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重要事項説明書（通所リハビリテーションサービス） 
 

   あなたに対する通所リハビリテーションサービスの提供開始にあたり、厚生省令第３

７号第８条に基づいて、当事業所があなたに説明すべき重要事項は次のとおりです。 
 

１．事業者概要 

 事業者名称 医療法人 至捷会 

 主たる事務所の所在地 福井県あわら市北金津第５７号２５番地 

 法人種別 医療法人 

 代表者名 理事長 木村 洋平 

 電話番号 ０７７６－７３－３３２３ 

 

２．ご利用事業所 

 事業所の名称 ナイスケア木村 

 事業所の所在地 福井県あわら市市姫三丁目２３番４号 

 管理者氏名 施設長 島田 敏實 

 都道府県知事許可番号 福井県指令高齢第８９０号 

 都道府県知事指定番号 １８５０８８００１２ 

 都道府県知事指定年月日 平成１２年４月１日 

 利用定員 ４０名 

 電話番号 ０７７６－７３－５６７８ 

 ファクシミリ番号 ０７７６－７３－５６７７ 

 

３．事業の目的と運営の方針 

 事業の目的 医療法人至捷会が開設するナイスケア木村が行う指定通所リハビリテーションの

事業の適正な運営を確保するために人員及び管理運営に関する事項を定め、施設の

理学療法士その他の従業者が、要介護状態にあり、かかりつけの医師が指定通所リ

ハビリテーションの必要を認めた高齢者に対し、適正な指定通所リハビリテーショ

ンを提供することを目的とする。  

 運営の方針 施設の理学療法士等及びその他の職員は、要介護者等の心身の特性を踏まえて、全

体的な日常生活動作の維持、回復を図るとともに、生活の質の確保を重視した在宅

療養が継続できるように支援する。 

事業の実施に当たっては、関係市町村、地域に保健・医療・福祉サービスとの綿密

な連携を図り、総合的なサービスの提供に努める。 

 

４．職員体制 

従業者の職種 

 

員数 

 

区分 常勤換算

後の人員 

指定基準 

 

保有資格 

 常勤 非常勤 

専従 兼務 専従 兼務 

管理者  １   １    １   １  

医師  １  １      １   １ 医師免許 

看護介護職員  ９  ６  １  ２   5 以上  

 

４ 

 

介護福祉士資格等 

理学療法士、 

作業療法士又

は言語聴覚士 

 

３ 

 

 

  

３ 

    

 1.5以上 

理学療法士免許、 

作業療法士免許又は 

言語聴覚士免許 

 

５．通常の事業実施地域    あわら市の区域 
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６．職員の勤務体制 

  従業者の職種 勤務体制 休 暇 

管理者   ８：３０～１７：３０   １２０日 

医師   ８：３０～１７：３０   １２０日 

看護介護職員 ８：３０～１７：３０   １２０日 

理学療法士、作業療

法士又は言語聴覚士 

  ８：３０～１７：３０   １２０日 

 

 

７．営業時間 

 営 業 日 月曜日から土曜日までとする。 

但し、国民の祝日、１２月３０日から１月３日までを除く。 

 営業時間  ８：３０～１７：３０（但し２時間を限度として延長可） 

 

８．当事業所が提供するサービスと利用料金 

 （１）介護保険給付対象となるサービス 

施設サービスは介護保険負担割合証に記載されている負担割合をお支払い頂きます。 

 ①サービスの種類 

  サービスの種別 内  容 備   考 

 看護・介護 サービス計画に基づいて実施します。 ＊高額介護ｻｰﾋﾞｽ制度 

・市町村民税を課税され

ている方 

・現役並み所得者に相当

する方 

月額44,400円（世帯） 

・市町村民税非課税世帯

の方 

月額24,600円（世帯） 

月額15,000円（個人） 

を超えたときは高額介

護ｻｰﾋﾞｽ費として払い戻

し手続きがあります。お

尋ね下さい。（市町村へ

の申請が必要です） 

 機能訓練 

 

 

 

機能訓練指導員による機能訓練をあなたの状況に

あわせて行います。 

原則として機能訓練室で行いますが、施設内での

すべての活動が、機能訓練のためのリハビリテー

ション効果を期待したものです。 

 排せつ 利用者の状況にあわせて対応します。（自立排せ

つ、時間排せつ、おむつ使用） 

 入浴・清拭 入浴または清拭を行います。寝たきりでも、機械

浴槽を使用して入浴することが出来ます。 

 送迎 

 

 

利用者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎サ

ービスを行います。ただし、通常の事業実施地域

以外からのご利用の場合は、所定の送迎費用をご

負担いただきます。 

 介護相談 入所者とその家族からのご相談に応じます。 

②自己負担額 

以下の金額は、介護負担割合証の負担割合が１割の方の金額になります。 

1割負担以外の方は金額が変わりますのでお問い合わせください。 

サービス種別  自己負担額内容 

通所リハビリテーションサー

ビス費（介護度及び利用時間

によって利用料が異なりま

す。） 

要介護度 

要介護１ 

要介護２ 

要介護３ 

要介護４ 

要介護５ 

3ｈ～4h未 

486円/日 

565円/日 

643円/日 

743円/日 

842円/日 

4ｈ～5ｈ未 

553円/日 

642円/日 

730円/日 

844円/日 

957円/日 

5ｈ～6ｈ未 

622円/日 

738円/日 

852円/日 

987円/日 

1,120円/日 

要介護度 

要介護１ 

要介護２ 

要介護３ 

要介護４ 

要介護５ 

6ｈ～7h未 

715円/日 

850円/日 

981円/日 

1,137円/日 

1,290円/日 

7ｈ～8ｈ未 

762円/日 

903円/日 

1.046円/日 

1,215円/日 

1,379円/日 
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入浴介助加算（Ⅰ）（Ⅱ） 適切な人員・設備を有して、入浴

介助を行った場合 

（Ⅰ）１日当り     ４０円 

（Ⅱ）１日当り     ６０円 

リハビリテーション 

マネジメント加算（Ａ）ｲ/ﾛ 

開始月から６ヶ月以内の場合 

 開始月から６ヶ月超の場合 

 開始月から６ヶ月以内の場合 

 開始月から６ヶ月超の場合 

（Ａ）ｲ １月当り    ５６０円 

    １月当り      ２４０円 

（Ａ）ﾛ １月当り     ５９３円 

     １月当り      ２７３円 

リハビリテーション提供体制

加算 

 ３時間～４時間 

 ４時間～５時間 

 ５時間～６時間 

 ６時間～７時間 

 ７時間以上 

１回当り        １２円 

１回当り        １６円 

１回当り        ２０円 

１回当り        ２４円 

１回当り        ２８円 

短期集中個別リハビリテーシ

ョン実施加算 

退院（所）日又は認定日から３ヶ

月以内 

１日当り         １１０円 

認知症短期集中リハビリテー

ション実施加算（Ⅰ）（Ⅱ） 

週２回を限度 

月に４回以上実施 

（Ⅰ）１日当り     ２４０円 

（Ⅱ）１月当り   １，９２０円 

若年性認知症利用者受入加算 個別の担当者を定めている場合 １日当り            ６０円 

中重度者ケア体制加算 要介護3～5の割合100分の30以上 １日当り            ２０円 

栄養アセスメント加算 管理栄養士を配置し、栄養アセス

メントを実施、説明した場合 

１月当り        ５０円 

栄養改善加算 月２回を限度 １回当り           ２００円 

口腔･栄養スクリーニング加

算（Ⅰ）（Ⅱ） 

口腔の状態・栄養状態の確認をし

情報をケアマネに提供する場合 

※６ヵ月に１回を限度 

（Ⅰ）１回当り     ２０円 

（Ⅱ）１回当り      ５円 

口腔機能向上加算（Ⅰ）（Ⅱ） 計画を作成、口腔機能向上サービ

ス実施、記録・評価している場合 

※３カ月以内月２回を限度 

（Ⅰ）１日当り        １５０円 

（Ⅱ）１日当り    １６０円 

生活行為向上リハ加算 生活行為の充実を図る専門的な

知識・経験を有する作業療法士、

理学療法士、言語聴覚士を配置し

訪問・評価を実施した場合 

１月当り          １，２５０円 

※６ヶ月以内 

移行支援加算 リハビリ終了後14日以降44日以

内に状況を確認記録し、計画書を

移行先の事業所に提供した場合 

１日当り            １２円 

退院時共同指導加算 入院中の者が退院するに当たり、

当事業所の医師又は理学療法士、

作業療法士、言語聴覚士が退院時

カンファレンスに参加し、退院時

共同指導を行った場合 

１回当り           ６００円 

※当該退院につき１回限り 

重度療養管理加算 要介護３以上であって、胃ろう等

必要な場合 

１日当り           １００円 

科学的介護推進体制加算 利用者の状況等の情報を所定の

機関に提出し、計画を見直す等必

要な情報を活用している場合 

１月当り        ４０円 

延長加算 前後通算 ８～ ９時間 

     ９～１０時間 

１日当り              ５０円  

１日当り           １００円 

サービス提供体制加算（Ⅰ） 

 

サービス提供体制加算（Ⅱ） 

介護福祉士70％以上、又は勤続10

年以上介護福祉士25％以上配置 

介護福祉士50％以上配置 

１回当り            ２２円 

 

１回当り        １８円 
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介護職員等処遇改善加算 

（Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ/Ⅳ） 

処遇改善交付金の交付要件を満

たしている場合に加算 

（※Ⅰ～Ⅳのいずれかの算定） 

(Ⅰ) 所定単位数×１１.１％ 

(Ⅱ) 所定単位数×１０.８％ 

(Ⅲ) 所定単位数×８.３％ 

(Ⅳ) 所定単位数×７.０％ 

中山間地域等提供加算 

 

通常の実施区域外を越えて、送迎

及びサービスを提供した場合 

所定単位数の        ５. ０％ 

送迎未実施減算 事業所が送迎を実施していない

場合 

片道につき     １回 △４７円 

 

（２）介護保険給付対象外となるサービス 

サービス種別 内  容 

食事代 食事時間 

昼 食 １２時００分 

献立表は、フロア内の見易いところに掲示します。 

食べられないものやアレルギーがある方は事前にご相談ください。 

通常メニューのほか利用者の希望に応じた特別な食事を用意できます。ご利用の

際は、前日までにお申し出下さい。 

昼食代として１日当り７５０円をご負担いただきます。 

特別食 医師の指示により治療に必要な特別食が提供された場合に、１食につき83円加算

いたします。 

選択食 ご利用者の希望により特別な食事・嗜好品を提供された場合に、１食につき83

円加算いたします。 

経管栄養食 経管栄養食を提供された場合は、実費をご負担いただきます。 

喫茶代 実費をご負担頂きます。※喫茶行事開催時のみ、参加は任意となります。 

日常生活費 日常生活費は以下の通りです。 

・おしぼり ・ティッシュペーパー ・石鹸（ﾊﾝﾄﾞｿｰﾌﾟ）         

・シャンプー ・ボディソープ ・タオル、バスタオル 

１日当り210円をご負担いただきます。 

レクリエーション・ 

行事費 

小旅行や観劇等の参加費用や講師を招いて実施する教室等の費用及びレクリエ

ーション・行事で特別に使用する材料代等で、参加された場合に実費ご負担いた

だきます。 

写真代 現像・印刷等をご希望の場合、実費をご負担頂きます。 

クラブ活動 当施設では、色々なクラブ活動を用意しております。参加されるか否かは任意で

す。費用は実費ご負担いただきます。 

おやつ代 飲みもの、お菓子等で、１食当り105円をご負担いただきます。 

オムツ代 紙おむつＭ：131円／１枚，紙おむつＬ：147円／１枚， 

フラットタイプ：69円／１枚，パンツタイプＭ・Ｌ：152円／１枚 

パンツタイプＬＬ：168円／１枚，尿取りパット：42円／１枚 

尿取りパット（ビッグ）：84円／１枚 

基本時間外預り料 １時間当り1,258円（最長２時間迄とします） 

夕食を提供する場合は、夕食材料代として681円をご負担いただきます。 

文書作成料 領収証明証を発行する場合は、手数料として１点につき550円をご負担いただき

ます。 

 

 

 



 

Ｐ.5 

 

９．苦情等申立窓口 

  当事業所では、お客様が満足して居宅サービスをご利用いただけるよう、苦情受付担

当者と苦情を受け付ける苦情受付窓口を設置しています。また、苦情解決に当たり中立

・公正な立場から助言を行う第三者委員も設けております。 

 

 ◆体制は次の通りです。 

 

 

 

 

  

 氏 名 連 絡 先 

苦情受付担当者 山崎 輝美 ナイスケア木村事務室 ℡ 0776-73-5678 

苦情解決責任者 島田 敏實       〃 

第三者委員 森  之嗣 あわら市春宮     ℡ 0776-73-1144 

  〃 松山 繁行 福井市花堂中     ℡ 0776-35-6124 

 

 

 ◆苦情の受付方法は次の通りです。 

  面接・電話・書面等により苦情受付担当者が受け付けます。苦情受付担当者は、受け

付けた要望や苦情内容を確認した上で、お客様に報告を受けた内容をお知らせします。 

  また、ナイスケア木村に言いにくいというお客様は、直接第三者委員に申し出ること

が出来ます。要望・苦情の受付時間は、月曜日から金曜日までの午前９時から午後５時

までです。ただし、祝日・年末年始は除きます。 

◆苦情解決の方法は次の通りです。 

  苦情解決責任者は、お客様と誠意を持って話し合い、解決に努めます。また、必要に

応じて、第三者委員が立ち会います。 

 

◆行政機関・その他苦情受付機関 

機 関 名 所 在 地 受付時間 電  話 

あわら市役所福祉保険課 あわら市市姫三丁目1-1 月～金曜 8:30～17:15 0776-73-1221 

坂井地区広域連合 坂井市坂井町上兵庫40-15 月～金曜 8:30～17:15 0776-91-3310 

福井県国民健康保険団体連

合会 

福井市西開発四丁目202-１ 月～金曜 9:00～17:00 0776-57-1614 

 

１０．事故発生時の対応 

    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、

速やかに市町村、家族等及び利用者に係る居宅介護支援事業所に連絡を行うとともに、

必要な措置を講じます。 

 

１１．協力医療機関 

医療機関の名称 木村病院 院長名 前原 正典 

所在地 福井県あわら市北金津第５７号２５番地 電話番号 0776-73-3323 

診療科 外科・消火器外科・肛門外科・整形外科・脳神経外科・形成外科・眼科・耳鼻咽喉

科・皮膚科・泌尿器科・内科・循環器内科・呼吸器内科・消火器内科・糖尿病、代

謝内科・内分泌内科・腎臓内科（人工透析）・神経内科・放射線科・麻酔科・アレ

ルギー科・リウマチ科・リハビリテーション科、 

入院設備 一般病棟133床 

 

１２．協力歯科医療機関 

医療機関の名称 さかの歯科クリニック 院長名 坂野 彰人 

所在地 福井県あわら市大溝２丁目３４番７号 電話番号 0776-73-4618 

入院設備 なし 
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１３．非常災害時の対策 

災害時の対応 別途定める「介護老人保健施設ナイスケア木村消防計画」に則り対応を行い

ます。 

平常時の訓練 別途定める「介護老人保健施設ナイスケア木村消防計画」に則り年２回夜間

及び昼間を想定した避難訓練を実施します。 

防災設備 

 

 

スプリンクラー４７２台，避難階段２箇所，自動火災報知器１９１台，誘導

灯１２６台，屋内消火栓１０台，消化器２０台，非常放送１２１台自家発電

機１台，火災通報４台，その他ガス漏れ報知器，防火扉 

カーテン布団等は、防炎性能のあるものを使用しております。 

消防計画等 嶺北消防署への届出日 令和３年１月１３日 

防火管理者 小池武司 

 

 

１４．当施設ご利用の際にご留意いただく事項 

居室・設備・器具の 

利用 

施設内の設備、器具は本来の用法に従ってご利用ください。 

これに反したご利用により破損等が生じた場合、弁償していただくことがあ

ります。 

喫煙・飲酒 
当施設サービス利用中の喫煙・飲酒につきましては、ご遠慮下さいますよう

お願い致します。 

迷惑行為等 騒音等他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。 

貴重品について 

貴金属、現金、通帳、カード類、その他貴重な個人用品（指輪・腕時計等）

は持参されないようにお願い致します。当施設ではお預かり、保管・管理は

行っておりません。携帯電話につきましては利用者様での自己管理をお願い

致します。お持込み時の貴重品の紛失・破損等については当施設では責任を

負いかねますのでご了承下さい。 

宗教活動・政治活動 
施設内での他の利用者に対する執拗な宗教活動、及び政治活動はご遠慮くだ

さい。 

衛生・風紀等 

施設の業務運営上支障のある物品、鋭利な刃物、発火性・引火性のある物質

その他危険物を持ち込んだりしないでください。 

施設内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りします。 

身上変更届出 
利用者の身上に関する重要な事項に変更を生じたときは、速やかに施設職員

に届け出てください。 

カスタマー 

ハラスメント 

利用者及びご家族が職員に対して不適切な行為をしたり、無理難題を押し 

付けたりする行為。 

（例：身体的暴力・精神的暴力・セクシャルハラスメントなど） 

 


