５．営業日及び営業時間等 

営 業 日 
月曜日から金曜日  

ただし、１月１日から３日までを除きます。 

営業時間 
 午前９時００分から午後５時００分まで 

 ※送迎時間を含む 

 

６．事業所の従業者の体制  

職種 員数 

管理者 １名（介護老人保健施設・訪問リハビリ兼務） 

医師 １名（介護老人保健施設・訪問リハビリ兼務） 

看護職員 １名以上 

介護職員 ４名以上 

支援相談員 １名以上 

理学療法士 １名以上（介護老人保健施設・訪問リハビリ兼務） 
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作業療法士 １名以上（介護老人保健施設・訪問リハビリ兼務） 

言語聴覚士 １名以上（介護老人保健施設・訪問リハビリ兼務） 

歯科衛生士 １名以上（介護老人保健施設兼務） 

管理栄養士 １名以上（介護老人保健施設兼務） 

運転手 １名以上 

 

７．利用料等  

サービスを利用した場合のお支払いいただく利用料は、原則として基本利用料に利

用者の介護保険負担割合証に記載された負担割合を乗じた額です。ただし、支払方法

が償還払いとなる場合は、利用料の全額をお支払いいただきます。支払いを受けた

後、事業所からサービス提供証明書を発行しますので、市町の介護保険担当窓口に提

出し、後日払い戻しを受けてください。 

（１）基本料金（１日あたり）※介護予防(要支援 1・要支援 2)は 1 月あたり 

サービス 

提供時間 

負担 

割合 
要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

４時間以上 

５時間未満 

１割 ２，２６８円 ４，２２８円 ５５３円 ６４２円 ７３０円 ８４４円 ９５７円 

２割 ４，５３６円 ８，４５６円 １，１０６円 １，２８４円 １，４６０円 １，６８８円 １，９１４円 

３割 ６，８０４円 １２，６８４円 １，６５９円 １，９２６円 ２，１９０円 ２，５３２円 ２，８７１円 

５時間以上 

６時間未満 

１割 ２，２６８円 ４，２２８円 ６２２円 ７３８円 ８５２円 ９８７円 １，１２０円 

２割 ４，５３６円 ８，４５６円 １，２４４円 １，４７６円 １，７０４円 １，９７４円 ２，２４０円 

３割 ６，８０４円 １２，６８４円 １，８６６円 ２，２１４円 ２，５５６円 ２，９６１円 ３，３６０円 

６時間以上 

７時間未満 

１割 ２，２６８円 ４，２２８円 ７１５円 ８５０円 ９８１円 １，１３７円 １，２９０円 

２割 ４，５３６円 ８，４５６円 １，４３０円 １，７００円 １，９６２円 ２，２７４円 ２，５８０円 

３割 ６，８０４円 １２，６８４円 ２，１４５円 ２，５５０円 ２，９４３円 ３，４１１円 ３，８７０円 

７時間以上 

８時間未満 

１割 ２，２６８円 ４，２２８円 ７６２円 ９０３円 １，０４６円 １，２１５円 １，３７９円 

２割 ４，５３６円 ８，４５６円 １，５２４円 １，８０６円 ２，０９２円 ２，４３０円 ２，７５８円 

３割 ６，８０４円 １２，６８４円 ２，２８６円 ２，７０９円 ３，１３８円 ３，６４５円 ４，１３７円 

 

（２）加算・減算 

  要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算又は減算されます。 

介護サービス 

加算略称 １割負担 ２割負担 ３割負担 

リハビリテーション提供体制加算 

(４時間以上５時間未満) 

リハビリテーション提供体制加算 

１６円／日 

 

２０円／日 

３２円／日 

 

４０円／日 

４８円／日 

 

６０円／日 
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(５時間以上６時間未満) 

リハビリテーション提供体制加算 

(６時間以上７時間未満) 

リハビリテーション提供体制加算 

(７時間以上) 

 

２４円／日 

 

２８円／日 

 

 

４８円／日 

 

５６円／日 

 

７２円／日 

 

８４円／日 

 

入浴介助加算(Ⅰ) 

入浴介助加算(Ⅱ) 

４０円／日 

６０円／日 

８０円／日 

１２０円／日 

１２０円／日 

１８０円／日 

短期集中個別リハビリテーション実施加算 １１０円／日 ２２０円／日 ３３０円／日 

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 

４８０円／日 

３，８４０円／月 

７２０円／日 

５，７６０円／月 

生活行為向上リハビリテーション実施加算     １，２５０円／月 ２，５００円／月 ３，７５０円／月 

若年性認知症利用者受入加算 ６０円／日 １２０円／日 １８０円／日 

栄養アセスメント加算                          

栄養改善加算 

５０円／月 

２００円／回 

１００円／月 

４００円／回 

１５０円／月 

６００円／回 

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 

４０円／回 

１０円／回 

６０円／回 

１５円／回 

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 

３００円／回 

３１０円／回 

３２０円／回 

４５０円／回 

４６５円／回 

４８０円／回 

重度療養管理加算 １００円／日 ２００円／日 ３００円／日 

科学的介護推進体制加算 ４０円／月 ８０円／月 １２０円／月 

送迎を行わない場合(片道) ▲４７円 ▲９４円 ▲１４１円 

退院時共同指導加算 ６００円／回 １，２００円／回 １，８００円／回 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

２２円／日 

１８円／日 

４４円／日 

３６円／日 

６６円／日 

５４円／日 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） 

介護職員等処遇改善加算（Ⅳ） 

所定単位×８６/１０００ 

所定単位×８３/１０００ 

所定単位×６６/１０００ 

所定単位×５３/１０００ 

 

介護予防サービス 

加算略称 １割負担 ２割負担 ３割負担 

利用開始日の属する月から 12月超 

要支援１ 

要支援２ 

 

▲１２０円／月 

▲２４０円／月 

 

▲２４０円／月 

▲４８０円／月 

 

▲３６０円／月 

▲７２０円／月 

退院時共同指導加算 ６００円／回 １，２００円／回 １，８００円／回 

栄養アセスメント加算                          

栄養改善加算 

５０円／月 

２００円／回 

１００円／月 

４００円／回 

１５０円／月 

６００円／回 

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 

４０円／回 

１０円／回 

６０円／回 

１５円／回 

口腔機能向上加算（Ⅰ）       

口腔機能向上加算（Ⅱ）        

１５０円／回 

１６０円／回 

３００円／回 

３２０円／回 

４５０円／回 

４８０円／回 

科学的介護推進体制加算 ４０円／月 ８０円／月 １２０円／月 

一体的サービス提供加算 ４８０円／月 ９６０円／月 １，４４０円／月 
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サービス提供体制加算（Ⅰ） 

要支援１ 

要支援２ 

サービス提供体制加算（Ⅱ） 

要支援１ 

要支援２ 

サービス提供体制加算（Ⅲ） 

要支援１ 

要支援２ 

 

８８円／月 

１７６円／月 

 

７２円／月 

１４４円／月 

 

２４円／月 

４８円／月 

 

１７６円／月 

３５２円／月 

 

１４４円／月 

２８８円／月 

 

４８円／月 

９６円／月 

 

２６４円／月 

５２８円／月 

 

２１６円／月 

４３２円／月 

 

７２円／月 

１４４円／月 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） 

介護職員等処遇改善加算（Ⅳ） 

所定単位×８６/１０００ 

所定単位×８３/１０００ 

所定単位×６６/１０００ 

所定単位×５３/１０００ 

 

（注１）上記の基本利用料及び加算等は、厚生労働大臣が告示で定める金額であり、こ

れが改定された場合は、これら基本利用料等も自動的に改定されます。なお、その

場合は、事前に新しい基本利用料等を書面でお知らせします。 

（注２）介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場合は、超えた額の全

額をご負担いただくこととなりますのでご留意ください。 

（注３）上記の利用者負担金は目安の金額であり、円未満の端数処理等により多少の誤

差が生じることがあります。 

 

（３）その他の費用   

食費  
１日につき ６２５円 

おやつ １回につき １０８円 

おむつ代等 紙おむつ・パッド代 実費（必要な方のみ） 

交通費 

通常の事業の実施地域を越えて行う送迎に係る費用 

事業実施地域の境界から片道概ね３０km未満 1回５００円 

 事業実施地域の境界から片道概ね３０km以上１回７００円 

複写物の交付 サービス提供記録の複写費用 １枚につき２０円 

その他 

上記以外で利用者負担が適当と認められるもの（利用者の希望に

よって提供する日常生活上必要な身の回り品やレクリエーション活

動費用などに要する費用）について、費用の実費をいただきます。 

 

（４）キャンセル料 

   利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用中止の申し出をされた場合、

キャンセル料として下記の料金をお支払いいただく場合があります。ただし、ご契約者の 

体調不良等のやむを得ない事由がある場合は、この限りではありません。 

  ・利用予定日の前日までに申し出があった場合  無料 

  ・利用予定日の当日申し出があった場合  当日の自己負担相当額 
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（５）利用料金の支払い方法 

利用料金は１カ月ごとに計算し請求いたしますので、翌月２５日までにお支払くだ

さい。お支払方法は、現金払いもしくは下記金融機関のうち、指定された預金口座か

らの自動振替によるお支払いをお願いします。 

 ・京都銀行 ・京都北都信用金庫 ・ゆうちょ銀行 ・京都農業協同組合 

※なお、振替日は毎月２５日（２５日が金融機関休業日の場合は翌営業日）となりま

す。 

また当法人では、各施設ごとの個別引落しではなく、法人全体のサービス利用料金

を合算し、月に一度まとめて引落しを実施しています。そのため、通帳記録の記載名

称は、各施設名ではなく、「社会福祉法人北星会」となります。（金融機関により表

記が異なる場合があります）。 

 

８．個人情報の保護 

事業所は、利用者の個人情報について「個人情報の保護に関する法律」及び厚生労働

省が策定した「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイダ

ンス」を遵守し、適切な取扱いに努めます。 

 

９．緊急時における対応方法 

利用者がサービス提供中に心身の状態が急変した場合は、医師又は、かかりつけ医

師の医学的判断により、関係医療機関等に必要な措置を執ると共に速やかにご家族等

及び関係機関等に連絡します。 

 

１０．事故発生時の対応 

  サービス提供中に事故等が発生した場合は、医師又は、かかりつけ医師に連絡し指

示を受け、必要な措置を執ると共に速やかにご家族及び関係機関に連絡します。ま

た、賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を行います。 

 

１１．非常災害対策  

・事業所は、防火管理についての責任者を定め、非常災害に関する具体的な防災計 

画を作成します。 

・事業所は、防災計画に基づき、年２回以上利用者及び従業者等の避難、救出その 

他必要な訓練を行います。 

 

１２．苦情相談窓口 

当施設に関する苦情や相談の窓口は、次のとおりです。 

（１）事業所の窓口  

事業所苦情相談窓口 

電話番号  ０７７２－４６－１２００ 

受付時間 月曜日から金曜日 ９時００分～１８時００分 

受付担当者 支援相談員 

社会福祉法人北星会 

苦情解決第三者委員会 

電話番号  ０７７２－２２－８２３３(法人本部内) 

受付時間 月曜日から金曜日 ９時００分～１８時００分 
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（２）その他苦情申立の窓口 

苦情受付機関 

宮津市 健康福祉部 

健康・介護課 介護給付係 
０７７２－４５－１６１９ 

与謝野町 福祉課 ０７７２‐４３－９０２１ 

伊根町 保健福祉課 ０７７２‐３２‐０５０４ 

京都府国民健康保険団体連合会  

介護保険課 介護相談係 
０７５－３５４－９０９０ 

京都府社会福祉協議会 

福祉サービス運営適正化委員会 
０７５－２５２－２１５２ 

 

（３）苦情受付の体制及び手順について 

  相談及び苦情に円滑かつ適切に対応するための体制及び手順は以下のとおりです。 

①【苦情受付の体制】 

・電話  ・文書  ・来所 

②【苦情対応の手順】 

ア 苦情内容の把握 

苦情の内容を把握し、どのような解決を望まれているのかを把握します。 

イ 苦情内容への対応 

まずはしっかりと苦情内容を聞き、それについての説明を行います。納得が得られた場合 

でも苦情があったことについては、管理者に報告するとともに社会福祉法人北星会苦情解 

決第三者委員会へ報告します。後日回答とした場合、関係者を含めて検討会議を行いま

す。検討会議の結果を基に、調査結果や改善内容を管理者に報告し、管理者は具体的な対

応を指示します。 

ウ 利用者等への報告 

放置したままにせずにできるだけ早く謝罪を行った上で解決策等を提示します。 

エ 記録の保存 

対応した経過及び結果を記録し、５年間保存します。 

オ 苦情の周知 

苦情内容及びその対応の結果等を職員に周知し、再発防止策を協議検討します。 

  ※苦情の対応にあたっては守秘義務を徹底するとともに、公正不偏の立場を保持し、利用者

の正当な権利を損なわないように留意します。 
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令和  年  月  日 

 

サービス提供の開始に当たり、利用者に対して重要事項説明書を交付の上、本書面に

基づき重要事項の説明を行いました。 

 

 

説明者    所 在 地  京都府宮津市字須津２２６８番地の１ 

事 業 所  社会福祉法人北星会 

なぎさ苑通所リハビリテーション事業所 

介護予防なぎさ苑通所リハビリテーション事業所 

 

職 名      支援相談員 

 

氏  名   今井 留美                 印 

 

 

私は、事業所より重要事項説明書の説明・交付を受け、サービス提供開始及び介護保険

適用サービス並びに介護保険適用外のサービス及び利用料金の支払に同意しました。 

 

 

   契約者(利用者)  

 

  住 所 

 

氏 名                         印 

 

 

（署名・法定）代理人 

 

住 所 

 

氏 名                  ( 続柄    ) 印                      

 

電話番号 

 

 

緊急連絡先  氏 名             ( 続柄    )  

 

       電話番号 

 

 

請求書送付先  住 所  〒 

 

氏 名 


