
重要事項説明書 ( 介護予防通所リハビリテーション ) 

 

１ 事業所の目的 

  事業者は、介護保険法等の関係法令及びこの重要事項説明書、居宅サービス契約書に従い、利用者

に対し可能な限り居宅においてその有する能力に応じて、自立した日常生活を営むことができるよ

う、サービスの提供をします。 

 

 

 

２  事業所の概要 

 (1)「 介護予防通所リハビリテーション 」は、事業者が管理運営する病院内の施設に通いながら、当

該施設において、利用者の心身の機能の維持回復を図り、日常生活の自立を助けるために行われ

る理学療法、作業療法その他必要なリハビリテーションを行うサービスです。 

 (2) 事業者は、以下の施設及び日程によりサービスを提供します。 

 (3) サービス提供にあたっては、医師の指示に基づき、別添の「 介護予防通所リハビリテーション 

計画書 」に沿って計画的に提供します。 

 

 

 

 

３ 事業所の概要                                                                         

 事 業 所 名 独立行政法人 地域医療機能推進機構 登別病院 通所リハビリテーション  

所 在 地 登別市登別東町３丁目１０番地２２  

提供サービス 提供サービス 介護保険事業所番号  

 及び 介護予防 北海道  ０１１３５１３６３４号  

 介護保険事業所番号 通所リハビリテーション   

  氏    名 連  絡  先  

 管理者及び連絡先 成田 元気 0143-80-1115  (病院代表)   

 

 

 

 

４  事業所の職員体制等  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

職  種 人  員 

管理者  １名（兼務） 

提
供
者 

医師  １名（兼務） 

理学療法士   ２名  

介護福祉士  ２名  

介護職員   ２名  

   



５  サービスの提供地域（通常の送迎の実施地域） 

    登別市、白老町 

 

 

６ サービス提供時間                                                                     

 サービス種類 平   日 土・日曜日 祝日  

短時間通所リハビリテーション 

  

午前  ８：５０～１０：００ 

午後 １２：００～１３：１０ 

 

   

休  日 
状況に応じて

営業致します 
 

    1回あたりのサービス提供時間はサービス提供開始から７０分となります。 

＊ 年末年始（１２/２９～１/３）は「休日」となります。 

＊ 状況に応じて営業時間の短縮・訪問での対応を行わせていただきます。 

 

 

７ サービスの内容 

  機能訓練、集団体操、口腔体操、健康チェック、送迎。 

 

 

８ サービス利用のキャンセル 

(１) 利用者がサービスの利用をキャンセルする際には、すみやかに所定の連絡先までご連絡下さい。 

原則前日まで、当日の場合は早めにご連絡下さいますようお願い致します。 

    

（月曜日～金曜日 ８：００～１６：３０） 

連絡先（電話）：    ０９０-７６５３-５１１６ （直通）   

  ０１４３－８０－１１１５  （病院代表） 

 

※繋がらない場合は留守番電話に伝言を残して下さい。 

 

 

９  緊急時の対応 

   ① サービスの提供にあたり体調の急変等が生じた場合は、当院の医師が緊急処置を行います。 

その後、事前の打ち合せに基づき、家族、主治医、居宅介護支援事業者等に連絡いたします。 

連 

絡 

先 

医療機関等 主治医等の氏名  

 連 絡 先  

緊急連絡先 氏 名  

 連 絡 先  

② サービスの提供にあたり事故が発生した場合は、以下の通りに対応いたします。 

   ア ①の緊急連絡先及び居宅介護支援事業者等に連絡後、事故報告書に記載し責任者に 

提出します。 

イ 事故の内容が重大な場合はその内容により警察、消防、在住の市町村の担当者に連絡します。 

ウ 事故報告書は院内の医療事故防止対策委員会で検討され、事故に対応いたします。 



１０  利用者負担金 

 (１) 利用者の方からいただく利用者負担金は、下記の①～②の２種類に分かれます。  

①介護報酬に係る利用者負担金 

（介護保険制度では、要介護認定により利用料金が異なります。以下は利用者負担１割での表記。） 

 

＜１時間以上２時間未満＞ 

【 基本利用料金 】 

 ・要支援 １ ２，２６８円 （月額） 

 ・要支援 ２ ４，２２８円 （月額） 

 

【 加 算 】 

 項     目 金  額 備     考 

 サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 要支援１      ８８円/月 

要支援２     １７６円/月 

勤続１０年以上の 

介護福祉士の割合 

２５％以上 

 サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 要支援１      ７２円/月 

要支援２     １４４円/月 

介護福祉士の割合 

５０％以上 

 科学的介護推進体制加算 ４０円/月  

 生活行為向上リハビリテーション 

実施加算 

５６２円/月 開始月から 

６ヶ月以内 

 利用開始日の属する月から 

１２ヶ月以上経過 

要支援１    －１２０円/月 

要支援２    －２４０円/月 

 

 退院時共同指導加算 ６００円 初回のみ 

 

 

   ② 通常のサービス提供の範囲を超える保険外の費用（全額、自己負担）  

  趣味教材費・その他（写真代） 

＊ 利用者の購入状況に応じて，実費をいただきます。 

 

(２) 上記②「通常のサービス提供の範囲を超える保険外の費用」とは、①で定められている内容以

外のサービス提供を受けた場合又は制度上の支給限度額を超えてサービス提供を受けた場合に

かかる費用です。（保険外のサービスを受ける場合は、居宅サービス計画を作成する際に、介護

支援専門員から説明の上、利用者の同意を得ることになります。） 

 

（３）支払い方法 

   利用者負担金は、サービスを提供した月末締めで、お支払いは翌月（１０日以降）になります。

請求書発行後のお支払いとなりますので、事前に利用料金をお持ち頂いても預かることはできま

せん。 

 

 

 

 

 



１１ 非常災害対策   

・ 防災設備 ： 自動火災報知器、防火扉、スプリンクラー、消火器、消火栓、非難器具（救助袋） 

・ 防災訓練 ： 年２回実施 

 

 

 

１２ 相談窓口、苦情対応  

 (1) サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。                   

  電話番号  ０１４３‐８０‐１１１５（病院代表）  

 

当事業所お客様相談窓口 

ＦＡＸ番号 ０１４３‐８０‐２２５０  

 責任者  

 通所リハビリテーション 成田 可奈   

  対応時間 （月～金） ８：００～１６：３０  

 (2) 公的機関においても、次の機関において苦情申出等ができます。                         

  
所在地  登別市中央町６丁目１１ 

       登別市保健福祉部 高齢・介護グループ 
 

  電話番号  ０１４３‐８５‐５７２０  

  ＦＡＸ番号  ０１４３‐８１‐３２９３  

 

市町村介護保険相談窓口 

対応時間     ９：００～１７：３０  

 
所在地  白老郡白老町東町４丁目６－７総合福祉センター 

       白老町高齢者介護課 介護保険グループ 
 

  電話番号  ０１４４‐８２‐５５６０  

  ＦＡＸ番号 ０１４４‐８２‐５５６１  

  対応時間    ８：３０～１７：１５  

  所在地  札幌市中央区南２条西１４丁目 国保会館  

 北海道国民健康保険 電話番号   ０１１‐２３１‐５１６１  

 団体連合会（国保連） ＦＡＸ番号  ０１１‐２３１‐５１７８  

  利用時間    ９：００～１７：００  

 

 

 

１３ 当事業者の概要                                                                        

 事業者の名称 独立行政法人 地域医療機能推進機構  

 代表者名 理事長 山本 修一  

 所在地・電話 東京都港区高輪３丁目２２番１２号  

    電話 03-5791-8220  FAX 03-5791-8257  

施設名 独立行政法人 地域医療機能推進機構 登別病院  

所在地・電話 登別市登別東町３丁目１０番地２２ 

    電話 ０１４３‐８０‐１１１５ 

施設長名 院長 石川 典俊 

 

 

 



１４ 利用に際してのお願い 

（１） サービスの提供時間内に外来受診をすることは法律上できません。サービス利用中に体調

不良や転倒で万一外来受診が必要となった場合等、緊急時は家族・代理人に連絡し基本的

にお迎えに来ていただきます。 

（２） 発熱や喉の痛み、咳、くしゃみ、鼻水、下痢、嘔吐等の疑わしい症状がある場合は感染防

止の為サービスの利用を控えてください。 

（３） お迎え到着時、準備に時間を要する場合は次の利用者のお迎え時間が遅れますので当日の

利用をお断りさせていただく場合があります。 

（４） サービス従事者に対する贈り物や飲食等のもてなしは、遠慮させて頂きます。 

（５） 介護認定がおりていない場合、判定結果が出るまで利用を休止していただくことがありま

す。 

（６） 宗教団体及び活動について、勧誘・広報・団体活動は各個人の事情がありますのでご遠慮

ください。 

（７） 他の利用者に迷惑を及ぼす危惧が生じた際は家族、代理人等に連絡し利用をお断りするこ

とがあります。 

（８） 災害及び悪天候の際（大雨・大雪・台風・地震等）や職員の人員体制によりやむを得ずサ

ービスの利用を中止する場合があります。 

 

 

 

 

【 確認欄 】 

 

         令和  年  月  日 

              

  上記により重要事項を説明しました。 

                       （事業者） 事業者名 独立行政法人 地域医療機能推進機構 登別病院  

                通所リハビリテーション 

 

                           説明者                                   

 

 

 

  上記のとおり利用開始の同意をしました。 

                         （利用者）   氏 名                                   

 

                             代理人又は立会人 

                                      氏 名                                   

 

 


