
いしいケア・クリニック 

指定介護予防通所リハビリテーション 重要事項説明書 

 

 １ 事業者の概要 

 

 

 

 

 

 

 

２ 事業所の概要 

名           称 いしいケア・クリニック 

所  在  地 
〒740-0018 

山口県岩国市麻里布町３丁目５－５ 

連  絡  先 
電話番号（０８２７）２９－３３０６ 

F A X（０８２７）２９－３３０７ 

介護保険指定事業所番号 ３５１０８１２７１６ 

提供可能サービス 介護予防通所リハビリテーション 

管  理  者 原田 唯成 

 

 

法人種別 名称 医療法人 新生会 

代表者名 石井 忍 

法人本部 

所在地、連絡先 

所在地 山口県岩国市麻里布町３丁目５－５ 

電話番号 （０８２７）３０－０７００ 

FAX   （０８２７）３０－０７０２  

法人の理念 １． お客様・ご家族のご希望に沿った医療・介護を提供させて頂きます 

２． お客様を尊重し、人権をまもります。 

３． 地域とのつながりを大切にしたやさしいサービスをさせて頂きます。 

他の介護保険の 

関連事業 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護老人保健施設（桜の園） 

通所介護〔総合事業含む〕（いしいケア・クリニックのぞみ、さくらんぼ【麻里布・大竹】） 

認知症対応型通所介護〔介護予防含む〕（いしいケア・クリニックわかば、 

さくらんぼ【平田・さかえ】山手倶楽部） 

通所リハビリテーション〔介護予防含む〕（桜の園） 

認知症対応型共同生活介護（チェリーブラッサム） 

短期入所療養介護〔介護予防含む〕（桜の園） 

介護療養施設（いしい記念病院） 

訪問看護〔介護予防含む〕（わかあゆ） 

訪問介護〔総合事業含む〕（ヘルパーステーションさくらんぼ） 

居宅介護支援事業所（いしいケア・クリニック介護保険相談室・新生会・さくらんぼ大竹） 

小規模多機能型居宅介護支援事業所（さくら庵、スマイルさくら、さくらんぼはうす、ラ・スリーズ） 

高齢者向けサービス付き住宅（ザ・レジデンスデュオ） 

他の介護保険 

以外の事業 

 

いしい記念病院（内科・循環器科・消化器内科・精神科・放射線科・リハビリテーション科） 

いしいケア・クリニック（内科・心療内科・リハビリテーション科） 

障害福祉サービス事業所（すばる） 



 

 

 

 

３ 事業の目的及び運営方針 

事業の目的 

介護予防通所リハビリテーションは、要支援状態と認定された利用者（以下単に「利用者」とい

う。）に対し、介護保険法令の趣旨に従って、介護予防通所リハビリテーション計画を立て実施

し、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。 

 

 

運営の方針 

1 事業所では、介護予防通所リハビリテーション計画に基づいて、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り、利用者が可能な限りその居

宅において、自立した日常生活を営むことができるよう在宅ケアの支援に努める。 

２  事業所では、利用者の意思及び人格を尊重し、自傷他害の恐れがある等緊急やむを得ない場合以

外、原則として利用者に対し身体拘束を行なわない。 

３  事業の実施に当っては、地域との結び付きを重視し、行政・地域包括支援センター・指定居宅介

護支援事業者・他の指定居宅サービス事業者及びその他の保健・医療・福祉サービスを提供するも

のと密接な連携に努めるものとする。 

４  サービス提供にあたっては、懇切丁寧を旨とし、利用者又はその家族に対して療養上必要な事項

について、理解しやすいように指導又は説明を行うとともに利用者の同意を得て実施するよう努め

る。 

５ 利用者の個人情報の保護は、個人情報保護法に基づくガイドラインに則り、当施設が得た利用者

の個人情報については、当施設での介護サービスの提供にかかる以外の利用は原則的に行わないも

のとし、外部への情報提供については、必要に応じて利用者またはその代理人の了解を得ることと

する。 

 

 

 

４  介護予防通所リハビリテーション計画の作成 

指定介護予防通所リハビリは、医師、理学療法士・作業療法士等リハビリスタッフによって作成さ

れる介護予防通所リハビリテーション計画および介護予防リハビリテーション実施計画書に基づ

いて、理学療法その他必要なリハビリテーションを行います。 

 

（１）介護予防通所リハビリテーション計画に基づき、食事を提供します。 

（２）介護予防通所リハビリテーション計画に基づき、居宅および施設間の送迎をします。 

（３）介護予防通所リハビリテーション計画に基づき、運動器機能向上サービスを実施します。 

 

 

 



 

５ 職員の職種、員数及び職務内容 

 

６ 勤務時間 

管理者 8：00～17：00（うち 1 時間休憩） 

看護職員 8：00～17：00（うち 1 時間休憩） 

支援相談員 8：00～17：00（うち 1 時間休憩） 

介護職員 8：00～17：00（うち 1 時間休憩） 

理学療法士・作業療法士 8：00～17：00（うち 1 時間休憩） 

 

７ 営業日及び営業時間 

営業時間 サービス提供時間 営業日 

8：00～17：00 
1 単位 9：00～12：00 

2 単位 13：00～16：00 

月～土（祝祭日含む） 
年末年始（12/31～1/3）を除く 

 

８ 利用定員 

定  員 午前の部 30 名    午後の部 30 名 

９ 事業所の設備の概要 

食 堂 兼 機 能 訓 練 室 １室 

静  養  室 １室 

相  談  室 １室 

送  迎  車 ７台 

 

 職員 職種・員数 職務内容 

①  管理者   1名 １名 

（常勤・兼務） 

事業所の従業員の管理及び業務の一元的管理 

②  医師    1名 １名 

（常勤・兼務） 

利用者の病状及び心身の状況に応じて、日常的な医学的対応 

を行う。 

③ 看護職員  1名 

 

 

１名 

（常勤・兼務） 

 

看護職員は、医師の指示に基づき投薬、検温、血圧測定等の医療 

行為を行うほか、利用者の介護予防通所リハビリテーション 

計画に基づく看護を行う。 

④ 介護職員  7名 

 

6名 

（常勤・専従） 

1名 

（非常勤・専従） 

利用者の介護予防通所リハビリテーション計画に基づく介護

を行う。 

⑤ 支援相談員 3名 

 

1名 

（常勤・兼務） 

1名 

（常勤・専従） 

１名 

（非常勤・専従） 

利用者及びその家族からの相談に適切に応じるとともに、レ

クリエーション等の計画、指導を行い、市町村との連携を図

るほか、ボランティアの指導を行う。 

⑥ 理学療法士 3名 1名 

（常勤・専従） 

1名 

（常勤・兼務） 

1名 

（非常勤・専従） 

理学療法士・作業療法士等は、医師や看護職員等と共同して

リハビリテーション実施計画書を作成するとともにリハビリ

テーションの実施に際し指導を行う。 

⑦ 作業療法士 1名 1名 

（非常勤・専従） 



１０ サービス利用に関わる利用者負担金 

（１） 介護保険の給付対象となる利用者負担金 

以下の金額は、法定代理受領サービスに該当する指定介護予防通所リハビリを提供した際の利用者の

自己負担額であり、ご利用者の本人負担分又は要介護状態区分に応じた居宅介護サービス費用基準額か

ら居宅介護サービス費の額を除いた金額を表しています。 

 

基本料金 

介護予防通所リハビリテーション費 

 

 

 利用者負担額（１割） 利用者負担額（2割） 利用者負担額（3割） 

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 

 

 

 利用者負担額（1割） 利用者負担額（2割） 利用者負担額（3割） 

① 同一建物減算 (要支援 1) －３７６円 －７５２円 －１，１２８円 

          (要支援 2) －７５２円 －１，５０４円 －２，２５６円 

② １２月超減算 (要支援 1) －１２０円 －２４０円 －３６０円 

(要支援 2) －２４０円 －４８０円 －７２０円 

③ 退院時共同指導加算 ６００円 １，２００円 １，８００円 

④ 口腔・栄養スクリーニング 

加算(Ⅰ)＊6ヶ月に 1回 
２０円 ４０円 ６０円 

⑤ 科学的介護推進体制加算 ４０円 ８０円 １２０円 

⑥ サービス提供体制加算 

(Ⅰ)  要支援１ 
８８円 １７６円 ２６４円 

(Ⅰ)  要支援 2 １７６円 ３５２円 ５２８円 

    (Ⅱ)  要支援 1 ７２円 １４４円 ２１６円 

(Ⅱ)  要支援 2 １４４円 ２８８円 ４３２円 

(Ⅲ)  要支援 1 ２４円 ４８円 ７２円 

(Ⅲ)  要支援 2 ４８円 ９６円 １４４円 

⑦ 介護職員等処遇改善加算(Ⅰ) 基本料＋上記①～⑥までにより算定した単位数の８.６％ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

尚、法定代理受領サービスに該当しない指定介護予防通所リハビリを提供した際には、利用者は自己負

担額として指定介護予防通所リハビリテーションに係る居宅介護サービス費用基準額と同額を支払い、

その場合には、事業者は、提供した指定通所リハビリの内容、費用の額その他必要事項を記載したサー

ビス提供証明書を交付します。その後、利用者は、市町村に対して事業者に支払われる居宅介護サービ

ス費の額（９割分又は８割分・７割分）を請求することとなります。 

又、介護報酬等の改正等があった場合、変更された額に応じて利用者の自己負担額を変更します。その

場合、変更の内容と変更する事由について、変更を行う日の１ヶ月前に説明し、利用者の同意を頂きま

す 

 

（2）介護保険の給付対象とならない利用者負担金 

以下に掲げる金額やサービス利用料の一部が制度上の支給限度額が超える場合は、全額が自己負担と

なります。 

経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更する事があります。 

その場合、変更内容と変更する事由について変更を行う日の 1 ヶ月前に説明し、利用者の同意を頂きま

す。 

ア 食事の提供に要する費用・・・７００円 

イ 利用者の選定により通常の事業の実施地域以外の地域に居住する利用者に対して行う送迎に 

要する費用 

   通常事業の実施地域を越えた地点から路程１㎞あたり３５円 

ウ おむつ代   ・・・実費 

尿パット １枚 ４０円 

リハビリパンツ １枚 １８０円 

紙オムツ １枚 １９５円 

 

エ 上記に掲げるもののほか、指定通所リハビリの提供において提供される便宜のうち、日常生活にお

いても通常必要となるものに係る費用であって、その利用者に負担させることが適当と認められる

ものについては、実費を請求します。 

 

 

 

１１ 利用者負担金の支払い方法  

前記 10 の（1）、（2）の利用者負担金は、１ヶ月毎に計算して請求書を発行しますので、翌月の 10 日

～月末までに直接いしいケア・クリニックに現金をお持ちいただくか、利用者又は利用者の家族等名義

の郵便局貯金もしくは山口銀行・西京銀行口座からの自動引き落とし（希望者のみ、事前の申し込みが

必要です。）にてお支払い頂きますようお願い致します。その際、事業者は、利用者に対し領収書を発行

致します。 

 

 

 

 



１２ サービス実施地域 

岩国市（周東町、玖珂町、北河内、南河内、由宇町、灘、通津、本郷町、錦町、美川町、美和町及び 

離島を除く。）、和木町 

 

 

 

１３ キャンセル 

（１） 利用者がサービスの利用を中止する際には、速やかに所定の連絡先までご連絡下さい。 

全体窓口（連絡先） （０８２７）２９－３３０６ 

（２） 利用者の都合でサービスの利用を中止又は変更される場合には、出来るだけサービス利用日の前

日までに事業所にご連絡下さい。当日のキャンセルは、次のとおりキャンセル料を申し受けるこ

とになりますので、ご了承ください。（但し、利用者の容態の急変など、緊急やむを得ない事情

がある場合は、キャンセル料は不要です。） 

連絡時間 キャンセル料 

利用予定日の朝８時まで 無料 

利用予定日の朝８時以降 当日利用者負担金の全額 

 

 

 

１４ 相談窓口 苦情対応について 

◎ サービスに関する相談や苦情については次の窓口にて対応いたします。 

いしいケア・クリニック 

電話番号（０８２７）２９－３３０６ 

FAX 番号（０８２７）２９－３３０７ 

苦情受付・解決担当者： 金築 翼、山根 嵩矢 

対応時間 午前８時から午後５時まで（祝祭日含む） 

担当者不在の場合でも、基本的な事項については誰でも対応できるようにするとともに、必ず担当者に

引き継ぎます。 

◎ 苦情処理体制及び手順 

① 直ちに担当者が利用者に連絡を取り、苦情についての内容確認を行います。 

② 苦情処理について検討し、必要な場合には管理者を含め職員全体で検討会議を開催し、苦情の解決

及びサービスの質の向上に向けた必要な改善を図ります。 

③ 苦情処理について関係機関との連携を行います。 

④ 苦情処理は原則として遅滞なく具体的な対応を行います。 

⑤ 苦情処理結果について利用者に必ず確認を行います。 

⑥ 苦情処理台帳を整備し、再発防止に役立てます。 

 

 

 

 

 

 

 



（２）公的機関での苦情受付窓口 

岩国市福祉部福祉政策課 

所在地  岩国市今津町 1丁目 14－51 

電話番号 （0827）29－5072 

対応時間 午前 8時半～午後 5時 15分 

（土・日・祝日を除く） 

山口県国民健康保険団体連合会 

介護保険課 苦情相談専用窓口 

所在地  山口市朝田 1980番地の 7 

電話番号 （083）995‐1010 

対応時間 午前 9時～午後 5時 

（土・日・祝日を除く） 

山口県長寿社会課 

所在地  山口市滝町 1－1 

電話番号 （083）933‐2774 

対応時間 午前 8時半～午後 5時 15分 

（土・日・祝日を除く） 

岩国健康福祉センター 

保健福祉企画室 

所在地  岩国市三笠町 1－1－1 

電話番号 （0827）29－1522 

対応時間 午前 8時半～午後 5時 15分 

（土・日・祝日を除く） 

山口県福祉サービス 

運営適正化委員会 

所在地  山口市大手町 9‐6 

電話番号 （083）924‐2837 

対応時間 午前 8時半～午後 5時 

（土・日・祝日を除く） 

和木町役場 

所在地  和木町和木１丁目１番１号 

電話番号 （0827）52‐2196 

対応時間 午前 8時半～午後 5時 15分 

（土・日・祝日を除く） 

 

（３）高齢者全般の相談受付機関 

岩国第一地域包括支援センター 

（川下、愛宕） 

所在地  岩国市牛野谷町 2丁目 12－38 

電話番号 （0827）34－1577 

対応時間 午前 8時半～午後 5時 15分 

（土・日・祝日を除く） 

岩国第三地域包括支援センター 

（灘、通津） 

所在地  岩国市藤生町 1丁目 17－26  

電話番号 （0827）34－1313 

対応時間 午前 8時半～午後 5時 15分 

（土・日・祝日を除く） 

地域包括支援センター地域支援班(第一班) 

（麻里布、東、装港、小瀬、柱島） 

所在地  岩国市室の木町 3丁目 1-11 

電話番号 （0827）24-3781 

対応時間 午前 8時半～午後 5時 15分 

（土・日・祝日を除く） 

地域包括支援センター地域支援班（第二班） 

（平田、岩国、藤河、御庄、師木野、南河内、

北河内） 

所在地  岩国市室の木町 3丁目 1－11 

電話番号 （0827）24－3700 

対応時間 午前 8時半～午後 5時 15分 

（土・日・祝日を除く） 

地域包括支援センター地域支援班（第三班） 

（由宇） 

所在地  岩国市由宇町中央 1丁目 10－11 

電話番号 （0827）63‐3113 

対応時間 午前 8時半～午後 5時 15分 

（土・日・祝日を除く） 

 

 

 

 



１５  緊急時の対応方針 

サービス提供中に利用者の容態の変化などがあった場合には、直ちに主治医又は協力医療機関に連絡

するとともに、状況に応じて受診・救急車の手配等を行い、家族や利用者に係る居宅介護支援事業者の

担当介護支援専門員に連絡します。 

協力医療機関  

① 【いしい記念病院】 

    担当科目   内科・循環器科・消化器内科・精神科・放射線科・リハビリテーション科 

電話番号   ０８２７－４１－０１１４ 

② 【いしいケア・クリニック】 

  担当科目   内科・心療内科・リハビリテーション科 

  電話番号   ０８２７－２９－０１１４ 

 

１６ 非常災害対策 

  事業所は、消防法を順守した上で、非常災害対策として次に掲げる事項を行います。 

・営業時間中に災害の発生した場合には、利用者の安全確保に必要な措置をとる。 

・事業所より退避する必要のあるときは岩国市の定める避難場所に避難する。 

・事業所は、消防法を遵守した上で、非常災害に際して必要な消防計画の作成、関係機関への通報

及び連携体制を整備し、避難、救出、消火、通報訓練等を実施する。 

 

１７ 事故発生時の対応 

事業所は、安全かつ適切に、質の高い介護・医療サービスを提供するために、事故発生の防止の

ための指針を定め、介護・医療事故を防止するための体制を整備する。また、サービス提供等に

事故が発生した場合、当施設は、利用者に対し必要な措置を行う。 

 

（１）事故発生時：状況把握、事業所内等の安全確認を行うとともに、事故の原因を解明し、再発防止

策を講じます。 

（２）利用者の生命にかかわる事態：生命の安全を最優先に行動します。 

＊ 市町村・利用者の家族・利用者に係る指定居宅介護支援事業者等に速やかに連絡いたします。 

＊ 事故が発生した場合のために損害賠償保険に加入し万全の体制を整えています。 

保険加入先：介護労働安定センター（東京海上日動火災保険） 

但し、事業所の責に帰すべからざる事由による場合は、この限りではありません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



１８  秘密の保持及び個人情報の保護について 

事業所は業務上知り得た利用者及びご家族等に関する秘密及び個人情報については、利用者又は

第三者の生命、身体等に危険がある場合など正当な理由がある場合を除いて契約中及び契約終了後、

第三者に漏らしてはならない。但し、次の各号についての情報提供については、契約時に利用者及

びその家族から別途同意を得るものとする。 

   

① 介護保険サービス利用のためのサービス担当者会議等市町村、居宅支援事業者その他の介護

保険事業者への情報提供、あるいは、適切な在宅療養のための医療機関への情報提供。 

② 介護保険サービスの質向上のため学会、研究会での事例研究発表。尚、この場合、利用者個

人を特定できないように仮名等を使用すること。 

③ 前項に掲げる事項は、利用終了後も同様の取扱いをする。 

④  職員が退職後も守秘義務を遵守する様必要な措置を講じる。 

 

 

１９  指定介護予防通所リハビリテーションの利用にあたっての留意事項 

・ 火気の取扱いは、禁止。 

・ 所持品・備品等の持ち込みは、必要最低限とする。 

・ 金銭・貴重品の管理は、必要最低限とする。 

・ 介護予防通所リハビリテーション利用時の医療機関での受診は、緊急時は可。 

・ ペットの持ち込みは、禁止。 

・ 「営利行為、特定の政治活動、宗教活動」は、禁止。 

・ 他利用者・職員への迷惑行為（ハラスメント等）は禁止。 

・ 飲食物の持ち込みは禁止。 

・ 利用者同士、又は利用者・職員間での物のやりとりは禁止。 

 

２０  衛生管理 

（１）利用者の使用する施設、食器、その他の設備又は飲用に供する水についても、定期的に消 

毒を施す等、常に衛生管理に十分留意するものとする。また、従業者は感染症等に関する 

知識習得を行う。 

（２）事業所は、感染症の予防及びまん延防止のための体制（感染症の予防及びまん延防止の 

ための委員会の設置、指針の整備、感染症の従業者への研修方法や研修計画等）を整備 

し、それらを定期的に従業者に周知するとともに、事業所において感染症が発生し、 

又はまん延しないように必要な措置を講じるものとする。 

 

２１ 虐待防止のための措置に関する事項 

事業所は、虐待防止に関する組織内の体制（責任者の選定、虐待防止のための委員会の設置、 

指針の整備、従業者への研修方法や研修計画等）を整備し、それらを定期的に従業者に周知する 

とともに、虐待又は虐待が疑われる事案が発生した場合は、速やかに必要な措置を講じるものとする。 

 

 

 



２２ 業務継続計画の策定 

（１）事業所は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する介護予防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

（以下「業務継続計画」という。）を策定し、当該業務継続計画に従い必要な措置を講じるもの

とする。 

（２）事業所は、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

期的に実施するものとする。 

（３）事業所は、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うも

のとする。 

 

２３  サービス提供の記録期間 

 介護予防通所リハビリテーションの実施ごとにサービス提供の記録を行うこととし、その記録はサー

ビス提供終了の日から５年間保存します。また、ご利用者もしくはご家族等の請求に基づいて閲覧する

ことができ、その複写物を交付することができます。 

 

 

２４  身体拘束について 

ご利用者に対する身体拘束その他行動を制限する行為を行いません。ただし、利用者又はその他利用

者等の生命又は身体を保護するために緊急やむを得ない場合は、記録を記載するなど必要な手続きによ

り、身体を拘束する場合があります。 

 

 

２５ その他運営に関する重要事項 

その他運営に関する重要事項は、主として次の事項等とする。 

（１）事業所は、介護予防通所リハビリテーションの全職員の資的向上を図るための研修の機会を設

けるものとし、また業務体制を整備する。 

（２）この規定に定める事項の他、運営に関する重要事項は、医療法人新生会と事業所の管理者との

協議に基づいて定めるものとする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



令和  年   月   日 

 

指定介護予防通所リハビリテーションの提供にあたり、以上の書面に基づき重要事項の説明を 

行いました。 

（事業所） いしいケア・クリニック 

（住所）  岩国市麻里布町３丁目５－５ 

（説明者）  職名            

氏名                     

 

私は、以上の書面に基づき、事業所から重要事項の説明を受け、指定介護予防通所 

リハビリテーションの提供内容に同意します。 

 

（利用者） 

（住所）                      

 

（氏名）                      

 

（利用者家族） 

（住所）                                   

 

（氏名）                      

                    （利用者との続柄                      ） 

（代理人） 

（住所）                                   

 

（氏名）                      

                 


