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通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ（介護予防通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ） 

重要事項説明書 

（令和 ７年 ３月 １日現在） 

１．施設の概要 

（１）施設の名称等 

・施 設 名    介護老人保健施設 りんごの里 福寿園 

・開設年月日   平成 ８年 ５月 ８日 

・所 在 地    秋田県横手市増田町吉野字梨木塚 100-1 番地 

・電話番号    0182－45－3131 ・ファックス番号 0182－45－3300 

・管理者名    施設長 山 岸 逸 郎 

・介護保険指定番号 介護老人保健施設（０５５２７８００１７号） 

 

（２）介護老人保健施設の目的と運営方針 

介護老人保健施設は、看護、医学的管理の下での介護やリハビリテーション、その他必

要な医療と日常生活上のお世話などの介護保健施設サービスを提供することで、入所者の

能力に応じた日常生活を営むことができるようにし、１日でも早く家庭での生活に戻るこ

とができるように支援すること、また、利用者の方が居宅での生活を１日でも長く継続で

きるよう、短期入所療養介護や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）といったサービスを提供し、在宅ケアを支援することを目的とした施設です。 

この目的に沿って、当施設では、以下のような運営の方針を定めていますので、ご理解

いただいた上でご利用ください。 

 

［介護老人保健施設 りんごの里 福寿園の運営方針］ 

１．利用者や家族のニーズに対応し、当地域での老人医療、福祉の中核的施設を目指 

   し、医療ケアと生活サービスを一体的に提供します。 

 ２．家族との絆を大切にし、明るく、家庭的家族的な雰囲気で家庭への復帰を目指し 

   て生き甲斐をもって活き活きと療養生活が出来るようなサービスを提供します。 

 ３．利用者の自発的な活動を促すと共に、日常生活能力を維持し回復するための機能 

訓練に努めます。 

    ４．地域や家庭との結びつきを重視し、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）・短期入所等のサービスを積極的に提供します。  

                      

（３）施設の職員体制 

従業者の職種 

 区   分 
 

常勤換算 
後の人員 

事業者の 
指定基準 

保 有 資 格 
員数 
 

常 勤 
 

非常勤 
  専従 兼務 専従 兼務    

施    設   長 １  １    １ 医師１名 

介  護  職  員 13 13    １３  ４   介護福祉士１０名 

看 護 職 員 １  ９   1.4  １ 看護師資格 

リハビリ 担当職員 ９  ９   5.0 0.4以上 

作業療法士４名 

理学療法士４名 

言語聴覚士１名 

歯 科 衛 生 士 
 
 ３ 

 
  ３   １  １ 

 

 【勤務状況】   日 勤   ８：３０ ～ １７：３０  ９名 
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（４）入所定員等  ・定員 １００名 

  ・療養室  個室 ８室 ／ ２人室 ６室 ／ ４人室 ２０室 

 

（５）通所定員    ４０名（介護予防通所リハビリテーション利用者含む） 

 

２．サービス内容 

① 稼働日及び稼働時間 

（１）通所リハビリテーション 

毎週月曜日から土曜日（ただし、12 月 31 日、１月１日及び１月２日は休日となります。）  

通常サービス提供時間は９時３０分～１６時３０分 

また希望がある場合は、３０分を１単位とした自己負担による施設利用延長（預り）が出来

ます。但し、その際の送迎は行いません。 

※延長（預り）サービスは、最長で１８時３０分までとなります。 

 

（２）介護予防通所リハビリテーション 

毎週月曜～土曜日（ただし、12 月 31 日、１月１日及び１月２日は休日となります。） 

通常サービス提供時間は９時３０分～１６時３０分までとなります。 

 

② 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）計画の立案 

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）については、要介護者および要

支援者の家庭等での生活を継続させるために立案された居宅介護サービス（介護予防サービス）

計画に基づき、このサービスをご利用いただき、理学療法、作業療法その他必要なリハビリテ

ーションを行い、利用者の心身機能の維持回復を図ります。このサービスを提供するに当たっ

ては、利用者に係わる医師および理学療法士、作業療法士その他専ら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）の提供にあたる従事者の協議によって、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）計画が作成されますが、その際、利用者・利用

者の後見人・利用者の家族・身元引受人等の希望を充分に取り入れ、又、計画の内容について

はご同意をいただくこととなります。 

 

③ 食事 

昼食 １２時００分～１３時００分 

※ 施設利用中の食事は、特段の事情がない限り施設の提供する食事をお召し上がりいただき

ます。食費は保険給付外の利用料と位置づけられていますが、同時に、施設は利用者の心身

の状態に影響を与える栄養状態の管理をサービス内容としているため、その実施には食事内

容の管理が欠かせませんので、食事の持ち込みはご遠慮いただきます。 

 

④ 苦情受付等 

通所リハビリ 

ご利用相談室 

窓口担当者 高 橋 礼 子 

ご利用方法 ０１８２－４５－３１３１ 

要望や苦情などは、担当支援相談員にお寄せいただければ、速やかに対応いたしますが、正

面玄関に備えつけられた「ご意見箱」をご利用いただき、管理者に直接お申し出いただくこ

ともできます。 

 

「苦情解決処理委員会」 

小野寺  忠 

0182－45－3360 

小 玉 宏一郎 

0182－32－0780 
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「外部苦情相談窓口」 

横手市役所  まるごと福祉課 

   ０１８２―３５－２１３４ 

 湯沢市役所  湯沢福祉事務所 

   ０１８３―７２―８３０１ 

 東成瀬村役場 民生課 

   ０１８２―４７―３４０５ 

秋田県国民健康保険連合会 

０１８－８６２－６８６４ 

 

秋田県福祉サービス相談支援センター 

（秋田県運営適正化委員会） 

０１８－８６４－２７２６ 

 

⑤ 緊急時の対応 

イ) 担当医師及び担当看護婦が対応する。 

ロ）通所利用中に利用者の心身の状態が急変した場合、当施設は、利用者及び家族の代表が

指定する者に対し、緊急に連絡します。また、急変時の対応として救急搬送か、ご家族の

迎えとなります。 
ロ) ロに伴う必要な情報提供を、家族の同意に基づき行う。 

 

⑥ 事故発生時の対応 

イ）利用者家族等へ連絡する。 
ロ）居宅支援事業所へ連絡する。 

ハ）事故発生時又はそれに至る危険が生じた時は、原因や状況を分析して対応策を講じ、職

員に周知徹底を図ります。 
二）事故内容により、速やかに保険者に報告する。 
ホ）必要に応じ、所定の手続きに従い利用者及び家族と話し合い、速やかに損害賠償を行

う。 

 

⑦ 身体の拘束等 

イ）当施設は、原則として利用者に対し身体拘束を行いません。但し、自傷他害の恐れがあ

る等緊急やむを得ない場合は、施設管理者又は施設長が判断し、身体拘束その他利用者

の行動を制限する行為を行うことがあります。この場合には、当施設の医師がその様態

及び時間、その際の利用者の心身の状況、緊急やむを得なかった理由を診療録に記載す

ることとします。 

  ロ）身体拘束廃止委員会は毎月１回の定例開催及び委員長の判断による臨時会を開催するほ

か、利用者等に対する身体拘束廃止及び緊急やむを得ない場合の身体拘束の必要性につ

いて「身体拘束カンファレンス」を開催する。またその結果について、介護職員その他

従業者に周知します。 

  ハ）職員の身体拘束廃止に対する意識を高め理解を深めるために、研修会への参加及び施設

内での勉強会を開催します。 

 

⑧ 感染症対策体制の徹底 

イ）感染対策委員会を定期的（月１回程度）に開催し、感染症又は食中毒の予防や、まん延

防止のための対策を講じ、職員に周知徹底します。 

  ロ）感染症及び食中毒に関する研修会へ参加するなど情報を収集し、都度「感染対策マニュ

アル」を改訂していきます。 

ハ）感染症及び食中毒の予防及びまん延防止のため、職員勉強会を定期的に実施していきま

す。 

 

⑨ 褥創防止対策の実施 

イ）職員の褥創に対する意識を高め理解を深めるために、研修会への参加及び施設内での勉

強会を開催します。 

ロ）褥創発生防止手順を職員に浸透させます。 

ハ）個々の利用者が持つ、褥創発生要因を的確に把握し対応します。 
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⑩ 非常災害時の対策 
 
 

非常時の対応 

 
 別途定める「りんごの里福寿園消防計画」に則 
 り対応いたします。 
  

 
 近隣との協力関係 

 
 
 
 
 

防 災 設 備 

 
 横手平鹿広域消防署増田分署と近隣防災協定を 
 締結し、非常時の相互の応援を依頼しておりま 
 す。 
 

防災計画 

 
 設 備 名 称 
 

 
 個数等 
 

 
 設 備 名 称 
 

 
 個数等 
 

ｽﾌﾟﾘﾝｸﾗｰ あ り 防 火 扉 ２箇所 

 
 避難すべり台 
 

 
 １箇所 
 

 
  屋内消火栓 
 

 
 あ り 
     

防災計画 

 
  自動火災報知機 
 

 
 あ り 
 

 
 非常通報装置 
 

 
 あ り 
  

  誘  導  灯 
 

 
 11箇所 
 

 
  漏電火災報知機 
 

 
 あ り 
  

  ｶﾞｽ漏報知機 
 

 
 あ り 
 

 
  非常用電源 
 

 
 あ り 
  

 カーテン布団等は、防煙性能のあるものを使用 
 しております。 
 

消防計画等 
消防署への届出日 平成２０年 ７月２５日 

防火管理者 菊地 浩記 
 
 

３．当施設ご利用の際に留意いただく事項 

体調不良時の対応 

体調不良時のご利用は原則として、お断りさせて頂きます。 

 

来園された後に体調不良になられた場合につきましては、ご家族

がお迎えに来られるかどうか伺わせて頂きます。 

 

ご家族がお迎えに来られない場合は、当施設の医師の診察を受け

る事は出来ますが、当施設で病院へお連れする事、及び注射や薬

を出す事は出来ませんので、安静にして休んで頂く事になります。

ご家族のご都合又はご希望にて体調不良のままご利用した場合の

責任につきましては、当施設では負いかねますので、ご理解頂き

ますよう宜しくお願い致します。 

来 訪 ・ 面 会 
来訪者は面会時間を遵守し、必ずその都度職員に届出して下さい。

尚面会時間は、午前１０時００分から午後４時００分となります。 

居室・設備・器具 
の利用 

施設内の居室や設備・器具は本来の用法に従ってご利用下さい。

これに反したご利用により破損等が生じた場合賠償していただく

ことがあります。 

食品等の持込 

喫煙・飲酒について 
食品の持込は禁止です。喫煙・飲酒は出来ません。 

迷 惑 行 為 等 
騒音等他の入所者の迷惑になる行為はご遠慮ねがいます。又、む

やみに他の入所者の居室に立ち入らないようにして下さい。 
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宗  教  活  動 
政  治  活  動 

施設内で他の入所者に対する宗教活動および政治活動はご遠慮下

さい。 

動  物  飼  育 施設内へのペットの持ち込みおよび飼育は、お断りします。 

 

＊送迎範囲：横手市増田町・横手市十文字町・横手市平鹿町（吉田地区を除く）全域 

湯沢市杉沢地区周辺まで ・ 湯沢市稲川町稲庭三島地区まで 

東成瀬村（椿台及び入道野頭地区まで） 

※詳細についてはお問い合わせください。 

※上記以外の地域の方はご相談下さい。 
 

 

４．提供するサービスの第三者評価の実施状況 

令和 ４年度  実施実績はありません。 

令和 ５年度  実施実績はありません。 
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「 通所（介護予防）リハビリテーション利用料金について 」 

１．介護保険証の確認 

ご利用のお申込みに当たり、ご利用希望者の介護保険証を確認させていただきます。 

 

２．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）についての概要 

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）については、要介護者（介護予

防通所リハビリテーションにあっては要支援者）の家庭等での生活を継続させるために立案さ

れた居宅介護サービス（介護予防サービス）計画に基づき、当施設を一定期間ご利用いただき、

看護、医学管理の下における介護及び機能訓練その他必要な医療並びに日常生活上のお世話を

行い、利用者の療養生活の質の向上および利用者のご家族の身体的及び精神的負担の軽減を図

るため提供されます。このサービスを提供するにあたっては、利用者に関わるあらゆる職種の

職員の協議によって、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）計画書が

作成されますが、その際、利用者・利用者の後見人・利用者の家族・身元引受人等の希望を十

分に取り入れ、また、計画の内容については同意をいただくようになります。 

 

【 通所リハビリテーションの場合の利用者負担額 】 

 ※「介護保険負担割合証」の＜１割負担＞又は＜２割負担＞＜３割負担＞によって料金が異な

ります。  

 

【１】 通所リハビリテーションの自己負担額 

①【 大規模事業所 】 

  ＜ 通常のサービス提供時間はこちらになります。＞】 

【７時間以上８時間未満】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１   ７１４円 １，４２８円 ２，１４２円 

要介護２   ８４７円 １，６９４円 ２，５４１円 

要介護３   ９８３円 １，９６６円 ２，９４９円 

要介護４ １，１４０円 ２，２８０円 ３，４２０円 

要介護５ １，３００円 ２，６００円 ３，９００円 

 

【１時間以上２時間未満】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１   ３５７円   ７１４円 １，０７１円 

要介護２   ３８８円   ７７６円 １，１６４円 

要介護３   ４１５円   ８３０円 １，２４５円 

要介護４   ４４５円   ８９０円 １，３３５円 

要介護５   ４７５円   ９５０円 １，４２５円 

 

【２時間以上３時間未満】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１   ３７２円   ７４４円 １，１１６円 

要介護２   ４２７円   ８５４円 １，２８１円 

要介護３   ４８２円   ９６４円 １，４４６円 

要介護４   ５３６円 １，０７２円 １，６０８円 

要介護５   ５９１円 １，１８２円 １，７７３円 

 

【３時間以上４時間未満】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１   ４７０円   ９４０円 １，４１０円 

要介護２   ５４７円 １，０９４円 １，６４１円 

要介護３   ６２３円 １，２４６円 １，８６９円 

要介護４   ７１９円 １，４３８円 ２，１５７円 

要介護５   ８１６円 １，６３２円 ２，４４８円 
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【４時間以上５時間未満】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１   ５２５円 １，０５０円 １，５７５円 

要介護２   ６１１円 １，２２２円 １，８３３円 

要介護３   ６９６円 １，３９２円 ２，０８８円 

要介護４   ８０５円 １，６１０円 ２，４１５円 

要介護５   ９１２円 １，８２４円 ２，７３６円 

 

【５時間以上６時間未満】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１   ５８４円 １，１６８円 １，７５２円 

要介護２   ６９２円 １，３８４円 ２，０７６円 

要介護３   ８００円 １，６００円 ２，４００円 

要介護４   ９２９円 １，８５８円 ２，７８７円 

要介護５ １，０５３円 ２，１０６円 ３，１５９円 

 

【６時間以上７時間未満】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１   ６７５円 １，３５０円 ２，０２５円 

要介護２   ８０２円 １，６０４円 ２，４０６円 

要介護３   ９２６円 １，８５２円 ２，７７８円 

要介護４ １，０７７円 ２，１５４円 ３，２３１円 

要介護５ １，２２４円 ２，４４８円 ３，６７２円 

 

＊ 基本時間外における延長（預り）は介護保険外のサービスとして３０分５００円の料

金がかかります。その際、帰りの送迎は提供いたしませんのでご了承下さい。 

＊ 延長（預り）サービスは、最長で１８時３０分までとなります。 

＊ 介護保険を申請中にご利用し、認定結果が非該当となった場合、ご利用１日につき 

要介護認定区分で要支援１の利用料金１０割相当額と食費等の実費を利用料として 

     請求させていただきます。 

 

【サービス提供体制強化加算（Ⅰ）】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

介護職員総数のうち介護福祉士が 70％以上または 

勤続 10 年以上介護福祉士 25％以上配置している 
22 円／日 44 円／日 66 円／日 

【サービス提供体制強化加算（Ⅱ）】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

介護職員総数のうち介護福祉士が 50％以上配置し 

ている（※上段（Ⅰ）の算定出来ない場合） 
18 円／日 36 円／日 54 円／日 

 

【入浴介助加算（Ⅰ）】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

入浴介助を適切に行うことが出来る人員及び設備 

を有し、入浴介助を行った場合 
40 円／日 80 円／日 120 円／日 

【入浴介助加算（Ⅱ）】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

上記のほかに、医師等が居宅を訪問し利用者の動作 

及び浴室の環境を評価しているなど、所定の助言、 

評価、計画を行った場合。 

60 円／日 120 円／日 180 円／日 
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【リハビリテーション提供加算】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

理学療法士等の専門職員を２名以上配置している 

場合  イ 所要時間３時間以上４時間未満 
12 円／日 24 円／日 36 円／日 

理学療法士等の専門職員を２名以上配置している 

場合  ロ 所要時間４時間以上５時間未満 
16 円／日 32 円／日 48 円／日 

理学療法士等の専門職員を２名以上配置している 

場合  ハ 所要時間５時間以上６時間未満 
20 円／日 40 円／日 60 円／日 

理学療法士等の専門職員を２名以上配置している 

場合  ニ 所要時間６時間以上７時間未満 
24 円／日 48 円／日 72 円／日 

理学療法士等の専門職員を２名以上配置している 

場合  ホ ７時間以上 

※通常はホの７時間以上となります。 

28 円／日 56 円／日 84 円／日 

 

【リハビリテーションマネジメント加算（イ）】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

リハビリテーション会議を開催し、他職種、その他 

関係者と情報を共有し記録をする。理学療法士等が 

その利用者または家族へ説明を行う。定期的な計画 

の見直し等を行った場合 

560 円／月 
(６ヶ月以内) 

 

240 円／月 
(６ヶ月超) 

1,120円／月 
(６ヶ月以内) 

 

480 円／月 
(６ヶ月超) 

1,680円／月 
(６ヶ月以内) 

 

720 円／月 
(６ヶ月超) 

【リハビリテーションマネジメント加算（ロ）】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

(イ)の加算に加え、利用者毎のﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ計画書等 

の内容等の情報を厚生労働省に提出し、ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮ 

ﾝの適切かつ有効な実施のために必要な情報を活用 

している場合 

593 円／月 
(６ヶ月以内) 

 

273 円／月 
(６ヶ月超) 

1,186円／月 
(６ヶ月以内) 

 

546 円／月 
(６ヶ月超) 

1,779円／月 
(６ヶ月以内) 

 

819 円／月 
(６ヶ月超) 

【リハビリテーションマネジメント加算（ハ）】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

(ロ)の加算に加え、管理栄養士を配置し、口腔と栄 

養のｱｾｽﾒﾝﾄを行うこと。多職種と共同して口腔の健 

康状態を評価し課題の把握を行うこと。ﾘﾊﾋﾞﾘ・口 

腔・栄養の情報を相互に共有し、共有した情報を踏 

まえﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ計画を見直し、関係職種に情報提供 

していること。 

793 円／月 
(６ヶ月以内) 

 

473 円／月 
(６ヶ月超) 

1,586円／月 
(６ヶ月以内) 

 

 946 円／月 
(６ヶ月超) 

2,379円／月 
(６ヶ月以内) 

 

1,419円／月 
(６ヶ月超) 

【事業所の医師が利用者等に説明し、 

          利用者の同意を得た場合】 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

リハビリテーション会議を開催し、他職種、その他 

関係者と情報を共有し記録をする。医師がその利用 

者または家族へ説明を行う。定期的な計画の見直し 

等を行い VISIT を用いて厚生労働省に提出した場 

合 

270 円／月 
 

540 円／月 

 

810 円／月 

 

※ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算については、同時の算定は致しません。 

 

【短期集中リハビリテーション実施加算】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

早期に在宅における日常生活活動の自立性を向上 

させるため、短期集中的に、リハビリテーションを 

実施した場合 

（退院・退所後又は認定日～３ヶ月以内） 

110 円／日 220 円／日 330 円／日 
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【生活行為向上ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

生活行為の内容の充実を図るための目標及び計画 

を定めて、利用者に対し利用者の有する能力の向上 

を支援した場合 

（利用開始日の属する月から６ヶ月以内） 

1,250 円／月 2,500 円／月 3,750 円／月 

 

【栄養アセスメント加算】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

管理栄養士の配置、栄養アセスメントの実施、利用 

者毎との栄養状態等の情報を厚生労働省に提出し、 

栄養管理の適切かつ有効な情報を活用している場 

合。 

50 円／月 100 円／日 150 円／日 

【栄養改善加算】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

低栄養状態又はそのおそれのある方に対し、管理栄 

養士が看護職員、介護職員等と共同して栄養ケア計 

画を作成し、これに基づく適切なサービスの実施、 

定期的な評価と計画の見直し等の一連のプロセス 

を実施した場合。また必要に応じ居宅を訪問した場 

合。 

200 円／月 400 円／日 600 円／日 

 

【口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

利用開始日及び利用中６ヶ月ごとに利用者の口腔 

の健康状態及び栄養状態について確認を行い、当該 

情報を担当する介護支援専門員に提供しているこ 

と。 （６ヶ月に１回を限度） 

20 円／回 40 円／回 60 円／回 

【口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

利用者が栄養改善加算や口腔機能向上加算を算定 

している場合に、口腔の健康状態及び栄養状態につ 

いて確認を行い、当該情報を担当する介護支援専門 

員に提供していること。（６ヶ月に１回を限度） 

5 円／回 10 円／回 15 円／回 

 

【口腔機能向上加算（Ⅰ）】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

口腔機能の低下又はそのおそれのある利用者に対 

し、歯科衛生士等が口腔機能向上のための計画を作 

成し、これに基づく適切なサービスの実施、定期的 

な評価と計画の見直し等の一連のプロセスを実施 

した場合）（月 2 回が限度） 

150 円／回 300 円／回 450 円／回 

【口腔機能向上加算（Ⅱ）ロ】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

上記に加え、口腔機能改善管理指導計画等の情報を 

厚生労働省に提出し、口腔機能向上サービスの実施 

にあたり適切かつ有効な情報を活用している場合。 

ﾘﾊﾏﾈ(ハ)を算定していない場合。 

160 円／回 320 円／回 480 円／回 

 

 

【中重度者ケア体制加算】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

職員の人数が基準以上の配置、要介護３、４又は５ 

である者の占める割合が 100 分の 30 以上であるこ 

と。看護職員を１名以上配置していること。 

20 円／日 40 円／日 60 円／日 
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【重度療養管理加算】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護４又は５でかつ、次の状態であるご利用者に 

対して、計画的な医学的管理を継続的に行い、療養 

上必要な処置を行った場合 

100 円／日 200 円／日 300 円／日 

 ・定める状態は下記のとおり。 

  イ 常時頻回の喀痰吸引を実施している状態 

  ロ 呼吸障害等により人工呼吸器を使用している状態 

  ハ 中心静脈注射を実施している状態 

  ニ 人工腎臓を実施しており、かつ、重篤な合併症を有する状態 

  ホ 重篤な心機能障害、呼吸障害等により常時モニター測定を実施している状態 

  ヘ 膀胱または直腸の機能障害の程度が身体障害者福祉法施行規則の別表第五号に掲げる

身体障害者障害程度等級表の四級以上に該当し、かつ、ストーマの処置を実施している

状態 

  ト 経鼻胃管や胃ろう等の経腸栄養が行われている状態 

  チ 褥瘡に対する治療を実施している状態 

  リ 気管切開が行われている状態 

 

【科学的介護推進体制加算】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

利用者毎の ADL 値、栄養状態、口腔状態、認知症 

の状況など基本的な情報を厚生労働省に提出して 

いること。また必要に応じて通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ計画を 

見直すなど適切かつ有効に情報を活用している場 

合 

40 円／月 80 円／月 120 円／月 

 

【事業所が送迎を行わない場合】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

ご家族による送迎等により事業所が送迎を実施し 

ない場合減算されます。 
－47 円／日 －94 円／日 －141 円／日 

 

【介護職員処遇改善加算（Ⅰ）】 

所定単位数の合計に、８６／１０００を掛けた分が利用料に加算されます。 
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【２】介護予防通所リハビリテーションの自己負担額 

 

【７時間以上８時間未満】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１ ２，２６８円 ４，５３６円 ６，８０４円 

要支援２ ４，２２８円 ８，４５６円 １２，６８４円 

＊送迎費･入浴費用は自己負担額に含まれます。 

＊介護保険を申請中にご利用し、認定結果が非該当となった場合、ご利用１日につき 

要介護認定区分で要支援１の利用料金１０割相当額と食費等の実費を利用料として 

    請求させていただきます。 

 

(注)月額の定額報酬とされており、月途中のサービス開始・終了の場合には、原則として 

それぞれ計画上に位置付けられた単位数を算定することとし、日割り計算は行いません。

ただし、下記の場合に限り、日割り計算による自己負担額となります。 

(1) 月途中に要介護から要支援に変更になった場合。 

(2) 月途中に要支援から要介護に変更になった場合。 

(3) 月途中に同一保険者管内での転居等により、事業所を変更した場合。 

(4) 月途中に要支援区分が変更になった場合。 

 

【サービス提供体制強化加算（Ⅰ）】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

介護職員総数のうち介護福祉士が 70％以上または 

勤続 10 年以上介護福祉士 25％以上配置している 

88 円／月 

（要支援 1） 

 

176 円／月 

（要支援２） 

176 円／月 

（要支援 1） 

 

352 円／月 

（要支援２） 

264 円／月 

（要支援 1） 

 

528 円／月 

（要支援２） 

【サービス提供体制強化加算（Ⅱ）】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

介護職員総数のうち介護福祉士が 50％以上配置し 

ている（※上段（Ⅰ）の算定出来ない場合） 

72 円／月 

（要支援 1） 

 

144 円／月 

（要支援２） 

144 円／月 

（要支援 1） 

 

288 円／月 

（要支援２） 

216 円／月 

（要支援 1） 

 

432 円／月 

（要支援２） 

 

【栄養改善加算】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

低栄養状態又はそのおそれのある方に対し、管理栄 

養士が看護職員、介護職員等と共同して栄養ケア計 

画を作成し、これに基づく適切なサービスの実施、 

定期的な評価と計画の見直し等の一連のプロセス 

を実施した場合。また必要に応じ居宅を訪問した場 

合。 

200 円／月 400 円／月 600 円／月 

 

【口腔機能向上加算（Ⅰ）】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

口腔機能の低下又はそのおそれのある利用者に対 

し、歯科衛生士等が口腔機能向上のための計画を作 

成し、これに基づく適切なサービスの実施、定期的 

な評価と計画の見直し等の一連のプロセスを実施 

した場合）（月 2 回が限度） 

150 円／月 300 円／月 450 円／月 

【口腔機能向上加算（Ⅱ）】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

上記に加え、口腔機能改善管理指導計画等の情報を 

厚生労働省に提出し、口腔機能向上サービスの実施 

にあたり適切かつ有効な情報を活用している場合。 

（３ヶ月以内、月２回を限度） 

160 円／月 320 円／月 480 円／月 
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【一体的サービス提供加算】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

栄養改善サービス及び口腔機能向上サービスを 

実施しており、いずれかのサービスを行う日を１月 

につき２回以上設けていること。また、栄養改善加 

算、口腔機能向上加算を算定していないこと。 

480 円／月 960 円／月 1,440 円／月 

 

【科学的介護推進体制加算】 １割負担 ２割負担 ３割負担 

利用者毎の ADL 値、栄養状態、口腔状態、認知症 

の状況など基本的な情報を厚生労働省に提出して 

いること。また必要に応じて通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ計画を 

見直すなど適切かつ有効に情報を活用している場 

合。 

40 円／月 80 円／月 120 円／月 

 

【介護職員処遇改善加算（Ⅰ）】 

所定単位数の合計に、８６／１０００を掛けた分が利用料に加算されます。 

 

 

 

【 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 共通 】 

 

その他利用料 

   ①食  費    ５７４円／昼食分 

 

   食費は保険給付外の利用料と位置づけられていますが、同時に施設は利用者の心身の状 

態に影響を与える栄養状態の管理をサービス内容としているため、その実施には食事内 

容の管理が欠かせませんので、食事の持ち込みはご遠慮いただきます。 

 

 

   ②おやつ代     ５０円／日（１０時・１５時提供） 

 

 

②私物の洗濯代   ５０円／点 

私物の洗濯を施設に依頼される場合はお支払いいただきます。 

 

 

 

 

 

【 支払い方法 】 

毎月１１日までに、前月分の請求書を発行しますので、その月の１８日までにお支払いく 

ださい。お支払いいただきますと領収書を発行いたします。 

お支払い方法は、当施設指定金融機関口座自動引き落としとなります。 
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介護老人保健施設通所リハビリテーション 

（介護予防通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ）重要事項説明同意書 
 

介護老人保健施設 りんごの里 福寿園 をご利用における重要事項説明書を交付し、これら

の内容に関して説明を致しました。 

 

説明年月日：令和  年  月  日 

 

説明者職員  職種：           氏名：                    

 

 

 

社会福祉法人   横 手 福 寿 会 

介護老人保健施設 りんごの里 福寿園 

理 事 長    田 中   実 

 

 

介護老人保健施設の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）サービスを利

用するにあたり、介護老人保健施設 りんごの里 福寿園 利用約款に基づき、重要事項に関す

るこれらの利用者負担に関して、担当者による説明を受け、説明書を受け取りました。その内容

を十分に理解し、介護老人保健施設の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）サービスを利用した場合に、これらの対価として施設の定める料金を支払うことに同意しま

す。 

 

 

同意年月日：令和    年    月    日 

 

＜利用者＞ 

住  所 

 

氏  名                  印 

 

＜利用者の家族・身元引受人＞ 

住  所 

 

氏  名                  印 

（利用者との続柄          ） 


