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通所リハビリテーション事業 

重要事項説明書 介護予防通所リハビリテーション事業 

２０２４年 ４月 １日 

１．当事業所が提供するサービス内容および苦情に関する相談窓口 

  担当者  浦野 知春  

  電 話 （０２７）３２９－５００２（平日の午前９時から午後 5時まで） 

  ＦＡＸ （０２７）３２４－７９３４ 

 ～～～ 行政等の苦情相談窓口 ～～～ 

 高崎市保健福祉部介護保険担当課 電話（０２７）３２１－１１１１ 

 群馬県国民健康保険団体連合会苦情処理委員会 電話（０２７）２９０－１３２３ 

 

２．当事業所の概要 

（１）提供できるサービスの種類と地域 

  事業所名     通町診療所 

  所在地      高崎市通町１４３－２ 

  介護保険指定番号 高崎市 １０１１０１０３０１号 

サービス提供地域 高崎市の区域 ただし旧群馬郡および旧新町、旧吉井町を除く 

（２）職員体制 

  管理者 １名（医師） 

   管理者は、当事業所の従業者の管理および業務の管理を一元的におこなう。 

  従業者 医師 1名以上（うち１名は管理者を兼務） 

       医師は、要介護者等の心身の管理をおこなう。 

      介護職員または看護職員 4名以上 

       介護職員等は、指定（介護予防）通所リハビリテーションの提供にあたる。 

      作業療法士または理学療法士１名 

       作業療法士・理学療法士は、運動機能改善のためリハビリの提供にあたる。 

      歯科衛生士１名 

       歯科衛生士は、口腔機能改善のためのサービスの提供にあたる。 

（３）設備等 

  定員２４名 食堂兼機能訓練室１室 入浴設備１室 静養室１室 送迎車４台  

（４）サービスの提供日および提供時間帯 

  提供日 月曜日から土曜日まで 

（ただし、１２月３０日から１月３日までは休業） 

  提供時間帯 午前９時３０分から午後４時まで 

 

３．サービス内容 

 ①利用者の送迎 ②食事提供 ③入浴 ④リハビリテーション ⑤運動器機能改善 

 ⑥口腔機能向上 ⑦生活相談 ⑧排泄介助 

 

４．利用料金等 

（１）利用料金 

利用料金は、介護保険で給付されるサービスをご利用の場合は、介護報酬告示上の

額の該当負担割合です。ただし、介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用は全額

自己負担となります。また、要介護１から５の方と要支援１および２の方とでは、料

金体系が異なります。実際のご負担額は別紙のとおりです。 
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（２）キャンセル料 

   ご利用前日の午後４時までにご連絡いただかなかった場合は、キャンセル料として

予定していた通所リハビリテーション費の１０％と食費を全額いただくこととなりま

す。キャンセルが必要となった場合は、お早めにご連絡をくださいますようお願いい

たします。週初めの営業日（月曜など）のご利用予定キャンセルは、前の週の最終営

業日（土曜日など）午後５時までにご連絡をお願いいたします。 

なお、やむをえない事情や病状の悪化等によりサービスの利用を中止した方がよい

と判断される場合には、キャンセル料は発生いたしません。 

（３）利用料金のお支払方法 

月初め（１０日頃）に前月分の請求書をお渡しいたします。現金でのお支払いの場 

合は、２０日までにお支払い願います。なお、お支払は、銀行や郵便局の口座からの

自動引き落としのご利用も可能ですので、希望される方は当事業所職員にご相談くだ

さい。自動引き落としの場合は、翌月２７日（２７日が休日の場合は翌営業日）に引

き落としとなります。ご入金確認が終了しましたら、翌月上旬に領収書をお渡しいた

します。 

 

５．サービスの利用方法 

（１）サービスの利用開始 

まずはお電話でお申し込みください。担当職員が、ご自宅またはご指定場所にお伺

いいたします。通所リハビリテーション計画作成・ご説明ののち、ご同意いただき契

約締結、その後サービスの提供を開始いたします。 

既に、他の居宅サービス計画の作成をされている方は、事前に担当介護支援専門員

にご相談ください。 

（２）サービスの終了 

① 利用者様がサービスを終了されたい場合は、原則として１週間前までにご連絡くだ

さい。 

② 人員不足等やむを得ない事情により、サービスの終了をさせていただく場合がござ

います。その場合は、終了 1ヶ月前までにご連絡いたします。 

③ 利用者様が介護保健施設に入所した場合、または、要介護認定区分が、非該当（自

立）と認定された場合、利用者の方がお亡くなりになった場合は、自動的に終了と

なります。 

④ 当事業所が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、利

用者様やご家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、利用者様から

のご連絡により即座にサービスを終了することができます。 

また、当事業所が運営できなくなった場合は、当方からのご連絡で終了させてい

ただきます。 

利用者様がサービス利用料金支払いを 3ヶ月以上遅延し、当方からの再三のご連

絡にもかかわらずお支払いがされない場合、また利用者様やご家族などが当事業所

のサービス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、当方か

らのご連絡にて即座にサービスを終了させていただく場合があります。 

 

６．当事業所の通所リハビリテーションの特徴 

（１）運営の方針 

在宅で療養されている方で、介護保険で要支援・要介護と認定された方を対象に、

少しでも豊かに在宅療養が継続できるよう心身のリハビリを提供いたします。サービ

スの提供にあたっては、利用者様のご要望に十分に耳を傾け、介護支援専門員（ケア･
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マネージャー）等他職種との連携を深めながら、説明と同意をもってサービスの提供

にあたります。また、私どもはるな生活協同組合では、明るいまちづくりのとりくみ

としてボランティアの協力をいただいております。ご理解のほどよろしくお願いいた

します。 

（２）サービスの質向上のための方策 

※ 各種研修会に参加し、理念・技術の向上を図ります。 

※ ボランティアとの連携で多様な援助を実現します。 

 

７．緊急時の対応 

サービスのご利用中に利用者様の容体の変化等があった場合は、事前の打ち合わせに 

より、主治医、救急隊（１１９番）、親族、居宅介護支援事業者等へ連絡をいたします。 

 

主治医氏名                  連絡先              

ご家族（ご親族）氏名             連絡先              

居宅介護支援事業者氏名            連絡先              

 

８．秘密の保持と情報提供 

当事業所が、サービス提供をする上で、知り得た利用者様およびご家族に関する秘密 

は正当な理由なく他に漏らすことはありません。この守秘義務は、契約終了後も同様で 

あり、従業者は従業者でなくなった後においてもこれらの秘密を保持します。 

ただし、利用者様およびご家族に適切なサービスの提供をする目的で、得た情報を主 

 治医、介護支援専門員、利用されているサービス事業者等へ、サービス担当者会議等に

おいて情報提供させていただきますのでご了承ください。 

 

９．事故発生時の対応 

サービス提供中に事故が発生した場合は、利用者様のご家族、主治医、居宅介護支援 

事業者、市町村に速やかに連絡します。賠償すべき事故の場合には責任をもって損害賠 

償をおこないます。また、事故の原因を解明し、対策を講じるとともに再発防止に努め 

ます。 

 

１０．非常災害対策 

  災害時の対応は、通町診療所消防計画により、防火管理者、火元責任者を配置します。 

 火災時等の避難場所は通町診療所駐車場です。 

  地震等で避難命令が発令された場合の避難場所は、高崎市東小学校（高崎市弓町１２

１番地－１）となります。 

  消防用設備等 消火器、自動火災報知設備、誘導等消防避難訓練は、通町診療所消防 

計画により６月と１２月におこないます。 

 

１１、事業継続計画の策定等 

  感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する事業の継続及び非常時体制にお

いても早期に事業再開を図るための計画を策定し、当事業所の事業継続計画に従い必要

な措置を講じます。 

 

１２、高齢者虐待の防止 
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利用者様等の人権擁護、虐待防止のために、次に掲げるとおり必要な措置を講じます。 

 （１） 虐待防止に関する責任者・管理者： 事業所職場責任者 

 （２） 研修などを通じ、すべての職員の人権意識や知識、技術の向上に努めます。 

 （３） 個別支援計画の作成など適切な支援の実施に努めます。 

 （４） 職員が支援にあたっての悩みや苦労を相談でき体制を整えるほか、職員が利用

者等の権利擁護に取り組める環境の整備に努めます。 

 

１３、身体拘束等の原則禁止 

（１）事業所は、サービス提供にあたっては、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、身体拘束その他利用者の行動を制限する行

為（以下「身体拘束等」という。）を行いません。 

（２）事業所は、やむを得ず身体拘束等を行う場合には、ご本人又はご家族に対し、身

体拘束の内容、理由、期間等について説明し同意を得た上で、その態様及び時間、その

際の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由など必要な事項を記載することとします。 

 

１４、サービス利用にあたってご留意いただく事項 

（１） 健康状態に異常がある場合には、その旨お知らせください。 

（２） トイレ及び浴室を利用する際には、必ず従業者にお申し出ください。 

（３） 次条で定める非常災害対策に可能な限りご協力ください。 

 

１５、契約解除について 

  以下の事項に該当する場合は契約を解除させていただきます。 

（１）職員に対する身体的暴力（身体的な力を使って危害を及ぼす行為） 

（２）職員に対する精神的暴力（人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、貶   

   めたりする行為） 

 （３）職員に対するセクシャルハラスメント（意に沿わない性的誘いかけ、好意的態度 

の要求等、性的な嫌がらせ行為） 

 （４）職員の心身に危害が生じ、または生ずる恐れのある場合であって、その気概の発

生または再発を防止することが著しく困難になった時には、利用者に対して相応

な期間をおいて理由を示した文書で通知することにより、この契約を解除するこ

とができます。 

 

１６．当事業者の概要 

名 称 はるな生活協同組合 

住 所 高崎市上中居町１４６１－１ 

代表者 理事長 鈴木隆 

電 話 （０２７）３８８－００１１ 

 

定款に定めた事業 

 

高崎中央病院、通町診療所、はるな生協歯科診療所、高崎市高齢者あんしんセンター通町、

訪問看護ステーションほほえみ、ヘルパーステーションレインボー、デイサービスセンター

ほほえみ、居宅介護支援事業所ほほえみ、シニアハウスほほえみの杜、ショートステイほほ

みの杜、デイホームほほえみの杜、高齢者住宅虹の家、デイサービス虹の家 

 

 

通所リハビリテーションの提供開始にあたり、利用者様・ご家族に対して契約書および 

本書面に基づいて重要な事項を説明しました。 
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事業者 はるな生活協同組合 理事長 鈴木隆 

事業所 通町診療所 

説明日         年      月      日 

説明者                         

 

  私は、契約書および本書面により、重要事項の説明を受け了承しました。 

その内容について同意し受領しました。 

 

同意日         年      月      日 

利用者 住所                      

    氏名                      

代理人 続柄                      

       住所                      

       氏名                       

様式－通－デー9 2016.3作成 

2018年 6月一部変更 

2020年 10月一部変更 

2024 年 4月一部変更 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


