
重要事項説明書 

 

あなたに対する通所リハビリテーションの提供開始にあたり、厚生省令第３７号 

第８条に基づいて、当事業所があなたに説明すべき重要事項は次のとおりです。 

 

１ 事業者概要 

事業者名称 特定医療法人 萬生会 

所在地 熊本県熊本市南区田迎町田井島２２４番地 

代表者名 松野 文彦 

電話番号 （０９６）３７０―７３３３ 

ＦＡＸ番号 （０９６）３７０―７３３４ 

 

２ ご利用事業所 

ご利用事業所の名称 デイケアセンター たいのしま 

居宅介護サービスの種類 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 

指定番号 ４３７０１０３２３８号 

所在地 熊本県熊本市南区田迎町田井島２２４番地 

管理者 坂本 泰雄 

電話番号 （０９６）３７０―７３３３ 

ＦＡＸ番号 （０９６）３７０―７３３４ 

通常の事業の実施地域 熊本市、嘉島町の地域 

その他の指定 生活保護法指定介護機関 

 

３ 事業の目的と運営方針 

事業の目的 事業者は、利用者が要介護・要支援状態になった場合においても、可

能な限り自宅において、その有する能力に応じ自立した生活を営むこと

が出来るよう、理学療法、作業療法等の訓練を行うことにより、利用者

の心身の機能維持・回復を図ります。 

運営の方針 事業者は、別に定める運営規程に従い、必要な人員を配置して、利

用者に対して、適正な通所リハビリテーションを提供します。 

 また、事業所の従業者の質的向上を図るため、定期的な研修を行う

とともに、事業の実施に当たっては市町村、地域の保健・医療・福祉

サービスとの綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めます。 

 

４ ご利用事業所の職員体制 

従業者の職種 員 数 勤務の状態 

医師 １名 常勤医師 １名（兼任） 

理学療法士 ４名 常勤職員 ４名 

看護師 ２名 常勤職員 ２名 

介護職員 ５名 常勤職員 ５名（うち介護福祉士５名） 

 



５ 営業時間 

営業日 月曜日から土曜日まで《祝日も営業》 

 （ただし、年末年始は除く） 

営業時間 午前８時３０分から午後５時まで 

 （ただし、時間延長サービス体制あり、要相談） 

 

６ サービスの概要 

サービスの種類 内      容 

送   迎 希望者には、当事業所とご自宅間の送迎を行います。 

ご家族での送迎も出来ます。 

健康チェック 体温、血圧、脈拍の測定及び気分不良等の有無のチェッ

クを行います。また、体調の急変時には当事業所の専任

医師、及び主治医等に連絡をし、指示を受けます。 

入   浴 当事業所の浴室にて入浴を行います。（一般浴・機械浴） 

リハビリテーション それぞれの利用者に応じて、適切な日常生活動作訓練等

の訓練を行います。 

個別リハビリテーション

提供体制 

心身の機能障害等があり、個別にリハビリテーションを

行うことにより、生活機能の改善が見込まれる利用者に

対して個別リハビリテーションを実施します。 

給食サービス 通所リハビリテーション利用時の昼食は、当事業所にて

ご用意します。弁当等のご持参は出来ません（但し、経

管栄養の流動食は除きます）。 

レクリエーション 集団、又は個別においてゲーム、カラオケ、手芸等の余

暇活動を行い、心身機能の維持・向上を図ります。 

時間延長サービス体制 通常のご利用時間帯（６時間以上７時間未満）の指定通

所リハビリテ－ションの前後に連続して、日常生活上の

お世話を４時間限度に延長してご利用していただけます

（ただし、営業時間以外の送迎はご家族での対応となり

ます）。ご利用の際は事前にご相談下さい。 

 

７ ご利用料金 

① 介護保険給付対象サービスについて 

 介護保険給付対象の利用料金は、利用者の要支援・要介護度と、利用時間により異

なり、別紙に定める所定の料金体系に基づいたサービス利用料金となります（１割か

ら 3 割の負担）。ただし介護保険の支給限度額を超える利用をされる場合は、超過分

に関して全額負担（１０割負担）となります。 

 

②介護保険給付対象外のサービスについて 

介護保険給付対象外の利用料金は、別紙に定める所定の料金体系に基づいた利用料

金となります。また、別紙に定めていない利用料金で、通所リハビリテーションを提

供するうえで必要なサービスの利用料金については、その内容及び利用料金を利用者

及びその家族に説明し、同意を得ます。 

 

 



８ お支払い 

利用料の支払いは、預金口座振替での入金とします。又振替手数料は利用者

負担とします。 

振 替 日：毎月２０日（金融機関休業日の場合は翌営業日） 

振替手数料：肥後銀行、郵便局             ……１１０円 

      熊本ファミリー銀行、熊本中央信用金庫 等 ……１３２円 

      都市銀行 等               ……   円 

 

９ ご利用休止（欠席） 

 ご利用を休止（欠席）される場合は、ご利用日の前日までにお知らせください。当

日体調が急変した場合等は、出来る限り早めにお知らせください。突然の欠席にて利

用料金のキャンセル料は頂いておりませんが、すでに食事の発注が行われており、取

り消しができなかった場合には、食事代をいただくことがございます。 

 

１０ 当事業所利用時の外来受診 

 当事業所をご利用時の外来受診は原則的に出来ません。ただし当事業所ご利用中に

病状等の急変が生じ、当事業所の担当医の判断で外来受診の指示があった場合におい

てはこの限りではありません。但し、その際は外来受診をした時点でその日の当事業

所のご利用は中止となり、お支払いやお薬の受け取り、帰りの送迎等はご家族様での

対応となります。 

 

１１ 苦情申し立て窓口 

ご利用者相談窓口 

（当事業所内） 

ご利用時間 ８：３０～１７：００（営業日のみ） 

ご利用方法 電話（０９６）３７０―７３３３ 

FAX （０９６）３７０―７３３４ 

    担当 宮川 弘毅 （不在時）林 君子 

  面接場所 当事業所又はご自宅へ訪問 

担当の 

居宅介護支援事業所 

 

事業所名：  

担  当：  

連 絡 先： 電話（   ）   ― 

※ほかに市町村、及び国民健康保険団体連合会等にも苦情申し立て窓口があります。 

熊本県国民健康保険団体連合会 介護保険課：電話（０９６）３６５－０３２９ 

熊本県 健 康 福 祉 部  高 齢 者 支 援 課：電話（０９６）３３３－２２１５ 

熊本市 高 齢 介 護 福 祉 課 ：電話（０９６）３２８－２３４７ 

中央区役所      福祉課   ：電話（０９６）３２８－２３１１ 

東区役所       福祉課   ：電話（０９６）３６７－９１２７ 

西区役所       福祉課   ：電話（０９６）３２９－５４０３ 

南区役所       福祉課   ：電話（０９６）３５７－４１２９ 

北区役所       福祉課   ：電話（０９６）２７２－１１１８ 

嘉島町 嘉島町役場      町民課   ：電話（０９６）２３７－２５７４ 

 

 

 

 



１２ 緊急時の対応方法 

 事業所の専任医師（協力医療機関）及び主治医への連絡を行い、医師の指示に従い

ます。又、緊急連絡先に連絡いたします。 

利用者の主治医 主治医氏名  

所属医療機関の名称  

電 話 番 号 （   ）   ― 

協力医療機関 医療機関の名称 特定医療法人萬生会 熊本第一病院 

院 長 名 坂本 泰雄 

所 在 地 熊本県熊本市南区田迎町田井島 224 番地 

電 話 番 号 （０９６）３７０―７３３３ 

診 療 科 血液・腫瘍内科、糖尿病・代謝内科、内科、

呼吸器内科、消化器・肝臓内科、循環器内科、 

リハビリテーション科 

入 院 設 備 有り 

救急指定の有無 無し 

契約の概要 当事業所と病院は同一法人 

 

緊
急
連
絡
先
① 

氏   名 （続柄   ） 

住   所  

電 話 番 号 （   ）  ― 

昼間[勤務先]の連絡先 （   ）  ―      [           ] 

携帯電話番号等 （   ）  ― 

緊
急
連
絡
先
② 

氏   名 （続柄   ） 

住   所  

電 話 番 号 （   ）  ― 

昼間[勤務先]の連絡先 （   ）  ―      [           ] 

携帯電話番号等 （   ）  ― 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



１３ 通所リハビリテーション サービス一覧 
 

利用時間    ：  ～  ：    ＜送迎時間含まない＞ 

利用曜日    回／週 （ □月・□火・□水・□木・□金・□土 ） 

入  浴 利用 □する      □しない 

(介護)個別リハビリ 利用 □する      □しない 

(予防)選択サービス 利用 □栄養改善加算     □口腔機能向上加算     □一体的サービス提供加算 
 

（１）介護保険給付対象の利用料金（１回・１ヶ月の料金。１割・2割・3割 負担分。） 

□ 通所リハビリテーション費           円    左記合計額 

  □ リハビリテーション提供体制加算        円         円（ａ） 

□ 入浴介助加算                 円    

  □ リハビリマネージメント加算          円/月  介護職員処遇改善加算 

□ 短期集中個別リハビリ加算           円         円（ｂ） 

□ 中重度者ケア体制加算             円    

□ 移行支援加算                 円   基本料金 

□ サービス提供体制加算             円  （ａ）＋（ｂ）＝ ① 

  □ 運動・栄養・口腔加算             円         円① 

  □ 科学的介護推進体制加算            円/月   

  □ 介護職員処遇改善加算  （ａ）の金額の  ％が加算されます・・・・（ｂ） 

     □ 退院時共同指導加算              円/退院時 

※介護保険給付限度額を超えた分の利用料は、全額自己負担〔１０割〕となります。 

※上記利用料金は、利用開始時の金額となります。 

介護保険法の改正、当事業所の体制の変化で金額は変わることがあります。 
 

（２）介護保険給付対象外の利用料金（１回の料金。） 

  □ 食   費  ：        円② ・ □利用なし 

  □ バスタオル貸出：        円③ ・ □利用なし 

  □ 通常の事業の実施地域を越えた場合の交通費：     円④ ・ □必要なし 

□ 紙オムツ使用料：〔    〕     円/枚 ・ □利用なし 
  

◇ご利用１回あたりの利用料合計 

            （①＋②＋③＋④）          円 
 

  ※バスタオル・紙オムツを持参される方でも、必要に応じてやむを得ず使用 

する場合がありますのでご了承下さい。 

令和  年  月  日 

 

当事業者は、利用者に対する居宅介護サービスの提供開始にあたり、利用者及び利用

者の家族に対して本書面に基づいて上記重要事項を説明しました。 

デイケアセンター たいのしま    

説明者氏名        印 

 

私は、本書面に基づいて当事業者から上記重要事項の説明を受けました。 

私は、通所リハビリテーションサービスの提供開始に同意します。 

利用者    氏名           印 

利用者の家族 氏名           印 


