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重要事項説明書 

 

愛泉会デイケアセンター 

 

あなた（又はあなたの家族）が利用しようと考えている通所リハビリテーショ

ン（デイケア）業務について、契約を締結する前に知っておいて頂きたい内容

を説明いたします。解らないこと、解りにくいことがあれば、遠慮なく質問を

してください。 

この「重要事項説明書」は、「通所リハビリテーション（デイケア）等の事業の

人員及び運営に関する基準（介護保険法第７０条第１項）の規定に基づき、通

所リハビリテーション（デイケア）契約締結に際して、事業者が予め説明しな

ければならない内容を記したものです。 

 

1. 通所リハビリテーション（デイケア）を提供する事業者について 

事業者氏名 医療法人 愛泉会デイケアセンター 

代表者氏名 医療法人 愛泉会 

愛泉会病院 院長  尾野 敏彦 

所在地 〒570－0005 

大阪府守口市八雲中町 2 丁目 4 番 26 号 

TEL ０６（６９０４）１３１３ 

FAX ０６（６９０４）１３１５ 

2. ご利用者への通所リハビリテーション（デイケア）提供を担当する事業者

について 

①  事業所の所在地等 

事業所名称 医療法人 愛泉会デイケアセンター 

介護保険 

指定事業者番号 
2713205116 

事業所所在地 〒570－0014 

大阪府守口市八雲中町 2 丁目 4 番 26 号 

連絡先 TEL ０６（６９０４）３１３４ 

FAX ０６（６９０４）１３１５ 

管理者 尾野 敏彦 

事業実施地域 守口市東部・門真市北部・寝屋川市の一部地域 

利用定員 30 名 



②  事業の目的および運営方針 

事業の目的 医療法人愛泉会が設置する愛泉会デイケアセンター（以下

「事業所」という）において実施する通所リハビリテーシ

ョン（以下「事業」という）の適正な運営を確保する為に

必要な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、作業療法士、看護師等の看護職員、介護

職員（以下「通所リハビリテーション従業者」という）が、

要介護または要支援状態の利用者に対し、適切な指定通所

リハビリテーションを提供することを目的とします。 

運営方針 ●この事業所が実施する事業は、利用者が要介護状態等と

なった場合においても、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、利用者の心身機能の維持・回復を図るものとします。

また、利用者の意思および人格を尊重し、常に利用者の立

場に立ったサービスの提供に努めるものとします。 

●事業にあたっては、利用者の存在する市町村、居宅介護

支援事業者、他の居宅支援事業者、保健医療サービスおよ

び福祉サービスを提供する者との連携に努めるものとし

ます。 

 

③  事業所窓口の営業日および営業時間 

営業日 月曜日から土曜日まで。ただし、国民の休日、年末年始は

１２月３１日から１月３日まで休業日とします。 

営業時間 午前 9 時から午後 5 時まで。 

サービス提供時間 午前 9 時 30 分から午後 5 時まで。 

※時間延長サービスなどは実施しておりません。 

 

④  事業所の職員体制 

職員の職種 
人数 

常勤 非常勤 職務内容 

専従 兼務 専従 兼務  

管理者（医師） １  １   運営管理・診察・医療業務 

介護職員 14 11 2 1  介護・生活援助 

看護師 2 １  1  医療管理全般 

理学・作業・言語 18 1 17   リハビリ業務全般 



⑤  利用料金その他の費用額 

(ア) 通所サービス利用料金（利用時間６時間以上 7 時間未満） 

１日あたり 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

通所リハビリ費 715 850 981 1137 1290 

入浴介助加算 40 

サービス提供体制強化加算 (Ⅰ ) 22 

リハビリテーション提供体制加算  24 

中重度ケア体制加算 20 

送迎減算 -47 

科学的介護推進体制加算  40/月 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ  8.6% 

退院時共同指導加算 600/１回 

別途 負担 

リハビリテーション 

   マネジメント加算イ 

560/月 開始月から 6 月内  

240/月 開始月から 6 月超 

リハビリテーション 

マネジメント加算ロ 

593/月 開始月から 6 月内  

273/月 開始月から 6 月超  

短期集中個別リハビリテーション  

実施加算  

110/日  退院、退所日または

認定日から起算して 3 月以内  

  

●食事の提供に要する費用  500 円/日 

 

介護予防リハビリテーション利用料金 

１ヶ月あたり 要支援１ 要支援２ 

介護予防リハビリ費 2268 4228 

サービス提供体制強化加算 (Ⅰ) 88 176 

科学的介護推進体制加算  40 40 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ  8.6% 8.6% 

予防通所リハ 12 月超減算 -120 -240 

※予防通所リハ 12 月超減算に関しては、3 カ月に 1 回以上、リハビリテーション会議

を開催し、会議の内容を記録・リハビリテーション計画の見直しを行うことで、ま

たリハビリテーション計画書の内容等の情報を厚生労働省に提出し、リハビリテー

ションに必要な情報を活用するなど、要件を満たすことで減算の実施は行いません。 

 

 



(イ) 法定代理受領以外の利用料については、厚生労働大臣が定める基準（告

示上の報酬額）の額とします。 

 

(ウ) 食材費については、５００円を徴収します。（おやつ代を含む） 

 

(エ) 車両による送迎について、交通費は請求いたしませんが、事業所からの

距離が非常に近い場合（事業所から片道３００ｍ未満）であれば、介助員

が車椅子にて送迎する場合がございます。また、ご本人が歩いて事業所ま

で来られることを希望される際には、ご相談させていただいた上で、理学

療法士、作業療法士とともに判断していくこととなります。 

 

(オ) おむつ（紙パンツ）については現物持参してください。貸し出し時は実

費徴収しますが、現物を持ってきていただいてもかまいません。 

 

(カ) その他、通所リハビリテーションにおいて提供される便宜のうち、日常

生活用品費用（シャンプー、リンス、ボディソープ、石鹸、ティッシュ等）

については徴収致しません。ただし、特殊なシャンプー・リンスなどを希

望される場合については現物持参願います。 

 

(キ) 各種行事費は実費徴収します。 

 

(ク) 利用料等の支払いを受けたときは、利用料とその他の利用料（個別の費

用ごとに区分）について記載した領収書を交付します。 

 

(ケ) サービスの提供にあたっては予め利用者又はその家族に対し、利用料な

らびにその他の利用料の内容及び金額に関し、事前に文書にて説明したう

えで、支払いに同意する旨の文書に署名（記名捺印）を受けることにしま

す。 

 

(コ) 法定代理受領サービスに該当しない指定通所リハビリテーションに係

る利用料の支払いを受けた場合は、提供した指定通所介護の内容、費用の

額その他必要と認められる事項を記載したサービス提供証明書を利用者に

対して交付します。 

 



⑥  利用料、その他の費用の請求及び支払い方法について 

利用料、その他の

費用の請求 

A) 利用料、その他の費用は利用者負担のある業務提供毎

に計算し、利用のあった月の合計金額により請求いた

します。 

B) 請求書は、利用明細を添えて利用のあった月の翌月 10

日前後、利用者宛にお届けします。ただし、請求額の

ない月はお届けしません。 

利用料、その他の

お支払い 

A) 利用者負担のある業務提供の都度お渡しする利用者

控えと内容を照合の上、請求月の末日までに下記のい

ずれかの方法にてお支払いください。 

●  現金支払い 

●  事業者指定口座への振込 

●  利用者指定口座からの自動振替 

B) お支払いを確認しましたら、領収書をお渡しいたしま

すので、保管をお願いいたします。 

※利用料、その他の費用支払いについて、支払い期間から 2 ヶ月以上遅延し、

さらに支払いの督促から 14 日以内にお支払いがない場合には、契約を解除し

た上で、未払い分をお支払いいただく事になります。 

 

⑦  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

理由なく第三者には漏らしません。 

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にて同意を得ない限り、

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。 

 

  



⑧  サービスの提供にあたって 

Ⅰ. サービスの提供に先立って、介護保険被保険者証に記載された内容（被保

険者資格、要介護認定の有無及び要介護認定の有効期間）を確認させてい

ただきます。被保険者の住所などに変更があった場合は速やかに当事業者

にお知らせください。 

Ⅱ.  利用者が要介護認定を受けていない場合は、利用者の意思を踏まえて速や

かに当該申請が行われるよう必要な援助を行います。また、居宅介護支援

が利用者に対して行われていない等の場合であって、必要と認められると

きは、要介護認定の更新の申請が、遅くとも利用者が受けている要介護認

定の有効期間が終了する 30 日前にはなされるよう、必要な援助を行うも

のとします。 

Ⅲ． 利用者に係る居宅介護支援事業者が作成する「居宅サービス計画（ケアプ

ラン）」に基づき、利用者及び家族の意向を踏まえて、｢通所介護計画｣を

作成します。なお、作成した「通所介護計画」は、利用者又は家族にその

内容を説明いたしますので、ご確認いただくようお願いします 

Ⅳ. サービス提供は「通所介護計画｣に基づいて行ないます。なお、「通所介護

計画」は、利用者等の心身の状況や意向などの変化により、必要に応じて

変更することができます 

Ⅴ. 通所介護従業者に対するサービス提供に関する具体的な指示や命令は、す

べて当事業者が行ないますが、実際の提供にあたっては、利用者の心身の

状況や意向に充分な配慮を行ないます。 

 

⑨  身体拘束について 

当施設では、利用者の意思及び人格を尊重し、原則として利用者に対し身

体拘束はいたしません。ただし、利用者または他の利用者の生命または身

体が危険にさらされる可能性が著しく高く、身体拘束その他の行動制限を

行う以外に代用しうる看護・介護方法がない場合、また、身体拘束その他

の行動制限が一時的である場合、身体拘束を行う事があります。その際は、

家族に説明し同意を得ることとします。 

 

⑩  事故発生時の対応 

Ⅰ. サービスの提供中に事故が発生した場合は、利用者の家族に（必要であれ

ば市役所にも）連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

Ⅱ. 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、速やかに損害賠

償を行います。 

 



⑪  非常災害対策 

Ⅰ. 事業所は非常災害に備えて定期的に非難、救出、夜間想定を含めその他 

必要な訓練を年 2 回以上行います。 

Ⅱ. 事業所は消防法に準拠して、非常災害に関する具体的計画を別に定め、 

非常災害時の関係機関への通報及び連携体制を整備し、それらを定期的に

職員に周知します。 

 

⑫  警報発令時の対応について 

利用者様の安全を図るため、事業所として下記のとおり対応いたします。 

Ⅰ. 警報発令地域 

「大阪府全域」 「大阪府北東部」 「守口市」 

Ⅱ. 警報内容 

大雨・洪水・暴風・大雪警報など 

Ⅲ. 対応の仕方 

(ア) 午前 8 時の時点で警報が発令されていれば、自宅待機をお願い

します。 

(イ) 午前 9 時になっても警報が解除されない場合は、安全面を考慮

して原則休業とさせていただきます。（ただし、やむを得ない事情

があることも考慮いたしますので、その際は個別にご相談の上、対

応させていただきます。） 

(ウ) サービス提供中に警報が発令された場合、利用者のご家族（代

理人）様方に連絡を行うとともに、必要かつ安全な措置を取らせて

いただきます。 

 

⑬  虐待の防止について 

事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げると

おり必要な措置を講じます。 

Ⅰ. 虐待防止に関する責任者を選定しています。 

虐待防止に関する責任者 藤田 健二 

Ⅱ. 成年後見制度の利用を支援します。 

Ⅲ. 苦情解決体制を整備しています。 

Ⅳ. 業者に対する虐待防止を啓発･普及するための研修を実施しています。 

Ⅴ. 法人内の虐待防止検討委員会の設立及び担当者の委員会への参加を行っ

ております。 

 

 



⑭  衛生管理等 

Ⅰ. 指定通所介護の用に供する施設、食器その他の設備又は飲用に供する水に

ついて、衛生的な管理に努め、又は衛生上必要な措置を講じます。 

Ⅱ. 指定通所介護事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように必

要な措置を講じます。 

Ⅲ. 食中毒及び感染症の発生を防止するための措置等について、必要に応じて

保健所の助言、指導を求めるとともに、常に密接な連携に努めます。 

 

⑮  事業継続計画の策定等 

Ⅰ. 事業所は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定通所

リハビリテーション〔指定介護予防通所リハビリテーション〕の提供を継

続的に実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための

計画（以下「業務継続計画」という。）を策定し、当該業務継続計画に従

い必要な措置を講じます。  

Ⅱ. 事業所は、従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要

な研修及び訓練を定期的に実施します。 

Ⅲ. 事業所は、定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続

計画の変更を行います。 

 

⑯  ハラスメント対策 

Ⅰ. 事業者は、現場で働く職員の安全確保と安心して働き続けられる労働環境

が築けるようハラスメントの防止に向け取り組みます。 

Ⅱ. 事業所内において行われる優越的な関係を背景とした言動や、業務上必要

かつ相当な範囲を超える下記の行為は組織として許容しません。 

Ⅲ. (1)身体的な力を使って危害を及ぼす（及ぼされそうになった）行為 

(2)個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりす

る行為 

(3)意に沿わない性的言動、好意的態度の要求等、性的ないやがらせ行為 

Ⅳ. 上記は、当該法人職員、取引先事業者の方、ご利用者及びその家族等が対

象となるものとします。 

Ⅴ. ハラスメント事案が発生した場合、マニュアルなどを基に即座に対応し、

再発防止会議等により、同時案が発生しない為の再発防止策を検討する。 

Ⅵ. 職員に対し、ハラスメントに対する基本的な考え方について研修などを実

施する。また、定期的に話し合いの場を設け、現場におけるハラスメント

発生状況の把握に努めます。 

Ⅶ. ハラスメントと判断された場合には行為者に対し、関係機関への連絡、相



談、環境改善に対する必要な措置、利用契約の解約等の措置を講じます。 

 

 

⑰  通所リハビリテーション業務に関する相談、苦情について 

●受付時間 ９：００ ～ １７：００ 

●利用者の居宅がある市町村の介護保険担当部署へ連絡ください。 

「事業所の窓口」 

医療法人 

愛泉会デイケアセンター 

〒５７０－０００５ 

大阪府守口市八雲中町２－４－２６ 

TEL ０６－６９０４－３１３４ 

FAX ０６－６９０４－１３１５ 

「大阪府の窓口」 

大阪府健康福祉部 

高齢介護室 在宅課 

〒５４０－８５７０ 

大阪市中央区大手前 2 丁目 

０６－６９４１－０３５１ 

在宅課 内線 ４４８４ 

「大阪府の窓口」 

大阪府国民健康保険 

団体連合会 介護保険室 

介護保険課 

〒５４０－００２８ 

大阪府中央区常磐町１丁目３－８ 

TEL ０６－６９４９－５４４６ 

FAX ０６－６９４９－５４１７ 

「市町村の窓口」 

守口支所 

（守口市役所内） 

〒５７０－８６６６ 

守口市京阪本通２－２－５ 

TEL ０６－６９９２－２１８０ 

FAX ０６－６９９５－２０１１ 

「市町村の窓口」 

四条畷支所 

（四条畷市役所内） 

〒５７５－８５０１ 

四条畷市中野本町１－１ 

TEL ０７２－８６３－６６００ 

FAX ０７２－８６３－６６０１ 

「市町村の窓口」 

門真支所 

（門真市役所内） 

〒５７１－８５８５ 

門真市中町１－１ 

TEL ０６－６７８０－５２００ 

FAX ０６－６７８０－５２０１ 

 

 

 

 

 

 



⑱  事故発生時の対応及び緊急連絡先 

直ちに必要な医療行為を受け、関係者及び上記窓口に連絡を入れ、対応を

協議するようにいたします。 

緊急連絡先 
氏

名 

① 
続

柄 

 

TEL 

 

② 
  

 

⑲  重要事項について説明した年月日 

上記内容について、通所リハビリテーション（デイケア）等の事業の人員

及び運営に関する基準に基づき、利用者に説明を行いました。 

 

事

業

者 

所在地 
〒５７０－０００５ 

守口市八雲中町２丁目４番地２６号 

法人名 医療法人 愛泉会 

代表者名 尾野 敏彦 

事業所名 愛泉会デイケアセンター 

説明者 氏名 
 

  

説明 年月日 
 

令和    年      月      日 

 

 

 

上記内容の説明を事業者確かに受けました。 

利用者 

住所 
 

 

氏名 
 

  

 

代理人が同居されている場合、住所は「同上」で構いません。 

代理人 

住所 
 

 

氏名 
 

  

 


