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介護老人保健施設湖水荘 

指定通所リハビリテーション及び指定介護予防通所リハビリテーション 

重要事項説明書 

 

１ 湖水荘通所リハビリテーションの概要 

 （１）提供できる居宅サービスの種類と地域 

事業所名（施設名） 介護老人保健施設湖水荘 通所リハビリテーション 

所在地 青森県北津軽郡鶴田町大字廻堰字東下山９１－２ 

電話番号 ０１７３－２２－５６９４ 

ＦＡＸ番号 ０１７３－２２－５８７６ 

事業所番号 指定事業所番号（０２５２４８００１７号） 

サービスを提供できる地域※ 
鶴田町、五所川原市（旧金木町、旧市浦村を除く）、板柳町、

つがる市（旧稲垣村、旧車力村を除く） 

    ※上記地域以外にお住まいの方でもご希望の方はご相談ください。 

  

（２）当事業所の職員体制 

職  名 資  格 常勤 非常勤 合計 業務内容 

管理者 医師  １名  １名 介護従業者及び業務の管理 

介護職員 介護福祉士    心身状況把握、健康管理等 

看護職員 看護師    心身状況把握、健康管理等 

機能訓練指導員 作業療法士    
心身機能維持回復、機能訓

練等 
機能訓練指導員 理学療法士    

管理栄養士 管理栄養士    栄養管理、栄養指導 

合計    － 

勤務時間 ８時００分～１７時００分 

 

（３）サービスの提供時間及び定員 

 営業時間 サービス提供時間 

平日 午前８時～午後５時 
午前９時～午後３時３０分 

（上記時間外はご相談ください） 

休業日 
土曜日、日曜日 

冬季休暇１２月３１日～１月３日 

定員 １８名 
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２ 当事業所（施設）の通所リハビリテーションの特徴等 

 （１）運営の方針 

    利用者の要介護状態の軽減若しくは悪化の防止又は要介護状態となることの予防を目的に、リハ

ビリテーションの目標を設定し、計画的にリハビリテーションを行ないます。 

    また、自らその提供する指定通所リハビリテーション及び指定介護予防通所リハビリテーション

の質の評価を行い、常にサービスの改善を図ります。 

 

 （２）サービス利用のために 

事  項 備  考 

従業員への研修の実施 随時行ないます。 

サービスマニュアル サービスマニュアルに添った適切なサービスを提供いたします。 

 

（３）サービスの利用に当たっての留意事項 

送迎時間の連絡 

送迎時間はおおよその時間をお伝えします。ただし、道路事情により

お伝えした時間が前後する場合が有りますが、何卒ご理解をお願い致

します。また、行事等で送迎時間が異なる場合が有りますが、その都

度別途ご連絡申し上げます。 

体調確認 
体調の確認は、皆様にお渡しする連絡帳でもご連絡をいただきます

が、来所時に看護師による健康チェックを致します。 

体調不良等による 

サービスの中止・変更 

当事業所は福祉施設ですので、医療対応は応急的なことしか出来ませ

ん。体調不良の場合でサービスの提供が困難と事業所側で判断した場

合は、利用の中止をしていただく場合がございます。 

食事のキャンセル 

食事のキャンセルについては、原則としてご利用日の前営業日の午後

５時までにご連絡下さい。（この場合のキャンセル料は無料です） 

ご利用当日に食事をキャンセルする場合は食事料費５００円をいた

だきます。 

時間変更 原則としてご利用日の前営業日の午後５時までにご連絡下さい。 

設備、器具の利用 当事業所職員までお申し出下さい。 

    

 

３ サービスの内容 

   ①送迎 

   ②食事 

   ③入浴 

   ④個別機能訓練 

   ⑤レクリエーション 

⑥生活相談 
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４ 利用料金 

  ※１「介護保険適用時の１日あたりの自己負担額」とは1割負担の場合です。 

  利用料 

  ①通所リハビリテーション 

    ア 通所リハビリテーション利用料 

（サービス提供時間６時間～７時間） 

 １日当たりの利用料金 
介護保険適用時の 

１日あたりの自己負担額 

要介護１ ７，１５０円 ７１５円 

要介護２ ８，５００円 ８５０円 

要介護３ ９，８１０円 ９８１円 

要介護４ １１，３７０円 １，１３７円 

要介護５ １２，９００円 １，２９０円 

  

（サービス提供時間１時間～２時間） 

 １日当たりの利用料金 
介護保険適用時の 

１日あたりの自己負担額 

要介護１ ３，６９０円 ３６９円 

要介護２ ３，９８０円 ３９８円 

要介護３ ４，２９０円 ４２９円 

要介護４ ４，５８０円 ４５８円 

要介護５ ４，９１０円 ４９１円 

 

（サービス提供時間２時間～３時間） 

 １日当たりの利用料金 
介護保険適用時の 

１日あたりの自己負担額 

要介護１ ３，８３０円 ３８３円 

要介護２ ４，３９０円 ４３９円 

要介護３ ４，９８０円 ４９８円 

要介護４ ５，５５０円 ５５５円 

要介護５ ６，１２０円 ６１２円 

 

（サービス提供時間３時間～４時間） 

 １日当たりの利用料金 
介護保険適用時の 

１日あたりの自己負担額 

要介護１ ４，８６０円 ４８６円 

要介護２ ５，６５０円 ５６５円 

要介護３ ６，４３０円 ６４３円 

要介護４ ７，４３０円 ７４３円 

要介護５ ８，４２０円 ８４２円 
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（サービス提供時間４時間～５時間） 

 １日当たりの利用料金 
介護保険適用時の 

１日あたりの自己負担額 

要介護１ ５，５３０円 ５５３円 

要介護２ ６，４２０円 ６４２円 

要介護３ ７，３００円 ７３０円 

要介護４ ８，４４０円 ８４４円 

要介護５ ９，５７０円 ９５７円 

 

（サービス提供時間５時間～６時間） 

 １日当たりの利用料金 
介護保険適用時の 

１日あたりの自己負担額 

要介護１ ６，２２０円 ６２２円 

要介護２ ７，３８０円 ７３８円 

要介護３ ８，５２０円 ８５２円 

要介護４ ９，８７０円 ９８７円 

要介護５ １１，２００円 １，１２０円 

 

（サービス提供時間７時間～８時間） 

 １日当たりの利用料金 
介護保険適用時の 

１日あたりの自己負担額 

要介護１ ７，６２０円 ７６２円 

要介護２ ９，０３０円 ９０３円 

要介護３ １０，４６０円 １，０４６円 

要介護４ １２，１５０円 １，２１５円 

要介護５ １３，７９０円 １，３７９円 

 

イ 付加サービスの利用料 

 
１日当たりの利用料金 

介護保険適用時の 

１日あたりの自己負担額 

入浴介助加算Ⅰ ４００円 ４０円 

入浴介助加算Ⅱ ６００円 ６０円 

リハビリテーション 

提供体制加算 

１２０円～２８０円 

（利用時間によります） 

１２円～２８円 

（利用時間によります） 

（６時間以上７時間未満の場合は２４単位となります） 

短期集中個別リハビリ 

テーション実施加算 

(退院・退所・認定日 

から３月以内) 

１,１００円 １１０円 

認知症短期集中リハビリ

テーション実施加算Ⅰ 

(退院・退所・通所開始日 

から３月以内) 

２，４００円／月 ２４０円／月 
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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 

５，６００円／月 

開始日から６月超 

２，４００円／月 

開始日から６月以内 

５６０円／月 

開始日から６月超 

２４０円／月 

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 

５，９３０円／月 

開始日から６月超 

２，７３０円／月 

開始日から６月以内 

５９３円／月 

開始日から６月超 

２７３円／月 

上記について 

医師から説明し、   

利用者の同意を得た場合 

（追加）２，３００円 （追加）２３０円 

若年性認知症利用者 

受入加算 
６００円 ６０円 

栄養アセスメント加算 ５００円／月 ５０円／月 

栄養改善加算 

【月２回を限度】 
２，０００円 ２００円 

口腔・栄養 

スクリーニング加算Ⅰ 

【６ヶ月に１回を限度】 

２００円／月 

 

２０円／月 

口腔・栄養 

スクリーニング加算Ⅱ 

【６ヶ月に１回を限度】 

５０円／月 ５円／月 

口腔機能向上加算Ⅰ 

【月２回を限度】 
１,５００円 １５０円 

口腔機能向上加算Ⅱ 

【月２回を限度】 

イ １５５０円 

ロ １６００円 

イ １５５円 

ロ １６０円 

重症療養加算 １０００円 １００円 

中重度者ケア体制加算 ２００円 ２０円 

科学的介護推進体制加算 ４００円／月 ４０円／月 

事業所が送迎を行わない

場合 
－４７０円／片道 ―４７円／片道 

中山間地域等に居住する

者へのサービス提供加算 
所定単位数の５％×１０ 所定単位数の５％ 

サービス提供体制 

強化加算Ⅰ 
２２０円 ２２円 

退院時共同指導加算 

【退院時１回限り】 
６０００円 ６００円 

感染症災害３％加算 所定単位数の３％×１０ 所定単位数の３％ 

介護職員等 

処遇改善加算（Ⅰ） 

サービス費総単位数の 

８．６％×１０ 

サービス費総単位数の 

８．６％ 

 

ウ その他の費用 

食事代 ６００円／日 

おむつ代 実 費 

レクリエーション費用 実 費 

学習療法費（実施者のみ） 
２，２００円／月（税抜き2000円） 

ただし、認知症短期集中リハビリテーション実施期間中を除く。 

CSセット 日額１００円～（税抜き９１円～） 
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②介護予防通所リハビリテーション 

ア 介護予防通所リハビリテーション費 

 
１月あたりの利用料金 

介護保険適用時の 

１月あたりの自己負担額 

要支援１ ２２，６８０円 ２，２６８円 

要支援２ ４２，２８０円 ４，２２８円 

利用開始月から１２ヶ月

超えて利用継続した場合 

要支援１ －１２００円 

要支援２ －２４００円 

要支援１ －１２０円 

要支援２ －２４０円 

 

イ 付加サービスの利用料 

 
１月あたりの利用料金 

介護保険適用時の 

１月あたりの自己負担額 

栄養改善加算 ２，０００円 ２００円 

栄養アセスメント加算 ５００円／月 ５０円／月 

口腔・栄養 

スクリーニング加算Ⅰ 

【６ヶ月に１回を限度】 

２００円／月 ２０円／月 

口腔・栄養 

スクリーニング加算Ⅱ 

【６ヶ月に１回を限度】 

５０円／月 ５円／月 

口腔機能向上加算Ⅰ １，５００円 １５０円 

口腔機能向上加算Ⅱ １，６００円 １６０円 

一体的サービス提供加算 ４，８００円 ４８０円 

科学的介護推進体制加算 ４００円／月 ４０円／月 

介護職員等 

処遇改善加算（Ⅰ） 

サービス費総単位数の 

８．６％×１０ 

サービス費総単位数の 

８．６％ 

退院時共同指導加算 

【退院時１回限り】 
６０００円 ６００円 

サービス提供体制 

強化加算Ⅰ 

要支援１ ８８０円 

要支援２ １，７６０円 

要支援１ ８８円 

要支援２ １７６円 

若年性認知症利用者 

受入加算 
２，４００円 ２４０円 

中山間地域等に居住する

者へのサービス提供加算 
所定単位数の５％×１０ 所定単位数の５％ 

 

ウ その他の費用 

食事代 ６００円／日 

おむつ代 実 費 

レクリエーション費用 実 費 

CSセット 日額１００円～（税抜き９１円） 

学習療法費（実施者のみ） ２，２００円／月（税抜き2000円） 
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 （２）料金の支払方法 

     毎月、５日までに前月分の請求をいたしますので、その月の１５日までにお支払いください。

お支払いいただきますと、領収書を発行いたします。 

     お支払い方法は、銀行振込、現金集金、口座自動引落しの３通りの中から自由に選べます。 

 

 

５ サービスの利用方法 

 （１）サービスの利用開始 

     まずは、お電話等でお申し込みください。当事業所の職員がお伺いいたします。 

    ※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と 

ご相談ください。 

 （２）サービスの終了 

    ① お客様のご都合でサービスを終了する場合サービスの終了を希望する日の１週間前までに 

お申し出ください。 

    ② 当事業所の都合でサービスを終了する場合人員不足等やむを得ない事情により、サービスの 

提供を終了させていただく場合がございますが、その場合は、終了１か月前までに文書で 

通知します。 

    ③ 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。 

      ・お客様が介護保険施設に入所した場合 

      ・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、条件を変更して再度契約することができます。 

      ・お客様が亡くなられた場合 

・天災、災害、施設・設備の故障その他やむを得ない理由により、当事業所を利用させる

ことができない場合 

    ④ その他 

      ・当事業所が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、お客様、

ご家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行なった場合、または当事業所が破産した

場合、お客様は文書で解約を通知することによって即座にサービスを終了できます。 

      ・お客様が、当事業所、当事業所の職員又は他の利用者等に対して、利用継続が困難となる

程度の背信行為又は反社会的行為を行なった場合。 
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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  成田 百合子 

  電 話  ０１７３－２２－５６９４ ＦＡＸ ０１７３－２２－５８７６ 

  受付日  年中（ただし、土・日曜日、１２月３１日～１月３日を除く） 

  受付時間 午前８時～午後５時 

 

（２）苦情処理体制 

   苦情処理フロー 

   

   

   

 

 

 

                      

 

 

 

 

（３）その他 

当事業所以外に、お住まいの市町村及び青森県国民健康保険団体連合の相談・苦情窓口等に苦情を

伝えることができます。 

ア 鶴田町介護福祉課                  ０１７３－２２－２１１１ 

 

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 

 

 

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、事前の打ち合わせにより、主治医、救急隊、ご

家族、介護支援専門員等へ連絡をいたします。 

協力 

医療機関 

氏名 つがる西北五広域連合 鶴田診療所 

住所 鶴田町大字鶴田字鷹ノ尾３４ 電話番号 ０１７３－２２－５４８４ 

 

主治医 
病院名  受診科  

氏名  電話番号  

ご家族 

氏名  続柄  

自宅 

電話番号 
 

その他 

連絡先 
 

利用者 

苦情担当 

事業所職員 

事業所の苦情処理検討委員会 

利用者 事業所内に苦情内容及びその解決方法を掲示 
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緊急 

連絡先 

氏名 

続柄 

 

 

続柄（      ） 
連絡先  

 

８ 事故発生時の対応 

サービスの提供中に事故が発生した場合は、お客様に対し応急処置、医療機関への搬送等の措置

を講じ、速やかにお客様がお住まいの市町村、ご家族、居宅介護支援事業者等に連絡を行います。 

     また、事故の状況及び事故に際して採った処置について記録するとともに、その原因を解明し、

再発生を防ぐための対策を講じます。 

    なお、当事業所の介護サービスにより、お客様に対して賠償すべき事故が発生した場合は、速や

かに損害賠償いたします。（当事業所はあいおいニッセイ同和損保と損害賠償保険契約を結んでお

ります。） 

 

９ 非常災害対策 

防災設備 
消火器（３０個）、自動火災報知機（６台）誘導灯（２６台） 

消火用散水栓（６台） 

防災訓練 年２回実施 

防火責任者 長内勝靖 

    

非常災害対策の計画を策定し、鶴田町及び関係機関との連携を密にして、災害訓練は施設周辺地域との連

携を考慮して行います。また、感染症の発生・蔓延に備え、委員会の開催、計画の策定、研修・訓練

を実施します。 

 

10 秘密の保持について 

  (1) 当該事業所の従事者は、正当な理由がなくその業務上知り得たお客様及びご家族の秘密を漏ら

しません。 

(2) 当該事業所の従業者であった者は、正当な理由がなくその業務上知り得たお客様及びご家族の

秘密を漏らしません。 

(3)  事業者では、お客様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、必要な範囲内でお客様又はご家族の個人情報 

を用います。 

 

11 身体の拘束等・虐待防止について 

    当事業所は、原則として利用者に対し身体拘束を行いません。但し、自傷他害の恐れがある等 

   緊急やむを得ない場合は、施設管理者又は施設長が判断し、身体拘束その他利用者の行動を制限す 

   る行為を行うことがあります。この場合には、当施設の医師がその様態及び時間、その際の利用者 

の心身の状況、緊急やむを得なかった理由を診療録に記載することとします。 

  虐待・拘束の防止のための指針を整備し、検討をする委員会を定期的に開催し、検討事項を従業

者に周知するとともに、研修を定期的に実施します。 

 

12 その他  

・共用施設、敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。  

・施設、設備を壊したり、汚したりした場合には、ご利用者に自己負担により原状に復していた

だくか、又は相当の代価をお支払いいただく場合があります。  
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・当施設の職員や他の入所者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利活動を行う

ことはできません。 

・職員が把握困難な金品等の紛失につきましては、当施設は一切責任を負いません。 

 

 

 

令和  年  月  日 

 

 通所リハビリテーション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 青森県北津軽郡鶴田町大字廻堰字東下山９１－２ 

                  名 称 介護老人保健施設 湖水荘 通所リハビリテーション 

                      

説明者氏名                  印 

                     

 

 私は、本書面により、事業者から通所リハビリテーションについての重要事項の説明を受け、サービス

の提供開始に同意します。                     

 

                 

                利用者   住所 

 

 

                     氏名                   印 

 

 

               （代理人） 住所 

 

 

                     氏名                   印 
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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ために必要な場合。 

(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 

(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、個人情報の提供に当たって

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 

 

社会福祉法人 桂久会  殿 

 

住所 

 

 

氏名                   印 

 

 

              （家族） 住所 

  

                     

氏名                   印 

 

 


