
上山病院デイケア施設 介護予防通所リハビリテーション 重要事項説明書 

＜    年  月  日現在＞ 

 当事業所は利用者に対して介護予防通所リハビリテーションサービスを提供します。事業所の概要や

提供されるサービスの内容、契約上ご注意頂きたいことを次の通り説明します。 

 ※ 当サービスの利用は、原則として要介護認定「要支援」と認定された方が対象となります。 

 

1 介護予防通所リハビリテーション事業者（法人）の概要 

法人種別及び名称 社会医療法人 山
サン

弘会
コウカイ

 

代表者名及び役職名 理事長  小林
こばやし

 卓
すぐる

 

主たる事業所の 

所在地連絡先 

（所在地） 大阪府寝屋川市秦
ハダ

町
チョウ

15番 3号 

（電 話） 072-825-2345 

（ＦＡＸ） 072-825-3988 

 

2 事業所の概要 

（1）事業所の名称等 

事業所の種類 指定介護予防通所リハビリテーション事業所 

事業所の指定番号 2770300644 

事業所の名称 上山
ウエヤマ

病院デイケア施設 

事業所の所在地 

連絡先 

（所在地） 大阪府寝屋川市秦町２番１１号 

（電 話） 072-880-6060 

（ＦＡＸ） 072-880-6031 

管理者の氏名 小川 良二 

 

（2） 事業所の運営方針 

事 

業 

の 

目 

的 

社会医療法人山弘会が設置する上山病院デイケア施設（以下、「事業所」という。）におい

て実施する介護予防通所リハビリテーション事業（以下「事業」という。）の適正な運営を確

保する為に、必要な人員及び運営管理に関する事項を定め、事業所の医師、理学療法士、作

業療法士、看護師等の看護職員、介護職員が、要支援状態の利用者に対し、適切な事業を提

供することを目的とする。 

運 

営 

の 

方 

針 

(1) この事業所が実施する事業は、利用者が要支援状態となった場合においても、心身の状況、病

歴を踏まえて、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

活を営む事ができるよう、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事により、利

用者の心身の機能の維持回復を図るものとする。 

(2) 事業にあたっては、利用者の所在する保険者（市区町村など）、介護予防支援事業者、在宅介

護支援センター、他の居宅サービス事業者、保健医療サービス及び福祉サービスを提供する者

との連携に努めるものとする。 

(3) 「寝屋川市指定居宅サービス事業者等の指定並びに指定居宅サービス等の事業等の人員、

設備及び運営等に関する基準を定める条例」（寝屋川市条例第 55 号）の規定を遵守し事業を実

施するものとする。 



(3)営業日および営業時間 

 月曜日～土曜日 

受付時間 8:45～17:00 

サービス提供時間 9:00～17:00 

当事業所は 12月 31日から 1月 3日の営業を致しておりません。受付時間外にお問い合わせ頂きまし

ても、対応できない場合がございますので、予めご了承下さい。 

 

（4）職員の配置状況 

 当事業所では、利用者に対して介護予防通所リハビリテーションサービスを提供する職員として、以

下の職員を配置しています。 

※ 職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職種 員数 

管理者 1名(兼務)  

医師 常勤 2名 

看護師 常勤 1名、非常勤 1名、非常勤専従 1名 

理学療法士 常勤 1名、非常勤 7名 

作業療法士 常勤 1名 

介護職員 常勤 2名、非常勤 19名 

事務員 １名(兼務) 

 

(5) 通常の事業の実施地域 

寝屋川市の区域とします。 

※ ここに定めるものは寝屋川市の区域外に送迎を行えないということではありません。 

 

3 提供するサービスの内容と利用料等 

(1)概要 

医師、理学療法士、作業療法士、看護師、介護職員など事業所の職員が共同して利用者毎に個別の

リハビリテーション計画を作成し、送迎機能訓練、健康チェック、個別リハビリテーション、レクレーション、

社会適応訓練、入浴、食事等を提供します。 

 

(2)介護予防通所リハビリテーションサービスの利用に関する留意事項 

ア． 介護予防通所リハビリテーション計画の作成及び事後評価（契約書第 3条参照） 

医師、理学療法士、作業療法士、看護職員及び介護職員が、利用者の直面している課題等を評

価し、医師の指示及び利用者の希望を踏まえて、介護予防通所リハビリテーション計画を作成しま

す。また、利用者に説明し、同意を得て交付します。 

イ．介護予防支援事業者等との連携（契約書第 4条参照） 

    事業者は、利用者に対して介護予防通所リハビリテーションサービスを提供するにあたり、利用者

が依頼する介護予防支援事業者又はその他保険・医療・福祉サービスを提供する者との密接な連

携に努めます。 

ウ．利用者の協力義務（契約書第 5条参照） 



    利用者及びその家族等は、通所リハビリテーションサービスを提供するにあたり、可能な限り協力

をする事とし、サービス従事者又は従業員の指示に従ってサービス提供を受けるものとします。また、

通所リハビリテーションサービス利用中に、気分が悪くなったり、体調に変化を感じたりした時は速や

かに従業員に申しでるものとします。 

エ．サービス提供の記録（契約書第 3条参照） 

    事業者は、サービス提供記録をつけることとし、その完結の日から５年間保管します。 

    契約者及び家族等は、必要がある場合、事業者に対し前項の記録の閲覧及び自費による謄写を 

    求めることができます。ただし、この閲覧及び謄写は、事業者の業務に支障のない時間に行うこと 

    とします。 

オ．守秘義務、個人情報の保護（契約書第9条参照） 

 ① 事業者及び従業員は、サービス提供をする上で知り得た利用者及び家族等の情報を正当な理

由なく、第三者に漏らしません。ただし、利用者に緊急な医療上の必要性がある場合等、医療機

関・行政機関等に必要最低限の範囲で情報を提供します。情報を保持する義務は、契約終了後

も持続します。 

② 事業者は、利用者及び家族等から予め個人情報使用同意書を得ない限り、当該者の個人情報

を用いません。個人情報保護の利用目的は、個人情報使用同意書に記載します。 

③ 事業者は、利用者及びその家族に関する個人情報が含まれる記録物（磁気媒体情報及び伝送

情報を含む）については、事業所管理者が責任を持って管理し、処分の際にも第三者に漏洩しない

よう処置を行います。 

カ．虐待防止の取り組み（契約書第10条参照） 

① 虐待を防止するための従業者に対する研修を実施します。 

② 利用者及びその家族からの相談受付体制の整備をします。 

③ その他虐待防止のために必要な措置を講じます。 

④ 本所は、サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（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利用者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通

報します。 

 

(3)利用料等（契約書第 8条参照） 

ア．介護保険給付サービス 

下記の利用料金表によって、サービス利用料金から介護保険給付費額を除いた金額（自己負担額）を

お支払い頂きます。利用者の負担額については、介護保険負担割合証に応じたご負担となります。 

種類 
1ヶ月あたりの利用料 利用開始 12 ヶ

月を超えた場合 

介護予防通所リハビリテーション費（要支援 1） ２４，１７６円 －１２７９円 

介護予防通所リハビリテーション費（要支援 2） ４５，０７０円 －２５５８円 

退院時共同指導加算 ６，３９６円 

サービス提供体制強化加算Ⅰ１（要支援１） ９３８円 

サービス提供体制強化加算Ⅰ２（要支援２） １，８７６円 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅰ ２１３円 

科学的介護推進体制加算 ４２６円 



介護職員等処遇改善加算 Ⅱ ８．３％ 

※介護予防通所リハビリテーション費は月の途中に、要介護区分が変更になった場合、日割り計算となり

ます。但し、自立となった場合、契約解除によるものは日割り計算になりません。 

 

イ．介護保険給付外サービス 

種類 利用料 

食事提供に係る費用 620円 

交通費 

通常の事業の実施地域（寝屋川市の区域）にお住まいの方は無料です。 

お支払いが困難な場合は別途協議により免除される事があります。 

(1) 事業所から片道５キロメートル未満  

(2) 事業所から片道５キロメートル以上  

 

 

 

250円 

500円 

日常生活上必要となる諸費用実費 

日常生活品の購入代金等、契約者の日常生活に要する費用で契約者にご負担頂く事が適当であるも

のにかかる費用をご負担頂きます。 

(1) おむつ代 (2) その他 

 

ウ．利用料等の計算期間とお支払い方法 

  事業者は、上記利用料等の所定の利用者負担額を、１ヶ月毎（月末締め）に計算し、利用月の翌月末

日までに、利用者に請求書（利用明細付属）により請求いたします。 

なお、事業者は利用者からの支払いを受けたときは、利用者あての領収書を発行します。 

※  領収証は税金の所得控除（医療費控除）を受ける際に必要になります。再発行は致しませんので、

紛失することのないよう保管頂きます様お願い致します。 

    領収書紛失時は、領収証明書を有料で発行致します。 

 

【利用料等の支払方法】 

原則、口座振替によるお支払いとなります。 

 

※  支払い義務（契約書第 7条、第 10条、第 16条参照） 

  利用者は、所定の料金を請求書に定める期日内（通常は利用月の翌々月末日）に支払うものとします。

支払義務は契約終了後も継続します。 

4 利用者相談窓口（契約書第 6条参照） 

ア． 当事業所における相談の受付 

当事業所におけるご相談は以下の窓口で受け付けています。 

○ 渡邊 裕二（上山デイケア内 072-880-6060） 

○ 小川 良二（上山病院内 072-825-2345） 

○ 受付時間 毎週月曜日～土曜日 9:00～17:00（但し、休日・祝日・別に定める年末年始は除きます）  

 

 

 



イ． 行政機関その他受付先 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5緊急時における対応方法（契約書第 7条参照） 

 サービス提供中に、利用者に病状の急変等があった場合は、速やかに必要に応じて臨時応急の手

当てを行うとともに、速やかに主治医に連絡を行い、指示を求めます。 

また、緊急連絡先（ご家族等）、介護予防サービス計画を作成した介護予防支援事業者等へ連絡

を行います。 

 

主治医 

病院名及び所在地  

氏名  

電話番号  

緊急時連絡先 

（家族等） 

氏名（続柄）  

電話番号  

氏名（続柄）  

電話番号  

氏名（続柄）  

電話番号  

 

6損害賠償について（契約書第 15条～第 17条参照） 

当事業所において、事業者の責任により、利用者に生じた損害については、事業者は速やかにその

損害を賠償します。守秘義務・個人情報保護に違反した場合も同様とします。 

  ただし、その損害の発生について、利用者に故意又は過失が認められる場合や、利用中必要のない

多額の現金や貴重品を持ち込み紛失又は破損させた場合、利用者の置かれた心身の状況を斟酌して

相当と認められる時に限り、事業者の損害賠償額を減じる場合があります。 

   

7サービスの利用をやめる場合 

(1)契約の終了事由（契約書第 10条参照） 

 契約の有効期間は、契約締結の日から利用者の要介護認定の有効期間満了日までですが、契約期間

満了の 7 日前までに利用者から契約終了の申し入れがない場合には、契約は更に同じ条件で更新され、

以後も同様となります。 

 契約期間中は、以下のような事由がない限り、継続してサービスを利用する事ができますが、仮にこのよ

うな事項に該当するに至った場合には、当事業所との契約は終了します。  

【市町村の窓口】 

寝屋川市高齢介護室 

所在地 大阪府寝屋川市池田西町２８番２２号 

電話番号 ０７２－８３８－０５１８ 

ＦＡＸ番号 ０７２－８３８－０１０２ 

受付時間 平日 ９：００～１７：３０ 

【公的団体の窓口】 

大阪府 

国民健康保険団体連合会 

所在地 大阪市中央区常盤町一丁目３番８号 

電話番号 ０６－６９４９－５４１８ 

受付時間 平日 ９：００～１７：００ 



① 要介護認定により利用者の心身の状況が自立または要介護と判断された場合 

② 事業者が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由により事業所を閉鎖した場合 

③ 施設の滅失
めっしつ

や重大な毀損
きそん

により、利用者に対するサービスの提供が不可能になった場合 

④ 利用者から解約又は契約解除の申し出があった場合（詳細は以下(2)をご参照下さい。） 

⑤ 事業者から契約解除契約解除を申し出た場合（詳細は以下(3)をご参照下さい。） 

⑥ 利用者が死亡された場合 

 

(2)ご利用者からの解約・契約解除（契約書第 11条、第 12条参照） 

 契約の有効期間であっても、利用者から利用契約の全部又は一部を解約することができます。その場

合には、契約終了を希望する日の 7 日前までに通知を行って下さい。ただし、以下の場合には、即時に

契約の全部又は一部を解約することができます。 

① 利用者が入院された場合 

② 利用者の介護予防サービス計画が変更された場合 

③ 事業者又は従業員が正当な理由なく本契約に定めるサービスを実施しない場合 

④ 事業者又は従業員が守秘義務に違反した場合 

⑤ 事業者もしくは従業員又は他の利用者が故意又は過失により、利用者の身体・信用等を傷つけ

た場合もしくは傷つける恐れがある場合において、事業者が適切な対応をとらない場合。 

 

(3)事業者からの契約解除の申し出（契約書第 13条参照） 

 以下の事項に該当する場合には、本契約の全部又は一部を解除させていただくことがあります。 

① 利用者が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意にこれを告げ

ず、又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

② 利用者によるサービス利用料金の支払いが 30日以上遅延し、相当期間(60日)を定めた催告にも

かかわらず、これが支払われない場合 

③ 利用者またはその家族等が、故意又は重大な過失により事業者又はサービス従業者の生命・身

体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行うことなどによって、本契約を継続しがたい重

大な事情を生じさせた場合 

④   利用者が、故意又は重大な過失により事業者又は従業員の身体・財物・信用等を傷つけ、又は

著しい不信行為を行うことなどによって、本契約を継続しがたい重大な事情を発生させている場合。 

 

8施設 

(1)施設・設備利用上の注意 

・  施設、設備、敷地はその本来の用途に従って利用して下さい。 

・ 故意に、又はわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備を壊したり、汚したりした 

場合には、利用者の自己負担により現状に復していただくか、又は相当の対価をお支払頂く場合があ

ります。 

・ 当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利活動を行うこ 

とはできません。 

・  当事業所へは飲食物の持ち込みはご遠慮願います。 



・  当事業所利用中は多額の現金・貴重品は紛失・破損の恐れがありますのでご遠慮願います。万が一

破損や紛失がありましても、事業者または従業員の、故意または重大な過失に起因するものでない場

合賠償致しかねます。 

 

(2)送迎の人員体制 

・  送迎は、運転手 １名、助手 原則１名を配置するものとします。 

 

(3)サービスの第三者評価の実施状況 

・  第三者評価の実施状況  ：  無 

・  実施した直近の年月日  ： 

・  実施した評価機関の名称： 

・  評価結果の開示状況   ： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 重要事項説明の年月日 

この重要事項説明書の説明年月日       年   月   日 

 

上記内容について、利用者に説明を行いました。 

事 

 

業 

 

者 

所 在 地 寝屋川市秦町１５番３号 

法 人 名 社会医療法人 山弘会 

代表者名 理事長  小林 卓                  

事業所名 上山病院デイケア施設 

説明者名                     

 

上記の内容の説明を事業者から確かに受けました 

利用者 

住 所 
 

 

氏 名 
 

                   

代理人 

住 所 
 

 

氏 名 
 

                   

 


