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重要事項説明書 
 

 

１ 事業所の概要 

法人の名称 医療法人信愛会 

主たる事務所の所在地 愛知県豊川市国府町流霞１０３番地 

電話番号 ０５３３－８８－２２３５ 

代表者職  理 事 長 

代表者氏名  大 石  明 宣 

 

事業所の名称 介護老人保健施設 おとわの杜 

事業名 
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 

事業所の所在地  愛知県豊川市赤坂町東山１２番地の１ 

管理者職  施 設 長 

管理者氏名  加 藤  宣 誠 

介護保険事業者番号  ２３５６５８０００７ 

指定年月日  平成１７年 ９月３０日 

交通の便 
 名鉄名電赤坂駅より徒歩で約１０分 

 東名音羽蒲郡インターより南東へ約５分 

通常の送迎の実施地域 
 豊川市、岡崎市（本宿町、山綱町、鉢地町、

上衣文町、大代町） 

 

 

 

２ 事業所の職員の概要 

職 種 員 数 勤 務 の 体 制 

管理者（施設長） １人  常勤            １人 



 

 
員 数 勤 務 の 体 制 

医師（内兼務） １（１）人 常勤 １（１）人 非常勤    人 

理学療法士 

（内兼務） 
８（８）人 常勤 ５（５）人 非常勤 ３（３）人 

作業療法士 

（内兼務） 
６（６）人 常勤 ４（４）人 非常勤 ２（２）人 

言語聴覚士 

（内兼務） 
１（１）人 常勤     人  非常勤 １（１） 人 

看護職員   ２ 人 常勤   ２ 人 非常勤     人 

介護職員  １２ 人 常勤   ５ 人 非常勤   ７ 人 

支援相談員 

（内兼務） 
３（３）人 常勤 ３（３）人 非常勤      人 

管理栄養士 

（内兼務） 
２（２）人 常勤 １（１）人 非常勤   １（１）人 

事務職員 

（内兼務） 
３（３）人 常勤 ３（３）人 非常勤      人 

 

３ 事業所の設備の概要 

定 員 ４０名 

浴 室 

一般浴室（個浴）（４２．５３㎡） 

一般浴室（大浴）（３６．００㎡） 

特殊浴室   （３５．１６㎡） 

機能訓練室  ４０．９０㎡ 

食 堂  ８１．５８㎡ 

その他の設備 
 診察室、静養室、事務室、相談室、デイ事務コーナー、 

デイルーム、脱衣室 

 

４ サービスの営業日及び営業時間 

（１）営 業 日      月・火・水・木・金・土曜日とする。 

              （但し、１２月３０日～１月３日は除く） 

（２）営 業 時 間    午前８時３０分から午後５時３０分までとする。 



（３）サービス提供時間   午前９時４５分から午後４時までとする。 

 

５ 指定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）の運営方針 

（１） 事業所は、要介護者等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、理学療法等その他必要なリハ

ビリテーションを行うことにより利用者の心身の機能の維持回復を図る。 

（２） 事業所は、利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立って

指定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

に努める。 

（３） 指定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）の実

施に当たっては、明るく家庭的な雰囲気を有し、地域や家庭との結びつき

を重視した運営を行い、東三河広域連合、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。 

 

６ 利用料金（利用者負担） 

 （１）保険給付の自己負担額 

     １単位＝１０．１７円とし、単位数の総額から介護保険負担割合証に記載さ

れた割合での請求となります。また、利用者の被保険者証に支払の変更の記載

（保険料を滞納しているため、償還払いになる旨の記載）がある場合は、一旦

費用の全額を支払い、居住地の介護保険担当窓口にて申請のうえ、介護保険適

用分の払い戻しを受けていただくことになります。 

     尚、社会情勢の変化や介護保険法などの法改正に伴い、保険給付の単位数並

びに利用料金等の改定があった場合、今後は別紙にてその内容を明記し説明の

うえで同意を得るものです。 

      

＊通所リハビリテーション費／１日 

・通常規模型リハビリテーション費         ・大規模型リハビリテーション費(Ⅰ) 

【３時間以上４時間未満】                 【３時間以上４時間未満】 

○要介護１    ４８６単位             ○要介護１    ４７０単位 

○要介護２      ５６５単位            ○要介護２     ５４７単位 

○要介護３    ６４３単位             ○要介護３    ６２３単位 

○要介護４    ７４３単位             ○要介護４   ７１９単位 

○要介護５    ８４２単位             ○要介護５    ８１６単位 

【４時間以上５時間未満】                 【４時間以上５時間未満】 

○要介護１    ５５３単位             ○要介護１    ５２５単位 

○要介護２    ６４２単位             ○要介護２    ６１１単位 



○要介護３     ７３０単位             ○要介護３    ６９６単位 

○要介護４     ８４４単位             ○要介護４    ８０５単位 

○要介護５      ９５７単位             ○要介護５    ９１２単位 

【５時間以上６時間未満】               【５時間以上６時間未満】 

○要介護１     ６２２単位             ○要介護１    ５８４単位 

○要介護２     ７３８単位             ○要介護２    ６９２単位 

○要介護３     ８５２単位             ○要介護３    ８００単位 

○要介護４     ９８７単位             ○要介護４    ９２９単位 

○要介護５   １，１２０単位           ○要介護５  １，０５３単位 

【６時間以上７時間未満】               【６時間以上７時間未満】 

○要介護１     ７１５単位             ○要介護１    ６７５単位 

○要介護２     ８５０単位             ○要介護２    ８０２単位 

○要介護３     ９８１単位             ○要介護３    ９２６単位 

○要介護４   １，１３７単位             ○要介護４  １，０７７単位 

○要介護５   １，２９０単位             ○要介護５  １，２２４単位  

 

※身体の状況により、２時間以上３時間未満で利用することも可能ですので、必

要に応じ担当者にご相談ください。 

 

＊入浴介助加算 

通所リハビリテーション計画上、入浴介助を行うこととなっており、入浴を実施

した場合にいずれかの加算が算定されます。 

 

（１）入浴介助加算（Ⅰ）                 ４０単位／１回  

入浴介助を適切に行うことができる人員及び設備を有して、入浴介助を行うこ

と。 

 

（２）入浴介助加算（Ⅱ）                              ６０単位／１回 

  次のいずれにも適合すること。 

①入浴介助を適切に行うことができる人員及び設備を有して、入浴介助を行う

こと。 

②医師等が利用者の居宅を訪問し、浴室における利用者の動作及び浴室の環境

を評価していること。この際、利用者の居宅の浴室が、利用者自身又は家族等

の介助により入浴を行うことが難しい環境にある場合は、訪問した医師等が、

介護支援専門員・福祉用具専門相談員と連携し、福祉用具の貸与・購入・住宅

改修等の浴室の環境整備に係る助言を行うこと。 



③事業所の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が、医師との連携の下で、

利用者の身体の状況や訪問により把握した利用者の居宅の浴室の環境等を踏

まえた個別の入浴計画を作成すること。 

④上記③の入浴計画に基づき、個浴その他の利用者の居宅の状況に近い環境に

て、入浴介助を行うこと。 

 

＊リハビリテーション提供体制加算   ２４単位 

      リハビリテーション専門職配置が基準よりも手厚い人員体制でのサービス提

供とともに、リハビリテーションマネジメント加算を算定し、厚生労働大臣が

定める基準に適しているものとして都道府県知事に届け出た通所リハビリテー

ション事業所に加算されます。 

 

＊リハビリテーションマネジメント加算 

         事業所の医師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、その他の職種の者が共

同し、継続的にリハビリテーションの質を管理した場合にいずれか加算が算定

されます。 

          

 （１）リハビリテーションマネジメント加算（イ） 

    ・ 同意を得た日の属する月から起算して６ヶ月以内の場合      

５６０単位／月 

    ・ 同意を得た日の属する月から起算して６ヶ月を超えた場合  

                                ２４０単位／月 

   以下の基準にいずれも適合している場合に加算されます。 

①事業所の医師が通所リハビリテーションの実施に当たり、理学療法士、作

業療法士又は言語聴覚士に対し、利用者に対するリハビリテーションの目的

に加えて、リハビリテーション開始前又は実施中の注意事項、やむを得ずリ

ハビリテーションを中止する際の基準、リハビリテーションにおける利用者

に対する負荷等のうちいずれか１以上の指示を行なうこと。 

②上記①における指示を行なった医師又は指示を受けた理学療法士、作業療

法士若しくは言語聴覚士が、指示の内容が上記①に適合するものであると明

確にわかるように記録すること。 

③リハビリテーション会議を開催し、利用者の状況等に関する情報を、会議

の構成員である医師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、居宅介護支援

専門員、居宅サービス計画に位置付けられた指定居宅サービス等の担当者、

その他関係者と共有し、リハビリテーション会議の内容を記録すること。 



④通所リハビリテーション計画について、計画の作成に関与した理学療法士、

作業療法士又は言語聴覚士が利用者又は家族に説明し、利用者の同意を得る

とともに、説明した内容等について医師へ報告すること。 

⑤通所リハビリテーション計画の作成に当たって、計画の同意を得た日の属

する月から起算して６月以内の場合にあっては、１ヶ月に１回以上、６ヶ月

を超えた場合にあっては３ヶ月に１回以上、リハビリテーション会議を開催

し、利用者の状態の変化に応じ、通所リハビリテーション計画を見直してい

ること。 

 ⑥事業所の理学療法士、作業療法士、言語聴覚士が、介護支援専門員に対し、

利用者の有する能力、自立のために必要な支援及び日常生活上の留意点に関

する情報提供を行うこと。 

⑦以下のいずれかに適合すること。 

            ・事業所の理学療法士、作業療法士、言語聴覚士が、指定訪問介護事業その

他の指定居宅サービス事業に係る従業者と指定通所リハビリテーションの

利用者の居宅を訪問し、当該事業者に対し、介護の工夫に関する指導及び日

常生活上の留意点に関する助言を行うこと。 

・事業所の理学療法士、作業療法士、言語聴覚士が、指定通所リハビリテー

ションの利用者の居宅を訪問し、その家族に対し、介護の工夫に関する指導

及び日常生活上の留意点に関する助言を行うこと。 

  ⑧①から⑦までに適合することを確認し、記録すること。 

    

 （２）リハビリテーションマネジメント加算（ロ） 

    ・ 同意を得た日の属する月から起算して６ヶ月以内      

５９３単位／月 

    ・ 同意を得た日の属する月から起算して６ヶ月を超えた場合  

                                ２７３単位／月 

  以下の基準にいずれも適合している場合に加算されます。 

①リハビリテーションマネジメント加算イの要件に適合すること。 

②利用者ごとの通所リハビリテーション計画書等の内容当の情報を、厚生労働

省に提出し、リハビリテーションの提供に当たって、当該情報その他リハビリ

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こと。 

 

（３）リハビリテーションマネジメント加算（ハ） 

   ・ 同意を得た日の属する月から起算して６ヶ月以内 

７９３単位／月 

・ 同意を得た日の属する月から起算して６ヶ月を超えた場合  

                           ４７３単位／月 



   以下の基準にいずれも適合している場合に加算されます。 

 ①リハビリテーションマネジメント加算（ロ）の要件に適合すること 

 ②事業所の従業者として、又は外部との連携により管理栄養士を 1名以上配置

していること。 

③多職種が共同して栄養アセスメント及び口腔アセスメントを行っているこ

と。 

④言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員がその他の職種の者と共同して口腔の

健康状態を評価し、当該利用者の口腔の健康状態に係る解決すべき課題の把握

を行っていること。 

⑤関係職種が、通所リハビリテーション計画の内容の情報等や、利用者の口腔

の健康状態に関する情報及び利用者の栄養状態に関する情報を相互に共有す

ること。 

   ⑥共有した情報を踏まえ、必要に応じて通所リハビリテーション計画を見直し、

当該見直しの内容を関係職種に対して情報提供していること。 

   

  ※通所リハビリテーション事業所の医師が利用者又はその家族に対して説明

し、利用者の同意を得た場合、1月につき２７０単位を加算します。 

 

  ＊短期集中個別リハビリテーション実施加算  １１０単位／日 

          医師又は、医師の指示を受けた理学療法士、作業療法士若しくは言語聴

覚士が、利用者に対して、その退院（日）又は認定日から起算して３月以

内の期間に個別リハビリテーションを集中的に行う場合に加算されます。 

 

  ＊認知症短期集中リハビリテーション実施加算  

      認知症であり、かつリハビリテーションによって生活機能の改善が見込

まれると医師が判断した者に対して、医師又は医師の指示を受けた理学療

法士、作業療法士若しくは言語聴覚士が、集中的なリハビリテーションを

行った場合に加算されます。 

  （１）認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ） 

２４０単位／日（週２日限度） 

    以下の基準にいずれにも適合している場合に加算されます。 

    ①退院（所）日又は、利用開始日から起算して３月以内の期間に、１週間

に２日を限度として個別にリハビリテーションを実施すること。 

    ②リハビリテーションマネジメント加算のいずれかを算定していること。 

 

  （２）認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ） 

                           １，９２０単位／月 



    以下の基準にいずれにも適合している場合に加算されます。 

       ①退院（所）日又は、利用開始日から起算して３月以内の期間に、１月

に４回以上実施リハビリテーションを実施すること。 

②リハビリテーションの実施頻度、実施場所及び実施時間等が記載され

た通所リハビリテーション計画を作成し、生活機能の向上に資するリハ

ビリテーションを実施すること。 

③リハビリテーションマネジメント加算のいずれかを算定していること。 

 

  ＊生活行為向上リハビリテーション実施加算 

                   １，２５０単位／月（起算日から６月以内） 

         事業所が、生活行為の内容の充実を図るための目標及び当該目標を踏

まえたリハビリテーションの実施内容等をリハビリテーション実施計画

にあらかじめ定めて、利用者に対してリハビリテーションを計画的に行

い、利用者の有する能力の向上を支援した場合で、以下の基準にいずれ

にも適合する場合に加算されます。 

①生活行為の内容の充実を図るための専門的な知識若しくは経験を有す

る作業療法士又は生活行為の内容の充実を図るための研修を終了した理

学療法士若しくは言語聴覚士が配置されていること。 

②生活行為の内容の充実を図るための目標及び当該目標を踏まえたリハ

ビリテーションの実施頻度、実施場所及び実施時間等が記載されたリハビ

リテーション実施計画をあらかじめ定めて、リハビリテーションを提供す

ること。 

③当該計画で定めた指定通所リハビリテーションの実施期間中に指定通所

リハビリテーションの提供を終了した日前１月以内に、リハビリテーショ

ン会議を開催し、リハビリテーションの目標達成状況及び実施結果を報告

すること。 

④リハビリテーションマネジメント加算のいずれかを算定していること。 

⑤医師又は医師指示を受けた理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が当

該利用者の居宅を訪問し生活行為に関する評価をおおむね１月に１回以上

実施すること。                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

 

  ＊栄養アセスメント加算                 ５０単位／月 

   管理栄養士が介護職員等と共同して栄養アセスメントを行った場合に加算

されます。 

   ①当該施設の従業者又は外部のとの連携により、管理栄養士を１名以上配置

していること。 



   ②利用者ごとに、医師、管理栄養士、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、

看護職員、介護職員その他の職種の者が共同して栄養アセスメントを実施し、

当該利用者又はその家族に対してその結果を説明し、相談等に必要に応じ対

応すること。 

   ③利用者ごとの栄養状態等の情報を厚生労働省に提出し、栄養管理の実施に

当たって、当該情報その他栄養管理の適切かつ有効な実施のために必要な情

報を活用していること。 

   ④別に厚生労働省大臣が定める基準に適合している指定通所リハビリテー

ション事業所であること。 

 

＊栄養改善加算            ２００単位／回（３月以内は月２回限度） 

低栄養状態にある方、又はそのおそれのある方に対し、低栄養状態の改善

等を目的として、個別的に実施される栄養食事相談等の栄養管理であって利

用者の心身の状態の維持又は向上に資すると認められるものを行った場合

に加算されます。 

   ①当該事業所の職員、又は外部の連携により管理栄養士を 1名以上配置して

いること。 

   ②利用者の栄養状態を利用開始時に把握し、管理栄養士等が共同して利用者

ごとの摂食・嚥下機能および食形態にも配慮した栄養ケア計画を作成してい

ること。 

   ③利用者ごとの栄養ケア計画に従い必要に応じて利用者の居宅を訪問し、管

理栄養士等が栄養改善サービスをおこなっているとともに、利用者の栄養状

態を定期的に記録していること。 

   ④利用者ごとの栄養ケア計画の進捗状況を定期的に評価していること。 

   ⑤厚生労働省の定める基準に適合している指定介護予防通所リハビリテー

ション事業所であること。 

 

  ＊口腔・栄養スクリーニング加算 

下記の要件を満たす場合に加算されます。 

  （１）口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）     ２０単位／６月に１回 

      ①厚生労働大臣が定める基準に適合する通所リハビリテーション事業所の

従業者が利用開始時及び利用中６月ごとに利用者の口腔の健康状態につい

て確認を行い、口腔の健康状態に関する情報を、当該利用者を担当する介護

支援専門員に提供すること。 

      ②厚生労働大臣が定める基準に適合する通所リハビリテーション事業所の

従業者が利用開始時及び利用中６月ごとに利用者の栄養状態ついて確認を



行い、栄養状態に関する情報を、当該利用者を担当する介護支援専門員に提

供すること。 

 

  （２）口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）      ５単位／６月に１回 

①口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）の要件①又は②に適合すること。 

②栄養アセスメント加算、栄養改善加算又は口腔機能向上加算を算定して

おり、（Ⅰ）の算定ができないこと。 

※他の事業所で上記加算を算定している場合は算定されません。 

 

  ＊口腔機能向上加算 

   下記の要件を満たす場合に加算されます。 

利用者の口腔機能を、利用開始時に把握し、口腔機能が低下している又

は、そのおそれのある方に対して口腔機能の向上を目的として、口腔機能

改善管理指導計画を作成し、その計画に基づいて、個別的に口腔清掃の指

導もしくは実施、又は摂食・嚥下機能に関する訓練の指導、もしくは実施

を行い、利用者の心身の状態の維持、又は向上に資すると認められるもの

を行った場合に３月以内の期間に限り加算する。口腔機能サービスの開始

から３月ごとに見直しを行い、評価の結果、口腔機能が向上せず、引き続

きサービスを行うことが必要と認められる利用者については、引き続き加

算することができること。 

（１）口腔機能向上加算（Ⅰ）  １５０単位／回（３月以内は月２回限度） 

（２）口腔機能向上加算（Ⅱ）イ  １５５単位／回（３月以内は月２回限度） 

    口腔機能向上加算（Ⅱ）ロ   １６０単位／回（３月以内は月２回限度） 

 

 口腔機能向上加算（Ⅱ）は口腔機能向上加算（Ⅰ）の取り組みに加え、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って当該情報その他口腔衛生の管理の適切かつ有効な

実施のために必要な情報を活用していること。又リハビリテーションマネ

ジメント加算（ハ）の算定が無い場合は（Ⅱ）ロを、算定がある場合は（Ⅱ）

イを算定します。 

 

＊重度療養管理加算                     １００単位／１日 

利用者が要介護３、要介護４又は要介護５であって、厚生労働大臣が定め

る状態であるものに対して、計画的な医学的管理のもと、指定通所リハビリ

テーションを行った場合に加算されます。 

 

  ＊中重度者ケア体制加算                     ２０単位／日 



        別に厚生労働大臣が定める基準に適合している事業所が、中重度の要介護

者を受け入れる体制を構築し、指定通所リハビリテーションを行った場合に

加算されます。 

 

  ＊科学的介護推進体制加算                 ４０単位／月 

     次に掲げる基準にも適合しており、都道府県知事に届け出た通所リハビリ

テーション事業所に加算されます。 

   ①利用者ごとの ADL値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他の利用者

の心身の状況等に係る基本的な情報を、厚生労働省に提出していること。 

   ②指定通所リハビリテーションの提供に当たって、①に規定する情報その他

指定通所リハビリテーションを適切かつ有効に提供するために必要な情

報を活用していること。 

 

  ＊送迎減算               －４７単位／片道 

        施設送迎を行なわない場合、通所リハビリテーション費から減算します。 

 

      ＊退院時共同指導加算（1回につき）       ６００単位／回 

        医師又は理学療法士、作業療法士若しくは言語聴覚士が医療機関の退院前

カンファレンスに参加し、共同指導を行った場合に加算されます。 

   

＊移行支援加算                     １２単位／日 

 別に厚生労働大臣が定める基準に適合している事業所が、リハビリテーシ

ョンを行い、利用者の指定通所介護事業所等への移行等を支援した場合は、

評価対象期間の末日が属する年度の次の年度内に限り加算されます。 

 

  ＊サービス提供体制強化加算 

                介護職員の総数が、厚生労働大臣が定める基準を満たしている場合に加算

されます。 

   （１）サービス提供体制強化加算（Ⅰ）          ２２単位／回 

            事業所の、介護職員の総数のうち、介護福祉士が７０％以上配置され

ている、又は勤続１０年以上の介護福祉士が２５％以上の場合に加算

されます。 

   （２）サービス提供体制強化加算（Ⅱ）          １８単位／回 

事業所の、介護職員の総数のうち、介護福祉士が５０％以上配置され 

ている場合に算定されます。 

   （３）サービス提供体制強化加算（Ⅲ）              ６単位／回 



 事業所の、介護職員の総数のうち、介護福祉士が４０％以上配置さ

れている、又は利用者に直接サービスを提供する職員が勤続７年以上

３０％以上の場合に加算されます。 

 

  ＊介護職員等処遇改善加算 

        厚生労働大臣が定める基準に適合している介護職員等の賃金改善等を実

施しているものとして都道府県知事に届け出た事業所が指定通所リハビ

リテーションを行った場合に加算されます。 

   （１）介護職員処遇改善加算（Ⅰ）     

      所定単位数の８６／１０００に相当する単位数 

   （２）介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 

      所定単位数の８３／１０００に相当する単位数 

   （３）介護職員処遇改善加算（Ⅲ） 

      所定単位数の６６／１０００に相当する単位数 

   （４）介護職員等処遇改善加算（Ⅳ） 

      所定単位数の５３／１０００に相当する単位数 

 

  ＊介護予防通所リハビリテーションの基本料金 

     施設利用料 

     ○ 要支援１           ２，２６８単位／月 

     ○ 要支援２           ４，２２８単位／月 

 

  ＊生活行為向上リハビリテーション実施加算 

                     ５６２単位／月（起算日から 6月以内） 

 事業所が生活行為の内容の充実を図るための目標及び当該目標を踏まえ

たリハビリテーションの実施内容等をリハビリテーション実施計画にあら

かじめ定めて、利用者に対してリハビリテーションを計画的に行い、介護

予防通所リハビリテーションの利用者の有する能力の向上を支援した場合

で、以下の基準にいずれにも適合する場合に加算されます。 

①生活行為の内容の充実を図るための専門的な知識若しくは経験を有す

る作業療法士又は生活行為の内容の充実を図るための研修を終了した理

学療法士若しくは言語聴覚士が配置されていること。 

②生活行為の内容の充実を図るための目標及び当該目標を踏まえたリハ 

ビリテーションの実施頻度、実施場所及び実施時間等が記載された介護予 

防リハビリテーション実施計画をあらかじめ定めて、リハビリテーション 

を提供すること。 

 ③当該計画で定めた指定介護予防通所リハビリテーションの実施期間中 



に指定介護予防通所リハビリテーションの提供を終了した日前１月以内 

に、リハビリテーション会議を開催し、リハビリテーションの目標達成状 

況及び実施結果を報告すること。  

④医師又は医師指示を受けた理学療法士。作業療法士又は言語聴覚士が  

当該利用者の居宅を訪問し生活行為に関する評価をおおむね１月に１回 

以上実施すること。 

 

  ＊利用を開始した日の属する月から起算して１２月を超えた期間に介護予防

通所リハビリテーションを行ったときは減算されます。なお、３カ月に１回

以上リハビリテーション会議を開催し、構成員と情報を共有し、会議の内容

を記録するとともに、状態の変化に応じてリハビリテーション計画の見直し

を行います。リハビリテーション計画書等の内容の情報を厚生労働省に提出

し、当該情報その他リハビリテーションの情報をリハビリテーション実施の

ために活用している場合は算定されません。 

     〇 要支援１                 －１２０単位／月 

     〇 要支援２                 －２４０単位／月 

  

      ＊退院時共同指導加算（1回につき）       ６００単位／回 

        医師又は理学療法士、作業療法士若しくは言語聴覚士が医療機関の退院前

カンファレンスに参加し、共同指導を行った場合に加算されます。 

 

＊栄養アセスメント加算                 ５０単位／月 

    管理栄養士が介護職員等と共同して栄養アセスメントを行った場合に加算

されます。 

   ①当該施設の従業者又は外部のとの連携により、管理栄養士を１名以上配置

していること。 

   ②利用者ごとに、医師、管理栄養士、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、

看護職員、介護職員その他の職種の者が共同して栄養アセスメントを実施し、

当該利用者又はその家族に対してその結果を説明し、相談等に必要に応じ対

応すること。 

   ③利用者毎の栄養等の情報を厚生労働省に提出し、栄養管理の実施に当たっ

て、当該情報その他栄養管理の適切かつ有効な実施のために必要な情報を活

用していること。 

   ④別に厚生労働省大臣が定める基準に適合している指定介護予防通所リハ

ビリテーション事業所であること。 

 

 



  ＊栄養改善加算                    ２００単位／月 

    低栄養状態にある方、又はそのおそれのある方に対し、低栄養状態の改善

等を目的として、個別的に実施される栄養食事相談等の栄養管理であって利

用者の心身の状態の維持又は向上に資すると認められるものを行った場合

に加算されます。 

   ①当該事業所の職員、又は外部の連携により管理栄養士を１名以上配置して

いること。 

   ②利用者の栄養状態を利用開始時に把握し、管理栄養士等が共同して利用者

ごとの摂食・嚥下機能および食形態にも配慮した栄養ケア計画を作成してい

ること。 

   ③利用者ごとの栄養ケア計画に従い必要に応じて利用者の居宅を訪問し、管

理栄養士等が栄養改善サービスをおこなっているとともに、利用者の栄養状

態を定期的に記録していること。 

   ④利用者ごとの栄養ケア計画の進捗状況を定期的に評価していること。 

   ⑤厚生労働省の定める基準に適合している指定介護予防通所リハビリテー

ション事業所であること。 

    

  ＊口腔・栄養スクリーニング加算               

下記の要件を満たす場合に加算されます。 

  （１）口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）     ２０単位／６月に１回 

      ①厚生労働大臣が定める基準に適合する指定介護予防通所リハビリテーシ

ョン事業所の従業者が利用開始時及び利用中６月ごとに利用者の口腔の健

康状態について確認を行い、口腔の健康状態に関する情報を、当該利用者を

担当する介護支援専門員に提供すること。 

      ②厚生労働大臣が定める基準に適合する指定介護予防通所リハビリテーシ

ョン事業所の従業者が利用開始時及び利用中６月ごとに利用者の栄養状態

ついて確認を行い、栄養状態に関する情報を、当該利用者を担当する介護支

援専門員に提供すること。 

 

  （２）口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）      ５単位／６月に１回 

①口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）の要件①又は②に適合すること。 

②栄養アセスメント加算、栄養改善加算又は口腔機能向上加算を算定して

おり、（Ⅰ）の算定ができないこと。 

※他の事業所で上記加算を算定している場合は算定されません。 

  

＊口腔機能向上加算 

 下記の要件を満たす場合に加算されます。 



（１）口腔機能向上加算（Ⅰ）   １５０単位／回（３月以内は月２回限度） 

①利用者の口腔機能を、利用開始時に把握し、口腔機能が低下している又は、

そのおそれのある方に対して口腔機能の向上を目的として、口腔機能改善

管理指導計画を策定し、その計画に基づいて、個別的に口腔清掃の指導も

しくは実施、又は摂食・嚥下機能に関する訓練の指導、もしくは実施を行

い、利用者の心身の状態の維持、又は向上に資すると認められるものを行

った場合に３ヶ月以内の期間に限り加算する。口腔機能サービスの開始か

ら３ヶ月ごとに見直しを行い、評価の結果、口腔機能が向上せず、引き続

きサービスを行うことが必要と認められる利用者については、引き続き加

算することができること。 

 

（２）口腔機能向上加算（Ⅱ）   １６０単位／回（３月以内は月２回限度） 

 ①口腔機能向上加算（Ⅰ）の取り組みに加え、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って

当該情報その他口腔衛生の管理の適切かつ有効な実施のために必要な情報

を活用していること。 

 

＊一体的サービス提供加算                  ４８０単位／月 

利用者に対し、栄養改善サービス及び口腔機能向上サービスのいずれ

も実施した場合に加算されます。 

 

   ＊科学的介護推進体制加算                ４０単位／月 

       次に掲げる基準にも適合しており、都道府県知事に届け出た指定介護

予防通所リハビリテーション事業所に加算されます。 

   ①利用者ごとの ADL値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他の利用者

の心身の状況等に係る基本的な情報を、厚生労働省に提出していること。 

   ②指定介護予防通所リハビリテーションの提供に当たって、①に規定する情

報その他指定介護予防通所リハビリテーションを適切かつ有効に提供す

るために必要な情報を活用していること。 

 

＊サービス提供体制強化加算 

    介護職員の総数が、厚生労働大臣が定める基準を満たしている場合に加 

算されます。 

（１）サービス提供体制強化加算（Ⅰ）  

 事業所の、介護職員の総数のうち、介護福祉士が７０％以上配置され

ている、又は勤続１０年以上の介護福祉士が２５％以上の場合に加算さ

れます。 



○要支援１                   ８８単位／月 

○要支援２                  １７６単位／月 

      

（２）サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

          事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士が５０％以上配置されて

いる場合に算定されます。 

      ○要支援１                   ７２単位／月 

      ○要支援２                  １４４単位／月 

 

   （３）サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 

事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士が４０％以上配置されて

いる、又は利用者に直接サービスを提供する職員が勤続７年以上３０％

以上の場合に加算されます。 

      ○要支援１                   ２４単位／月 

      ○要支援２                   ４８単位／月 

 

  ＊介護職員等処遇改善加算 

        厚生労働大臣が定める基準に適合している介護職員等の賃金改善等を実

施しているものとして都道府県知事に届け出た事業所が指定通所リハビ

リテーションを行った場合に加算されます。 

   （１）介護職員処遇改善加算（Ⅰ）     

      所定単位数の８６／１０００に相当する単位数 

   （２）介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 

      所定単位数の８３／１０００に相当する単位数 

   （３）介護職員処遇改善加算（Ⅲ） 

      所定単位数の６６／１０００に相当する単位数 

   （４）介護職員等処遇改善加算（Ⅳ） 

      所定単位数の５３／１０００に相当する単位数 

 

 ○保険給付の自己負担額の算出方法（１単位＝１０．１７円） 

   【介護職員処遇改善加算】 

    利用サービス単位数合計×８６／１０００＝Ａ 

    ※１単位未満の端数がある場合は四捨五入 

   【介護報酬総額】 

    利用サービス単位数合計＋Ａ＝Ｂ（単位数合計） 

    Ｂ×１０．１７＝Ｃ（費用総額） 

※１円未満の端数がある場合は切り捨て 



    Ｃ×０．９（１割負担の場合）＝Ｄ（保険請求額） 

※１円未満の端数がある場合は切り捨て 

    Ｃ－Ｄ＝Ｅ（利用者自己負担額） 

 

（２）実費料金 

    ①食費     ７１０円／１食 

     事業所で提供する食事をお取りいただいた場合にお支払いいただきます。 

    ②おやつ代   １６０円／１食 

事業所で提供するおやつをお取りいただいた場合にお支払いいただきます。 

※食事・おやつ以外で利用者の嗜好により提供したものについては実費

をお支払いいただきます。 

  ③教養娯楽費  １５０円／１日 

          クラブ（書道、編み物など）やレクリエーションで使用する折り紙

等の材料や風船、輪投げ等の遊具等の費用であり、事業所で用意する

ものをご利用いただく場合にお支払いいただきます。 

   ④おむつ代   

       リハビリパンツＳ               ８５円／１枚 

       リハビリパンツＭ               ９０円／１枚 

       リハビリパンツＬ              １００円／１枚 

       リハビリパンツＬＬ             １１０円／１枚 

       紙おむつ   Ｍ              １００円／１枚 

       紙おむつ   Ｌ              １１０円／１枚 

       尿取りパット                 ２５円／１枚 

※事業所で用意するおむつ類をご使用いただく場合にお支払いいただき

ます。 

     ⑤文書料 (利用料医療費控除証明書料)     ５５０円／1通 

          ⑥キャンセル料 

利用予定日の前日１７時以降のキャンセルは食費・おやつ代相当額

をお支払いいただきます。 

 

 （３）料金の支払方法 

            利用者が当事業所をご利用いただいたサービス利用料は、毎月末締の

月１回とし、月末締の請求書を翌月１５日頃に発行します。お支払いは

口座振替にて指定日に振り替えさせていただきます。口座振替を利用さ

れない方につきましては、翌月末日までに指定金融機関にお振込みいた

だくか、現金にてお支払いただきます。お支払いいただいた後に領収証

を発行しますが、領収証の再発行はしませんので大切に保管をお願いし



ます。なお、利用料を領収したことを証明する書類として上記の利用料

医療費控除証明書を発行することができます。利用料医療費控除証明書

は医療費控除申請に使用できます。 

 

（４）その他 

利用者の被保険者証に支払方法の変更の記載があるときは、費用の全

額をお支払いいただきます。この場合、当事業所でサービス提供証明書

を発行しますで、この証明書を、後日市町村の窓口に提出して差額の払

い戻しを受けてください。 

 

７ サービスの利用方法 

 （１）利用開始 

① 当事業所へ利用相談にお越しください。当事業所担当職員が指定通所リ

ハビリテーション（介護予防通所リハビリテーション）の内容等につい

てご説明します。定員に空きがあればご利用いただけます。 

② この説明書により、利用者からの同意を得た後、当事業所の担当者が通

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）計画を作成

し、サービスの提供を開始します。 

③ 利用者が居宅サービス（介護予防サービス）計画（ケアプラン）の作成

を依頼している場合は、事前に居宅介護支援事業所（地域包括支援セン

ター〔介護予防支援事業所〕）にご相談ください。 

 （２）サービスの終了 

    契約書第１１条第１項、第２項及び第３項に定めるとおりとします。 

 

８ サービス利用に当たっての留意事項 

（１）利用中は、医師、看護師、その他の職員の指示に従ってください。 

（２）事業所の設備、器具の利用の際は、本来の用途によってご利用ください。

故意による破損、欠損、故障については、相当な代金の支払いをお願いし

ます。 

（３）事業所内は、全館禁煙にてお願いします。 

（４）お休みされる場合は送迎の都合上、前日の１７時までか、当日の８時３０

分から８時４０分までに連絡をお願いします。 

 （５）現金及び貴重品の持ち込みはご遠慮ください。施設では、一切責任を負い

かねます。 

 （６）携帯電話ご利用については、他者の迷惑にならない様にお願いします。ま

た、紛失や破損、他者との貸し借りによるトラブルなどについては、施設

では一切責任を負いかねます。 



（７）利用者の急変時など、緊急に家族にご連絡させていただいた際は、速やか

な対応をお願いします。また、緊急時連絡先に変更等があった際は、必ず

お申し出ください。 

 （８）当日の朝、７時３０分の時点で暴風警報が発令されていた場合、デイケア

の営業を中止させていただくことがあります。なお、営業時間内に暴風警

報が発令された場合は、その時点で営業を中止させていただき、速やかに

ご自宅へお送り致します。 

（９）当日の朝、大雪や路面凍結・その他特別な交通事情で送迎の安全確保が難

しいと判断させていただいた場合、デイケアの営業を中止させていただき

ます。 

 （１０）利用者同士の物品（衣類等）の受け渡しはトラブルの元となりますので、

ご遠慮ください。 

（１１）各種保険証等が変更になった場合は、確認が必要となりますので、必ずお

持ちください。 

（１２）利用者にインフルエンザ等の感染症が疑われる症状が見られた場合は、ご

利用をお受けすることができません。又、体調が回復されていない場合の

ご利用はお受けできません。 

（１３）利用者の同居の家族がインフルエンザ等の感染症と診断された場合のご利

用はお受けできません。 

 

９ サービスの内容 

  事業所が利用者に提供するサービスは、以下のとおりです。 

   看護、介護、機能訓練（理学療法・作業療法等）、食事、入浴（一般浴・特

別浴）、排泄介助、レクリエーション、毎月の行事、送迎、生活相談、その他。 

 

１０ 緊急時の対応方法 

 指定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

中に利用者の容体の変化等があった場合には、速やかに緊急連絡先、主治医

等に連絡します。 

 

１１ 衛生管理 

利用者の使用する施設、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ずるとともに、医薬品及び

医療器具の管理を適切に行います。 

感染症が発生し又は蔓延しないように、感染症及び食中毒の予防及び蔓延

防止のための指針を定め、必要な措置を講ずる為の体制を整備します。 

管理栄養士、調理師等厨房勤務者は、毎月１回検便を行います。 



 定期的に、鼠族・害虫の駆除を行います。 

 

１２ 第三者による評価の実施状況等 

 

第三者による評価

の実施状況 

 

１あり 

実施日（直近年月日）  

実施評価機関名称  

評価結果の開示 １あり  ２なし 

２なし 

 

１３ 非常災害対策 

    

非常時の対応 
非常通報装置で通報、自衛消防活動、緊急連絡網で

対応 

近隣との協力関係 地元自治会及び消防団の協力、消防署への協力 

防災訓練 年２回 通報・初期消火・避難訓練等の訓練を行う。 

消防設備 消火栓、消火器、スプリンクラー、非常通報装置 

 

１４ 苦情処理 

   利用者は、当事業所の指定通所リハビリテーションの提供について、いつで 

も苦情を申し立てることができます。利用者は、当事業所に苦情を申し立てた 

ことにより、何ら差別待遇を受けません。 

この他、市町村や国民健康保険団体連合会窓口に苦情を申し立てることがで 

きます。 

 

苦情相談窓口 

介護老人保健施設 おとわの杜 

担当 事務長 

（０５３３）８７－０１１１ 

東三河広域連合 介護保険課 

 

（０５３２）２６－８４７１ 

豊川市 福祉部 介護高齢課 

 

（０５３３）８９－２１７３ 

愛知県国民健康保険団体連合会 

介護福祉課 苦情相談室 

（０５２）９７１－４１６５ 

 
 

  

 



１５ 事故発生時の対応 

    利用中に事故が発生した場合は、東三河広域連合、利用者家族、居宅介護

支援事業所に連絡を行うとともに、必要に応じた措置を講じます。賠償すべ

き事故が発生した場合には、損害賠償を速やかに行います。 

 

１６ 虐待の防止のための措置に関する事項 

 （１）施設は、虐待の発生又はその発生を防止するため、次の号に掲げる措置を

講じるものとします。 

  ① 施設における虐待防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等

を活用して行うことができるものとする。）を定期的に開催するとともに、

その結果について、職員に周知徹底を図ります。 

  ② 施設における虐待防止のための指針を整備します。 

  ③ 施設における職員に対し、虐待の防止のための研修を定期的に（年１回以

上）実施します。 

 （２）前項各号に掲げる措置を適切に実施するための担当者を置くものとします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



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） 

重要事項説明同意書 

 

当事業所は、令和   年   月   日現在の重要事項説明書に基づいて、

介護保険施設サービスの内容及び重要事項を説明しました。 

 

 

 

令和   年   月   日 

 

【事業所】 

  住 所   愛知県豊川市赤坂町東山１２番地の１        

 

     施 設 名   介護老人保健施設 おとわの杜           

  

     管 理 者                            

 

 

 

私は、令和   年   月   日現在の重要事項説明書に基づいて介護保険

施設サービスの内容及び重要事項の説明を受けました。  

 

【利用者】 

     氏  名                             

 

 

     署名代筆者 （続柄：     ）                   

    （代筆の場合に記入）  

 

 

【家族又は身元引受人】 

     

     氏  名 （続柄：      ）                    

 


