
  介護予防通所リハビリテーションサービス重要事項説明書 

 

あなたに対する介護予防通所リハビリテーションサービスの提供開始にあたり、当事業者があなた

に説明すべき重要事項は次の通りです。 

 

１． 事業者概要 

 

事業者名称 医療法人 たちいり整形外科 

事業所の所在地 京都市西京区桂西滝川町 52 番地 

法人種別 医療法人 

代表者名 理事長 立入久和 

電話番号 075-391-0020 

FAX 番号 075-391-1800 

指定年月日及び指定番号 平成 18 年 4 月 1 日 2614001184 号 

 

２． ご利用事業所 

 

事業所の名称 たちいり整形外科 介護予防通所リハビリテーション 

事業所の所在地 京都市西京区桂西滝川町 52 番地 

管理者の氏名 立入久和 

電話番号 075-382-2707 

FAX 番号 075-391-1800 

指定事業所番号 2614001184 号 

 

３．事業の目的と運営方針 

 

事業の目的： 

この事業所が行う指定介護予防通所リハビリテーションの事業は、要支援状態等となった場合

においても、その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、利用者の心身の機能維持・回復を図ることを目的とする。 

施設運営の方針： 

ご利用者が可能な限りその有する能力に応じて、自立した日常生活が送れるよう、ご利用者の

生活環境を踏まえたリハビリテーションを行い、ご利用者の心身機能の維持・回復を図り、住み

慣れた環境での生活を安心して送れるよう支援する。 

 

 

 

 



４．提供するサービス 

介護予防通所リハビリテーションサービス 

 

 

 

① このサービスの提供にあたっては、あなたの要介護状態の軽減もしくは悪化の防止となるよう、

適切にサービスを提供します。 

② サービスの提供は、懇切丁寧に行い、分かりやすいように説明します。もし分からないことが

あれば、いつでも担当職員にご遠慮なく質問してください。 

③ サービスの提供にあたっては、常にあなたの病状、心身の状況およびおかれている環境を把握

し、適切なサービスを提供するように致します。特に、認知症の状態にある方については、必

要に応じ、その特性に対応したサービスを提供できる体制を整えます。 

 

５．介護予防通所リハビリテーション計画 

① 当事業所では、通所リハビリテーションサービスの提供にあたる医師などの従業者が、診療また

は運動機能検査、作業能力検査をもとに、共同してあなたの心身の状況、ご希望およびその置か

れている環境にあわせて、リハビリテーションの目標、その目標を達成するための具体的なサー

ビスの内容を記載した通所リハビリテーション計画を作成します。 

② この通所リハビリテーション計画は、居宅サービス計画が作成されている場合は、それに沿っ

て作成するものとします。 

 

６．職員の職種、人数及び職務内容 

① 通常型 サービス提供時間 ３時間以上４時間未満 ６時間以上７時間未満 

  (1)管理者：医師１名 

          管理者は、所属職員を指導監督し、適切な事業の運営が行なわれるよう総括する。 

         (2)医師：１名、管理者と兼務。             

     (3)理学療法士：２名（常勤２名） 

     (4)介護スタッフ：５名（常勤３名、非常勤２名） 

 

７．担当の職員 

あなたの担当職員は以下のとおりです 

 

 

 

 

職員は、常に身分証明書を携帯していますので、必要な場合はいつでも、その掲示をお求めください。 

 

 

 

 

 

医師      立入久和 

理学療法士   西尾大地・山川和孝 

介護職員    中津信子・岩井京子・田中惠・田原祥子・中路孝文 

ご利用日： 月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金  

。 



８．担当職員の変更 

① あなたはいつでも担当者の変更を申し出ることが出来ます。その場合、当事業者では代わりの職

員がいないなど変更を拒む正当な理由がない限り、変更の申し出に応じます。 

② 事業者は、担当職員が退職する等正当な事由がある場合に限り、担当職員を変更することがあ

ります。その場合には、事前にあなたの了解を得ます。 

 

９．営業日 

営業日 毎週月曜日～金曜日（年末年始・お盆・祝祭日を除く） 

営業時間 午前９時～午後５時 

 

１０．利用料 

 ◇介護予防通所リハビリテーション  

 要支援 1 要支援 2 

単位 2268 単位／月 4228 単位／月 

 

◇加算料金  

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 20 単位／6 か月 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 5 単位／6 か月 

科学的介護推進体制加算 40 単位／月 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

 

要支援 1 88 単位／月 

要支援 2 176 単位／月 

口腔機能向上加算（Ⅱ） 160 単位／月 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位数の 86／1000（1 月につき） 

退院時共同指導加算 600 単位／回 

① あなたのご利用になるサービスが、介護保険の適用を受ける場合、原則として利用料の 1 割

～3 割をお支払いいただきます。 

② 提供を受けるサービスが介護保険の適用を受けない部分については、利用料全額をお支払い

いただきます。 

・食費         □ 午前 3 時間以上 4 時間未満 必要ありません。 

            □ 午後 3 時間以上 4 時間未満 必要ありません。                            

            □ 6 時間以上 7 時間未満 700 円／日（昼食）です。                          

・オムツ代       □ オムツパッド 60 円／枚 リハビリパンツ 100 円／枚です。 

・レクリエーション費  □ 50 円／日です。 

（工作材料費など）  

③ その他、個人の希望による日常生活において必要な物品については実費をいただきます。 

  ④ 当事業者は、あなたに対し、利用された翌月５日までに、サービスの提供日、当月の利用料

などの内訳を記載した利用料明細書を作成し、請求書に添付して送付します。 

   

 

 



⑤ 預金口座振替をご利用の方の場合、毎月の利用料は翌月 27 日（27 日が土曜・日曜・祝日 

にあたる場合はその後の平日）にお届出いただいた銀行口座からお引き落としさせていただ

きます。他のお支払い方法を選択されている方は、翌月 15 日までに現金もしくは銀行振り

込みの方法でお支払いください。 

 

１１．保険給付の請求のための証明書の交付 

  サービス提供証明書が必要な場合は、いつでも交付しますので、お申し出ください。 

 

１２．事業の実施地域 

実施地域 通常は※添付書類１に示す京都市西京区・右京区・南区・向日市の一部地域とする 

 

１３．事故発生時の対応について 

 

１４．苦情申し立て窓口 

当施設ご利用者ご相談窓口 窓口担当者 中津信子 

ご利用時間 平日  午前 9 時～午後 5 時 

ご利用方法 電話 075-382-2707 

      面接 当院にて  

行政機関その他苦情受付機関 京都府国民健康保険団体連合会 介護保険課 介護相談係 

相談担当   TEL：075-354-9090 

西京区役所 健康長寿推進課 

高齢介護保険担当 

電話番号代表 TEL：075-381-7121 

電話番号直通 TEL：075-381-7638 

右京区役所 健康長寿推進課 

高齢介護保険担当 

電話番号代表 TEL：075-861-1101 

電話番号直通 TEL：075-861-1430 

南区役所 健康長寿推進課 

高齢介護保険担当 

電話番号代表 TEL：075-681-3111 

電話番号直通 TEL：075-681-3296 

向日市役所 健康福祉部 

高齢介護課 

役所代表   TEL：075-931-1111 

高齢介護課  TEL：075-932-0800 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

利用者の心身の状況に異変その他の緊急事態が生じたときは，速やかに主治医あるいは協力医

療機関に連絡し，適切な措置を講じます。 



介護予防通所リハビリテーションサービスの提供開始に当たり、利用者に対して契約書及び説明書

に基づいて、重要事項を説明しました。 

 

   年   月   日 

 

事業所名 医療法人 たちいり整形外科 

 

説明者                   印 

 

 

 

 

 

 私は、本書面に基づいて事業所の職員から上記重要事項の説明を受け、サービスの提供を受けること並

びにその利用料を支払うことに同意します。また、サービス担当者会議への私並びに家族の個人情報提供

についても同意します。 

 

        年     月     日 

 

 利用者        住 所                             

 

            氏 名                             印  

 

利用者の家族等    住 所                             

 

            氏 名                             印 

            続 柄   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



※添付書類１ 

１２．事業の実施地域 に示す範囲は以下の枠線内とする。 

 

 

 


