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通所リハビリテーション 重要事項説明書 

令和８年４月１日現在 

１．事業所の概要 

（１）事業所の名称等 

 ・事業所名      ：羽村三慶病院 通所リハビリテーション 結 

 ・開設年月日     ：令和 3 年 8 月 1 日 

 ・所在地       ：東京都羽村市羽４２０７番地 

 ・電話番号      ：０４２－５７０－２５５５ 

 ・ＦＡＸ       ：０４２－５７０－２５５６ 

 ・管理者名      ：藤野将義 

 ・指定事業所番号   ：1315370028 

 ・法人名       ：医療法人社団 三秀会 

 ・代表者       ：理事長 三浦剛士 

 

（２）通所リハビリテーションの目的 

通所リハビリテーション及び介護予防通所リハビリテーション（以下「通所リハビリテーション等」という。）

とは、在宅で生活を送る高齢者や障害を持つ方が病院や施設に通い、リハビリテーションを行う介護保険サービ

スです。 

利用できるのは要介護１～５の認定を受けられた方で、要支援１・２の方は介護予防通所リハビリテーショ 

ンの対象となります。 

通所リハビリテーション等は、可能な限り自立した生活を送ることを目的としてリハビリテーションを行い、

日常生活に関わる動作の維持・向上を目指します。医師の指示に基づいて理学療法士、作業療法士、言語聴覚士

等の専門職がリハビリテーションを提供します。 

 

（３）羽村三慶病院通所リハビリテーション結のテーマ・コンセプト 

  テーマ   

「できる」を「自信」に！   

みなさまの新たな生活づくりをサポートします 

コンセプト 

     ・「できる」能力を見つけ出し、日常生活へつなげていきます 

     ・滞在時間すべてが目的を持った意味のある活動にしていきます 

     ・地域への社会参加の第一歩として、利用者様の生活の拡大を支援していきます 

 当事業所では、上記テーマ・コンセプトに基づいてサービスを提供していきます。 

みなさまの「できる」能力を見つけて、日常生活場面での役割が獲得できるようリハビリや環境面での支援を行

います。滞在時間すべてが目的を持った意味のある活動になるよう、時間の管理や自主的なリハビリの参加、プロ

グラムの自己決定など、主体的に過ごせる環境作りを行っていきます。 

当事業所へ通い、職員や他利用者と関わることで交流が生まれ、生活リズムにアクセントが加わります。次第に

通所リハビリから地域へと視野を広げ、旅行にでかけたり、趣味の幅を広げたりなど「社会参加」へと繋げられる

手助けができるよう支援していきます。 
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（４）ご利用コースのご案内 

 当事業所では利用者様のニーズに合わせ、以下の３つのコースからサービス提供時間を選択できます。 

 ●短時間コース（約１時間） 

  短時間コースは、リハビリだけを集中して行いたい方や要支援の方で介護予防を目的とする方に向いています。 

  ＜サービス内容＞ 

   ・健康チェック 

   ・個別リハビリ 

   ・健康体操 

 ●半日コース（約３時間） 

  半日コースは、リハビリの他にもいきいき活動に参加したい方やマシントレーニングを行いたい方に向いてい

ます。いきいき活動とは趣味活動やレクリエーション、自主練習など利用者様が自主的に行う活動のことを言い

ます。 

  ＜サービス内容＞ 

   ・健康チェック 

  ・個別リハビリ 

  ・健康体操 

  ・いきいき活動 

   ・マシントレーニング 

 ●１日コース（約６時間） 

  １日コースは、食事や入浴サービスを利用したい方、ゆっくりリハビリを受けたい方に向いています。 

  ＜サービス内容＞ 

   ・健康チェック 

   ・個別リハビリ 

   ・健康体操 

   ・いきいき活動 

   ・マシントレーニング 

   ・入浴 

   ・食事 

 

（５）当事業所の職員体制 

 常勤専従 常勤兼任 非常勤 業務内容 

医師  １ 2 診療、リハビリの指示等 

理学療法士 2   リハビリテーション業務、送迎等 

作業療法士 3   〃 

言語聴覚士  １  〃 

看護職員   1 看護業務等 

介護職員 5 1 3 介護業務、送迎等 

相談員  1  相談業務、窓口業務など 

その他   2 ドライバー、清掃員など 

合計 10 4 8  
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（６）設備等 

 ・通所定員：32名 ※下表はあくまで目安の人数です 

 短時間コース 半日コース １日コース 1日延べ人数 

月・水・金 
午前 ― １５名 

１０名 ４０名 
午後 ― １５名 

火・木 
午前 １0名×２グループ ― 

１０名 ４５名 
午後 ― １５名 

土 
午前  ９名 ― 

１８名 
午後  ９名 ― 

 ・機能訓練室兼食堂床面積：1室 136.09㎡ 

 ・トイレ：3基（車いす対応トイレ 2基、洋式トイレ 1基） 

 ・風呂：ユニットバス 2基（うち 1基は車いす対応リフト浴） 

 

（７）営業時間・定休日 

 営業時間：午前 8時 30分～午後 5時 30分 

 定休日 ：日曜日、年末年始（12月 30日～1月 3日）、GW等の大型連休 

 

（８）サービス提供エリア 

 送迎エリア：羽村市全域、瑞穂町全域、青梅市（新町、末広町） 

福生市（福生、本町、東町、加美平、武蔵野台、志茂） 

 ※自己送迎の場合、上記送迎エリア外でも利用可能。 

 

２．サービスの内容 

（１）通所リハビリテーション等サービス計画の立案 

   ケアプラン、リハビリ面談を基に個別に通所リハビリテーション計画書を作成いたします。 

（２）リハビリテーション 

   個別リハビリテーションの実施時間は約２０分とします（ただし、短期集中個別リハビリテーシ

ョン実施加算対象者は４０分となります）。 

希望者には個別の自主練習メニューを作成し、配布いたします。 

また、定期的なリハビリ面談を行い、リハビリ職員と利用者で一緒に目標を決めていきます。 

（３）健康体操 

   当事業所で作成した体操の DVD を見ながら行う集団体操となります。体操の内容はテーマ毎に日

替わりで提供いたします。 

（４）いきいき活動（半日コース、1日コースの利用者が対象） 

   リハビリや健康体操以外の時間は趣味活動、レクリエーション、読書、自主練習などお好きな活

動を行って過ごしていただきます。 

（５）医学的管理・看護 

   血圧、脈拍、体温、酸素飽和度、血糖値などを適宜測定し、利用者様の健康管理を行います。 

（６）介護 

入浴やトイレなど日常生活に関わる動作など、できないところを支援いたします。 
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（７）食事（１日コースの利用者が対象） 

   塩分量等を調整した食事を提供いたします。腎臓病食、糖尿病食、透析食など治療食にも対応い

たします。 

（８）おやつ 

１５時に提供いたしますので、半日コース（午後）、１日コースご利用の方が対象となります。 

※不要の場合はおやつ代を差し引かせていただきますのでお申し付けください。 

（９）入浴（１日コースの利用者が対象） 

入浴はご自宅での浴槽に近い環境で実践できるようユニットバスをご用意しております。入浴動

作が困難な方には、座ったままリフトで入浴できる福祉用具で対応させていただきます。ただし、

身体の状態に応じてシャワー浴や清拭となる場合がございます。 

（10）栄養管理、栄養ケア・マネジメント等の栄養状態の管理 

   食事やおやつは塩分、カロリー等を調整して提供いたします。 

   コーヒー、紅茶などの砂糖・ミルク等は職員が管理いたします。 

（11）送迎 

   送迎が不要な方は、減算対応致しますのでご相談ください（要介護者のみ）。 

（12）その他 

   日常生活等でお困りのことがございましたらご相談ください。 

※これらのサービスの中には、利用者様から基本料金とは別に利用料金をいただくものもあります。 

 

３．利用料金等 

  別項「羽村三慶病院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）サービスについて」参照。 

 

４．サービスの利用方法 

（１）サービス利用までの流れ 

  ①申し込み 

   担当のケアマネジャーにご相談ください。 

②必要書類の準備 

・当事業所所定の「診療情報提供書」をかかりつけ医に記入してもらいます（当院入院中の方は

当院医師が記入いたします）。 

 ※かかりつけ医から情報提供いただける場合は当院の外来受診は必要ありません。 

 ※かかりつけ病院によっては診療情報提供書の書類代がかかる場合があります。 

 ※診療情報提供書がない場合はリスク管理において責任を負いかねますことをご理解ください。 

・ご本人またはご家族より「通所リハビリテーション利用申込書」の記入をお願いいたします。 

  ③サービス担当者会議の開催 

サービス担当者会議にて、利用目的や利用頻度、利用コース等について話し合って決めます。 

④契約 

   契約書、重要事項説明書等を説明します。内容に同意いただければ契約となります。 

  ⑤サービス利用開始 

   各種書類が整い次第、ご利用開始となります。送迎を利用される場合は事前に送迎時間をお知ら

せいたします。 

  ⑥自宅訪問・家屋評価 

   自宅での生活状況を把握するために自宅訪問をさせていただき、家屋評価を行います。自宅内の
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環境を把握することで、自宅内での注意点などリハビリ職員から助言させていただきます。 

（２）サービスの終了 

  ①利用者様の都合でサービスを終了する場合   

   サービスの終了を希望する日の 1週間前にまでにお申し出ください。 

 ②当事業所の都合でサービスを終了する場合 

   人員不足などやむを得ない場合や事情により、サービスの提供を終了させていただく場合がござ

います。その場合は、終了 1ヶ月前までに文章で通達いたします。 

 

５．リハビリテーション会議（以下「リハ会議」という）について 

  当事業所では、利用者の目標達成に向けたリハ会議を定期開催しております。サービス利用中にリ

ハ会議を開催する場合、ご家族の参加をお願いする事があります（自由参加）。また、ご自宅内でリハ

会議を開催する場合、当院医師とインターネットを介したオンラインでの会議を行います。個人情報

等の取扱いについては別項「個人情報使用同意書」にて同意をいただきます。 

  リハ会議の開催日程につきましては、連絡帳を通してご家族にお伝えいたします。 

 

６．利用時リスク説明 

  当事業所では、なるべく利用者様の能力を活かした活動を提供したいと考えております。つまり、

できることはなるべくご自身で行っていただくようにしております。その際、事故等の不測の事態が

起こらないように安全には十分配慮いたしますが、利用者様の身体状況や病気に伴う様々な症状が原

因により、転倒、転落等による骨折・外傷等の恐れや、加齢や認知症の症状による誤嚥・誤飲・窒息

の危険性が伴うことをご理解ください。また、このような危険性はご自宅でも起こりうる可能性があ

ります。日常生活においても十分ご留意いただきますようお願いいたします。 

 

７．送迎時の取り決め 

  当事業所の送迎は、原則玄関までの送迎（集合住宅の方は 1階の入り口まで）となります。 

  自宅内まで送迎をご希望の場合は、訪問介護によるヘルパーサービスをご利用ください。 

万が一、やむを得ず自宅内まで送迎する場合や職員にご用立てを行う場合は、下記の事項について

ご理解下さい。 

① 利用者様の身体状況、家庭状況により自宅内まで送迎する際は、自宅内で発生した転倒事故など

について病院側は一切の責任を負いかねます。 

② 送迎と関係のないご用立て（鍵の施錠、門扉の開閉、トイレやベッドへの移乗介助、ストーブや

電気毛布、扇風機、エアコンなどの家電製品の電源操作など）に関して、用品の盗難・破損、動

作時の転倒・転落、不始末による火災発生などの事故について病院側は一切の責任を負いかねま

す。 

 

８．確認事項 

（１）食事・おやつ 

①おやつの有無は契約時に確認させていただきます。なお、糖尿病等で糖分の管理が必要な方は、

医師の指示により提供できない場合がありますので、ご了承ください。 

②おやつの提供が不要となった場合や、新たに申し込みをされる場合は、職員までお伝えください。

月の途中でも変更を承っております。 

③ 食事やおやつをお召し上がりになられる場合、原則として当日のキャンセルはできません。 
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キャンセルがあった場合は実費負担をお願いいたします。 

（２）水分補給 

   水分補給は定時で職員が提供いたしますが、その他の時間はフリードリンク制となっております。

お一人で取りに行けない方は職員までお声掛けください。なお、糖分過多にならないよう、砂糖・

ミルク等は職員が管理いたしますので、必要な方はお申し付けください。糖尿病等で糖分の管理

が必要な方は医師の判断のもと、提供いたします。 

（３）送迎 

  ①送迎は基本玄関までとさせていただきます。 

②送迎時間は送迎表をお渡ししますのでご確認下さい。時間の変更がある場合は随時ご連絡させて

いただき新しい送迎表をお渡しします。また、当日に他利用者様のキャンセルに伴い、送迎時間

が変更となる際は、お電話にてお伝えさせていただきます。 

④ ご利用当日は、送迎時間に合わせて準備がすべてできた状態で玄関にて待機をお願いいたします。

マンション等の集合住宅にお住まいの方は、1階の入り口で待機をお願いいたします。 

④ 交通事情や他の利用者事情によりお迎えの時間が 10 分前後変わることがあります。大幅に遅れ

がある場合には電話連絡いたします。 

⑤ マンション等の集合住宅にお住まいの方は、あらかじめ送迎車の駐車スペースの確保をお願いい

たします（近隣の方より苦情が出る場合があります）。 

  ⑥送迎はドライバー1 名での対応となりますので、利用者様の身体状況や駐車スペース等を勘案し、

ご家族にご協力を求めることがあります。 

（４）体調確認 

   風邪症状などの体調不良や感染症疑いで下記に該当する場合はサービスの利用をお断りしており

ます。 

   ・直近 1週間以内に 37.0℃以上の発熱がある場合 

   ・普段ある症状とは異なる風邪症状がある場合 

   ・同居家族に上記の症状がある場合 

   体調管理は配布します「体調管理ノート」に当日の体温や体調の確認を記入してください。ご利

用当日に確認をさせていただきます。 

（５）体調不良などによるサービスの中止及び時間変更 

① 当日の健康チェックの結果、体調が悪い場合、サービスの内容の変更または中止となることがあ

ります。 

② ご利用中に体調が悪くなった場合、サービスを中止することがあります。その場合、ご家族様に

連絡の上、適切に対応いたします。また、必要に応じて速やかにかかりつけ医に連絡を取るなど

の措置を講じます。 

③ ご利用中に体調が悪くなり、サービスを中止し、ご帰宅された場合は、可能な範囲で速やかにか

かりつけ医の診察を受けて下さい。その際、通所リハビリテーションサービスの利用が継続でき

るかどうか、かかりつけ医に確認し、当事業所まで結果をご連絡ください。 

④ かかりつけ医の受診が困難な場合でも、通所リハビリテーションサービスの利用継続は可能です

が、同様の体調不良を繰り返す恐れがあります。当院では、持病が原因で起こる体調不良を診察

することはできない為、急変された場合は救急搬送等必要な措置を講じます。 

（６）入浴について 

   入浴の順番については、利用者の身体状況や勤務状況等に応じて事業所側で決定致します。利用

者の都合で入浴の順番を指定することはできませんのでご了承ください。 
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   医師から指示を受けた入浴基準を満たしていない場合（バイタルの異常など）は、当日の入浴を

お断りさせていただく場合やシャワー浴に切り替える場合があります。職員の指示に従っていた

だきますようお願いいたします。 

（７）要支援者の方について 

  ①要支援 1・要支援 2の方は短時間コースまたは半日コースとなります。 

  ②要支援 1の方は週 1回、要支援 2の方は週 2回を目安といたします。 

  ③要支援者は原則１年契約となります。3ヶ月ごとに運動器機能の評価を行い、継続利用が望ましい

と判断した際は、3か月ごとに延長を可としますが、最長で 2年までとなります。 

（８）ご利用についての注意事項 

  ①施設内の設備や器具は、職員の指示に従ってご利用をお願いいたします。 

  ②契約後、他のサービス追加や変更が望ましいと判断した場合には、ご提案させていただきます。

当事業所では「卒業」を目的とした通所リハビリのご利用を勧めています。 

  ③ご利用者様同士の金品・贈答品・食べ物等のやりとりはトラブルの元になる可能性がありますの

でお控えください。 

  ④貴重品は、紛失するなどトラブルになる恐れがあります。お持ちにならないようお願いいたしま

す。 

  ⑤職員への金品・贈答品の授受等は一切できませんのでお控えください。 

  ⑥悪天候時（大雨・降雪・台風等）は、利用者様の安全確保のため、営業を中止することがありま

す。その場合は事前に電話でご連絡いたします。 

⑥ 介護度の変更や法律の改正等により、契約時の料金が変更になりますことをご了承ください。 

⑦ ホームページ掲載や広報活動、職員の教育、業務改善のため、ご利用中の様子を撮影させていた

だくことがありますので、ご理解のほどよろしくお願いいたします。また、撮影した写真等をホ

ームページ掲載・市報等掲載や研修会・学会等で使用する場合には事前に書面にて同意をいただ

きます。 

  ⑨集団での生活になりますので、他の利用者の迷惑になるような行動は控えていただきます（営利

行為、宗教の勧誘、政治活動なども該当いたします）。 

  ⑩重要事項説明書および契約書の内容を熟読し、十分にご理解されたうえで契約されますようお願

いいたします。 

９．緊急時の対応方法 

 サービス提供中に容態の変化などがあった場合は、事前の打ち合わせによりかかりつけ医、家族、居

宅介護支援事業所（地域包括支援センター）などへ連絡いたします。その際に、かかりつけ医や家族か

ら直近の診察内容や服薬等について、情報を提供していただく事があります。緊急連絡先は必ずつなが

る状態の番号を記載してください。緊急時電話に出られない場合は、緊急対応が遅れる可能性もあるこ

とをご理解ください。 
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緊急連絡先 

氏  名  

電 話 番 号  

続  柄  

かかりつけ医 

病 院 名  

医 師 氏 名  

電 話 番 号  

 

１０．個人情報の秘密保持 

 当事業所とその職員は、業務上知り得た利用者またはその家族等に関する秘密を正当な理由なく第三

者に漏らしません。ただし、次の各号についての情報提供については、利用者およびその家族から予め

同意を得ておきます。 

 ①介護保険サービスの利用のための市町村、居宅介護支援事業その他の介護保険事業者等への情報提

供、あるいは、適切な在宅療養のための医療機関等への療養情報の提供 

 ②介護保険サービスの質の向上のために学会、研究会等での事例研究発表。なお、この場合でも、利

用者個人が特定できるような仮名やイニシャル等を使用しないことを厳守します。 

  前項に掲げる事項は、利用終了後も同様の取り扱いとなります。 

 

１１．非常時災害対策 

（１）防災設備 

   消防法の基準に適合した設備になっています。 

（２）防災訓練  

   年２回、羽村三慶病院と合同で行います。 

（３）防災時の対応 

   羽村三慶病院と即時対応しています。 

 

１２．要望及び苦情等の相談 

 事業所ご利用者相談・苦情担当 

 担当    ： 羽村三慶病院 通所リハビリテーション 結  相談窓口 

 担当者   ： 藤野 将義 

 電話    ： ０４２－５７０－２５５５ 

 

 羽村市：羽村市役所（福祉健康部高齢福祉介護課） 

 電話    ：０４２－５５５－１１１１ 

 

 瑞穂町：瑞穂町役場（高齢課高齢係） 

 電話    ：０４２－５５７－７６２３ 

 

 福生市：福生市役所（福祉健康部介護福祉課） 

 電話    ：０４２－５５１－１５１１ 
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 青梅市：青梅市役所（健康福祉部高齢介護課） 

 電話    ：０４２８－２２－３５０８ 

 

 東京都：東京都国民健康保険団体連合会 

 電話    ：０３－６２３８－０１７７ 

 

１３．当院の概要 

法人名  ：  医療法人社団 三秀会 

代表者  ：  三浦 剛士 

所在地  ：  東京都羽村市羽４２０７番地 

電話番号 ：  ０４２－５７０－１１３０（代表） 

事業内容 ：  羽村三慶病院   

        羽村三慶病院 訪問リハビリテーション 

        羽村三慶病院 通所リハビリテーション 結 

        認知症疾患医療センター（地域連携型） 

        青梅三慶病院（青梅市） 

 

 

 

令和 3年 7月１日 施行 

令和 3年 10月 1日 改訂 

令和 4年 3月 4日 改訂 

令和 4年 4月 1日 改訂 

令和 5年１月４日 改訂 

令和 5年 3月 28日 改訂 

令和 5年 5月 22日 改訂 

令和 6年 4月 12日 改訂 

令和 6年 5月 31日 改訂 

令和 6年 10月 31日 改訂 

令和 8年 4月 1日 改訂 
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羽村三慶病院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）サービスについて 

令和８年４月１日現在 

１．介護保険証の確認 

 当事業所ご利用の申し込みにあたり、介護保険証又は介護負担割合証を確認させていただきます。 

 

２．診療情報提供書の提出 

 新規ご利用にあたり、病気や怪我の情報収集や、リハビリテーション時のリスク管理のために、かか

りつけ医の診療情報提供書の提出をお願いしております（当院がかかりつけ医の場合、提出は不要です）。 

 

３．利用料金 

（１）通所リハビリテーションの基本料金 

   介護保険制度では、要介護の程度及び利用時間によって利用料が異なります。 

 

① 利用料金（基本サービス費） 

ⅰ）１時間以上２時間未満（短時間コース） 

要介護度 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１ ３８１円／回 ７６２円／回 １，１４３円／回 

要介護２ ４１１円／回 ８２２円／回 １，２３３円／回 

要介護３ ４４３円／回 ８８６円／回 １，３２９円／回 

要介護４ ４７３円／回 ９４６円／回 １，４１９円／回 

要介護５ ５０７円／回 １，０１４円／回 １，５２１円／回 

 

ⅱ）３時間以上４時間未満（半日コース） 

要介護度 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１ ５０２円／回 １，００４円／回 １，５０６円／回 

要介護２ ５８３円／回 １，１６６円／回 １，７４９円／回 

要介護３ ６６４円／回 １，３２８円／回 １，９９２円／回 

要介護４ ７６７円／回 １，５３２円／回 ２，３０１円／回 

要介護５ ８６９円／回 １，７３８円／回 ２，６０７円／回 

 

ⅲ）６時間以上７時間未満（１日コース） 

要介護度 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１ ７３８円／回 １，４７６円／回 ２，２１４円／回 

要介護２ ８７８円／回 １，７５６円／回 ２，６３４円／回 

要介護３ １，０１３円／回 ２，０２６円／回 ３，０３９円／回 

要介護４ １，１７４円／回 ２，３４８円／回 ３，５２２円／回 

要介護５ １，３３２円／回 ２，６６４円／回 ３，９９６円／回 
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②加算利用料金 

□ⅰ）リハビリテーションマネジメント加算（イ） 

リハ会議を開催し、リハビリテーション実施計画

書をリハビリ職員が説明して計画に従ってリハ

ビリテーションを行った場合 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

５７８円 

／月 

１，１５６円

／月 

１，７３５円 

／月 

同意日の属する月から 6ヶ月以上の場合 ２４７円 

／月 

４９５円 

／月 

７４３円 

／月 

□  リハビリテーションマネジメント加算（ロ） 

リハ会議を開催し、リハビリテーション実施計画

書をリハビリ職員が説明して同意を得るととも

に国への情報提供、フィードバックを行った場合 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

６１２円 

／月 

１，２２５円

／月 

１，８３７円 

／月 

同意日の属する月から 6ヶ月以上の場合 ２８２円 

／月 

５６４円 

／月 

８４６円 

／月 

□  リハビリ事業所の医師が利用者・家族へ計画書の説明を行った場合 

リハ会議を開催し、リハビリテーション実施計画

書を事業所の医師が説明して同意を得た場合 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

２７８円 

／月 

５５６円 

／月 

８３４円 

／月 

 

□ⅱ）入浴介助加算（Ⅰ） 

入浴時に見守りを含む介助や援助を行った場合 １割負担 ２割負担 ３割負担 

４１円／日 ８２円／日 １２３円／日 

□  入浴介助加算（Ⅱ） 

自宅で入浴が行えるように入浴計画を作成し、個

別入浴を実施した場合 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

６１円／日 １２３円／日 １８５円／日 

 

□ⅲ）短期集中リハビリテーション実施加算 

退院（所）又は認定日から起算して３ヶ月以内

に短期集中してサービスを提供した場合 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

１１３円／日 ２２７円／日 ３４０円／日 

 

□ⅳ）口腔機能向上加算（Ⅰ）※要介護者は月 2回まで算定可能 

口腔機能の低下している者やその恐れのある

者を対象に口腔機能改善を目指したサービス

を提供した場合 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

１５４円／回 ３０８円／日 ４６２円／日 

□  口腔機能向上加算（Ⅱ）※要介護者は月 2回まで算定可能 

上記の口腔機能向上加算（Ⅰ）の情報を厚生労

働省にデータ提出してフィードバックを受け

た場合 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

１６５円／日 ３３０円／日 ４９５円／日 

 

 □ⅴ）理学療法士等体制強化加算 

1～2時間の利用者を対象に理学療法士・作業療

法士・言語聴覚士を常勤で 2名以上配置 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

３０円／日 ６１円／日 ９２円／日 
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  □ⅵ）リハビリテーション提供体制加算１・４ 

リハビリ職員の配置による加算 １割負担 ２割負担 ３割負担 

３時間以上４時間未満 １２円／日 ２４円／日 ３７円／日 

６時間以上７時間未満 ２４円／日 ４９円／日 ７４円／日 

 

  □ⅶ）送迎の減算 

ご本人・ご家族が送迎を行った場合、 

片道につき減算 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

-４８円／片道 -９７円／片道 -１４５円／片道 

 

  □ⅷ）サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

職員の資格・勤続年数等による加算 １割負担 ２割負担 ３割負担 

介護福祉士が７０％以上または勤続１０年以上

の介護福祉士２５％以上配置されている 

２２円／日 ４５円／日 ６８円／日 

□  サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

職員の資格・勤続年数等による加算 １割負担 ２割負担 ３割負担 

介護福祉士が５０％以上配置されている １８円／日 ３７円／日 ５５円／日 

□  サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 

職員の資格・勤続年数等による加算 １割負担 ２割負担 ３割負担 

介護福祉士が４０％以上または勤続７年以上の

介護福祉士３０％以上配置されている 

６円／日 １２円／日 １８円／日 

 

  □ⅸ）移行支援加算 

日常生活能力が向上し、指定通所介護等に移行す

る体制がある 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

１２円／日 ２４円／日 ３７円／日 

  

□ⅹ）退院時共同指導加算 

リハビリ職員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場合、初回の通所リハで

算定する 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

６１９円 

／1回のみ 

１，２３９円 

／１回のみ 

１，８５９円 

／１回のみ 

 

□ⅺ）科学的介護推進体制加算 

利用者の心身の状況などに係る情報を厚生労働

省に提出して情報を活用する 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

４１円／月 ８２円／月 １２３円／月 

 

●合計額は、合計額×日数とは必ずしも一致いたしません。目安としてご確認ください。 

●当事業所では、介護職員処遇改善加算（Ⅱ）の届出をしておりますので、介護保険の給付に係る金額

（基本サービス費＋加算）の総額の 8.3パーセントの 1割～3割（負担割合による）を算定させていただ

いております。 
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（２）介護予防通所リハビリテーションの基本料金 

   要支援認定による要支援の程度によって利用料が異なります。 

 

① 利用料金 

要介護度 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１ ２，３４２円／月 ４，６８５円／月 ７，０２８円／月 

要支援２ ４，３６７円／月 ８，７３５円／月 １３，１０２円／月 

 

② 加算利用料金 

□ⅰ）サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

職員の資格・勤続年数等による加算  １割負担 ２割負担 ３割負担 

介護福祉士が７０％以上または勤続１

０年以上の介護福祉士２５％以上配置

されている 

要支援 1 ９０円 

／月 

１８１円 

／月 

２７２円 

／月 

要支援 2 １８１円 

／月 

３６３円 

／月 

５４５円 

／月 

□  サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

職員の資格・勤続年数等による加算  １割負担 ２割負担 ３割負担 

介護福祉士が５０％以上配置されてい

る 

要支援 1 ７４円 

／月 

１４８円 

／月 

２２３円 

／月 

要支援 2 １４８円 

／月 

２９７円 

／月 

４４６円 

／月 

□  サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 

職員の資格・勤続年数等による加算  １割負担 ２割負担 ３割負担 

介護福祉士が４０％以上または勤続７

年以上の介護福祉士３０％以上配置さ

れている 

要支援 1 ２４円 

／月 

４９円 

／月 

７４円 

／月 

要支援 2 ４９円 

／月 

９９円 

／月 

１４８円 

／月 

 

□ⅱ）口腔機能向上加算（Ⅰ）※要支援者は月 1回まで算定可能 

口腔機能の低下している者やその恐れのある

者を対象に口腔機能改善を目指したサービス

を提供した場合 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

１５４円／回 ３０８円／日 ４６２円／日 

□  口腔機能向上加算（Ⅱ）※要支援者は月 1回まで算定可能 

上記の口腔機能向上加算（Ⅰ）の情報を厚生労

働省にデータ提出してフィードバックを受け

た場合 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

１６５円／日 ３３０円／日 ４９５円／日 

 

□ⅲ）退院時共同指導加算 

リハビリ職員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場合、初回の通所リハで

算定する 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

６１９円 

／1回のみ 

１，２３９円 

／１回のみ 

１，８５９円 

／１回のみ 
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  □ⅳ）科学的介護推進体制加算 

利用者の心身の状況などに係る情報を厚生労働

省に提出して情報を活用する 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

４１円／月 ８２円／月 １２３円／月 

 

●合計額は、合計額×日数とは必ずしも一致いたしません。目安としてご確認ください。 

●当事業所では、介護職員処遇改善加算（Ⅱ）の届出をしておりますので、介護保険の給付に係る金額

（基本サービス費＋加算）の総額の 8.3パーセントの 1割～3割（負担割合による）を算定させていただ

いております。 

 

（３） その他の費用（1日あたり） 

① 食費（1日コース利用者）：外部注文の配食弁当となります。 

昼食 ８５０円 

② おやつ（半日コース午後利用者、１日コース利用者）：100㎉未満のおやつを提供いたします。 

１００円 

③ 日常生活費（全コース利用者）：ドリンク代、施設利用料、活動費、消耗品費等。 

１００円～２５０円 

④ リハビリパンツ・おむつ・パット・ズボン 

当事業所で用意したものを使用した場合にお支払いいただきます。 

リハビリパンツ  Ｓサイズ：２６０円／枚   Ｌサイズ：２２５円／枚   

ＬＬサイズ：２３４円／枚  ３Ｌサイズ：３５２円／枚 

テープ式おむつ  ４４０円／枚   

尿取りパット   Ｓサイズ：１５３円／枚   Ｍサイズ：１７６円／枚  

Ｌサイズ：２２０円／枚   Ｗサイズ：２６２円／枚 

    ズボン（レンタル） ４４０円／枚 

   上記リハビリパンツ・おむつ・パットの料金は汚物の処理代を含んだ金額となっています。 

   ズボンを貸し出した際は、次回来所時に返却をお願いします。 

    ＜一覧表＞ 

 

     

 

 

 

 

※上記金額は１日当たりの利用料金となります。 

※行事など別途費用がかかる場合には、その都度ご請求させていただく場合がございます。 

    ※おやつを提供しない場合はおやつ代を差し引きます（当日キャンセル不可）。 

 

 

 

 

 短時間コース 半日コース １日コース 

食事 ― ― ８５０円 

おやつ ― １００円 １００円 

日常生活費 １００円 ２５０円 ２５０円 

合計 １００円 ３５０円 １，２００円 
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⑤ キャンセル料等 

ご利用者様の都合でサービスを中止する場合、下記のキャンセル料がかかります。 

ご利用日前日の午後５時までにご連絡いただいた場合 ・・・ 無料 

ご利用日前日の午後５時以降または当日にご連絡いただいた場合  

・短時間コース利用者   ・・・ 無料 

・半日コース利用者    ・・・ ２５０円 

・１日コース利用者    ・・・ １，０００円 

※当日の体調不良によるキャンセル料はこの限りではありません。なお体調不良による当日 

キャンセルの場合、昼食代（８５０円）のみ請求させて頂きます。 

    ※介護度１～５の利用者については、キャンセルした分を、同月内の別の日に来ていただくこ

とが可能です。但し、事業所の職員数や送迎ルートの都合を加味した上で、判断させていた

だきますので、希望日に応じることが難しい場合があることを予めご理解ください。 

 

 

（４）支払方法 

請求締切日は、月末締めで、毎月 10日以降に前月利用分の請求書をお渡しいたします。 

お支払方法は、口座振替となっております。ご指定の金融機関の口座から月 1回、毎月 26日前後に

引き落とします。ただし、初回は手続きに時間を要すため、振替が間に合わないことがあります。そ

の際は、翌月分の請求と一緒に 2ヶ月分の料金を振替させていただきます。 

  現金でのお支払いをご希望の方は、通所リハビリテーション職員までご相談ください。 

 

（５）配布書類について 

  毎月の請求書ならびに領収書は、準備ができた段階で連絡帳バッグの中に入れさせていただきます。

また、事業所からのお知らせ等の書類も同様に連絡帳バッグの中に入れさせていただきますので、ご

帰宅されましたら連絡帳バッグの中をご確認していただき、ご査収下さいますようお願いいたします。 

  原則として過去の領収書等の再発行は出来かねますので、書類の紛失等にご注意ください。 
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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）重要事項説明書 

同意書 

                                                                                 

 

 

      令和    年    月    日 

              

 

 

  サービス契約の締結に当たり，前記により重要事項を説明しました。 

 

 

                     （事業者） 事業者名 羽村三慶病院 通所リハビリテーション 結 

 

 

                                説明者                                       

 

 

  サービス契約の締結に当たり，前記のとおり説明を受けました。 

 

 

                         （利用者）   

 

 氏 名                                       

 

 

                         （家族又は立会人） 

 

                                   氏 名                                       

 

 

 

令和 3年 7月 1日 施行 

令和 3年 10月 1日 改訂 

令和 4年 3月 4日 改訂 

令和 4年 4月 1日 改訂 

令和 5年１月 4日 改訂 

令和 5年 5月 22日 改訂 

令和 6年 5月 31日 改訂 

令和 6年 7月 18日 改訂 

令和 7年 2月 5日 改訂 

令和 8年 4月 1日 改訂 


