
重要事項説明書 

 

渡辺病院デイケアセンター 

通所リハビリテーション・介護予防通所リハビリテーション 

＜令和 6 年 6 月 1 日現在＞ 

 

1 事業者（法人）の概要 

名称・法人種別  医療法人社団志朋会 加納渡辺病院 

代 表 者 名  渡辺 寛 

所在地・連絡先 

（住所） 岐阜市加納城南通 1 丁目 23 番地 

（電話）058 － 272 － 2129 

（FAX）058 － 272 － 2799 

 

2 事業所の概要 

(1) 事業所名称及び事業所番号 

事 業 所 名  渡辺病院デイケアセンター 

所在地・連絡先 

（住所） 岐阜市加納城南通 1 丁目 21 番地 

（電話）058 － 268 － 6686 

（FAX）058 － 268 － 6687 

事 業 所 番 号  2170104505 

管 理 者 氏 名  渡辺 寛 

利 用 定 員  40 名 

 

(2) 事業所の職員体制 

従業者の職種 
人数 

(人) 

区 分 
職 務 の 内 容 

常勤(人) 非常勤(人) 

医 師 1 1  利用者の健康管理 

理 学 療 法 士 

作 業 療 法 士 
5 3 2 リハビリテーションの提供 

看護・介護職員 8 6 2 
利用者の健康管理、身体介護及び 

緊急時の対応 



(3) 職員の勤務体制 

従業者の職種 勤 務 体 制 休 暇 

医 師 

正規の勤務時間帯 （8：30 ～ 17：30） 

常勤で勤務 

兼任 

4 週 8 休 

理 学 療 法 士 

作 業 療 法 士 

正規の勤務時間帯 （8：30～17：30） 

常勤で勤務 

専任・兼任 

4 週 8 休 

看護・介護職員 

正規の勤務時間帯 （8：30～17：30） 

常勤・非常勤で勤務 

専任・兼任 

4 週 8 休 

  

(4) 事業の実施地域 

事業の実施地域 
岐阜市 

岐南町（一部） 

  

(5) 営業日 

営 業 日 月 ～ 土 曜 日  

営 業 時 間 8：30～17：30 

営業しない日 日曜及び、年末年始その他特別な休業を要する日 

 

３ サービスの内容及び費用 

(1) サービス内容 

種 類 内       容 

送 迎 
原則、自宅の玄関先から当事業所までの送迎を行います。

身体状況に合わせて対応します。 

健 康 チ ェ ッ ク 体温、血圧測定等、利用者の全身状態の把握を行います。 

 入 浴 
入浴を実施します。利用者の身体状況に応じて適切な介助

を行います。 

排 泄 
利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄

の自立についても適切な援助を行います。 



食 事 
栄養士の立てる献立表により、栄養のバランスが取れた食

事を提供します。また、嗜好や身体状況等に配慮します。 

口  腔  ケ  ア 
看護師等が利用者の口腔機能を把握し、口腔衛生、摂食・

嚥下に関する指導を行います。 

リハビリテーション 

医師、看護師、理学療法士等が共同して利用者の課題等を

評価し、利用者の希望を踏まえてリハビリテーション計画

書を作成します。当該リハビリテーション計画に基づき、

医師及び医師の指示を受けた理学療法士等がリハビリテー

ションを行います。 

レクリエーション 
利用者の生活面での指導・援助を行います。 

各種レクリエーションを実施します。 

相 談 及 び 援 助 利用者とその家族からの相談に応じます。 

 

(2) 費用 

 介護保険の適用がある場合、原則として利用料金の 1 割が利用者の負担額となります。  

(一定以上の所得がある方は、2 割負担以上になります。) 

【料金表】                             1 単位…10.33 円 

ア 介護予防通所リハビリテーション 

○介護予防通所リハビリテーション費                 （1 月につき） 

要支援 1 

2268 単位 

要支援 2 

4228 単位 

 

 

○加算                               （1 月につき） 

種   類 内   容 利用料 

長期利用減算 
利用開始した日の属する月から 12 月を超えて指定

介護予防通所リハビリを行う場合 

要支援 1 

▲120単位 

要支援 2 

▲240単位 

科学的介護推進体制

加算 

利用者ごとの ADL や心身状況等に係る基本的な情

報を厚生労働省に提出し、必要な情報を活用してい

る場合 

40 単位 



サービス提供体制 

強化加算Ⅲ 

指定通所リハビリを利用者に直接提供する介護職

員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 40％以

上である事業所 

要支援 1 

   24 単位 

要支援 2 

   48 単位 

介護職員等処遇改善

加算(Ⅱ) 

介護職員の賃金の改善等に取り組む事業所 

（支給限度基準額の対象外です） 

所定単位数の 

8.3％ 

退院時共同指導加算 
退院前カンファレンスに参加した場合、退院時共同

指導を行う場合 
600 単位/回 

 

イ 通所リハビリテーション 

○ 通所リハビリテーション費(通常規模型) 

所要時間 1 時間以上 2 時間未満の場合               （1 日につき） 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

369 単位 398 単位 429 単位 458 単位 491 単位 

所要時間 2 時間以上 3 時間未満の場合               （1 日につき） 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

383 単位 439 単位 498 単位 555 単位 612 単位 

  所要時間 3 時間以上 4 時間未満の場合                （1 日につき） 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

486 単位 565 単位 643 単位 743 単位 842 単位 

所要時間 4 時間以上 5 時間未満の場合                （1 日につき） 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

553 単位 642 単位 730 単位 844 単位 957 単位 

  所要時間 5 時間以上 6 時間未満の場合                （1 日につき） 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

622 単位 738 単位 852 単位 987 単位 1120 単位 

  所要時間 6 時間以上 7 時間未満の場合※２              （1 日につき） 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

715 単位 850 単位 981 単位 1137 単位 1290 単位 

 

 

 

 

 

 



○加算                             

種   類 内   容 利用料 

入浴介助加算(Ⅰ) 入浴介助を行った場合 40 単位/日 

入浴介助加算(Ⅱ) 
個別の入浴計画を作成し、居宅の状況に近い環

境で入浴介助を行った場合 
60 単位/日 

リハビリテーション 

マ ネ ジ メ ン ト 加 算 

(B)イ 

医師、理学療法士等その他の職種の者が、協働

して継続的にリハビリテーションの質を管理し

た場合 

1 月に 1 回以上、リハビリテーション会議開催 

※同意を得た日の月から 6 月以内 

830 単位 

  （月 1 回） 

3 月に 1 回以上、リハビリテーション会議開催 

※同意を得た日の月から 6 月を超えた期間 

510 単位 

  （月 1 回） 

リハビリテーション 

マ ネ ジ メ ン ト 加 算 

(B)ロ 

リハビリテーションマネジメント加算(B)イの

内容に加え、利用者ごとの計画書の情報等を厚

生労働省へ提出し、必要な情報を活用している

場合 

1 月に 1 回以上、リハビリテーション会議開催 

※同意を得た日の月から 6 月以内 

863 単位 

  （月 1 回） 

3 月に 1 回以上、リハビリテーション会議開催 

※同意を得た日の月から 6 月を超えた期間 

543 単位 

  （月 1 回） 

短期集中個別リハビリ

テーション実施加算 

日常生活活動の自立性を向上させるために、個

別リハビリテーションを集中的に行った場合 

※退院（所）日又は、認定日から 3 月以内 

110 単位/日 

認知症短期集中リハビ

リテーション実施加算

(Ⅰ) 

認知症であると医師が判断し、リハビリテーシ

ョンによって生活機能の改善が見込まれると判

断され、理学療法士等が個別リハビリテーショ

ンを行った場合 

※退院（所）又は、通所開始日から 3 月以内 

1 週間に 2 日を限度 

240 単位/日 

認知症短期集中リハビ

リテーション実施加算

(Ⅱ)  

認知症であると医師が判断し、リハビリテーシ

ョンによって生活機能の改善が見込まれると判

断され、生活機能の向上に資するリハビリテー

ションを行った場合 

※退院（所）又は、通所開始日から 3 月以内 

1 月に 4 回以上 

1920 単位 

（月 1 回） 



生活行為向上リハビリ

テーション実施加算 

生活行為の内容の充実を図るためのリハビリテ

ーションを計画的に行い、その有する能力の向

上を支援した場合 

※利用開始日から 6 月以内 

1250 単位 

（月 1 回） 

科学的介護推進 

体制加算 

利用者ごとの ADL や心身状況等に係る基本的

な情報を厚生労働省に提出し、必要な情報を活

用している場合 

 

40 単位 

重度療養管理加算 

要介護 3・4・5 で、厚生労働大臣が定める状態

である者に対して、計画的な医学的管理のもと

通所リハビリテーションを行った場合 

100 単位 

送迎減算 送迎を行わない場合 ▲47 単位 

サービス提供体制強化

加算Ⅲ 

指定通所リハビリを利用者に直接提供する職員

の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 40％

以上である事業所 

6 単位 

中重度者ケア体制加算 
中重度の要介護者を受け入れる体制を確保して

いる事業所 
 20 単位 

リハビリテーション提

供体制加算 

常時、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士

の合計数が利用者の数が 25 又はその端数を増

すごとに 1 名以上である 

12～24 単位 

理学療法士等体制強化

加算 

理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士を専従

かつ常勤で 2 名以上配置している事業所 

※1 時間以上 2 時間未満利用のみ 

 30 単位 

介護職員等処遇改善 

加算(Ⅱ) 

介護職員の賃金の改善等に取り組む事業所 

（支給限度基準額の対象外です） 

所定単位数の 

8.3％ 

退院時共同指導加算 
退院前カンファレンスに参加した場合、退院時

共同指導を行う場合 
600 単位/回 

 



・料金算定の基本となる時間は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、居宅サービス計

画に定められたサービスにかかる標準的な時間を基準とします。 

・介護保険での給付の範囲を超えたサービス利用の利用料金は、事業者が別に設定し、全額 

が利用者の自己負担となりますのでご相談ください。 

・介護保険適用時であっても、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、料金表の利用料金全額をお支払いください。利用料のお支払いと引き換えにサービス

提供証明書と領収証を発行します。 

ウ その他料金 

 

○ 食費 600 円／日 ※食材、調理にかかる費用 

 

○ 教養娯楽費 150 円／日  

※通所リハビリテーションサービスの中で提供される便宜のうち、各種レクリエーション

等を行う上で必要となる費用、その他余暇活動を充実させる為に必要となる費用 

○ おむつ・リハビリパンツ・パット代 実費／枚  

※原則持参  事業所のものを使用した場合、差し替えで現物をいただきます。 

その他、利用者の希望による特別なサービスの提供については上記にかかる実費相当の 

費用の負担をいただきます。 

 

(3) 利用料等のお支払方法 

毎月 15 日までに前月分の請求をいたします。窓口集金（利用時）又は十六銀行にて指定口座

より請求額の引き落としを 27 日（土日の場合は前後）にさせていただきます。なお、お支払

い方法が口座引き落としの場合、手数料として 110 円／月をいただきます。 

 

４ サービス内容に関する苦情等相談窓口 

当事業所お客様相談窓口 

窓口責任者 尾関 拓哉（センター長） 

ご利用時間 8：30～17：30 

ご利用方法 電話 （058 － 268 － 6686） 

      面接 （当事業所） 

      苦情箱（受付前に設置） 

※公的機関相談窓口 

・岐阜市役所福祉部介護保険課          ＴＥＬ 058 － 265 － 4141 

                    ＦＡＸ 058 － 267 － 6015 

（受付時間:8：45～17：30） 

・岐阜県国民健康保険団体連合会           ＴＥＬ 058 － 275 － 9826 

       介護保険課苦情相談係      ＦＡＸ 058 － 275 － 7635 

   （受付時間：9:00～17:00） 



 

５ 非常災害時の対策 

非常時の対応 別途定める「加納渡辺病院 消防計画」に則り対応します。 

平常時の訓練等 

防 災 設 備 

別途定める「加納渡辺病院 消防計画」に則り年２回避難訓練を 

実施します。 

 

６ 送迎について 

・曜日によって送迎時間が異なります。 

・天候や交通状況、当日の利用者休み等により、送迎時間が 10 分前後する場合がありますが 

 準備をしてお待ちください。 

・送迎時間につきましては希望に添えない場合があります。 

・家族希望による家の中までの送迎における事故につきましては、責任を負いかね 

ます。 

・台風・豪雨・降雪等により安全な送迎をすることが困難な場合、当日の利用をお断りする場

合がございます。 

 

７ 身体拘束等について 

利用者の人権を尊重するため、身体拘束等は原則として行いません。他利用者に危害を加える

等やむを得ない事情により身体拘束等を行う場合は、家族等の同意を得て記録に残します。 

なお、ここでいう「身体拘束等」とは、車いすや椅子、ベッドに体幹や四肢を紐等で縛る、 

介護衣（つなぎ服）を着せる等、利用者の行動を制限する行為を意味します。 

 

８ サービス利用に当たっての留意事項 

○ 服薬等の変更がある場合は、速やかにお知らせください。 

○ 所持品は、自己の責任で管理してください。 

○ 必要のない私物のお預かりはいたしかねます。 

○ 現金の持参は、ご遠慮ください。 

○ 飲食物の持ち込みは禁止しております。 

○ 利用者同士の物品の受け渡しは禁止しております。 

○ 他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮ください。 

○ 事業所内の設備や器具は本来の用法に従って利用ください。これに反した利用により 

  破損等が生じた場合、弁償していただく場合があります。 

○ 決められた場所以外での喫煙はご遠慮ください。 

○ サービス利用の際には、介護保険被保険者証を提示してください。 



 

個人情報取り扱いについて 

 

当事業所は「医療法人社団志朋会 個人情報保護方針」に則り、下記の要領にて

利用者の個人情報を取り扱います。 

 

1. 取得する個人情報 

個人情報とは、氏名・住所等の特定の個人を識別できる情報をいいます。 

（1） 医療・介護サービスの提供を希望される利用者とその家族の氏名、住所、 

生年月日、電話番号、勤務先および利用者とご家族が申告した事項 

（2） 利用者が指定したお支払手段における、金融機関名と口座情報 

（3） 医療・介護サービスを提供する為に必要な医療・介護情報 

 

2. 個人情報の利用目的 

個人情報は以下の場合を除き、本来の利用目的の範囲を超えて利用いたしませ

ん。 

【利用者への医療・介護サービスの提供に必要な利用目的】 

（1） 利用者等に提供する医療・介護サービス 

（2） 医療・介護保険事務 

－保険事務の委託・審査支払機関へのレセプト提出・審査支払機関又は

保険者からの照会への回答 

（3） 利用者に係る管理運営業務 

－入退院（所）・会計・経理・事故等の報告・医療・介護サービスの向

上 

（4） 他の医療・介護・福祉事業者への情報提供 

－利用者に居宅サービスを提供する他の居宅サービス事業者や居宅介

護支援事業所等と連携 (サービス担当者会議等 )・照会への回答 

－利用者の診療にあたる医療機関に意見・助言を求める場合 

（5） 損害賠償保険などに係る保険会社等への相談又は届け等 

 

【上記以外の利用目的】 

（6） 管理運営業務 

－医療・介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料・事例研究 

－学生等の実習・研修の協力 

－外部監査機関への情報提供 

 



 

3. 個人情報の安全管理 

利用者およびそのご家族の個人情報は、厳正な管理のもとで安全に保管し、他 

に漏洩することのないように努め、従業員・取引先等にも周知徹底します。 

 

4. 個人情報の開示・内容訂正・利用停止 

利用者から個人情報の開示を求められた場合は開示します。この場合開示・謄

写に必要な実費はいただきますので、ご了承ください。 

当事業所が保有する個人情報に誤りがある場合は調査の上、内容の訂正・利用

の停止を致します。 

開示・内容訂正・利用停止につきましては、下記の相談窓口にご連絡ください。 

 

5. 相談窓口 

窓口責任者 尾関 拓哉 

ご利用時間 ８：３０～１７：３０ 

ご利用方法 電話 （０５８－２６８－６６８６） 

            面談 （当事業所） 



 

同 意 書 

 

 

 

 

渡辺病院デイケアセンター（通所リハビリテーション）を利用するにあたり、 

 

重要事項説明書を受領し、これらの内容に関して担当者による説明を受け、 

 

これらを十分に理解したので同意します。 

 

 

また別紙「個人情報取り扱いについて」に関する説明を受け、必要な場合には 

 

利用者および家族の個人情報等を用いることについても同意します。 

 

 

 

 

令和   年   月   日 

 

 

［利用者］ 

住所                      

 

氏名                    ㊞ 

 

［代理人］ 

住所                      

 

氏名                    ㊞ 

(本人との続柄       ) 

 

 

渡辺病院デイケアセンター 殿 


