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（介護予防）通所リハビリテーション事業所 重要事項説明書 

 

１．事業所の概要 

（１）名称等 

事業所の名称 独立行政法人地域医療機能推進機構湯布院病院

附属居宅介護支援センター 

所在地 大分県由布市湯布院町川南 252番地 

管理者の氏名 針 秀太 

電話・ＦＡＸ番号 (電話)0977-84-3171 （FAX）0977-85-5880 

事業者指定番号 4472300476 

通常のサービス提供地域 旧湯布院町（但し、必要に応じて旧庄内町及び玖

珠郡の区域も実施対象区域とする）   

利用定員 指定通所リハビリテーション及び指定介護予防

通所リハビリテーション（以下「指定通所リハビ

リテーション等」という。）のサービス提供は、

同一の事業所において一体的に運営するものと

し、利用者数は 1日 50名を限度とする 

  

（２）営業日及び営業時間、サービス提供時間 

営業日 月～土曜日、祝祭日・年末年始を除く 

営業時間 午前 8時 20分～午後 5時 5分 

サービス提供時間 午前 8時 30分～午後 4時 

 

（３）相談窓口 

電話 0977-84-3171 

受付時間 午前 8時 30分～午後 4時 50分 

担当 髙嶋 一慶 

 

２．事業の目的及び運営方針 

（１）事業の目的 

独立行政法人地域医療機能推進機構湯布院病院（以下「事業者」という。）

が運営する附属居宅介護支援センター（以下「事業所」という。）が行う指定

通所リテビリテーション等の事業（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、事業所の従業者が、要

介護又は要支援状態にある高齢者（以下「利用者」という。）に対し、適正な

指定通所リハビリテーション等を提供することを目的とする。 
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（２）運営の方針 

指定通所リハビリテーション等の提供にあたっては、事業所の従業者は、

利用者の心身の特性を踏まえて、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、利用者の生活機能の維持、向上を図る。事業の実施に

当たっては、関係市町村、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する。 

 

 

３．職員体制 

職種 職務内容 人数 

管理者 従業者の管理、法令遵守の指揮命令 常勤・兼務 1名 

医師 健康管理、保健衛生の指導 常勤・兼務 2名以上 

理学療法士 

作業療法士 

言語聴覚士 

機能回復訓練 

動作・歩行訓練 

日常生活動作の指導 

 

常勤・兼務 5名以上 

看護師 心身機能の管理、日常生活動作の援助 非常勤・兼務 1名以上 

歯科衛生士 口腔機能の管理及び指導 常勤・兼務 1名以上 

管理栄養士 栄養機能の管理及び指導 常勤・兼務 1名以上 

介護職員 日常生活動作の援助 

運動プログラム 

常勤・兼務 4名以上 

 

 

４．指定通所リハビリテーション等の内容 

内容は次のとおりとし、指定通所リハビリテーション等の計画に沿った、リ

ハビリテーションを主体としたサービスを提供する。 

（１）指定通所リハビリテーション等 

（２）リハビリテーションマネジメント 

（３）短期集中リハビリテーション 

（４）生活行為向上リハビリテーション 

（５）認知症に対するリハビリテーション 

（６）活動・参加向上に対するリハビリテーション 

（７）運動器機能向上に対する管理、訓練、指導 

（８）口腔機能向上に対する管理、訓練、指導 

（９）栄養改善に対する管理、訓練、指導 

（10）居宅と事業所間の送迎 

（11）食事の提供 など 
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５－１．通所リハビリテーション利用料 

（１）通所リハビリテーション費：１回につき 

要介護１ 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

１時間以上 

２時間未満 
３，６９０ ３６９ ７３８ １，１０７ 

２時間以上 

３時間未満 
３，８３０ ３８３ ７６６ １，１４９ 

３時間以上 

４時間未満 
４，８６０ ４８６ ９７２ １，４５８ 

４時間以上 

５時間未満 
５，５３０ ５５３ １，１０６ １，６５９ 

５時間以上 

６時間未満 
６，２２０ ６２２ １，２４４ １，８６６ 

６時間以上 

７時間未満 
７，１５０ ７１５ １，４３０ ２，１４５ 

７時間以上 

８時間未満 
７，６２０ ７６２ １，５２４ ２，２８６ 

 

 

要介護２ 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

１時間以上 

２時間未満 
３，９８０ ３９８ ７９６ １，１９４ 

２時間以上 

３時間未満 
４，３９０ ４３９ ８７８ １，３１７ 

３時間以上 

４時間未満 
５，６５０ ５６５ １，１３０ １，６９５ 

４時間以上 

５時間未満 
６，４２０ ６４２ １，２８４ １，９２６ 

５時間以上 

６時間未満 
７，３８０ ７３８ １，４７６ ２，２１４ 

６時間以上 

７時間未満 
８，５００ ８５０ １，７００ ２，５５０ 

７時間以上 

８時間未満 
９，０３０ ９０３ １，８０６ ２，７０９ 
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要介護３ 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

１時間以上 

２時間未満 
４，２９０ ４２９ ８５８ １，２８７ 

２時間以上 

３時間未満 
４，９８０ ４９８ ９９６ １，４９４ 

３時間以上 

４時間未満 
６，４３０ ６４３ １，２８６ １，９２９ 

４時間以上 

５時間未満 
７，３００ ７３０ １，４６０ ２，１９０ 

５時間以上 

６時間未満 
８，５２０ ８５２ １，７０４ ２，５５６ 

６時間以上 

７時間未満 
９，８１０ ９８１ １，９６２ ２，９４３ 

７時間以上 

８時間未満 
１０，４６０ １，０４６ ２，０９２ ３，１３８ 

 

 

要介護４ 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

１時間以上 

２時間未満 
４，５８０ ４５８ ９１６ １，３７４ 

２時間以上 

３時間未満 
５，５５０ ５５５ １，１１０ １，６６５ 

３時間以上 

４時間未満 
７，４３０ ７４３ １，４８６ ２，２２９ 

４時間以上 

５時間未満 
８，４４０ ８４４ １，６８８ ２，５３２ 

５時間以上 

６時間未満 
９，８７０ ９８７ １，９７４ ２，９６１ 

６時間以上 

７時間未満 
１１，３７０ １，１３７ ２，２７４ ３，４１１ 

７時間以上 

８時間未満 
１２，１５０ １，２１５ ２，４３０ ３，６４５ 
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要介護５ 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

１時間以上 

２時間未満 
４，９１０ ４９１ ９８２ １，４７３ 

２時間以上 

３時間未満 
６，１２０ ６１２ １，２２４ １，８３６ 

３時間以上 

４時間未満 
８，４２０ ８４２ １，６８４ ２，５２６ 

４時間以上 

５時間未満 
９，５７０ ９５７ １，９１４ ２，８７１ 

５時間以上 

６時間未満 
１１，２００ １，１２０ ２，２４０ ３，３６０ 

６時間以上 

７時間未満 
１２，９００ １，２９０ ２，５８０ ３，８７０ 

７時間以上 

８時間未満 
１３，７９０ １，３７９ ２，７５８ ４，１３７ 

 

（２）サービス提供体制強化加算（Ⅰ）：１回につき 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ ２２０ ２２ ４４ ６６ 

 

（３) リハビリテーション提供体制加算：１回につき 

要介護１～５ 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

３時間以上 

４時間未満 
１２０ １２ ２４ ３６ 

４時間以上 

５時間未満 
１６０ １６ ３２ ４８ 

５時間以上 

６時間未満 
２００ ２０ ４０ ６０ 

６時間以上 

７時間未満 
２４０ ２４ ４８ ７２ 

７時間以上 ２８０ ２８ ５６ ８４ 

 

（４）理学療法士等体制強化加算：１回につき 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ ３００ ３０ ６０ ９０ 
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（５）短期集中個別リハビリテーション加算：１回につき 

起算日から３月以内 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ １，１００ １１０ ２２０ ３３０ 

 

（６）重度療養管理加算：１回につき 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ １，０００ １００ ２００ ３００ 

 

（７）入浴介助加算（Ⅰ）：１回につき 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ ４００ ４０ ８０ １２０ 

 

入浴介助加算（Ⅱ）：１回につき 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ ６００ ６０ １２０ １８０ 

 

（８）リハビリテーションマネジメント加算：１月につき 

リハマネ加算１１：開始月から６月以内 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ ５，６００ ５６０ １，１２０ １，６８０ 

 

リハマネ加算１２：開始月から６月以降 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ ２，４００ ２４０ ４８０ ７２０ 

 

リハマネ加算２１：開始月から６月以内 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ ５，９３０ ５９３ １，１８６ １，７７９ 

 

リハマネ加算２２：開始月から６月以降 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ ２，７３０ ２７３ ５４６ ８１９ 
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リハマネ加算３１：開始月から６月以内 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ ７，９３０ ７９３ １，５８６ ２，３７９ 

 

リハマネ加算３２：開始月から６月以降 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ ４，７３０ ４７３ ９４６ １，４１９ 

 

リハマネ加算４ ：医師がリハビリ計画書の説明を行う場合、 

         リハマネ加算１１～３２に下記の料金が加わる 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ ２，７００ ２７０ ５４０ ８１０ 

 

（９）科学的介護推進体制加算：１月につき 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ ４００ ４０ ８０ １２０ 

 

（１０）生活行為向上リハビリテーション実施加算：１月につき 

開始月から６月以内 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ １２,５００ １，２５０ ２，５００ ３，７５０ 

 

（１１）栄養アセスメント加算：１月につき 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ ５００ ５０ １００ １５０ 

 

（１２）口腔機能向上加算（Ⅰ）：１月に２回、開始月から３月以内 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ １，５００ １５０ ３００ ４５０ 

 

口腔機能向上加算（Ⅱ）：１月に２回、開始月から３月以内 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ １，６００ １６０ ３２０ ４８０ 
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（１３）栄養改善加算：１月に２回、開始月から３月以内 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ ２，０００ ２００ ４００ ６００ 

 

（１４）口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）：６月に１回 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ ２００ ２０ ４０ ６０ 

 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）：６月に１回 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ ５０ ５ １０ １５ 

 

（１５）送迎減算：片道 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ －４７０ －４７ －９４ －１４１ 

 

送迎減算：往復 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ －９４０ －９４ －１８８ －２８２ 

 

（１６）退院時共同指導加算：当該退院につき１回 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１～５ ６，０００ ６００ １，２００ １，８００ 
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５－２．介護予防通所リハビリテーション利用料 

（１）介護予防通所リハビリテーション費：１月につき 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１ ２２，６８０ ２，２６８ ４，５３６ ６，８０４ 

要支援２ ４２，２８０ ４，２２８ ８，４５６ １２，６８４ 

 

（２）１２月超減算：１月につき 

利用期間が利用開始日（その属する月）から１２月を超える場合、１月につき

以下の料金が介護予防通所リハビリテーション費から減算となる 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１ －１，２００ －１２０ －２４０ －３６０ 

要支援２ －２，４００ －２４０ －４８０ －７２０ 

※ただし、定期的なリハビリテーション会議によるリハビリテーション計画の

見直しを行う場合、減算とならない 

 

（３）栄養アセスメント加算：１月につき 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１・２ ５００ ５０ １００ １５０ 

 

（４）口腔機能向上加算（Ⅰ）：１月につき  

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１・２ １，５００ １５０ ３００ ４５０ 

 

口腔機能向上加算（Ⅱ）：１月につき 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１・２ １，６００ １６０ ３２０ ４８０ 

 

（５）栄養改善加算：１月につき 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１・２ ２，０００ ２００ ４００ ６００ 

 

（６）口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）：６月に１回 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１・２ ２００ ２０ ４０ ６０ 
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口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）：６月に１回 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１・２ ５０ ５ １０ １５ 

 

（７）一体的サービス提供加算：１月につき 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１・２ ４，８００ ４８０ ９６０ １，４４０ 

 

（８）サービス提供体制強化加算（Ⅰ）：１月につき 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１ ８８０ ８８ １７６ ２６４ 

要支援２ １，７６０ １７６ ３５２ ５２８ 

 

（９）生活行為向上リハビリテーション実施加算：１月につき 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１・２ ５，６２０ ５６２ １，１２４ １，６８６ 

 

（１０）科学的介護推進体制加算：１月につき 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１・２ ４００ ４０ ８０ １２０ 

 

（１１）退院時共同指導加算：当該退院につき１回 

介護度 料金（円） １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１・２ ６，０００ ６００ １，２００ １，８００ 

 

※上記５－１及び５－２の利用料は、厚生労働大臣が定める基準によるものと

し、当該指定通所リハビリテーション等が法定代理受領サービスであるとき

は、利用料のうち負担割合に応じた額のお支払いとさせていただきます。 

 

 

 

 

 

 

 



11 

 

５－３．その他利用料（全額自己負担） 

（１）食事料：１回につき 

常食４８０円、ソフト・ミキサー食５５０円、補助栄養食１５０円 

 

（２）おむつ代：１枚につき 

   リハビリパンツＭ・Ｌ１００円、簡易装着パット５０円 

 

（３）活動費：１月につき 

   レクレーション活動と湯茶に係る実費相当分５０円 

 

 ＜キャンセル料＞ 

ご都合により利用をキャンセルする場合は、事業所に対してサービス提供の

前日１５時まで（前日がサービス提供日でない場合は、その前日のサービス提供

日の１５時まで）にご連絡ください。 

１５時までにご連絡がなかった場合又はご連絡なくキャンセルされた場合は、

【契約書別紙】に定める計算方法により食事料をお支払いいただきます。 

 

＜支払方法＞ 

利用料金等は、月毎の精算とし、利用月の翌月に請求を致しますので、お支払

いください。お支払いいただきますと、領収書を発行します。 

請求書が届きましたら１０日以内に病院の会計窓口で支払うか、口座振り込

み又は口座引き落しにより支払うことができます。 

 

 

６．サービス利用に当たっての留意事項 

利用者は、次の事項を尊守し従業者の指示に従ってください。 

（１）指示なく器具を使用することや故意に設備を傷つけないでください。これ

に反したご利用により破損等が生じた場合、弁償していただくことがあり

ます。 

（２）互いに譲り合いの気持ちで設備を使用し、他の人に迷惑がかからないよう

お願い致します。 

（３）所持金や貴重品は原則として持ち込まないようお願い致します。紛失等に

ついて当事業所では責任を負えませんのでご了承ください。 

（４）敷地内での喫煙は禁止しております。 
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７．秘密保持 

（１）従業者は、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。この守秘義務は契約終了

後も同様とします。 

（２）従業者は、予め文書で利用者やその家族の同意を得ない限り、指定通所リ

ハビリテーション等のサービスに関する連絡調整を行うサービス担当者会

議において、利用者やその家族の個人情報を用いません。 

 

 

８．暴力団関係者の排除に関して 

事業者は、その運営について、暴力団関係者（大分県暴力団排除条例第七条

第１号に規定する暴力団関係者）とのかかわりを持ちません。 

 

 

９．サービス内容に関する苦情 

 （１）当事業所の相談・苦情・権利擁護・虐待防止担当 

当事業所に関するご相談・苦情等を承ります。 

事業所の名称 独立行政法人地域医療機能推進機構湯布院病院

附属居宅介護支援センター 

所在地 大分県由布市湯布院町川南 252番地 

苦情担当 

担当窓口 

針 秀太（センター長） 

髙嶋 一慶 

電話番号・内線 (電話)0977-84-3171 （内線）612 

受付時間 午前 8時 30分～午後 4時 50分まで 

 

（２）その他 

当事業所以外に、お住まいの市町村及び大分県国民健康保険団体連合会の

相談・苦情窓口等に苦情を伝える事ができます。 

事業所の名称 由布市高齢者支援課介護保険係 

所在地 大分県由布市庄内町柿原 302番地 

電話番号 097-582-1111 

受付時間 午前 8時 30分～午後 5時まで 

 

事業所の名称 大分県国民健康保険団体連合会 

所在地 大分県大分市大手町 2丁目 3番 12号 

電話番号 097-534-8470 

受付時間 午前 8時 30分～午後 5時まで 
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１０．緊急時の対応 

従業者は、指定通所リハビリテーション等の提供中に利用者の体調や病状に

急変、その他緊急事態が生じたときは、速やかに当院医師又は協力医療機関、

居宅介護支援事業者又は介護予防支援事業者及び家族に連絡し、必要な措置を

講じます。 

 

 

１１．非常災害対策 

 事業者は、非常災害に関する具体的な対応計画を定めるものとし、管理者又

は防火管理者は、非常災害その他緊急時に備え、防火教育を含む総合訓練を年

２回以上実施するなど、利用者の安全に対して万全の備えを行うものとしま

す。 

 

 

１２．虐待防止に関する事項 

 事業者は、利用者の人権の擁護・虐待等の防止のため、次の措置を講じま

す。 

（１）措置を適切に実施するための責任者（センター長）を選定します。 

（２）従業者に対する研修を実施（採用時研修、採用後 1カ月以内。継続研

修、年１回以上）します。 

（３）指針を整備します。 

（４）対策を検討するための委員会を開催（年１回以上）します 

（５）その他虐待防止のために必要な措置を講じます。 

（６）事業者は、指定通所リハビリテーション等のサービス提供中に従業者又

は養護者（利用者の家族等高齢者を現に養護する者）による虐待を受けた

と思われる利用者を発見した場合は、速やかに市町村に通報するものとす

る。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


