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鳴山荘通所リハビリテーションセンター「ステップ」 

重要事項説明書 

 

１．施設の概要 

（１）施設の名称等      

・施設名       鳴山荘通所リハビリテーションセンター「ステップ」        

・所在地       徳島県鳴門市鳴門町土佐泊浦字高砂２０５番地の２９ 

・電話番号      ０８８－６８７－２４７８または、０８８－６８３－６３１０ 

・管理者名      山上 敦子 

・介護保険指定番号 介護老人保健施設（３６５０２８００１３号） 

 

（２）鳴山荘通所リハビリテーションセンター「ステップ」の目的と運営方針 

事業の実施に当たっては、ご利用者の意思及び人格を尊重し、常にご利用者の立場に

立ってサービスの提供を行います。サービスの提供にあたっては、ご利用者の心身の特

性をふまえて、その有する能カに応じ自立した日常生活を営むことができるよう、必要

な日常生活上の世話及びリハビリテーションを行うことにより、杜会的孤立感の解消及

び心身の機能の維持並びにご利用者のご家族の身体的及び精神的負担の軽減を図るも

のとします。 

 

（３）施設の職員体制 

職  種 人 員 業務内容 

・医  師 １名以上 医学的管理及び療養上の指導 

・看護職員 １名以上 医師の指示の下、利用者の健康管理及び

看護業務を行う 

・介護職員 ５名以上 

   

医学的管理の下、における介護業務を行

う 

・理学療法士 １名以上 

 

心身の諸機能の維持回復を図り、日常生

活の自立を助けるため必要なﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ

を行う 

・作業療法士 １名以上 必要な作業療法を行う 

・言語聴覚士 １名以上 必要な言語療法を行う 

・管理栄養士 １名以上 栄養管理、栄養アセスメント等の栄養状

態の管理を行う。 

・事務職員 １名以上 必要な事務を行う 

 

（４）通所定員     ４０名  １単位 

 

２．サービス内容 

① 送迎・・・・・・・・・ご自宅まで送迎致します。戸口送迎が原則ですが、ベッドまでの送

迎等のご相談には、前向きにご検討致します。なお、豪雨・降雪等

における基幹道路の通行規制で、送迎の困難な場合、ご利用中止を

お願いすることがございます。 

② 食事・・・・・・・・・管理栄養士が、ご利用者に合わせたお食事をご用意致します。 

③ 入浴・・・・・・・・・一般浴・器械浴があり、ご利用者に適した入浴を提供します。 

④ リハビリテーション・・心身機能の維持・回復を目的に、ご利用者に適した訓練プログラム

を理学療法士が評価・作成・実施致します。 

⑤ 生活相談・・・・・・・自宅で生活する上でのお困り事等、相談に応じます。 

⑥ レクリエーション・・・気分転換や社交の場を提供し、楽しくご参加頂けるレクリエーシ                         
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ョンの実施により、活性化をはかります。              

⑦ 健康管理・・・・・・・体温・血圧等の測定や問診を通じ、医師・看護師が日々の健康を        

管理致します。 

⑧ 日常生活介護・・・・・ご利用者の残存能力を引き出す介護をご提供致します。 

⑨ 趣味・教養活動・・・・手芸・書道・演芸会等、ご利用者のニーズに沿った内容の生き 

がい活動を、楽しくご支援致します。                       

⑩ 季節行事・・・・・・・誕生会や季節の行事を通じて季節感を積極的に促し、また、ご利  

用者相互の交流や親睦を深めて頂きます。 

⑪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）計画の立案 

⑫理美容サービス 

⑬その他 

 

３．協力医療機関等 

当施設では、下記の医療機関に協力をいただき、利用者の状態が急変した場合等には、速

やかに対応をお願いするようにしています。 

・協力医療機関 

・名 称   鳴門山上病院 

・住 所   徳島県鳴門市鳴門町土佐泊浦字高砂２０５番地の２９ 

 

４．施設利用に当たっての留意事項 

・ 送迎時間の連絡は、ご利用者の希望と当事業所の都合によりお知らせが必要な場合は

電話等でご連絡致します。 

・ 体調に急変等が予想される場合は、利用者の身元引受人にご連絡致します。 

・ 体調不良等によりサービスの中止・変更等がある場合、緊急時の連絡方法に従って、

ご連絡の上、対応致します。 

・ 設備・器具の利用は、職員の指示又は設備等の取り扱い要領に従い、適正な方法によ

り使用して頂きます。 

・ 送迎時は、シートベルトの着用をお願いします。 

・ 事業所の規律を守り、喧嘩、口論又は暴行等他の利用者の迷惑となるような行為をし

ないようお願いします。 

・ 利用のキャンセル、また食事のキャンセルは、原則として３日前までにお願いします。 

 

５．緊急時の対応方法 

・ 緊急の場合には、「同意書」にご記入いただいた連絡先に連絡します。 

・ サービスの提供中に容体の変化等があった場合は、事前のうちあわせにより、主治医、

救急隊、利用者の身元引受人、居宅介護支援事業者等へ連絡をいたします。 

 

６．事故発生時の対応 

サービスの提供により事故が発生した場合には、速やかに利用者の身元引受人、市町

村等に連絡をおこなうとともに、必要な措置を講じます。 

 

７．非常災害対策 

・防災設備  スプリンクラー、消火器、消火栓等 

・防災訓練  年２回 

 

８．禁止事項 

当事業所では、多くの方に安心して療養生活を送っていただくために、利用者の「営利行

為、宗教の勧誘、特定の政治活動」は禁止します。 
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９．要望及び苦情等の相談 

① 当センターご利用者相談・苦情担当   高井・森本 

  電話 ０８８－６８７－２４７８ または、０８８－６８３－６３１０ 

② その他 

徳島県国民健康保険団体連合会  介護保険課 電話０８８－６６６－０１１７    

鳴門市在住の方 鳴門市役所   長寿介護課 電話０８８－６８４－１１７５ 

                        

１０．介護保険証の確認 

ご利用のお申込みに当たり、ご利用希望者の介護保険証を確認させていただきます。 

 

１１．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）についての概要 

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）については、要介護者（介

護予防通所リハビリテーションにあっては要支援者）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に基づき、当施設を一定期間ご利用いただき、看護、医学

管理の下における介護及び機能訓練その他必要な医療並びに日常生活上のお世話を行い、利

用者の療養生活の質の向上および利用者のご家族の身体的及び精神的負担の軽減を図るた

め提供されます。このサービスを提供するにあたっては、利用者に関わるあらゆる職種の職

員の協議によって、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）計画が作

成されますが、その際、利用者・利用者の身元引受人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。 

 

１２．利用料金 

 

（１）通所リハビリテーションの基本料金（通常規模の通所リハビリテーション費 

通常規模型 

５時間以上 

６時間未満 

介護度 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護１ 622 円 1,244 円 1,866 円 

要介護２ 738 円 1,476 円 2,214 円 

要介護３ 852 円 1,704 円 2,556 円 

要介護４ 987 円 1,974 円 2,961 円 

要介護５ 1,120 円 2,240 円 3,360 円 

※サービス提供時間数は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、居宅サービス計画及び

通所リハビリテーション計画に位置付けられた時間数（計画時間数）によるものとしますが、

利用者の希望又は心身の状況等により、あるサービス提供日における計画時間数を短縮する

場合は、その日に係る通所リハビリテーション計画を変更し、変更後のサービス提供時間数

に応じた利用料となります。なお引き続き、計画時間数とサービス提供時間数が異なる場合

は、利用者の同意を得て、居宅サービス計画の変更の援助を行うとともに通所リハビリテー

ション計画の見直しを行います。 

※ 利用者に対して、その居宅と当該事業所との間の送迎を行わない場合は、片道につき利用

料が（利用者負担:1割 47円、2割 94円、3割 141円）減額されます。 

 

加算項目 １割負担 ２割負担 ３割負担 算定回数等 

リハビリテーション提供体制加算 

(5 時間以上 6 時間未満) 
20 円 40 円 60 円 １日につき 

入浴介助加算（Ⅰ） 40 円 80 円 120 円 
入浴介助を実

施した日数 

入浴介助加算（Ⅱ） 60 円 120 円 180 円 
入浴介助を実

施した日数 
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リハビリテーションマネジメント加算

(ハ) 

 

（事業所の医師が利用者又はその家族に

対して説明し利用者の同意を得た場合は

加えて 270 単位） 

793 円 

 

（1,063 円） 

1,586 円 

 

（2,126 円） 

2,2379 円 

 

（3,189 円） 

リハビリテー

ション計画の

同意を得た日

から６月以内

の期間につい

て、１月につ

き 

473 円 

 

（743 円） 

946 円 

 

（1,486 円） 

1,419 円 

 

（2,229 円） 

リハビリテー

ション計画の

同意を得た日

から６月を超

えた期間につ

いて、１月に

つき 

短期集中個別リハビリテーション実施加

算 
110 円 220 円 330 円 １日につき 

認知症短期集中リハビリテーション加算

（Ⅰ） 
240 円 480 円 720 円 １日につき 

認知症短期集中リハビリテーション加算

（Ⅱ） 
1,920 円 3,840 円 5,760 円 １月につき 

栄養アセスメント加算 50 円 100 円 150 円 １月につき 

栄養改善加算 200 円 400 円 600 円 

３月以内の期

間に限り１月

に２回を限度 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 20 円 40 円 60 円 1 回につき 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 5 円 10 円 15 円 1 回につき 

口腔機能向上加算（Ⅱ） 160 円 320 円 480 円 

３月以内の期

間に限り１月

に２回を限度 

退院時共同指導加算 600 円 1,200 円 1,800 円 
退院につき１

回限り 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 22 円 44 円 66 円 １日につき 

科学的介護推進体制加算 40 円 80 円 120 円 １月につき 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 

所定単位数の 86/1000 
左記の１割 左記の２割 左記の３割 

基本サービス

費に各種加算

減算を加えた

総単位数（所

定単位数） 

１月につき 

※ リハビリテーション提供体制加算は、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士について基準よ

りも手厚い体制を確保し、リハビリテーション計画に位置づけられた長時間のサービスを提供

している場合に算定します。 

※ 入浴介助加算(Ⅰ)は、入浴中の利用者の観察を含む介助を行う場合に算定します。入浴介助（Ⅱ）

は、個別の入浴計画を作成し居宅の状況に近い環境で入浴介助を行った場合に算定します。 

※ リハビリテーションマネジメント加算は、医師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士その

他の職種の者が共同で計画の作成からサービス提供とその評価を行うことなどにより、継

続的に通所リハビリテーションの質を管理したことを評価し、算定します。（イ）～（ハ）

によって内容が異なります。 

リハビリテーションマネジメント加算（ハ） 

利用者ごとに多職種が共同して栄養アセスメント及び口腔アセスメントを行っており、関

係職種が通所リハビリテーション計画の内容の情報等や口腔の健康状態、栄養状態に関す

る情報を相互に共有します。当事業所の医師が、理学療法士等に通所リハビリテーション
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の実施に当たっての指示を行い、その内容がわかるように記録を残します。リハビリテー

ション計画の同意を得た日から 6 月以内の場合は 1 月に 1 回以上、6 月以上の場合は 3 月

に 1 回以上リハビリテーション会議を開催し、利用者の状況等に関する情報を医師、理学

療法士等、介護支援専門員等と共有し、会議の内容を記録します。利用者の状態の変化に

応じ、計画を見直します。当事業所の理学療法士等が、ケアプランに位置づけられた指定

訪問介護事業等の従業者と利用者の居宅を訪問し、当該従業者もしくはその家族に対し、

必要な助言を行い、これらについて記録します。当該計画について、当事業所の医師が利

用者又はその家族に対して説明し、同意を得ます。そのデータを国へ提出しフィードバッ

クを受け PDCAサイクルを推進します。 

※ 短期集中個別リハビリテーション実施加算は、当事業所の医師又は医師の指示を受けた理学療

法士等が病院等の退院日又は認定日から 3 月以内に個別リハビリテーションを集中的に行った

場合に算定します。 

※ 認知症短期集中リハビリテーション加算は、認知症の利用者であって生活機能の改善が見込ま

れると判断された者について、病院等の退院日又は通所開始日から 3 月以内にリハビリテーシ

ョンを集中的に行った場合に算定します。(Ⅰ)(Ⅱ)によって内容が異なります。 

認知症短期集中リハビリテーション加算（Ⅰ） 

通所リハビリテーション計画に基づき、1 週間に 2 日を限度として、20 分以上のリハビリテー

ションを個別に実施した場合に算定します。 

認知症短期集中リハビリテーション加算（Ⅱ） 

通所リハビリテーション計画に基づき、利用者の状態に応じて個別又は集団で、1 月に４

回以上実施した場合に算定します。 

※ 栄養アセスメント加算は、各職種が共同して栄養アセスメントを実施し、利用者又はその

家族に対してその結果を説明し、相談等に必要に応じて対応する場合に算定します。 

※ 栄養改善加算は、低栄養状態又はそのおそれのある利用者に対して個別的に栄養食事相談

等の栄養管理を実施し、利用者の心身の状態を維持又は向上させる栄養改善サービスを行

った場合に算定します。 

※ 口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）は、利用開始時及び利用中６月ごとに利用者の栄養

状態の確認を行い、担当する介護支援専門員に栄養状態に関する情報提供を行った場合に

算定します。口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）は、栄養アセスメント加算、栄養改善

加算又は口腔機能向上加算を算定しており口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）を算定で

きない場合にのみ算定します。 

※ 口腔機能向上加算（Ⅱ）は、口腔機能の低下又はそのおそれのある利用者に対して、多職

種共同で口腔機能改善管理指導計画を作成の上、個別的に口腔清掃又は摂食・嚥下機能に

関する訓練の指導若しくは実施等の口腔機能向上サービスを実施し、情報を厚生労働省に

提出する場合に算定します。 

※ 退院時共同指導加算は、病院等に入院中の方が退院するにあたり、退院時カンファレンス

に参加し退院時共同指導を行った場合に算定します。 

※ サービス提供体制強化加算は、当事業所が厚生労働大臣が定める基準に適合しているもの

として届け出し、利用者に対して通所リハビリテーションを行った場合に算定します。 

※ 科学的介護推進体制加算は、利用者ごとのＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況

その他心身の状況等に係る基本的な情報を厚生労働省に提出する場合に算定します。 

※ 介護職員等処遇改善加算は、介護職員の処遇を改善するために賃金改善や資質の向上等の

取組みを行う事業所に認められる加算です。 

介護職員等処遇改善加算は、区分支給限度基準額の対象外となります。 

※ 通常のサービス提供地域以外の中山間地域等に居住する方へのサービス提供は所定単位数

の 5％が加算されます。  
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（２） 介護予防通所リハビリテーションの基本料金 

  

通常の場合(月

ごとの定額制) 

 

介護度 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１ 2,268 円 4.536 円 6.804 円 

要支援２ 4,228 円 8,456 円 12,684 円 

 

※利用を開始した日の属する月から起算して 12 月を超えた期間に介護予防通所リハビリテーションを行った

場合 

要支援 1：所定単位数から 1月につき 20 単位を減算 

要支援 2：所定単位数から 1月につき 40 単位を減算 

加算項目 １割負担 ２割負担 ３割負担 算定回数等 

栄養改善加算 200 円 400 円 600 円 1 月につき 

口腔機能向上加算（Ⅱ） 160 円 320 円 480 円 1 月につき 

一体的サービス提供加算 480 円 960 円 1,440 円 １月につき 

栄養アセスメント加算 50 円 100 円 150 円 1 月につき 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 
要支援 1 88 円 176 円 264 円 

１月につき 
要支援 2 176 円 352 円 528 円 

科学的介護推進体制加算 40 円 80 円 120 円 １月につき 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 

所定単位数の 86/1000 
左記の１割 左記の２割 左記の３割 

基本サービス費

に各種加算減算

を加えた総単位

数（所定単位

数） 

１月につき 

 

※ 栄養改善加算は、低栄養状態又はそのおそれのある利用者に対して個別的に栄養食事相談

等の栄養管理を実施し、利用者の心身の状態を維持又は向上させる栄養改善サービスを行

った場合に算定します。 

※ 口腔機能向上加算（Ⅱ）は、口腔機能の低下又はそのおそれのある利用者に対して、多職

種共同で口腔機能管理指導管理計画を作成の上、個別的に口腔清掃又は摂食・嚥下機能に

関する訓練の指導若しくは実施等の口腔機能向上サービスを実施し、情報を厚生労働省に

提出する場合に算定します。 

※ 一体的サービス提供加算は、栄養改善サービス及び口腔機能向上サービスを実施している

場合に算定します。 

※ 栄養アセスメント加算は、各職種が共同して栄養アセスメントを実施し、利用者又はその家族

に対してその結果を説明し、相談等に必要に応じて対応する場合に算定します。 

※ サービス提供体制強化加算は、当事業所が厚生労働大臣が定める基準に適合しているもの

として届け出し、利用者に対して介護予防通所リハビリテーションを行った場合に算定し

ます。 

※ 科学的介護推進体制加算は、利用者ごとのＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況

その他心身の状況等に係る基本的な情報を厚生労働省に提出する場合に算定します。 

※ 介護職員等処遇改善加算は、介護職員の処遇を改善するために賃金改善や資質の向上等の

取組みを行う事業所に認められる加算です。介護職員等処遇改善加算は、区分支給限度基

準額の対象外となります。 

※ 通常のサービス提供地域以外の中山間地域等に居住する方へのサービス提供は所定単位数
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の 5％が加算されます。  

 

 

 

（３）その他の料金 

① 食費 昼食 ５７０円 

② おむつ代            テープ止めタイプ     １７０円 

                  パンツ式タイプ      １５０円 

                  尿取りパット        ５０円 

③ 行事等にかかる費用等は自己負担になります。 

 

（４）支払い方法 

・ 毎月１０日以降に、前月分の請求書を発行しますので、その月の２０日までにお支払い

ください。お支払いいただきますと領収書を発行いたします。（施設の実状に合わせて利

用日毎に精算する方法としても可） 

・ お支払い方法は、現金、郵便局口座自動引き落としの２方法があります。利用申込み時

にお選びください。 
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個人情報の利用目的 
 

 

鳴山荘通所リハビリテーションセンター「ステップ」では、利用者の尊厳を守り安全に配慮

する施設理念の下、お預かりしている個人情報について、利用目的を以下のとおり定めます。 

 

【利用者への介護サービスの提供に必要な利用目的】 

〔鳴山荘通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝｾﾝﾀｰ「ｽﾃｯﾌﾟ」内部での利用目的〕 

・当施設が利用者等に提供する介護サービス 

・介護保険事務 

・介護サービスの利用者に係る当施設の管理運営業務のうち 

 －入退所等の管理 

 －会計・経理 

 －事故等の報告 

 －当該利用者の介護・医療サービスの向上 

〔他の事業者等への情報提供を伴う利用目的〕 

・当施設が利用者等に提供する介護サービスのうち 

 －利用者に居宅サービスを提供する他の居宅サービス事業者や居宅介護支 

援事業所等との連携（サービス担当者会議等）、 照会への回答 

 －利用者の診療等に当たり、外部の医師等の意見・助言を求める場合 

 －検体検査業務の委託その他の業務委託 

 －家族等への心身の状況説明 

・介護保険事務のうち 

 －保険事務の委託 

 －審査支払機関へのレセプトの提出 

 －審査支払機関又は保険者からの照会への回答 

・損害賠償保険などに係る保険会社等への相談又は届出等 

 

【上記以外の利用目的】 

〔当施設の内部での利用に係る利用目的〕 

・当施設の管理運営業務のうち 

 －医療・介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 

 －当施設において行われる学生の実習への協力 

 －当施設において行われる事例研究 

〔他の事業者等への情報提供に係る利用目的〕 

・当施設の管理運営業務のうち 

 －外部監査機関への情報提供 

  

 

 

 

 

 



9 

鳴山荘通所リハビリテーションセンター「ステップ」 

重要事項説明同意書 

  

 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の

説明を行いました。 

 

令和  年  月  日 

               ＜説明者＞   

       徳 島 県 鳴 門 市 鳴 門 町 土 佐 泊 浦 字 高 砂 205 － 29                                                                   

鳴山荘通所リハビリテーションセンター「ステップ」 

  

氏名                 印 

 

鳴山荘通所リハビリテーションセンター「ステップ」を利用するにあたり、鳴山荘通所リハビ

リテーションセンター「ステップ」重要事項説明書の内容に関して、担当者による説明を受け、

これらを十分に理解した上で同意します。 

 本重要事項説明書は、２部作成し利用者、事業所が１部ずつ保有するものとする。 

               

＜利用者＞ 

               住  所 

               氏  名               印 

 

              ＜利用者の身元引受人＞ 

               住  所 

               氏  名               印 

 

 


