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  指定通所リハビリテーションたちばな重要事項説明書   令和6. 12 1 改定    
  （１時間以上２時間未満、４時間以上5時間未満、６時間以上7時間未満 共通）      
 

あなた（またはあなたの家族）が利用しようと考えている指定通所リハビリテーションサービスについて、

契約を締結する前に知っておいていただきたい内容を、説明いたします。わからないこと、わかりにくい

ことがあれば、遠慮なく質問をしてください。 
 
１ 指定通所リハビリテーションサービスを提供する事業者について 

事業者名称  医療法人 橘会  

代表者氏名  理事長 森本 義彦 

法人所在地 

（連絡先） 

 大阪市東住吉区鷹合３丁目２番 66号 

  TEL ０６－６６０６－００１０   FAX ０６－６６０６－００５５ 

 

２ 指定通所リハビリテーションサービスを提供する事業所について 
 (1)事業所の所在地等 

事業所名称 
介護老人保健施設たちばな 

指定通所リハビリテーションたちばな 

介護保険指定 

事業者番号 

 大阪市指定 

 ２７５０８８００１１ 

事業所所在地  大阪市東住吉区住道矢田９丁目 11番 11号 

連 絡 先   TEL ０６－６７６９－０６００   FAX ０６－６７６９－０６１０ 

管理者名    施設長 谷口 和久 

事業所の通常の 

事業実施地域 

 大阪市東住吉区全域 

  〃 平野区の一部 

 

 (2)事業の目的および運営方針 

事業の目的 

当事業所の実施する通所リハビリテーションは、利用者が要介護認定で要介護状

態等になった場合において、心身の状況、病歴を踏まえて、利用者が可能な限り

その居宅において、その有する能力に応じ、自立した日常生活を営むことが出来

るよう、理学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、利用者の

心身の機能の維持回復をはかります。 

運営方針 

当事業所の実施する通所リハビリテーションは、利用者が指定した居宅介護支援

事業所で、ケアマネジャーにより作成された介護計画書（ケアプラン）に基づい

て実施します。 

事業を提供するにあたっては、利用者の市町村、居宅介護支援事業所、在宅介護

支援センター、居宅サービス事業者、保健医療サービス及び福祉サービスを提供

する者との連携に努めます。 

また、「指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準」（平成１

１年厚生省令第３７号）に定める内容を遵守し、事業を実施するものとします。 

 

(3) 事業所の営業日及び営業時間 

営 業 日  月曜日～土曜日 

営 業 時 間  午前９時３０分～午後４時 

          ＊年末年始（１２月３０日～１月３日）は休業 
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(4) 事業所の利用定員 

利用定員 

５０名 

当該事業と一体的に実施する指定介護予防通所リハビリテーションの両事業の

利用者数の合計が、当該定員を超えない範囲で実施することとする。ただし、災

害その他やむを得ない事情がある場合はこの限りではない。 

 

(5) 事業所の職員体制 

職   種 職 務 内 容 
人員数 

基準 実配置 

医   師 利用者の健康管理及び必要時の医療の適切な処置対応 １名 １名 

理学療法士、作業療

法士または言語聴

覚士 

利用者に対して機能回復訓練や日常動作訓練を、個別あるい

はグループに対し実施する 

１名 

（専任） 
３名 

看護職員 医師の指示のもと、利用者の健康を管理する １.２名 ２名 

介護職員 サービス提供の全般における介護的援助を行う ５名 １０名 

支援相談員 
利用希望者の面接と相談を行うとともに、随時利用                

者の相談に応じ、利用のための便宜を計らう。 
１名 １名 

 
 

３ 指定通所リハビリテーションの内容について 

内  容 提 供 方 法 

①実施時間 

□ 原則として１時間以上２時間未満で実施 

□ 原則として４時間以上５時間未満で実施 

□ 原則として６時間以上７時間未満で実施 

②送 迎 原則として送迎車により送迎を実施します 

③入 浴 
原則として入浴を実施します  

（※１時間以上２時間未満の場合は提供時間により実施する） 

④食 事 
原則として昼食を提供します 

（※１時間以上２時間未満の場合は提供時間により提供する） 

⑤介護サービス計
画 

居宅支援事業者の作成する介護サービス計画に基づき、通所リハビリテーション
における介護サービス計画を作成し、利用者及び家族の同意を得て実施します 

⑥リハビリテーシ
ョン 

リハビリマネジメントに基づくリハビリ実施計画書を作成し、利用者及び家族の
同意を得て実施します 
また、実施後の評価も行い見直しもします 

⑦提供するサービ
スの評価 

通所リハビリテーションサービスの利用状況及びその他の利用サービス状況を総
合的評価するため、居宅支援事業者が開催するサービス担当者会議に参加し、情
報の提供を行います 
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４ 利用料について 
原則として基準額に対し、介護保険負担割合証に記載の割合（１割から３割）に応じた額が利用者の負担 

額になります。介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われない 

場合があります。その場合、料金表の利用料金全額をお支払いください。 

※要介護認定を受けた方が通所リハビリサービスを利用する場合は原則、消費税非課税となります。 

また、通所リハビリサービス対象外のものは消費税課税取引となります。 

            

ア 基本利用料 １日あたり （円）        １単位は１０．８８円で計算しています 

 介護度 
介護保険負担割合 

食費 
日常 

生活費 

教養 

娯楽費 １割 ２割 ３割 

１
～
２
時
間 

要介護１ ３８８ ８４５ １,２６８    

要介護２ ４２２ ９１９ １,３７８ 

要介護３ ４５２ ９８３ １,４７４ 

要介護４ ４８５ １,０５６ １,５８４ 

要介護５ ５１７ １,１２５ １,６８７ 

４
～
５
時
間 

要介護１ ５７１ １,２４３ １,８６４ 

６００ １００ １５０ 

要介護２ ６６５ １,４４７ ２,１７０ 

要介護３ ７５７ １,６４８ ２,４７２ 

要介護４ ７８２ １,７０２ ２,５５３ 

要介護５ ８８８ １,９３２ ２,８９８ 

６
～
７
時
間 

要介護１ ７３４ １,５９８ ２,３９７ 

６００ １００ １５０ 

要介護２ ８７３ １,８９９ ２,８４８ 

要介護３ １,００７ ２,１９２ ３,２８８ 

要介護４ １,１７２ ２,５５０ ３,８２５ 

要介護５ １,３３２ ２,８９８ ４,３４７ 

＊日常生活費…リンスインシャンプー、ボディシャンプー、保湿用スキンクリーム 

＊教養娯楽費…新聞、雑誌、レクリエーション材料 

 

イ 加算 要件を満たす場合に基本利用料に以下の料金が加算されます        （円） 

 加算の種類 要件 １割 ２割 ３割 

 リハビリテーション提供

体制加算（４～５時間） 

／日 
療法士等を利用者数２５名また

はその端数を増すごとに１名以

上配置している。 

１７ ３５ ５２ 

 リハビリテーション提供

体制加算（６～７時間） 

／日 

２６ ５２ ７８ 

 
入浴介助加算Ⅰ  ／日 

適切な人員及び設備を有し入

浴介助を行う。 
４４ ８７ １３１ 

 リハビリテーションマネ

ジメント加算２１ 

医師の指示、情報連携、リハ

ビリ会議、リハビリ計画、利
６４５ １２９０ １９３６ 
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（ロ：６月以内） ／月 用者等への説明・同意、国へ

の提出及びフィードバックを

している 

 リハビリテーションマネ

ジメント加算２２ 

（ロ：６月超）  ／月 

２９７ ５９４ ８９１ 

 リハビリテーションマネ

ジメント加算３１ 

（ハ：６月以内） ／月 

上記に加え、他職種共同にて

栄養アセスメントおよび口腔

内環境の評価を行い、情報共

有したうえで計画を見直す  

８６３ １７２６ ２５８８ 

 リハビリテーションマネ

ジメント加算３２ 

（ハ：６月超）  ／月 

５１５ １０２９ １５４４ 

 リハビリテーションマネ

ジメント加算４  ／月 

事業所の医師にて利用者・家

族へ説明し、同意を得る  
２９４ ５８８ ８８１ 

 
短期集中個別リハビリテ

ーション実施加算 ／日 

退院（所）日又は認定日より

３月以内個別リハビリを集中

的に行う 

１２０ ２３９ ３５９ 

 認知症短期集中個別リハ

ビリテーション実施加算

Ⅰ        ／日 

認知症の状態に合わせて退院

（所）日又は利用開始日より

３月以内リハビリを行う  

２６１ ５２２ ７８３ 

 生活行為向上リハビリテ

ーション実施加算 

／月 

利用開始月より６月以内、生

活行為の充実を図るためリハ

ビリ目標を立て計画的に提供  

１３６０ ２７２０ ４０８０ 

 

退院時共同指導加算 

         ／回 

病院退院にあたり事業所の医

師、療法士等が退院前カンフ

ァレンスに参加し、退院時共

同指導を行った後に通所リハ

ビリを実施した場合  

６５３ １３０６ １９５８ 

 栄養改善加算 

／回 

管理栄養士１名配置し、栄養

改善サービスを提供する  
２１８ ４３５ ６５３ 

 

口腔・栄養スクリーニン

グ加算Ⅰ 

／回 

利用開始時および利用中６月

ごとに利用者の口腔の健康状

態、栄養状態について確認し

ケアマネジャーに情報提供す

る  

２２ ４４ ６５ 

 口腔・栄養スクリーニン

グ加算Ⅱ 

／回 

利用者の口腔の健康状態、栄

養状態について確認をしケア

マネジャーに情報提供する  

５ １１ １６ 

 

口腔機能向上加算 

／回 

専門職が共同して利用者ごと

の口腔機能改善管理指導計画

を作成し、口腔機能向上サー

ビスを行う 

１６３ 

～ 

３２６ 

～ 

４９０ 

～ 

 中重度ケア体制加算 

／日 

中重度の要介護者の受入体制

を整えている 
２２ ４４ ６５ 
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 科学的介護推進体制加算 

／月 

利用者ごとの基本的な情報を

厚生労働省に提出している  
４４ ８７ １３１ 

 サービス提供体制加算Ⅰ 

／日 

介護職員のうち介護福祉士の

占める割合が７０％以上  
２４ ４８ ７２ 

 介護職員等処遇改善加算

Ⅰ        ／月 
所定単位数に８６／１０００を乗じる 

 

○その他費用 

おむつ代（非課税） 

種 類 単  価  

 尿パッド  ３０円／枚 おむつ代：利用者に持参してもらう事を

原則とし、不足時等に施設で提供した場

合に請求させていただきます。 

 リハビリパンツ １５０円／枚 

 テープ式 １３０円／枚 

 

５ 利用料、その他の費用の請求および支払い方法について 

①利用料の請求 

ア 利用料は、利用のあった月の合計金額により請求いたします。 

イ 請求書は、利用明細を添えて利用のあった月の 翌月５日まで

に利用者あてお届けします。 

②利用料の支払い 

ア 請求月の２０日までに、下記のいずれかの方法によりお支払く

ださい。 

（ア）現金支払い 

（イ）事業者指定口座への振り込み 

※ご入金が確認でき次第、領収書をお渡ししますので、必ず保管をお

願いします。再発行は、致しかねますのでご了承ください。 

③利用料の変更について 

ア 施設は、利用料について経済状況の著しい変化その他やむを得

ない事由がある場合、利用者に対して変更を行う日の１ヶ月前ま

でに説明を行い、当該利用料を相当額に変更する。 

※ 利用料の支払いについて、支払い期日から３ヶ月以上遅延し、さらに支払いの督促から１４日以内

にお支払がない場合には、契約を解約した上で、未払い分をお支払いただくことになります。 

 
６サービス利用に当たっての留意事項 

利用に当たってのお願い 
利用にあたっては、下記の事項を遵守し、他利用者との共同生活の

秩序を守り、相互の親睦を深めていただくことを希望いたします。 

施設サービス計画の尊重と実現 

介護支援専門員（ケアマネジャー）及び看護・介護職員とともに立

てた施設サービス計画（ケアプラン）を尊重して、介護目標の一日

も早い実現に向けて努力していただけることを希望いたします。 

利用中の転倒や受傷について 

当事業所は、利用者の有する能力に応じ、自立した日常生活を営むこと

が出来るよう、理学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、利用者の生活機能を維持・回復を図ることを目的としており、そ

のためのケアやリハビリテーションに伴って活動性が高まることで転

倒リスクを高める可能性もあります。また、環境の変化等の理由により

認知症の症状の出現または進行の可能性や徘徊等の行動による転倒、ベ

ッドからの転落、トイレでの移乗時にバランスを崩しての転倒等の事故

も予想されます。職員一同、事故防止には日々最善の努力をしておりま

すが、これらを完全に回避することは困難であることをご理解いただけ

ますようお願いいたします。 
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禁止行為事項 

①宗教や習慣の相違などで他人を排撃し、または自己の利益のため

に他人の自由を侵す行為。 

②喧嘩もしくは口論などで、大きな声を出して故意に静寂を乱し、

他の利用者に迷惑を及ぼす行為。 

③喫煙行為。(敷地内禁煙) 

④故意に施設もしくは備品を破損したり、施設備品を施設外に持ち

出す行為。 

⑤金銭や物品によって賭事をする行為。 

⑥施設内の秩序や風紀を乱したり、又は安全衛生を害する行為。 

 

７ 緊急時の対応について 

緊急時の連絡 
利用者の病変等の緊急時には、契約書にご記入いただいた連

絡先・介護支援事業者へ連絡します。  

処置・対応 
協力医療機関あるいはかかりつけ医との連携を速やかに行う

とともに、受診や処置等の適切な措置を講じます。  

事後の対応 
家族又は身元引受人が付添不可能な場合には、施設職員が対

応し、結果を報告連絡いたします。  

 

８ 身体拘束について 

身体拘束廃止の原則と緊急やむを

得ない場合の対処 

原則として、当施設では身体拘束を行いません。ただし、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。 

この場合には家族または扶養者及び身元引受人に説明を行い同意を得

ることといたします。 

また、施設管理者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。 

 

９ 高齢者虐待防止について 

高齢者虐待防止措置 

当施設では高齢者虐待防止法の目的に則り、虐待防止に努めます。もし

虐待行為であると判明（疑いを含む）した場合には速やかに「大阪市役

所健康福祉局生活福祉部地域福祉課（TEL 06-6208-6086）」へ通報し、

対処します。 

 

10 秘密の保持と個人情報の保護について 
①利用者及びその家族に関する 

 秘密の保持について 

 事業者及び事業者の使用する者は、サービス提供をする上で知り

得た利用者及びその家族に関する秘密を正当な理由なく、第三者に

漏らしません。 

この秘密を保持する義務は、契約が終了した後も継続します。 

②個人情報の保護について  事業者は、利用者から予め文書で同意を得ない限り、サービス担

当者会議において、利用者の個人情報を用いません。また、利用者

の家族の個人情報についても、予め文書で同意を得ない限り、サー

ビス担当者会議で利用者の家族の個人情報を用いません。 

事業者は、利用者及びその家族に関する個人情報が含まれる記録

物については、善良な管理者の注意をもって管理し、また処分の際

にも第三者への漏洩を防止するものとします。 
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11 事故発生時の対応 

事故発生時の対応と措置につい

て 

当事業所が利用者に対して行う指定通所リハビリテーションサービ

スの提供により、事故が発生した場合には、速やかに利用者の家族・

市町村・介護支援事業者等に連絡を行うとともに、必要な措置を講

じます。また、当事業所が利用者に対して行った指定通所リハビリ

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

には、損害補償会社と協議のうえ損害賠償を行います。 

損害補償会社 損害保険ジャパン株式会社 

 
12 非常災害対策 

非常災害対策 
事業所に災害対策に対する防火管理者を置き、非常災害に関する具
体的計画を立て、非常災害時の関係機関への通報及び連携体制を整
備し、定期的に避難、救出訓練を行うとともに職員へ周知します。 

 

13指定通所リハビリテーションに関する相談、苦情について 

苦情処理の体制及び手順 

苦情又は相談があった場合は、利用者の状況を詳細に把握するため
必要に応じ訪問を実施し、状況の聞き取りや事情の確認を行い、利
用者の立場を考慮しながら事実関係の特定を慎重に行います。相談
担当者は、把握した状況を管理者とともに検討を行い、当面及び今
後の対応を決定します。対応内容に基づき、必要に応じて関係者へ
の連絡調整を行うとともに、利用者へは必ず対応方法を含めた結果
報告を行います。（時間を要する内容もその旨を翌日までには連絡し
ます。） 

【事業者の窓口】 
 介護老人保健施設たちばな 
 管理部長 西野 久司 

大阪市東住吉区住道矢田９丁目１１番１１号 
電話番号 06-6769-0600 ﾌｧｯｸｽ番号 06-6769-0610 
受付時間 午前９時から午後５時 

【市町村の窓口】 
大阪市福祉局高齢者施策部 
介護保険課指定・指導グループ 

大阪市中央区船場中央 3-1-7-331 
電話 06-6241-6310   
受付時間 午前９時００分から午後５時３０分 

【公的団体の窓口】 
大阪府 

 国民健康保険団体連合会 

大阪市中央区常磐町１丁目３番８号 
 中央大通ＦＮビル内 
電話番号 06-6949-5418  
受付時間 午前９時００分から午後５時００分 

 東住吉区保健福祉センター 
 保健福祉課 

大阪市東住吉区田辺１丁目１３番４号 
電話番号 06-4399-9859   
受付時間 午前９時００分から午後５時３０分 

 平野区保健福祉センター 
 保健福祉課 

大阪市平野区背戸口３丁目８番１９号 

電話番号 06-4302-9859   
受付時間 午前９時００分から午後５時３０分 
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 重要事項説明の年月日 

この重要事項説明書の説明年月日 令和   年   月   日 

上記内容について、「指定居宅サービス等の事業の人員及び運営に関する基準（平成 11 年厚生省令第

37号）」第８条の規定に基づき、利用者に説明を行いました。 

事 

業 

者

名

称 

所 在 地 大阪市東住吉区住道矢田９丁目 11番 11号 

法 人 名 医療法人橘会 

事業所名      

及び管理者名 

介護老人保健施設たちばな 

指定通所リハビリテーションたちばな 

施設長 谷口 和久              

説明者氏名                  

 上記内容の説明を事業者から確かに受けました。 

利 用 者 

住 所 
 

氏 名                        

 

家族又は 

身元引受人 

住 所 
 

氏 名                        

 


