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こころのクリニック山形 

 

「指定介護予防通所リハビリテーション」重要事項説明書 

 

 

 

 

当事業所は山形県より介護予防通所リハビリ

テーションの指定を受けています。 

 

（介護保険事業所番号 0610114340） 

 

 

 

 

当事業所は、ご契約者に対して指定介護予防通所リハビリテーションを提供します。 

事業所の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次のとおり

説明します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果、「要支援」と認定された方が対象

となります。 

    要介護認定をまだ受けていない方でもサービスの利用は可能です。 

 

 



 

 - 2 - 

１．経営主体 

＜名   称＞   医療法人社団 楽聖会 

＜所  在  地＞   山形市江俣４丁目１８番２６号 

＜電 話 番 号＞   ０２３－６８１－６２２６ 

＜代  表  者＞     理事長 古 沢 信 之 

＜業   種＞    医  療 

＜設 立 年 月＞   平成１１年８月 

 

 

２．事業所の概要 

＜事業所の種類＞    指定介護予防通所リハビリテーション 

平成２１年４月１日山形県指定  

介護保険事業所番号０６１０１１４３４０ 
 

 

 

＜事業所の目的＞   指定介護予防通所リハビリテーション事業（以下「事業」という。）の適正

な運営を確保するために人員及び管理運営に関する事項を定め、事業所の

医師、理学療法士等、及び介護職員（以下「従業員」という。）が、要支援

状態にある高齢者に対し、適正な指定介護予防通所リハビリテーションを

提供することを目的とします。 

＜事業所の名称 ＞   こころのクリニック山形 

＜事業所の所在地 ＞   山形市江俣四丁目 18番 26 号 こころのクリニック山形ビル 4階 

＜事業所の電話 ＞   ０２３－６８２－７５７５ 

＜事業所のＦＡＸ ＞   ０２３－６８２－７５７３ 

＜事業所のホームページ＞  ｈｔｔｐ：//ｒａｋｕｓｅｉ-ｋａｉ．ｏｒ．ｊｐ/  

＜管理者の氏名 ＞   古 沢 信 之 

 

 
 

＜事業所の運営方針 ＞   指定介護予防通所リハビリテーションの提供にあたっては、事業所の従業

員は、要支援者が可能な限りその居宅において、自立した日常生活を営む

ことができるよう、理学療法、作業療法その他必要なリハビリテーション

を行うことにより、要支援者の心身機能の維持回復を図り、もって要支援

者の生活機能の維持又は向上を目指すものとします。 

            事業の実施に当たっては、関係市町村、地域包括支援センター 居宅介護支

援事業者、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るものとします。 

 

＜開設年月日＞      平成２７年６月１日 

 

 

 

 

＜利 用 定 員＞      ２５名   

 

 

 

＜施設の概要＞     指定介護予防通所リハビリテーションの提供に当たり、当事業所は以下の

施設、設備及び備品を整備しております。 

介護保険法で定められた施設 食堂、機能訓練室、相談室、静養室、事務室 

その他の施設
 浴室、脱衣室、洗面所、洗濯室、便所、その他 

その他の主な設備・備品 一般浴槽、車いす、ベッド、テーブル、イス、

ソファ、テレビ、車いす対応送迎車両、その他 
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３．事業実施地域及び営業時間 

＜通常の事業の実施地域＞       山形市、山辺町、中山町とします。 

＜営業日及び営業時間＞ 

 

 

 

 

 

４.従業員の職種及び職務内容 

管 理 者 職員の管理、業務実施状況、その他の管理を一元的に行います。 

医師 医学的な管理指導等を行います。 

作業療法士等 
リハビリの実施、及び介護職員への指導、その他の指定介護予防通所リハ

ビリテーションの提供にあたります。 

看 護 職 員 
看護・口腔ケア、その他の指定介護予防通所リハビリテーションの提供に

あたります。 

介 護 職 員 介護、その他の指定介護予防通所リハビリテーションの提供にあたります。 

歯科衛生士 利用者の口腔ケアを一元的に行います。 

 

 

５．職員の配置状況 

    当事業所では、ご契約者に対して指定介護予防通所リハビリテーションサービスを提供する

職員として、以下の職種の職員を配置しています。職員の配置については、指定基準を遵守し

ています。 

職 種 常勤専従 常勤兼務 非常勤専従 非常勤兼務 合  計 

管 理 者 － １名 － － １名 

医   師 － １名 － － １名 

作業療法士 － ４名 － － ４名 

理学療法士 １名 － － － １名 

看護師 

（リハビリ職） 

－ － － ２名 ２名 

看護職員 － １名 － － １名 

介 護 職 員 － １名 ２名 － ３名 

歯科衛生士 － － ２名 － ２名 

 

 

６．当事業所が提供するサービス 

サービス名 内   容 

送   迎 ご自宅から事業所までの送迎を行います。 

健康チェック 利用時にはバイタルサインチェック（血圧、体温、脈拍等の測定）を行い

営 業 日 年中無休（ただし１２月３１日～１月３日を除きます） 

営業時間 午前８時～午後６時 

サービス提供時間 午前９時～午後４時３０分（午前・午後の２時間程度） 
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ます。身体状況に応じた介助で入浴していただきます。 

リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン 利用者の能力に応じて、作業療法士等が専門的知識に基づき、リハビリテ

ーションを行います。 

生 活 相 談 在宅での介護、その他日常生活に関するご相談に応じます。 

日常生活の援助 日常生活一般の援助および支援をします。 

 

 

７．利用料 

＜利用料金 ＞ 
                                  （単位：円） 

 

項  目 

要支援１ 要支援２    

備考 利 用料 利 用料 

 

 

 

 

 

介 

護

保

険

対

象 

介護予防通所リハビリテーション費 17,120 36,150 共通 

サービス提供強化加算 I イ（注１） 720 1,440 共通 

リハビリマネジメント加算 3,300 3,300 共通 

生活行為向上リハビリテー

ション実施加算 

（開始から 3 月以内） 

9,000 9,000 選択 

（開始から3月超6月以内） 4,500 4,500 選択 

運動器機能向上加算 2,250 2,250 選択 

口 腔 機 能 向 上 加 算 1,500 1,500 選択 

選択的サービス複数実施加算Ⅰ 4,800 4,800 選択 

若年性認知症受入加算（注 2） 2,400 2,400 注２ 

栄養スクリーニング加算（注 3） 50 50 注３ 

事業所評価加算（注 4） 1,200 1,200 注４ 

中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算（注 5） 注５ 注５ 注５ 

介護職員処遇改善加算Ⅰ（注 6） 注６ 注６ 注６ 

 

※介護保険対象利用料および加算は全て月単位です。また、自己負担は各利用者の負担割合に応じ

た額となります。尚、おむつ・紙パンツ代は介護保険対象外実費負担となります。 

注１：サービス提供体制強化加算Ⅰイは、区分支給限度基準額には含まれません。 

注２：40歳以上 65 歳未満の若年性認知症利用者を受け入れた場合に算定します。 

注３：6月に 1回を限度に算定します。 

注４：選択的サービスを行うことにより、状態の維持・改善が一定以上となった場合、当該評価対

象期間の翌年度において算定します。 

注５：厚生労働省令で定められた地域に居住している利用者に対して、通常の事業実施区域を越え

て介護予防通所リハビリテーションを行った場合、介護費用の５%を算定します。 
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注６：介護職員処遇改善加算Ⅰの額は、介護保険対象利用料（加算等を含む）の 4.7%となり、区分

支給限度基準額には含まれません。 

―その他の留意点― 

① 利用料は介護報酬の総額であり、利用者の負担は各利用者の負担割合に応じた額となっておりま

す。 

② 要介護認定を受けていない場合、居宅サービス計画（ケアプラン）が作成されていない場合等に

より、償還払となる場合、ご契約者が保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載した「サ

ービス提供証明書」を交付します。 

③ 介護保険の区分支給限度基準額を超えてサービスを利用される場合は、利用料の全額がご契約者

の負担となります。 

 

＜自己負担利用料金のお支払方法＞ 

月末締めで翌月１０日～１５日迄に利用料を請求いたします。お支払いの方法については、原則

として銀行口座引おとし（山形銀行、きらやか銀行、各本支店）による支払いとさせていただきま

す。毎月２７日（休日の場合は翌日）が引き落し日となります。 

※銀行口座引おとし以外でのお支払いについては、個別に相談させていただきます。 

 

＜利用の中止、変更、追加＞ 

定員に空きがある場合、ご契約者の都合による指定介護予防通所リハビリテーションサービスの

利用中止または変更、もしくは新たなサービスの利用を追加することができますので、介護支援専

門員にご相談のうえ、お申し出ください。 

 

 

８．サービス利用にあたっての留意事項 

 

項 目 留 意 内 容 

送 迎 時 間 道路事情や天候等により、予定時間を前後する場合があります。

安全運行上の観点より原則送迎時間はご指定頂けません。また、

営業時間外の送迎、利用の中断時の送迎は原則実施しません。 

体 調 確 認 ご自宅においての体調変化、受診状況、服薬内容の変更等は必

ずお知らせください。 

体調不 良等 によ る利 用 

内容の変更および中止 

健康チェックで異常がある場合や健康状態がすぐれない場合に

は、サービスの中止または内容を変更することがあります。 

設備・器具の 

利用について 

施設内の設備・器具は本来の用法に従ってご利用ください。こ

れに反したご利用により破損が生じた場合、賠償していただく

場合がございます。 

勧 誘 活 動 施設内で職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような勧誘活

動（宗教、政治、営利）を行うことはできません。 

喫   煙 事業所敷地内全域は、禁煙となっております。 
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９．苦情の受付について 

   当事業所における苦情やご相談は、以下の専用窓口で受け付けます。 

  ＜苦情受付窓口（担当者）＞ 鈴木宏伸 三浦真衣子 髙橋太 柏倉友喜 

  ＜受 付 時 間＞ 午前８時３０分～午後５時３０分（毎日） 

  ＜電 話 番 号＞ ０２３－６８２－７５７５ 

  ＜ＦＡＸ番号＞ ０２３－６８２－７５７３ 

  ＜Ｅ－ｍａｉｌ＞ ｒａｋｕｓｅｉｃｌｕｂ＠ａｂ．ａｕｏｎｅ－ｎｅｔ．ｊｐ 

 

その他の苦情、ご相談窓口 

① 山形市福祉推進部介護保険課 TEL ０２３－６４１－１２１２（内線８４６） 

月曜日～金曜日 午前８：３０～午後５：００ 

山辺町保健福祉課介護保険係 TEL ０２３－６６７－１１０７ 

月曜日～金曜日 午前８：３０～午後５：００ 

中山町健康福祉課福祉グループ TEL ０２３－６６２－２４５６ 

月曜日～金曜日 午前８：３０～午後５：００ 

② 山形県国民健康保険団体連合会（苦情処理室） TEL ０２３７－８７－８００６ 

 月曜日～金曜日 午前９：００～午後４：００       FAX  ０２３７－８３－３３５４ 

 

 

１０． 事故発生時の対応 

① 速やかに主治の医師や家族、支援担当者、市町村に対して連絡する等の必要な措置を講じ、

事故内容に応じて適切な対応を行います 

② 事故の状況及び対応について記録し、事故の原因解明や再発防止対策に役立てます。 

③ 指定介護予防通所リハビリテーションサービスの提供により賠償すべき事故が発生した場

合は、損害賠償を速やかに行います。 

 

 

１１.非常災害対策 

   防火管理についての責任者を定め、非常災害に関する防災計画を作成するとともに、非常災

害時の関係機関への通報および連携体制を整備し、それらを定期的に従業者に周知するととも

に、定期的に避難・救出等必要な訓練を行います。 

 

 

附則 

  この重要事項説明書は平成２７年６月１日に施行する。 

  この重要事項説明書は平成２７年８月１日内容一部変更し施行する。 

この重要事項説明書は平成２７年１１月１日内容一部変更し施行する。 

  この重要事項説明書は平成２９年４月１日内容一部変更し施行する。 

この重要事項説明書は平成２９年１０月１日内容一部変更し施行する。 

この重要事項説明書は平成３０年４月１日内容一部変更し施行する。 

この重要事項説明書は平成３０年８月１日内容一部変更し施行する。 
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この重要事項説明書は平成３０年１０月１日内容一部変更し施行する。 

 

 

 

 

             平成  年  月  日 

 

 

 

 指定介護予防通所リハビリテーションの提供の開始に際し、本書面にもとづき重要事項の説明を

行いました。 

 

 

 

   こころのクリニック山形 

 

  説明者 （氏名）                  印 

 

 

 

私は、本書面を受領し事業者から重要事項の説明を受け、指定介護予防通所リハビリテーション

の提供開始に同意しました。 

 

 

 

     利用者 （住所）                              

 

   （氏名）                  印   

 

 

    ［署名代行者］ 

   （住所）                              

 

       （氏名）                  印（続柄：      ） 


