
１．あ 施設の概要

　（１）名称及び事業所番号

通所リハビリテーション　やまぶきの郷

〒３５０-０２４６

埼玉県坂戸市多和目３３０番地

ＴＥＬ　０４９‐２８７‐１１５５

ＦＡＸ　０４９‐２８７‐９５１１

　（２）　職員体制

職員数

管理者（医師兼任）（老健兼任） １名

医師 （老健兼任） １名以上

理学療法士 （老健兼任） ２名以上

作業療法士 （老健兼任） ２名以上

管理栄養士 （老健兼任） ２名以上

看護職員 １名以上

介護職員 ７名以上

支援相談員 １名以上

事務職員 （老健兼任） ６名以上

施設課 （老健兼任） ９名以上

　（３）　設備の概要

定員

　（４）　営業時間

・営業日・・・月曜日～金曜日（祝日含）、１２月３１日

・定休日・・・土曜日・日曜日及び１月１日～１月３日

・営業時間・・午前８時４５分～午後５時

・サービス提供時間・・午前９時３０分～午後１５時４５分

―通所リハビリテーション　重要事項説明書―

施設名

所在地・連絡先

事業所番号 １１５６０８００２２あ

職　種

４０人

浴室
一般浴槽と特殊浴槽があります。

静養室

相談室

送迎車

食堂兼機能訓練室

1



２．あ サービスの内容

（基本サービス）

管理栄養士の立てる献立表により、栄養ならびに利用者の身体状況及び嗜好

に考慮した食事、おやつを提供します。

昼　食 １２：００　～　１３：００

入浴又は清拭を行います。

　・自立支援のために手すりつきの浴槽で入浴することができます。

　・寝たきり等で座位のとれない方は、機械を用いての入浴も可能です。

利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うとともに、排泄の自立に

ついても適切な援助を行います。

理学療法、作業療法、個別のリハビリ訓練により利用者の状況に適した

機能訓練を行い、身体機能の維持回復に努めます。

レクリエーションとして、季節の行事や日々のレクリエーション

を用意しています。

利用者の病状や心身の状況に応じての相談や健康チェックを行っております。

利用者及びその家族からの相談に応じます。

自宅から施設間の送迎を行います。車椅子でも利用できるリフト車で、

介護職員がお手伝いします。

（追加サービス）※利用者の同意を得て実施。

関連スタッフは、サービスを行う為に情報収集を行い、リハビリテーション

実施計画原案を作成し、利用者又は家族の同意を得るものとします。サービス

開始後２週間でアセスメント評価、計画、説明の同意を得て３ヵ月毎に生活

状況の把握に努め適切なリハビリテーションを提供します。

退院、退所直後又は初めて要介護認定を受けた後（３ヵ月以内の期間）に、

在宅における日常生活活動の自立性を向上させるための理学療法士等による

リハビリの提供。

口腔機能の低下している、又は、そのおそれのある利用者に対し看護師等が

口腔機能改善計画を作成し、これに基づく適切なサービスを行う（定期的

評価見直し）。

食事

排泄

送迎

入浴

機能訓練

相談及び援助

リハビリテーション・マネジ
メント

レクリエーション

健康チェック

短期集中個別リハビリテー
ション実施

口腔機能向上
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3.  料金

（１）通所リハビリテーション利用料・基本サービス	

（6時間以上7時間未満）

1割負担 2割負担 3割負担

（円） （円） （円）

739円 1,477円 2,216円

878円 1,756円 2,634円

1,014円 2,027円 3,040円

1,175円 2,349円 3,524円

1,333円 2,665円 3,998円

※今後、介護保険法が改定された場合は変更となります。

※上記表中の円換算した数値は、地域区分（10.33円）を含んだ金額です。

介護度

要介護度１ 715単位

850単位

981単位

1,137単位

1,290単位

要介護度２

要介護度３

要介護度４

要介護度５

基本サービス費

（1日あたり）
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（２）通所リハビリテーション利用料・加算

項 算定 1割負担 2割負担 3割負担
番 単位 （円） （円） （円）

1回 12単位 13円 25円 37円
1回 16単位 17円 33円 50円
1回 20単位 21円 42円 62円
1回 24単位 25円 50円 75円
1回 28単位 29円 58円 87円

入浴介助加算(Ⅰ) 1日 40単位 42円 83円 124円
入浴介助加算(Ⅱ) 1日 60単位 62円 124円 186円

1月 560単位 579円 1,157円 1,736円
1月 240単位 248円 496円 744円
1月 593単位 613円 1,225円 1,838円
1月 273単位 282円 564円 846円
1月 793単位 820円 1,639円 2,458円
1月 473単位 489円 978円 1,466円

若年性認知症利用者
受入加算

17 栄養アセスメント加算 1月 50単位 52円 104円 155円

19 6ヶ月1回限度 1回 20単位 21円 42円 62円
20 6ヶ月1回限度 1回 5単位 6円 11円 16円

左記
相当額

左記
相当額

8

9

414円

1

496円

1,292円

理学療法士等体制強化加算
1時間以上2時

間未満
1日 30単位 31円 62円

1月 1,920単位 1,984円 3,967円

5

16 1日 60単位

21

744円

14
生活行為向上ﾘ
ﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施

加算

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞ
ﾒﾝﾄ加算(ﾛ)

左記
相当額

620円

10

13
認知症短期集
中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ
実施加算(Ⅱ)

・退院(所)日の翌日の属す
る月又は通所開始日から起
算して3ヶ月以内

月2回を限度（開始から3ヶ月以
内。その後状態評価し3ヶ月毎。） 207円

・退院(所)日又は認定日か
ら3ヶ月以内に個別ﾘﾊﾋﾞﾘを
集中的に行った。

1日 110単位 114円 228円 341円11

12
認知症短期集
中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ
実施加算(Ⅰ)

同意日の属する月から6ヶ月以内

同意日の属する月から6ヶ月超

項目 補足説明

中山間地域等に居住する者
へのｻｰﾋﾞｽ提供加算

料金（単位）

1回

2 1回 50単位

1回
(所定単位
数の5%)

104円

4
リハビリテー
ション提供体

制加算

3時間以上4時間未満
4時間以上5時間未満
5時間以上6時間未満
6時間以上7時間未満
7時間以上

100単位 104円 207円3

52円

6

短期集中個別ﾘ
ﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施

加算

1日

栄養改善加算

同意日の属する月から6ヶ月以内

同意日の属する月から6ヶ月超

240単位 248円

に説明し、利用者の同意を得た場合

7

1月 270単位 279円

・退院(所)日又は通所開始
日から起算して3ヶ月以内
（週2回を限度）

15

生活行為向上ﾘﾊ
ﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施後
にﾘﾊﾋﾞﾘ継続し
た場合減算

減算対象月から6ヶ月以内 1月
所定単位数
×[85/100]

左記
相当額

利用開始日の属する月から
6ヶ月以内

1月 1,250単位

18

155円7時間以上8時間未満の通所ﾘ
ﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝの前後に日常生活

上の世話を行う場合

8時間以上9時
間未満

9時間以上10時
間未満

310円

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞ
ﾒﾝﾄ加算(ｲ)

186円

口腔･栄養ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ加算(Ⅰ)
口腔･栄養ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ加算(Ⅱ)

1回 200単位

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞ
ﾒﾝﾄ加算

事業所の医師が利用者又はその家族

5,950円

口腔機能向上
加算(Ⅰ)

月2回を限度（開始から3ヶ月以
内。その後状態評価し3ヶ月毎。） 1回 150単位

62円 124円

310円 465円

558円 837円

2,583円 3,874円

左記
相当額

左記
相当額

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞ
ﾒﾝﾄ加算(ﾊ)

同意日の属する月から6ヶ月以内

同意日の属する月から6ヶ月超

93円

155円
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項 算定 1割負担 2割負担 3割負担
番 単位 （円） （円） （円）

重度療養管理加算
(要介護3、4、5に限る)

25 中重度ケア体制加算 1日 20単位 21円 42円 62円
26 科学的介護推進体制加算 1月 40単位 42円 83円 124円
27 事業所が送迎しない場合 (片道あたり) 1回 -47単位 -49円 -97円 -146円
28 退院時共同指導加算 1回 600単位 620円 1,240円 1,860円
29 移行支援加算 1日 12単位 13円 25円 37円

※今後、介護保険法が改定された場合は変更となります。

※上記表中の円換算した数値は、地域区分（10.33円）を含んだ金額です。

※上記表は該当する項目のみ算定致します。

160単位 166円 331円

左記
相当額

左記
相当額

口腔機能向上
加算(Ⅱ)ﾛ

月2回を限度（開始から3ヶ月以
内。その後状態評価し3ヶ月毎。）

24 1日 100単位 104円 207円

31
介護職員等

処遇改善加算

介護職員等処遇改善加算
(Ⅲ)

22
口腔機能向上
加算(Ⅱ)ｲ

左記
相当額

1月
所定単位数
×加算率
[10.8%]

左記
相当額

介護職員等処遇改善加算
(Ⅳ)

1月
所定単位数
×加算率
[7.0%]

左記
相当額

左記
相当額

左記
相当額

介護職員等処遇改善加算
(Ⅰ)イ

介護職員等処遇改善加算
(Ⅱ)ロ

左記
相当額

1回

左記
相当額

左記
相当額

左記
相当額

1月
所定単位数
×加算率
[10.3%]

13円7円

1月
所定単位数
×加算率
[8.3%]

左記
相当額

1日 6単位

左記
相当額

左記
相当額

310円

19円

23 1回

69円

(2)介護福祉士50%以上 1日 18単位 19円 37円 56円30
サービス提供
体制強化加算

(1)介護福祉士70%以上 又は
勤続10年以上介護福祉士
25％以上

1日 22単位 23円 46円

(3)介護福祉士40%以上 又は
勤続7年以上30％以上

496円

介護職員等処遇改善加算
(Ⅱ)イ

1月
所定単位数
×加算率
[10.0%]

左記
相当額

155単位 161円 321円 481円

項目 補足説明

月2回を限度（開始から3ヶ月以
内。その後状態評価し3ヶ月毎。）

料金（単位）

介護職員等処遇改善加算
(Ⅰ)ロ

1月
所定単位数
×加算率
[11.1%]

左記
相当額

左記
相当額

左記
相当額
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（３）保険外負担のサービス

食費（おやつ含）
教養娯楽費
日用品費

※1：①教養娯楽費…誕生会、春まつり、クリスマス会、レク等に関わる費用。
　　 ②日用品費…入浴利用品、日用生活に必要な物等。

（４）お支払い額計算方法について
支払合計額＝[（所定単位数+介護職員等処遇改善加算）×地域区分]
　　　　　
　－[（所定単位数+介護職員等処遇改善加算）×地域区分]×負担割合]

　＋その他費用等

　※小数点以下は切り捨てする。

・所定単位数　＝　基本サービス費　＋　その他加算

・介護職員等処遇改善加算　＝　所定単位数　×　加算率
　※小数点以下は四捨五入する
　※介護職員等処遇改善加算は介護職員等処遇改善加算Ⅰ

・地域区分　＝　10.33

・負担割合　＝　0.9（1割負担）、0.8（2割負担）、0.7（3割負担）
※「介護保険負担割合証」に記載されている割合

・その他費用　＝　保険外負担サービスは、教養娯楽費・日用品費・その他

2,200円

おむつ代 実費

※1
170円/日
170円/日

800円

理美容代（1回　基本料金）
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４．　お支払い方法

　利用料は月末締めで計算の上、翌月10日頃にご連絡申し上げます。原則、口座引落し（ 利用月の翌月

23日・・・銀行休日の場合は翌営業日 ）にてお支払いいただきます。口座引落しで決済出来ない場合は、

その月の末までに窓口もしくは銀行振込み（武蔵野銀行日高支店　普通預金１２８６７６　名義

医療法人靖和会）でお支払い下さい。口座引落手数料、銀行振込み手数料はご負担をお願い致します。

５．　サービスの利用方法

（１）サービスの利用開始

　　・通所リハビリテーション計画作成と同時に契約を結び、サービスの提供を開始します。

（２）サービスの終了

　　①	利用者のご都合でサービスを終了する場合

　　　サービスの終了を希望する日の１週間前までに文書でお申し出ください。

　　②	当施設の都合でサービスを終了する場合

　　　やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させていただく場合がございます。その場合は、

　　　終了１ヶ月前までに文書で通知いたします。

　　③自動終了

　　　以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。

　　　・利用者が介護保険施設に入所した場合

　　　・介護保険給付でサービスを受けていた利用者の要介護認定区分が、非該当（自立）と認定

　　　　された場合

　　　・利用者が死亡した場合

　　④その他

　　　・当施設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、または当施設が破産した場合、利用者は文書で

　　　　解約を通知することによって即座にサービスを終了することができます。

　　　・利用者が、サービス利用料金の支払いを２ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催告したにも

　　　　かかわらず３０日以内に支払わない場合、利用者が正当な理由なくサービスの中止をしばしば

　　　　繰り返した場合、利用者が入院もしくは病気等により３ヶ月以上にわたってサービスが利用で

　　　　きない状態であることが明らかになった場合、または利用者やご家族などが当施設や従業員に

　　　　対して本契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合は、文書で通知することにより、即座

　　　　　　　に契約を終了させていただく場合がございます。

６．　サービス利用にあたっての留意事項

・送迎時間の連絡・・・何らかの理由で送迎時間の変動があった場合は、速やかに連絡いたします。

　利用日には、準備を早めにお願いします。

・体調確認・・・風邪、病気等の際はサービスの提供をお断りすることがあります。

・体調不良等によるサービスの中止・変更・・・当日の健康チェックの結果、体調が悪い場合、

　サービス内容の変更または中止することがあります。

・時間変更・・・居宅介護支援事業者の担当者に申し出された上、当施設へご相談ください。

・設備、器具の利用・・・施設内の設備や器具は、本来の用途にしたがってご利用ください。

・当日、利用中止の連絡は午前８時までにお願い致します。尚、８時以降はキャンセル料金が発生致します。
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７．　緊急時の対応

サービスの提供中に容態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、ご家族、

居宅介護支援事業者等へ連絡致します。

病院・医院名

主治医氏名

連絡先

氏名①

連絡先①

氏名②

連絡先②

８．　非常災害対策

・当施設が定める消防計画にのっとり対応しています。

・防災設備 ：スプリンクラー、避難階段、自動火災報知器、誘導灯、防火扉、屋内消火栓、非常通報

　装置、非常用電源、防炎性能のあるカーテンや布団、非常食（３日分）等を使用。

・防火管理者 ：角舘　嘉明

９．　通常の事業の実施地域

　以下の通り

　　・坂戸市、日高市、鶴ヶ島市、越生町、毛呂山町、鳩山町

１０．	サービス内容に関する相談・苦情

〇施設の相談・苦情担当

　担当者　：勝木　竜太

　ＴＥＬ　：０４９－２８７－１１５５

　受付時間：９：００～１７：００(月～金)

〇坂戸市役所　高齢者福祉課　介護保険担当 〇日高市役所　介護保険担当

　ＴＥＬ：０４９‐２８３‐１４２９（直通）　ＴＥＬ：０４２‐９８９‐２１１１

　ＦＡＸ：０４９‐２８３‐１８３０ 　ＦＡＸ：０４２‐９８９‐２３１６

〇鶴ヶ島市役所　介護保険担当 〇越生町役場　介護保険担当

　ＴＥＬ：０４９‐２７１－１１１１ 　ＴＥＬ：０４９‐２９２‐３１２１

　ＦＡＸ：０４９‐２７１－１１９０ 　ＦＡＸ：０４９‐２９２‐５４００

〇毛呂山町役場　介護保険担当 〇鳩山町役場　介護保険担当

　ＴＥＬ：０４９‐２９５－２１１２ 　ＴＥＬ：０４９‐２９６‐１２１１

　ＦＡＸ：０４９‐２９５－０７７１ 　ＦＡＸ：０４９‐２９６‐２５９４

〇埼玉県国民健康保険団体連合会

　介護福祉課　苦情対応係　相談窓口

　ＴＥＬ：０４８‐８２４－２５３６

　ＦＡＸ：０４８‐８２４－２５６１

主
治
医

ご
家
族
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