
岩本薬局リハビリセンター歩み 

通所介護 

・通所介護相当サービス 重要事項説明書 

１ 事業所の概要 

法人の名称 有限会社岩本薬局 

法人の所在地 静岡市葵区巴町６０番地 

電話番号 ０５４-２４７-０７６０ 

代表者氏名 代表取締役 矢箆原 祐介 

 

２ 事業所の概要 

事業所の名称 岩本薬局リハビリセンター歩み 

事業所の所在地 静岡市葵区春日2-8 

電話番号 ０５４－２７０－３７８０ 

介護保険事業所番号 ２２７４２０８００４ 

指定年月日 平成 ２７年 １１月 １日 

通常のサービス実施範囲 静岡市内 

第三者評価について 無 

 

３ 事業所職員体制 

職種 員数 

管理者 １人 

看護職員（利用者１０名超える場合） 1人以上 

介護職員 １人以上 

生活相談員 １人以上 

機能訓練指導員 1人以上 

 

４ 営業および営業時間 

営業日 月曜日～土曜日 

定休日 日曜日、年末年始（１２/３０～１/３） 

営業時間 ８時３０分～１７時３０分 

サービス提供時間 

９時００分～１２時０５分 

９時００分～１3時０５分 

１３時３０分～１６時３５分 

 

５ 利用定員数（一日当たり） 

   午前：１0名 午後：１0名 

 

６ 運営方針 

  利用者が可能な限り居宅においてその能力に応じた自立した日常生活を営むことができる



よう、生活機能訓練等の心身機能の維持回復を図り、利用者の立場に立ったサービスを提供

します。その際、地域や家庭との結びつきを重視し、市町村・居宅介護支援事業所・地域包

括支援センター・居宅サービス事業所との連携を図り、統合的なサービスの提供に努めます。 

 

７ サービス内容および利用料金 

   

①主となるサービス内容 

  相談及び援助：ご利用者やそのご家族からの生活相談等に応じます。 

  健康ﾁｪｯｸ  ：体温、血圧、脈拍等の測定をし、健康状態をチェックします。 

機能訓練     ：ご利用者の身体状況に適した機能訓練を行い、身体機能の低下を防止、向 

上するように努めます。 

  送迎    ：ご利用者の自宅からサービス事業所までの送迎を行います。 

  その他   ：ご利用者の心身の状態に応じた介助や自立支援を行います。 

 

  ②利用料金 

  A 介護保険給付対象サービスの利用料金 

   当事業所の通所介護・通所介護相当サービスの提供に際し、ご利用者の負担する利用料金

は、原則として基本料金の１割又は２割負担になります。ただし、介護保険の給付範囲を超

えた部分のサービスについては、全額自己負担となります。 

◆要介護1～5・経過的要介護の方 

サービス利用料金（1回の利用料金） 

介護度 単位数 
１割分の料金   

２割分はおよそ明記の倍になります 

地域通所介護１ 416単位 427円 

地域通所介護２ 478単位 491円 

地域通所介護３ 540単位 555円 

地域通所介護４ 600単位 616円 

地域通所介護５ 663単位 681円 

 

加算料金 

項 目 単位数 
１割分の料金   

２割分はおよそ明記の倍になります 

地域通所介護個別機能訓練加算１イ 56単位 58円 

地域通所介護処遇改善加算Ⅳ     単位数の総合計の6.4％  

 

◆要支援１・２の方 

 サービス利用料金（1月の利用料金） 

介護度 単位数 
１割分の料金   

２割分はおよそ明記の倍になります 

要支援１ 1798単位 1,847円 

要支援２ 3621単位 3,725円 

算料金（1月の利用料金） 



                                                                                             

（上記金額は単位に地域加算５等級１０．２７を乗じた数になります） 

 

B 介護保険給付対象外サービスの利用料金  

紙おむつ・リハビリパンツ代 100円 

尿取りパッド代 50円 

行事活動･創作活動などのﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ関係費 実費（内容により異なります） 

※紙おむつ、リハビリパンツ、尿取りパッドは自宅より替えをお持ちいただいた場合を除きます。 

※歩行訓練等に外出時、実費で交通費等を、頂く場合がございます。  

※お食事代750円 

８ 料金のお支払い方法 

   ご利用者が当事業所に支払う料金のお支払い方法については、月ごとの精算とします。サ

ービス提供月の翌月 10 日以降に利用料金の請求を致します。お支払いは原則として口座引

き落としとさせていただきます。口座引き落とし以外のお支払いについては、当事業所にご

相談ください。 

   被保険者証に支払方法の変更の記載があるときは、一旦費用の全額（介護保険給付分（９

割）とご利用者負担分を足した金額）をお支払いいただきます。この際、サービス提供証明

書を発行しますので、後日市区町村に対して介護保険給付分（９割又は８割）を請求してい

ただくことになります。 

  

９ サービスの利用方法 

   サービスをご利用されたいときは、居宅サービス計画・介護予防サービス計画の作成を依

頼している居宅介護支援事業所および地域包括支援センターに、まずはご相談ください。 

①  サービスの利用開始までの流れ 

  ａ お申込：担当ケアマネージャー様を通じて電話等でお申込ください。 

  ｂ ご説明：担当職員が自宅に伺い、サービスの内容をご説明いたします。 

  ｃ ご契約：契約書等への署名をいただき、契約締結をいたします。 

ｄ 利用開始：ケアプランに基づき通所介護計画を立て、サービスを開始します。 

 

② サービスの利用終了 

  ａ ご利用者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 14 日前ま

でに文書にてお知らせください。 

  ｂ 事業所の都合でサービスを終了する場合 

    人員の不足等やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させていただく場合、終

了の14日前までに文書にてお知らせいたします。 

  ｃ 自動終了となる場合 

    以下の場合は、双方の通知がなくても自動的にサービスを終了いたします。 

    ・ご利用者が介護保険施設に入所した場合 

    ・要介護認定区分が非該当（自立）と認定された場合 

・ご利用者がお亡くなりになった場合 

 

その他 

   当事業所が正当な理由なくサービスを提供しない場合や守秘義務に反した場合、ご利用者



やご家族に対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、または事業所が破産した場合は、

ご利用者が文書にて解約を通知することによって即座にサービスを終了することができま

す。 

   またご利用者がサービス料金の支払いを２ケ月以上滞納し、料金を支払うよう催告した後

14 日以内に支払いがされない場合、またはご利用者やご家族が事業所に対して本契約を継

続しがたいほどの背信行為を行った場合は、文書にて通知することにより即座にサービスを

終了させていただくことがございます。 

  

  ③利用の中止・変更・追加 

   ご利用者の都合によりサービス利用の中止または変更、追加をされたい場合、利用予定日

の前日までに担当ケアマネージャー様を通じてご連絡ください。 

   利用予定日の前日までにご連絡がなく、当日になって利用中止の申し出をされた場合、キ

ャンセル料をお支払いいただく場合がございます。ただし、ご利用者の体調不良等正当な事

由がある場合はこの限りではございません。 

   サービス利用の変更・追加の申し出に対して、当事業所の稼働状況によりご利用者の希望

される期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時をご利用者に提示して協議

することといたします。 

 

10 サービス内容に関する苦情相談窓口  

   当事業所苦情処理担当者 所長 森 拓人 

   電話番号 （054） 270-3780 

   FAX 番号 （054） 255-0667 

 

この他、市町村や国民健康保険団体連合会の窓口でも苦情相談を受け付けています。 

 介護保険課                   （０５４） ２２１－１３７７ 

静岡県国民健康保険団体連合会  苦情処理係   （０５４）  ２５３－５５９０ 

11 緊急時および事故発生時の連絡先 

   主治医・ご家族等緊急時および事故発生時の連絡先は、予めサービス開始時に確認させて

いただきます。サービス提供中にご利用者の容態の急変等があった場合には、当該の連絡先

および居宅介護支援事業者等へ連絡いたします。 

  

12 非常災害時の対応 

   非常災害時は別途定める消防計画に沿って対応を行います。また、消防計画に基づき定期

的に避難訓練を行います。 

  

13 介護保険法の改正 

   国が定める介護給付費（介護報酬）の改訂があった場合、当事業所の料金体系は国が定め

る介護給付費（介護報酬）に準拠するものとします。 

 

 

14 個人情報使用に関する同意 

   当事業所は、利用者及び、利用者の家族の知り得た個人情報を下記の目的において必要最 

小限度の範囲内で利用いたします。 



  

◆ 介護サービス提供 

○ 当事業所での介護サービスの提供 

○ 他の介護サービス事業者や病医院との連携 

○ 他の介護サービス事業者等からの照会への回答 

○ 利用者様の体調不良のため、主治医等の意見・助言を求める場合 

○ ご家族への提供サービスの説明 

 

◆ 介護報酬請求のための事務 

○ 当事業所での介護保険、公費負担介護に関する事務 

○ 審査支払機関への介護報酬等請求書明細書の提出 

○ 審査支払機関又は保険者からの照会への回答 

○ 公費負担介護に関する行政機関等との連携 

○ 介護報酬費の請求に関する他の事業所との連絡 

 

◆ 当事業所の管理運営業務 

○ 会計・経理 

○ 介護サービス提供中の事故等の報告 

○ 当該利用者様の介護サービスの向上 

○ その他、当事業所の管理運営業務に関する利用 

 

◆ 賠償責任保険等に係る保険会社等への相談又は届出等 

◆ 介護サービス提供や業務の維持・改善のための基礎資料 

◆ 当事業所内において行われる介護実習への協力 

◆ 介護の質の向上を目的とした当事業所内での事例研究 

◆ 外部監査機関等への情報提供 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 令和    年   月   日 

 

【事業者】 

通所介護のサービス提供にあたり、説明書に基づいて重要事項を説明しました。 

  

   所在地 静岡市葵区春日2-8 

   名 称 岩本薬局リハビリセンター歩み 

   説明者 森 拓人         ㊞ 

 

 

【利用者】 

説明書により、通所介護サービスに関する重要事項の説明を受けました。   

  

   住 所  

   

 氏 名                ㊞ 

 

 

【ご家族または代理人】 

  

   住 所 

  

   氏 名                 ㊞ 

 


