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介護老人保健施設 
介護予防通所リハビリテーション事業所利用契約書 

 
(約款の目的) 
第１条  介護老人保健施設ケアタウンひまわり介護予防通所リハビリテーション事業所(以下「当事業

所」という。)は、要支援状態と認定された利用者(以下単に「利用者」という。)に対し、介護

保険法令の趣旨に従って、利用者が可能な限り自宅において、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に、介護予防通所リハビリテーションを提供し、一方、利用

者又は利用者を保証する者(以下「保証人」という。)は、当事業所に対し、そのサービスに対す

る料金を支払うことについて取り決めることを、本契約の目的とします。 
 
(適用期間) 
第２条  本契約は、利用者が介護予防通所リハビリテーション利用契約書を当事業所に提出したとき

から効力を有します。但し、保証人に変更があった場合及び認定の有効期間が満了した場合は、

新たに同意を得ることとします。 
２ 利用者は前項に定める事項の他、本契約、重要事項説明書・契約書別紙の改定が行われない

限り、初回利用時の契約書提出をもって繰り返し当事業所を利用する事ができるものとします。 
 
(利用者からの解除) 
第３条  利用者及び保証人は、当事業所に対し、利用中止の意志表明をすることにより、利用者の介

護予防サービス・支援計画にかかわらず、本契約に基づく介護予防通所リハビリテーション利

用を解除・終了することができます。なお、この場合利用者及び保証人は、速やかに当事業所

及び利用者のサービス計画作成者に連絡するものとします。 
但し、利用者が正当な理由なく介護予防通所リハビリテーション実施時間中に利用中止を申

し出た場合、原則、基本料金及びその他ご利用頂いた費用を当事業所にお支払い頂きます。 
 
(当事業所からの解除) 
第４条  当事業所は、利用者及び保証人に対し、次に掲げる場合には、本契約に基づく介護予防通所

リハビリテーションの利用を解除・終了することができます。 
① 利用者が要介護認定において自立又は要介護と認定された場合 
② 利用者の介護予防サービス・支援計画で定められた利用時間数を超える場合 
③ 利用者の病状、心身状態等が著しく悪化し、当事業所での適切な介護予防通所リハビリテーシ

ョンサービスの提供を超えると判断された場合 
④ 利用者及び保証人が本契約に定める利用料金を２ヶ月分以上滞納し、その支払いを督促したに

もかかわらず３０日間以内に支払われない場合 
⑤ 利用者が、当事業所、当事業所の職員又は他の入所者等に対して、利用継続が困難となる程度

の背信行為又は反社会的行為を行った場合 
⑥ 天災、災害、施設・設備の故障その他やむを得ない理由により、当事業所を利用させることが

できない場合 
 

(利用料金) 
第５条  利用者及び保証人は、連帯して、当事業所に対し、本契約に基づく介護予防通所リハビリテ

ーションサービスの対価として、重要事項説明書・契約書別紙の利用単位ごとの料金をもとに

計算された月ごとの合計額及び利用者が個別に利用したサービスの提供に伴い必要となる額の

合計額を支払う義務があります。但し、当事業所は、利用者の経済状態等に変動があった場合、

上記利用料金を変更することがあります。 
また、当事業所は社会福祉事業法第２条第３項目第１０号の規定により、生計困難者を対象

とする費用の減免事業を行っておりますので、適用される方は担当支援相談員までお問い合わ

せください。 
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  ２ 当事業所は、１日から月末までのご利用分で月１回請求明細書にて請求させて頂きます。利用

者及び保証人は、連帯して、当事業所に対し、当該請求額を窓口に発行日より一ヶ月以内に支払

うものとします。 
 
  ３ 当事業所は、利用者又は保証人から、１項に定める利用料金の支払いを受けた時は利用者又は

保証人に対し領収書を発行する。 
 
(記録) 
第６条  当事業所は、利用者の介護予防通所リハビリテーションサービスの提供に関する記録を作成し、

その記録を利用終了後５年間は保管します。 
  ２ 当事業所は利用者が前項の記録の閲覧、謄写を求めた場合には、原則としてこれに応じます。

但し、保証人その他の者(利用者の代理人を含みます。)に対しては、利用者の承諾その他必要と

認められる場合に限り、これに応じます。 
 

(身体の拘束等) 
第７条  当事業所は、原則として利用者に対し身体拘束を行ないません。但し、自傷他害の恐れがある 

等緊急やむを得ない場合は、管理者又は所長が判断し、身体拘束その他利用者の行動を制限する

行為を行なうことがあります。この場合には、保証人に対して予め同意を得た上で実施し、当事

業所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。 
 
(秘密の保持) 
第８条 当事業所とその職員は、業務上知り得た利用者又は保証人若しく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。但し、次の各号についての情報提供については、当事業

所は、利用者及び保証人から、予め同意を得た上で行なうこととします。 
① 介護保険サービスの利用のための市町村、居宅介護支援事業者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の学会、研究会等での事例研究発表等。なおこの場合、利

用者個人を特定できないように仮名を使用することを厳守します。 
２ 前項に掲げる事項は、利用終了後も同様の扱いとします。 

 
(緊急時の対応) 
第９条 当事業所は、利用者に対し、事業所医師の医学的判断により対診が必要と認める場合、協力医

療機関での診療を依頼することがあります。 
  ２ 当事業所は、利用者に対し、当事業所における介護保健施設サービスでの対応が困難な状態、

又は、専門的な医学的対応が必要と判断した場合、他の専門的機関を紹介します。 
  ３ 前２項のほか、入所利用中に利用者の心身の状態が急変した場合、当事業所は、利用者及び保

証人が指定する者に対し、緊急に連絡します。 
 
(要望又は苦情等の申出) 
第１０条 利用者及び保証人は、当事業所の提供する介護予防通所リハビリテーションサービスに対し

ての要望又は苦情について、担当支援相談員に申し出ることができ、又は、備え付けの用紙、管

理者宛ての文書で所定の場所に設置する｢ご意見箱｣に投函して申し出ることができます。 
 
(賠償責任) 
第１１条 介護予防通所リハビリテーションサービスの提供に伴って当事業所の責に帰すべき事由に

よって、利用者が損害を被った場合、当事業所は利用者に対して、損害を賠償するものとします。 
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(利用契約に定めのない事項) 
第１２条 この契約に定められていない事項は、介護保険法令その他諸法令に定めるところにより、利

用者又は保証人と当事業所が誠意をもって協議して定めることとします。 
 
以上の契約の証しとして本契約書を２通作成し、利用者、当事業所は署名押印の上、１通ずつ保有する 
ものとします。 
 

令和  年  月  日 
 

 

（利用者） 

  住     所 

  氏     名                 印 

  電 話 番 号 

（保証人） 

  住     所 

  氏     名 （続柄   ）         印 

  電 話 番 号 

  緊急時の連絡先 

（代理人） 

  住     所 

  氏     名 （続柄   ）         印 

  電 話 番 号 

（当事業所） 

住     所 福島県福島市伏拝字沼ノ上 2 番１７ 

施  設  名 介護老人保健施設 ケアタウンひまわり 

介護予防通所リハビリテーション事業所 

管 理 者 名 佐藤 百合子          印 

電 話 番 号 ０２４－５４７－２２１１ 
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介護老人保健施設 

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」 

(令和８年６月１日現在) 
 

１．施設の概要 
（１） 施設の名称等 

施設名 
介護老人保健施設ケアタウンひまわり 
介護予防通所リハビリテーション事業所 

開設年月日 平成１６年８月２０日 

所在地 福島県福島市伏拝字沼ノ上２番１７号 

電話番号 ０２４－５４７－３２２０ 

ＦＡＸ番号 ０２４－５４７－３２２１ 

管理者名 佐藤 百合子 

介護保険指定番号 介護老人保健施設（０７５０１８００５１号） 

苦情解決責任者 佐藤 百合子 

苦情受付担当者 會澤 沙織 

 
（２） 介護老人保健施設の目的と運営方針 
  介護老人保健施設介護予防通所リハビリテーション事業所は、看護、医学的管理の下での介護

や機能訓練、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出来るようにし、一日でも早く家庭での生活に戻

ることが出来るよう支援すること、また、利用者の方が居宅での生活を一日でも長く継続できるよ

う、介護予防通所リハビリテーション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。介護予防通所リハビリテーションについては、要支援者の家庭での生活を継続させる為に立

案された介護予防サービス・支援計画に基づき、当事業所をご利用いただき、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ない、利用者の心身機能の維持回復を図るため提供されます。 
  この目的に沿って、当施設では、以下のような運営方針を定めていますので、ご理解いただい

た上でご利用下さい。 
 

 
〔介護老人保健施設ケアタウンひまわり介護予防通所リハビリテーションの運営方針〕 

 
｢医療と福祉の中間的機能を備えた施設において療養を行い、生活援助の場として 
明るく家庭的な雰囲気をもとに、地域や家庭との結びつきを重視した運営を行う。｣ 

 

 
（３） 施設の職員体制 
 常    勤 非 常 勤 備          考 

・管理者 １人  介護老人保健施設と兼務 
・医師 １人以上  介護老人保健施設と兼務 
・看護職員 １人以上        専任・介護老人保健施設と兼務 
・介護職員 ３人以上 専任・介護老人保健施設と兼務 
・支援相談員 ２人以上 介護老人保健施設と兼務 
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・理学療法士または作業療法士 １人以上  介護老人保健施設と兼務 
・管理栄養士 １人以上  介護老人保健施設と兼務 
・事務職員 ２人以上 介護老人保健施設と兼務 
・その他必要と認める職員 必要数  
 
（４） 通所者定員数 
  ・定員  ３０名 
 
（５） 職員の職務内容 
・管理者 事業所の業務を統括し執行する。 
・医 師 通所利用者の健康管理および医療など適切な処置を行う 

・看護職員 通所利用者の保健衛生および看護、介護業務を行う 

・介護職員 通所利用者の日常生活全般にわたる介護業務を行う 

・支援相談員 通所利用者に対する支援相談業務を行う 

・理学療法士等 通所利用者に対する理学療法業務等を行う 

・管理栄養士 通所利用者に対する食事の提供、栄養管理、給食管理を行う 

・事務員 会計経理その他一般的事務処理、施設等の保守管理を行う 

 
（６） 営業日及びサービス提供時間 

・ 営業日 月曜日～金曜日（土・日曜日、１２月３１日、１月１日～２日を休日とする） 
・ 営業時間  午前８時３０分～午後１７時３０分 

提供時間  午前９時４５分～午後１５時５０分 
 

（７） 実施地域 
・ 福島市の利用可能な地域。 

 
２．サービス内容 

当事業所通所中も明るく家庭的な雰囲気のもとで、懇切丁寧なリハビリテーションを提供し、常に

利用者及びご家族の立場に立って運営いたします。 
 

① 送迎 
       ご自宅まで送迎をさせていただきます。但し、座席や利用方面の都合等により、当事業

所での対応が困難な場合、やむを得ずご家族様による送迎をお願いすることもございます。 
      また、多人数の為、乗車時間の短縮の都合上、ご協力をお願いすることもございます。 
 

② 介護予防通所リハビリテーション計画の立案 
ご利用者に関わる医師及び理学療法士、作業療法士その他専ら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、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・保証人（ご家族）の希望を十分に取りいれ、また、計

画の内容については同意を頂くようになります。 
 
③ 食事  
   ご利用者それぞれの状態に合わせたお食事・介助を提供させて頂きます。 
④ 入浴 （一般浴槽のほか入浴に介助を要する利用者には特別浴槽で対応します。） 

午前中に利用者の身体状態をチェックした後、入浴となります。 
 

⑤ 医学的管理・看護 
介護予防通所リハビリテーションは入院の必要のない程度の要支援者を対象としていま



－6－ 

すが、医師・看護職員が常勤していますので、ご利用者の状態に照らして適切な医療・看護

を行ないます。 
 

⑥ 介護 
介護予防通所リハビリテーション計画に基づいて実施します。 

 
⑦ 機能訓練 

      原則として機能訓練室にて行ないますが、施設内すべての活動が機能訓練のためのリハビ 
リテーション効果を期待したものです。 

 
⑧ レクリエーション 

      ご希望・状態にあわせたリハビリテーションやレクリエーションを提供します。 
 
⑨ 相談援助サービス 
 
⑩ その他 

※ これらのサービスの中には、利用者の方から基本料金とは別に利用料金を頂くものもあります

ので、具体的にご相談ください。 
 
３．利用料金   
（１）基本料金 
 

  ①事業所利用料 
（介護保険制度下では、要介護認定による要支援の程度により利用料金が異なります。以下は一月

当りの自己負担分です。) 

 １月あたり 

要支援 1 ２，２６８円 

要支援 2 ４，２２８円 

   
②科学的介護推進体制加算                  ４０円／月 

 
③ 栄養改善加算（原則 3 月以内、月 2 回を限度）       ２００円／月 

 
④  口腔・栄養スクリーニング加算Ⅰ（６か月に１回限度）    ２０円／回 

 
   口腔・栄養スクリーニング加算Ⅱ（６か月に 1 回限度）     ５円／回 

⑤ 一体的サービス提供加算（栄養改善及び口腔機能向上）    ４８０／回 
 

⑥ 栄養アセスメント加算                   ５０円／月 
 

⑦ 選択的サービス複数実施加算               ４８０円／月 
 

⑧ サービス提供体制強化加算 
   （Ⅰ）介護職員のうち介護福祉士７０％以上            

・要支援１                   ８８円／月 
・要支援２                  １７６円／月 

   （Ⅱ）介護職員のうち介護福祉士５０％以上      
・要支援１                   ７２円／月 
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・要支援２                  １４４円／月 
   （Ⅲ）介護職員のうち介護福祉士４０％以上          
        ・要支援１                   ２４円／月 
        ・要支援２                   ４８円／月 
  
 ⑩１２月越減算 
        ・要支援１                  ―１２０円／月 
        ・要支援２                  ―２４０円／月 
 
 ⑪退院時共同指導加算                     ６００円／回 
 
※上記の金額は介護保険制度での 1 割負担の金額となります。「介護保険負担割合証」にて 2 割負担の

方は倍の金額となります。 
  ⑫介護職員処遇改善加算 
    ・利用月の利用者負担額（介護保険請求分）に１１．１％を乗じた額。 
   
（２）その他の料金 

※1 日用消耗品費については施設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。 

 
（３）支払方法 

     毎月１日～月末日までの月１回のご請求とさせて頂き、ご利用月の翌月 10 日前後に請求明

細書を発行させていただきます。当事業所事務所窓口で直接お支払い頂くか、若しくは郵便局、

指定の金融機関での自動振込みにてお支払い下さい。 
 
 （４）当事業所では社会福祉事業法第２条第３項目第１０号の規定により、生計困難者を対象とする

費用の減免事業を行っておりますので、適用される方は、担当支援相談員までお問い合わせ下

さい。 
 
４．協力医療機関 

当事業所では下記医療機関に協力頂いておりますので、利用者の状態が急変した場合は速やかに 
対応をします。 

○ 協力医療機関 
済生会福島総合病院 

住所 福島県福島市大森字下原田２５番地 
電話 ０２４－５４４－５１７１ 

福島西部病院 
      住所 福島県福島市東中央３丁目１５番地 

電話 ０２４－５３３－２１２１  
あづま脳神経外科病院 

      住所 福島県福島市大森字柳下１６‐１ 

① 食費 ６００円 （昼食分） 

② 日用消耗品費 
   ※1          ５０円 

おしぼり、清拭おしぼり 

ペーパータオル、ﾃｨｯｼｭﾍﾟｰﾊﾟｰ、 

液体石鹸、シャンプー 

③ おむつ代 
 （利用時のみ） 

 

（利用時のみ） 
リハビリパンツ １５０円／枚 
紙おむつ    １２０円／枚 
尿とりパット   ４０円／枚 
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電話 ０２４－５４６－３９１１ 
 

  福島南循環器科病院 
    住所 福島県福島市方木田字辻の内 3－5 

電話 ０２４－５４６－１２２１ 
当事業所での対応が困難な状態になったり、専門的な対応が必要になった場合には、責任を持って他の

機関をご紹介いたします。 
   △緊急時の連絡先 緊急の場合は｢契約書｣にご記入頂いた連絡先に連絡します。 
  
５．事業所利用にあたっての留意事項 

・ 飲酒・喫煙…施設内は原則として禁止しております。 
・ 携帯電話…施設内での使用は原則として禁止しております。 
・ 火気の取り扱い 
・ 設備・備品の利用 
・ 所持品・備品等の持ち込み…利用時に必要な物以外はトラブルの原因となる事があります 

             のでお持込しないようお願い致します。 
               （例：食品、他利用者への贈答物等） 
・ 金銭・貴重品の管理…多額の金銭及び貴重品を持ち込まないようにして下さい。 
            紛失・盗難に関しては責任を負いかねます。 
・ ペットの持込 
・ 利用中の病院受診…介護予防通所リハビリテーション利用中に他病院を受診することは原

則として出来ません。利用中は受診の必要性は、事業所医が判断するようになります。薬

だけもらう場合も一緒です。 
 
６．非常災害対策 

・ 防災設備 スプリンクラー、消火器、消火栓 
・ 防災訓練 年２回 

７．禁止事項 
 当事業所では、多くの方に安心して療養生活を送っていただくために、利用者の｢営利行為、宗教

の勧誘、特定の政治活動｣を禁止します。 
 
８．要望及び苦情等の相談 
 支援相談の専門員として支援相談員が勤務しておりますので、お気軽にご相談ください。 

   責任者          管理者   佐藤
さ と う

 百合子
ゆ り こ

    

   受付担当者               會
あい

澤
ざわ

 沙織
さ お り

 

電話番号         ０２４－５４７－３２２０ 

   ※公衆電話脇に備え付けられた｢ご意見箱｣をご利用いただき、管理者に直接申し出頂くことも出

来ます。 
下記の方を第三者委員として委嘱しております。施設に直接申し出にくい場合は、第三者委員にご相談

いただくことも可能です。 
 
      氏 名    安田 眞澄 
            電 話     ０２４－５４８－３４２３ 
 
      氏 名   横田 照彦 
      電 話   ０２４－５４９－７５３０ 
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   公的機関として下記の機関でも苦情相談を受け付けております。 
  
      福島市役所 介護保険課 

福島市五老内町３－１    電話 ０２４－５２５－６５８７ 
 

福島県国民健康保険団体連合会 介護福祉課苦情相談窓口  
         福島市中町３－７      電話 ０２４―５２８－００４０ 
         https：//www.fukushima-kokuho.jp/ippan/ka-kujyo.html 
          

福島県運営適正化委員会 
福島市渡利字七社宮１１１ 電話／FAX ０２４－５２３－２９４３ 
kujou@fukushimakensyakyo.or.jp 

 
９．事故発生時の対応 
  事故発生時、発見者・報告者は看護師に連絡。看護師は疼痛・出血の有無・状態の確認をし、必要

に応じて救急処置を行ないます。さらに事業所医に報告し指示を受けます。あわせて看護師長へ報告、

事故報告を提出し、ご家族へご連絡・ご説明を致します。その後経過をよく検討し、防止策を図りま

す。 
  介護予防通所リハビリテーションサービスの提供に伴って当事業所の責に帰すべき事由によって、

利用者が損害を被った場合、当事業所は利用者に対して、損害を賠償するものとします。 
 
１０．身体の拘束等 

事業所は、サービス提供にあたって通所利用者又は他の利用者の生命又は身体を保護するため緊急

やむを得ない場合を除き、身体拘束その他通所利用者の行動を制限する行為を行いません。但し、当

該通所利用者または他の利用者等の生命・身体を保護するため緊急やむを得なく身体拘束を行う場合、

当事業所の医師がその様態及び時間その際の通所利用者の心身の状況、緊急やむを得なかった理由を

診療録に記載します。 
 
１１．虐待防止に関する事項 

事業所は通所利用者の人権擁護・虐待の防止のため次の措置を講ずるものとします。 
1. 虐待を防止するための事業所職員に対する研修の実施 
2. 通所利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備 
3. その他虐待防止のために必要な措置 
（虐待防止に関する責任者の選定及び設置、成年後見制度の利用支援、介護相談の受け入れ等） 

② 当事業所は介護予防通所リハビリテーションサービスの提供に当たり、当該事業所職員又は擁護者

（通所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通所利用者を発見

した場合は、速やかに、これを市町村に通報するものとします。 
 
１２．守秘義務及び個人情報の保護 

当事業所とその職員は、業務上知り得た通所利用者又は保証人若しく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。 
 前項に掲げる事項は、利用終了後も同様の扱いとします。 

 
１３．福祉サービス第三者評価実施状況 

   （1）実施の有無         有  ・  無   

   （2）実施年月日       令和  年  月  日 

   （3）実施した評価機関                

   （4）評価結果の開示状況               
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介護老人保健施設介護予防通所リハビリテーションにおける 

重要事項説明に関する同意書 

 

 介護老人保健施設ケアタウンひまわり介護予防通所リハビリテーション事業所を利用す

るにあたり、介護老人保健施設介護予防通所リハビリテーションにおける重要事項説明書

別紙を受領し、これらの内容に関して、担当者による説明を受けました。 

 
 

令和   年   月   日 

 

 

<利用者> 

 

氏 名                印 

 

<保証人（代理）> 

 

氏 名（続柄   ）         印 

 

<説明者> 

介護老人保健施設ケアタウンひまわり 

介護予防通所リハビリテーション事業所 

役職名            

氏 名                印 
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介護老人保健施設のサービス提供に伴う 

利用者負担にかかる同意書 

 
 介護老人保健施設のサービス(介護予防通所リハビリテーション)を利用するにあたり、こ

れらの利用者負担に関して、担当者による説明を受け、介護老人保健施設のサービス(介護

予防通所リハビリテーション)を利用した場合に、これらの対価として事業所の定める料金

を支払うことに同意します。 

 
 
 
 
 
 
 
 

令和  年  月  日 

 

介護老人保健施設ケアタウンひまわり 

介護予防通所リハビリテーション事業所 

管理者  佐藤 百合子 様 

 
 
 
 

<利用者> 

 

氏名           印 

     <保証人（代理人）>  

 

氏名           印 
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個人情報の使用・提供に関しての同意書 
 

   介護予防通所リハビリテーション利用にあたり以下の事項に同意します。 

１． 介護予防通所リハビリテーション計画を作成するにあたり、個人情報を事業所職員

が使用する事について 

２． 居宅支援事業者との連携により、リハビリ効果と介護サービスの向上を図るため、

居宅介護支援事業者・利用中のサービス事業者(訪問看護等)等への必要な個人情報

を提供することについて 

 

個人情報の内容 

・ 住所、氏名、年齢、生年月日、要介護度 

・ 利用目的、家庭状況 

・ 傷病名 

・ 身体状況(障害の程度等)、ＡＤＬ状況(食事、入浴、排泄、移動、着脱等) 

・ 施設での生活状況等 

・ 家族の個人情報 

・ その他必要とされる情報 

令和  年  月  日 

介護老人保健施設ケアタウンひまわり 

介護予防通所リハビリテーション事業所 

管理者   佐藤 百合子  様 

<利用者> 

  氏名              印 

     <保証人（代理人）> 

 氏名(続柄   )        印 
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「日用消耗品」利用同意書 
 
 
 

貴施設において提供する下記のものについて担当者の説明を十分に理解

したうえで利用を希望します。 

 

  品 目 利用料金（実費）/日 

おしぼり 

清拭おしぼり 

ペーパータオル 

ティッシュペーパー 

液体石鹸・シャンプー 

    ５０円 

 
 

令和  年  月  日 

介護老人保健施設ケアタウンひまわり 

介護予防通所リハビリテーション事業所 

管理者  佐藤 百合子 様 
 

<利用者> 

氏名                

＜保証人> 

住所                    

続柄             

氏名           印 

 


