
２．ご利用事業所の設備概要

いちき串木野市医師会立脳神経外科センター
介護予防通所リハビリテーション・通所リハビリテーション

重要事項説明書

１. 事業者

事業者名称  いちき串木野市医師会立脳神経外科センター

種類 公益社団法人　

利用定員 ４０名

指定通所リハビリテーションサービスについて、契約を締結する前に知っておいていただきたい内容を、
説明いたします。わからないこと、わかりにくいことがあれば、遠慮なく質問をしてください。

この「重要事項説明書」は、「指定居宅サービス事業者の指定並びに指定居宅サービス等の事業の人
員、設備及び運営に関する基準を定める条例（平成25年枚方市条例第48号）」第147条の規定に基づ
き、指定通所リハビリテーションサービス提供契約締結に際して、ご注意いただきたいことを説明するも
のです。

所在地
連絡先および

電話番号

 鹿児島県いちき串木野市生福5391番地3
TEL　0996-32-9999　　FAX　0996-32-0497

管理者 病院長　石丸浩一

建物

鉄筋コンクリート造（ＲＣ造）３階建
敷地面積４２９６.１９㎡　延べ床面積３７６８.６７㎡
  １階　受付、診察室、処置室、救急外来、厨房
　２階　一般病棟　定員２７名（回復室１室、ＩＣＵ６室、
        ４人部屋３室２人部屋３室、１人部屋２室）
　　　　地域包括ケア病床　定員１２名（４人部屋１室、２人部屋４室）
　　　　酸素室
　３階　回復期リハビリテーション病棟　定員２５名
       （４人部屋５室、２人部屋２室、１人部屋１室）
　　　　リハビリテーション室　２７２㎡
　　　　ＳＴ室３室

事業内容
脳神経外科、訪問看護ステーション
訪問リハビリテーション・介護予防訪問リハビリテーション
通所リハビリテーション・介護予防通所リハビリテーション



３．事業の目的と運営方針

４．ご利用事業所の職員体制

５．営業時間

６．提供するサービス内容

　　 １）目的

  　 ２）訓練等

　　　　①　運動療法

　　　　②　物理療法

　　　　③　歩行訓練、基本的動作訓練

　　　　④　自助具使用訓練

　　　　⑤　日常生活動作に関する訓練

　　　　⑥　手段的日常生活動作に関する訓練

　　　　⑦　自主訓練指導　

　　　　⑧　生活支援・相談援助

事業の目的
要介護状態又は要支援状態にある者に対し、適切な指定通所リハビリテーション等を提供するこ
とを目的とする。

ご利用事業所の
従業者の職種

員数 勤務の体制

医師 常勤4人　 常勤1名以上

理学療法士 2人以上（兼務） 病棟兼任1名以上

作業療法士 2人以上（兼務） 病棟兼任1名以上

言語聴覚士 1人以上（兼務） 病棟兼任1名以上

介護福祉士 2人

営業日及び
営業時間

1  月曜日から金曜日　　午前9時00分～午後5時00分
2  土曜日　　　　　　　　　午前9時00分～正午12時00分
    日曜日、国民の祝日及び年末年始等を除く。

（１）短時間通所リハビリテーション（1時間以上2時間未満）
（２）送迎サービス
（３）指定通所リハビリテーション等は、医学的管理のもとに要介護者等に対する心身機能の
      回復のため、リハビリテーション計画に基づき、次の目的を達成するため訓練等を行う。

ADLの低下防止、QOLの維持・向上、ねたきり防止、社会性の維持向上、精神状態の改善、その他利
用者の状態の改善。

運営の方針

１．いちき串木野市医師会立脳神経外科センターが実施する指定通所
    リハビリテーション等の従業者は、要介護者等が居宅において、その
    有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、
    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ことに
　　より、利用者の心身の機能の維持回復を図ることを目的とする。
２．指定通所リハビリテーション等の実施に当っては、利用者の介護状態の
　　軽減若しくは悪化の防止又は要介護状態となることの予防に資するよう
    その目的を設定し、その目的に沿ったリハビリテーションを計画的に
    行う。
３．事業の実施にあたっては、関係区市町村、地域包括センター及び地域の
    保健・医療福祉サービスと綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供
    に努めるものとする。



７．利用料

（１）介護保険の適用を受けるサービス

１）　通所（介護予防）リハビリテーションサービス　

２）　通所リハビリテーションサービス　

〇基本サービス料（１日につき）　　

　※おおよその１割負担分の料金を記載しています。２割負担の場合はその倍額になります。

〇加算（1日につき）

※おおよその１割負担分の料金を記載しています。２割負担の場合はその倍額になります。

〇加算（1月につき）

※おおよその１割負担分の料金を記載しています。２割負担の場合はその倍額になります。

　○１回につき

要介護１　３６９円

要介護２　３９８円

要介護３　４２９円

要介護４　４５８円

要介護５　４９１円

短期集中個別
リハビリテーション

実施加算

退院・退所又は認定日から起算して３月以内に、
個別リハビリテーションを集中的に実施した場合
１１０円　概ね週２回以上・１日合計４０分以上

送迎がない場合 片道▲４７円　利用料より減額します。

体制強化加算Ⅰ
事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が
１００分の７０以上である。
２２円　

理学療法士等
提供体制加算

理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が専従かつ常勤で２名以上
配置している事業所
３０円

移行支援加算
評価対象期間でリハビリテーションを行い、厚生労働省が定める基準に準じ利用者の
通所介護事業所等への移行を支援した事業所へ加算
１２円

口腔機能向上加算

１５０円　※口腔機能が低下しているまたはそのおそれのある利用者のみ医師の指示を受けた
言語聴覚士または看護師が口腔機能改善管理指導計画を作成・実施し、記録・評価・見直し等
を行っている場合、月２回を限度に４８ヶ月内

生活行為向上
リハビリテーション

実施加算

ＡＤＬ（日常生活動作）・ＩＡＤＬ（手段的日常生活動作）・社会参加などの生活行為の行為に焦点を
当てたリハビリテーションを実施した場合１,２５０円　開始月より６月以内の期間に行われた場合

介護職員処遇
改善加算Ⅲ

所定単位数の６．６％を加算

退院時
共同指導加算

※退院後に当事業所を利用する予定があり、退院時カンファレンスに当スタッフが
　 参加し指導を行い、初回利用を行った場合　　　　　６００円/回

短時間通所リハ
1時間以上
2時間未満



３）　介護予防通所リハビリテーションサービス

〇基本サービス料・減算（１月につき）

　※おおよその１割負担分の料金を記載しています。２割負担の場合はその倍額になります。

　　〇加算（1月につき）

※おおよその１割負担分の料金を記載しています。２割負担の場合はその倍額になります。

基本サービス
要支援１　２,２６８円
要支援２　４,２２８円

減算
１２ヶ月を超えてリハビリを行った場合
要支援１　▲１２０円
要支援２　▲２４０円

口腔機能向上加算

１５０円※口腔機能が低下しているまたはそのおそれのある利用者のみ　医師の指示を受けた
言語聴覚士または看護師が口腔機能改善管理指導計画を作成・実施し、記録・評価・見直し等
を行っている場合

生活行為向上
リハビリテーショ

ン
実施加算

ＡＤＬ（日常生活動作）・ＩＡＤＬ（手段的日常生活動作）・社会参加などの生活行為の行為に焦点を当てたリ
ハビリテーションを実施した場合
５６２円　開始月より６月以内の期間に行われた場合

サービス提供
体制強化加算Ⅰ

事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が
１００分の７０以上である。
要支援１　８８円
要支援２　１７６円

介護職員処遇
改善加算Ⅲ

所定単位数の６．６％を加算



（２）介護保険の適用を受けないサービス

１）　介護保険の支給限度額を超えるサービス

利用料は利用者の全額自己負担となります。

（３）その他の費用

上記以外で利用中に料金が発生する場合は、その都度利用者に説明し、同意を得ます。

８．苦情申立窓口

９．緊急時の対応方法

　　　　　　　電話番号　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

１０．事故発生時の対応方法

１１．お願い

いちき串木野市外
への送迎 いちき串木野市外の方の利用時のみ３００円/回

オムツ代 オムツ・尿パット等お貸しした場合、現品で返品していただきます。

担当者 浦底まゆみ（理学療法士）

窓口
月～土　　８：３０～１７：３０
電話番号　(０９９６)３２－９９９９

サービス提供中に病状の急変などがあった場合は速やかにお客様の主治医、救急隊、緊急連絡先（ご家族等）、
居宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業所等へ連絡します。

【主治医】　病院名

　　　　　　　所在地　　

　　　　　　　氏　名　　　

電話番号 （　　　　　）　　　ｰ　　

【緊急連絡先】氏名(続柄) （　　）　　

住所

電話番号 （　　　　　）　　　ｰ　　　　

 サービス利用の際には、介護保険被保険者証と居宅介護支援事業者が交付するサービス利用票を提示して下
さい。

ご利用者
ご相談窓口

 利用者に対する通所リハビリテーションサービスの提供により事故が発生した場合は、市町村、利用者の家族、利
用者に係る居宅介護支援事業者等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。また、利用者に対する通所リハ
ビリテーションサービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行います。



　　　　　　　　　　　氏名　

（乙）　当事業者は、甲１に対する居宅介護サービスの提供開始に当たり、

□甲１　に

□甲２　に

対してサービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、サービス内容及び重要事項を説明しました。

令和　　　     年　　　    月　　　    日

（乙）事業者

事務所所在地　〒８９６－００７８　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　鹿児島県いちき串木野市生福５３９１番地３

　　　　　　　　　　事業所名　　 いちき串木野市医師会立脳神経外科センター

　　　　　　 代表者名 　　病院長　石丸　浩一　　　　　　 ㊞

説明者　　　 所属

氏名 ㊞

（甲）　私は、サービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、乙からサービス内容及び重要事項の説明を
受けました。

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

 　　　 （甲１）利用者　住所

氏名 ㊞

（甲２）利用者の家族　住所

氏名 ㊞

いちき串木野市医師会立脳神経外科センター

通所リハビリテーション

平成30年8月1日　改訂

平成30年11月1日 改訂

平成31年1月4日　改訂

平成31年4月1日　改訂

令和元年5月1日　改訂

令和元年10月1日 改訂

令和3年4月1日　 改訂

令和4年4月1日　 改訂

令和6年6月1日　 改訂


