
「いこい」 重要事項説明書 
（通所リハビリテーション及び介護予防通所リハビリテーション） 

令和８年６月１日現在 
１ 事業の概要 
（１）事業所の名称等 

法人名 医療法人永寿会 

法人所在地 春日部市粕壁東一丁目１１番１２号 

事業所名 いこい 

事業所所在地 春日部市粕壁東一丁目１１番１２号 

指定番号 １１７０６０１７５９ 

連絡先 電話 ０４８－７５３－３６００ fax ０４８－７５５－０１０９ 

営業日 
月曜日から土曜日まで。但し国民の休日及び夏休み（8／13～8／16）
冬休み（12／30～1／3）を除く 

営業時間 ８時３０分から１７時３０分  

通常の事業の

実施地域 
春日部市  

苦情受付窓口 いこい  電話 ０４８－７５３－３６００ 

（２）従業者に対する事項 

職  種 
常 勤 非常勤 

合 計 常勤換算人数 
専務 兼務 専務 兼務 

医師  1   1  

看護職員 １  1 1 3  

介護職員 7  9  16  

理学療法士 3  7  10  

作業療法士 1  6  7  

言語聴覚士       

生活相談員    1 1  

１週間のうち、常勤の従業員が勤務すべき時間数 40 



 
（３） 通所リハビリテーション及び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及び介護予防通所リハビリテーションについては、要支援者又は要介

護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計画及び介護予防サー

ビス計画に基づき、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

ーションを行い、利用者の心身の機能の維持回復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、利用者に関わる医師及び理学療法士その他専ら通所リハビリテーション

及び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

ーション及び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・ご家

族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。 
 

２ 利用料金 
 
（１）基本料金  

事業所利用料（介護保険制度では、要支援認定及び要介護認定による要介護の程度及び利

用時間によって利用料が異なります。以下は１月及び１日あたりの自己負担額です。 
 

・介護予防通所リハビリテーション費 

   １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１ ２,３４３円 ４,６８６円 ７,０２９円 

要支援２ ４,３６８円 ８,７３６円 １３,０１４

円 

科学的介護推進体制加算 ４２円 ８４円 １２６円 

１２ヶ月超減算（要支援１） －１２４円 －２４８円 －３７２円 

１２ヶ月超減算（要支援２） －２４８円 －４９６円 －７４４円 

予防通所リハサービス提供体制加算（要支援

１） 

９１円 １８２円 ２７３円 

予防通所リハサービス提供体制加算（要支援

２） 

１８２円 ３６４円 ５４６円 

退院時共同指導加算 ６２０円 １,２４０円 １,８６０円 

予防通所リハ処遇改善加算（Ⅰ）イ 1 ヶ月につき所定単位数の１０．３％ 

※地域単価は６級地（１単位１０．３３円）となっています。 

 

 ・通所リハビリテーション費（大規模）※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１ ６９８円 １,３９６円 ２,０９４円 
要介護２ ８２９円 １,６５８円 ２,４８７円 
要介護３ ９５７円 １,９１４円 ２,８７１円 
要介護４ １,１１３円 ２,２２６円 ３,３３９円 
要介護５ １,２６５円 ２,５３０円 ３,７９５円 
入浴介助加算Ⅰ ４２円 ８４円 １２６円 
入浴介助加算Ⅱ ６２円 １２４円 １８６円 
 １割負担 ２割負担 ３割負担 
リハビリテーションマネジメント加算イ＊６月以内 ５７９円 １,１５８円 １,７３７円 
リハビリテーションマネジメント加算イ＊６月超 ２４８円 ４９６円 ７４４円 
リハビリテーションマネジメント加算ロ＊６月以内 ６１３円 １，２２６円 １，８３９円 
リハビリテーションマネジメント加算ロ＊６月超 ２８２円 ５６４円 ８４６円 
リハビリテーションマネジメント加算ハ＊６月以内 ８５８円 １，７１６円 ２，５７４円 
リハビリテーションマネジメント加算ハ＊６月超 ５２７円 １，０５４円 １，５８１円 
医師による説明と同意 ２７９円 ５５８円 ８３７円 
退院時共同指導加算 ６２０円 １,２４０円 １,８６０円 
短期集中個別リハビリテーション実施加算 

退院（所）日または認定日から３月以内 

 
１１４円 

 
２２８円 

 
３４２円 

栄養アセスメント加算 ５２円 １０４円 １５６円 
栄養改善加算（月２回まで） ２０７円 ４１４円 ６２１円 
中重度者ケア体制加算 ２１円 ４２円 ６３円 
リハビリテーション提供体制加算 ２５円 ５０円 ７５円 
科学的介護推進加算 ４２円 ８４円 １２６円 
送迎減算 －４９円 －９８円 －１４７円 
サービス提供体制加算（Ⅰ） ２３円 ４６円 ６９円 
通所リハ処遇改善加算（Ⅰ）イ １ヶ月につき所定単位数の１０．３% 

 ※地域単価は６級地（１単位１０．３３円）となっています。 

 

（２）その他の料金 
・食費（昼食、おやつ代 １日あたり）        ８５０円 
・タオルレンタル代（１日２枚使用）          ７５円／枚 

 ・おむつ代 （パンツ式）                １００円／枚 
     〃   （パット式）                ５０円／枚 

 交通費 
通常の事業実施地域以外の利用者の場合は、事業者の運営規程により、通常の事業の



実施地域を越えた地点から、片道１キロメートルを超える毎に２０円と致します。 

（３）キャンセル料 
    当日８時までにお休みの連絡をいただけない場合は、食費８５０円をキャンセル料とし

ていただきます。（半日コースの方のキャンセル料はいただきません。） 
（４） 支払方法 
  ・利用料、諸費用等すべてのお支払は口座振替とさせていただきます。 

・毎月１５日までに、前月分の請求書を発行いたします。口座振替日は毎月２８日（休祭日

の場合は翌営業日）です。お支払いただきますと領収書を発行いたします。 
 

３ サービスの内容 
基本サービス 

  ① 通所リハビリテーション及び介護予防通所リハビリテーション計画の立案 
  ② 食事（昼食、おやつ） 
③ 入浴(一般入浴のほか、入浴に介助を要する利用者には個別浴槽にて対応致します。但し、

身体の状態に応じてシャワー浴や清拭のみとなる場合があります。) 
④ 看護 
⑤ 医学的管理の下における介護 
⑥ 機能訓練（リハビリテーション・運動器機能向上・レクリエーション） 
⑦ 健康管理 
＊要支援半日ショートプログラムについては②と③はございません。 
 

４ サービス提供にあたっての留意事項 
・原則として送迎は玄関の中までの介助とさせていただきます。 
・送迎につきましては別紙にて同意をいただきますがご家族での送迎・ご本人のみでの通所

の際には十分交通にお気を付けください。 
・サービス利用中の喫煙は所定の場所のみとなり、各自携帯灰皿をご用意ください。 
・要支援の方は半日ショートプログラム（木・土）利用、要介護の方は 4階一日コース（月・

火・水・金・土）、もしくは 2階一日コース（月・火・水・金）ご利用となります。 
・半日ショートプログラムにつきましては昼食と入浴のサービス提供はございません。 
・ご利用内でのお席、リハビリ順、入浴順に関しましてはご指定できません。 
・持ち物へは必ずご記名いただくようお願いいたします。（記名のないものの紛失に関しまし

ては責任を負いかねます） 
・携帯電話の持ち込みはご遠慮願います。やむを得ず持参される場合はマナーモードに設定

し、通話はお控えください。 
 



５ 禁止事項 
・通所リハビリテーション利用中の外出 
・暴力、喧嘩、口論など、他の利用者に迷惑となる行為（職員の指示に従わない場合は、 
 利用をご遠慮いただきます） 
・金銭、貴重品の持ち込み（持ち込まれた際の紛失の責任は負いません） 
・飲食物の持ち込み・受け渡し 
・他の利用者又は職員への贈答品の持ち込み 
・ペットの持ち込み 
・宗教活動、政治活動 
・ご家族以外の面会 
 
 
 

６ 苦情対応窓口 
  通所リハビリテーション及び介護予防通所リハビリテーション計画に位置付けた指定居宅サ

ービス等についての苦情は、常設窓口として下記担当者が対応します。もし、担当者が不在の

ときでも、基本的な事項については誰でも対応できるようにしています。 
     受付電話番号     ０４８－７５３－３６００ 
    苦情受付担当者    服部 なぎさ（相談員） 

苦情受付担当責任者  三須  ゆう子（事務長） 
 弊社以外に、市町及び埼玉県国民健康保険団体連合会の苦情相談窓口等に苦情を伝えることが

できます。 
① 春日部市 介護保険担当課            ０４８－７３６－１１１１ 
② さいたま市 岩槻区 高齢介護課介護保険係（直通）０４８－７９０－０１６９ 
③ 宮代町 健康福祉課 介護保険担当        ０４８０－３４－１１１１ 
④ 杉戸町 健康増進課 介護保険担当        ０４８０－３３－１１１１ 
⑤ 埼玉県国民健康保険団体連合会（苦情相談専用）  ０４８－８２４－２５６８ 

 
７ 秘密保持 
  事業者及び事業所の従事員は正当な理由がない限り、利用者に対する居宅サービスの提供に

あたって知り得た利用者及び利用者の家族の秘密は漏らしません。 
  事業者は事業所の従事員が退職後、在職中に知り得た利用者及び利用者の家族の秘密を漏ら

すことが無いよう必要な措置を講じます。 
  事業者は利用者の個人情報を用いる場合は、利用者の家族の同意を文章にて得ない限り、サ

ービス担当者会議等において、利用者及び利用者の家族の個人情報は用いません。 



 
８ 衛生管理 
  ・従業者の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行います。 
  ・事業所の設備及び備品等について、衛生的な管理に努めます。 
  ・事業所における感染症等の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会を概ね６

ヶ月に１回以上開催するとともに、その結果について、従業者に周知徹底しています。 
  ・事業所における感染症等の予防及びまん延防止のための指針を整備しています。 
  ・従業者に対し、感染症等の予防及びまん延防止のための研修及び訓練を定期的に実施しま

す。 
 
９ 業務継続に向けた取組の強化について 
  ・感染症等や非常災害の発生時において、利用者に対する通所リハビリテーションの提供を

継続的に実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（業務継続

計画）を策定し、当該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。 
  ・従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に

実施します。 
  ・定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 
 
１０ 虐待・身体拘束の防止について 
  ・虐待防止や身体拘束等の適正化のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結

果について従業者に周知徹底を図ります。 
  ・虐待防止や身体拘束等の適正化のための指針の整備をしています。 
  ・従業者に対して、虐待防止や身体拘束等の適正化のための定期的な研修を実施する等の必

要な措置を講じます。 
  ・サービス提供中に、当該事業所従業者または介護者（現に介護している家族・親族・同居

人等）による虐待等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。 
  ・事業者は、利用者又は他の利用者等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、身体拘束等を行いません。 
  ・やむを得ず身体拘束等を行う場合には、事前に十分な説明の上利用者または家族等に同意

を得るとともにその態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理

由を記録致します。 
  ・虐待防止、身体拘束等の適正化に関する担当者を選定しています。 
  （虐待防止担当者・責任者：リハビリ主任 石塚慎一） 
 



１１ 緊急時の対応方法（第二までご記入をお願いいたします） 
利用者の家族に連絡し、家族の指示に従います。また、急病等で救急を必要と判断した場

合は主治医・家族に連絡して救急車の出動を依頼します。 

連 
  
絡 
  
先 

連絡順位 氏名 住所 電話番号 備考 

第一 
    

 
    

第二 
    

 
    

主治医 
    

 
    

 
 



 
 令和   年   月   日 

 
 通所リハビリテーション及び介護予防通所リハビリテーションの提供開始にあたり、利用者に

対して本書面に基づいて 重要事項を説明しました。 
 
                    ＜ 事業者 ＞ 
                      所在地 埼玉県春日部市粕壁東１－１１－１２ 
                     事業者名 医療法人 永寿会       印 
                          いこい 
                          氏名             印 
 
 私は本書面により 事業者から通所リハビリテーション及び介護予防通所リハビリテーション

について 重要事項の説明を受けました。 
 
                    ＜ 利用者 ＞           
                       住所  
                       氏名                印 
         
                ＜ 家族代表又は代理人＞ 
                （     ）住所 
                       氏名                印 

※ （   ）の中には利用者との御関係をご記入下さい。 
 


