
 

介護老人保健施設通所リハビリテーション利用約款 

（介護予防通所リハビリテーション） 

 
（約款の目的） 

第１条 介護老人保健施設ダイヤランド崎望館（以下「当施設」という。）は、要介護状態（介

護予防通所リハビリテーションにあっては要支援状態）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、利用者が可能な限り自宅

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に、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）を提供し、一方、利用者及び利

用者を扶養する者（以下「扶養者」という。）は、当施設に対し、そのサービスに対す

る料金を支払うことについて取り決めることを、本約款の目的とします。 

 

（適用期間） 

第２条 本約款は、利用者が介護老人保健施設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）利用同意書を当施設に提出したのち効力を有します。但し、扶養者に変

更があった場合は、新たに同意を得ることとします。 

２ 利用者は､前項に定める事項の他､本約款､別紙の改定が行われない限り､初回利用時

の同意書提出をもって､繰り返し当施設の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）を利用することができるものとします｡ 

 

（利用者からの解除） 

第３条 利用者及び扶養者は、当施設に対し、利用中止の意思表明をすることにより、利用者

の居宅サービス（介護予防サービス）計画にかかわらず､本約款に基づく通所リハビリテ

ーション（介護予防通所リハビリテーション）利用を解除・終了することができます。

なお､この場合利用者及び扶養者は､速やかに当施設及び利用者の居宅サービス（介護予

防サービス）計画作成者に連絡するものとします｡ 

但し､利用者が正当な理由なく､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）実施時間中に利用中止を申し出た場合については､原則､基本料金及びその他ご

利用いただいた費用を当施設にお支払いいただきます｡ 

 

（当施設からの解除） 

第４条 当施設は、利用者及び扶養者に対し、次に掲げる場合には、本約款に基づく通所リハ

ビリテーション（介護予防通所リハビリテーション）サービスの利用を解除・終了する

ことができます。 

① 利用者が要介護認定において自立と認定された場合 

② 利用者の居宅サービス（介護予防サービス）計画で定められた利用時間数を超える場

合 

③ 利用者及び扶養者が､本約款に定める利用料金を２か月分以上滞納しその支払いを督

促したにもかかわらず３０日間以内に支払われない場合 

④ 利用者の病状、心身状態等が著しく悪化し、当施設での適切な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）サービスの提供を超えると判断された場合 

⑤ 利用者又は扶養者が、当施設、当施設の職員又は他の利用者等に対して、利用継続が

困難となる程度の背信行為又は反社会的行為を行った場合 

⑥ 天災、災害、施設・設備の故障、その他やむを得ない理由により利用させることがで

きない場合 

 

 

 

 

 

 



 

（利用料金） 

第５条 利用者又及び扶養者は、連帯して、当施設に対し、本約款に基づく通所リハビリテー

ション（介護予防通所リハビリテーション）サービスの対価として、別紙２の利用単位

ごとの料金をもとに計算された月ごとの合計額及び利用者が個別に利用したサービス

の提供に伴い必要となる額の合計額を支払う義務があります。但し、当施設は、利用者

の経済状態等に変動があった場合、上記利用料金を変更することがあります。 

２ 当施設は、利用者及び扶養者が指定する送付先に対し、前月料金の合計額の請求書及

び明細書を、毎月１０日までに発行し、所定の方法により交付する。利用者及び扶養者

は、連帯して、当施設に対し、当該合計額をその月の末日までに支払うものとします。

なお、支払いの方法は別途話し合いの上、双方合意した方法によります。 

３ 当施設は、利用者又は扶養者から、１項に定める利用料金の支払いを受けたときは、

利用者又は扶養者の指定する者に対して、領収書を所定の方法により交付します。 

 

（記録） 

第６条 当施設は、利用者の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）サ

ービスの提供に関する記録を作成し、その記録を利用終了後５年間は保管します。（診

療録についても、５年間保管します。） 

２ 当施設は、利用者が前項の記録の閲覧、謄写を求めた場合には、原則として、これに

応じます。但し、扶養者その他の者（利用者の代理人を含みます。）に対しては、利用

者の承諾その他必要と認められる場合に限り、これに応じます。 

 

（身体の拘束等） 

第７条 当施設は、原則として利用者に対し身体拘束を行いません。但し、自傷他害の恐れが

ある等緊急やむを得ない場合は、施設管理者又は施設長が判断し、身体拘束その他利用

者の行動を制限する行為を行うことがあります。この場合には、当施設の医師がその様

態及び時間、その際の利用者の心身の状況、緊急やむを得なかった理由を診療録に記載

することとします。 

 

（秘密の保持及び個人情報の保護） 

第８条 当施設とその職員は、サービス提供をする上で知り得た利用者及びその家族に関する

秘密及び個人情報については、適切に取り扱います。また正当な理由なく第三者に漏ら

しません。但し、例外として、利用者の生命、身体等に危険がある場合などは、情報提

供を行なうこととします。 

２ 前項に掲げる事項は、利用終了後も同様の取り扱いとします。 

３ 当施設は、利用者及びその家族等から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者

会議等において、利用者及びその家族等の個人情報を用いません。 

 

（緊急時の対応） 

第９条 当施設は、利用者に対し、施設医師の医学的判断により対診が必要と認める場合、協

力医療機関又は協力歯科医療機関での診療を依頼することがあります。 

２ 前項のほか、通所利用中に利用者の心身の状態が急変した場合、当施設は、利用者及

び扶養者が指定する者に対し、緊急に連絡します。 

 

（事故発生時の対応） 

第 10 条 サービス提供等により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

講じます。 

２ 施設医師の医学的判断により、専門的な医学的対応が必要と判断した場合、協力医療

機関、協力歯科医療機関又は他の専門的機関での診療を依頼します。 

３ 前２項のほか、当施設は利用者の家族等利用者又は扶養者が指定する者及び保険者の

指定する行政機関に対して速やかに連絡します。 

 

 



 

（要望又は苦情等の申出） 

第 11 条 利用者及び扶養者は、当施設の提供する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）に対しての要望又は苦情等について、苦情受付担当者（支援相談

員）に申し出ることができ、又は、備え付けの用紙、管理者宛ての文書で所定の場所

に設置する「提案箱」に投函して申し出ることができます。 

 

（賠償責任） 

第 12 条 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）の提供に伴って当施

設の責に帰すべき事由によって、利用者が損害を被った場合、当施設は、利用者に対

して、損害を賠償するものとします。 

２ 利用者の責に帰すべき事由によって、当施設が損害を被った場合、利用者及び扶養

者は、連帯して、当施設に対して、その損害を賠償するものとします。 

 

（利用契約に定めのない事項） 

第 13 条 この約款に定められていない事項は、介護保険法令その他諸法令に定めるところに

より、利用者又は扶養者と当施設が誠意をもって協議して定めることとします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

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）重要事項説明書 

   （令和 7 年 4 月１日現在） 

１．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。 

 

２．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

立案された居宅サービス（介護予防サービス）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・扶養者（ご家族）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。 

 

（１）名称及び実施地域 

 

    

 

 

 

 

 

 

  ☆上記以外の地域の方でもご相談ください。 

 

（２）職員の職種及び員数 

     常 勤    非常勤 

管理者(医師兼務)     兼任     １  

看護職員     専任     1      

介護職員     専任     8     1 

支援相談員     兼任     １  

理学療法士     兼任     4      

作業療法士     兼任     3  

管理栄養士     兼任     １  

歯科衛生士 兼任          1 

  

（３）職員の職務内容 

管理者   通所リハビリテーション事業に携わる職員の管理、指導を行います。 

医師    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います。 

理学療法士・作業療法士 

      医師や看護師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、

利用者の自宅に赴く等によって通所リハビリテーション計画の作成・変更を行う

ほか、機能訓練の実施に際し指導を行います。 

 

看護職員  医師の指示に基づき投薬、検温、血圧測定等を行うほか、利用者の通所リハビリ

テーション（介護予防通所リハビリテーション）計画に基づく看護を行います。 

介護職員  利用者の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）計画に基

づく介護を行います。 

管理栄養士 利用者の栄養管理、栄養ケアマネジメント等の栄養状態の管理を行う。 

 

名 称 

 

ダイヤランド崎望館通所リハビリテーション事業所 

 

所在地 

 

長崎市ダイヤランド３丁目３１番３号 

 

事業所番号 

 

４２５０１８００８２ 

 

実施地域 

 

長崎市三和・深堀・土井首・小ヶ倉・戸町・大浦・梅香﨑 

小島・桜馬場・長崎中学校区 



 

 （４）営業日及び営業時間 

   営業日   月曜日から土曜日 但し 12 月 30 日から 1 月 3 日を除く 

   営業時間  午前 9 時 ～ 午後 6時 

 

 （５）提供するサービス内容 

   ① 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 

   ② 通所リハビリテーション実施計画書の立案 

   ③ 機能訓練（個別訓練、集団訓練、レクリエーション） 

   ④ 食事 

   ⑤ 入浴 

   ⑥ 送迎 

   ⑦ 相談援助サービス 

 

３．利用料金 

（１）通所リハビリテーションの基本料金 

① 施設利用料（介護保険制度では、要介護認定による要介護の程度および利用時間によ

って利用料が異なります。以下は１日当たりの自己負担分です） 

 ［1時間以上 2時間未満］  １割負担        ２割負担     ３割負担 

  ・要介護１     ３７６円         ７５２円     １１２８円 

・要介護２     ４０５円         ８１０円     １２１５円 

  ・要介護３     ４３７円         ８７４円     １３１１円 

  ・要介護４     ４６６円         ９３２円     １３９８円 

   ・要介護５     ５００円        １０００円     １５００円 

 

［2時間以上 3時間未満］   １割負担        ２割負担     ３割負担 

  ・要介護１     ３９０円         ７８０円     １１７０円 

  ・要介護２     ４４７円         ８９４円     １３４１円 

  ・要介護３     ５０７円        １０１４円     １５２１円 

  ・要介護４     ５６５円        １１３０円     １６９５円 

   ・要介護５     ６２３円        １２４６円     １８６９円 

 

［３時間以上４時間未満］   １割負担        ２割負担     ３割負担 

  ・要介護１     ４９５円         ９９０円     １４８５円 

  ・要介護２     ５７５円        １１５０円     １７２５円 

  ・要介護３     ６５４円        １３０８円     １９６２円 

  ・要介護４     ７５６円        １５１２円     ２２６８円 

  ・要介護５     ８５７円        １７１４円     ２５７１円 

   

 ［４時間以上 5時間未満］  １割負担        ２割負担     ３割負担 

  ・要介護１     ５６３円        １１２６円     １６８９円 

  ・要介護２     ６５３円        １３０６円     １９５９円 

  ・要介護３     ７４３円        １４８６円     ２２２９円 

  ・要介護４     ８５９円        １７１８円     ２５７７円 

  ・要介護５     ９７４円        １９４８円     ２９２２円 

 

［5時間以上 6時間未満］  １割負担        ２割負担     ３割負担 

  ・要介護１     ６３３円        １２６６円     １８９９円 

  ・要介護２     ７５１円        １５０２円     ２２５３円 

  ・要介護３     ８６７円        １７３４円     ２６０１円 

  ・要介護４    １００４円        ２００８円     ３０１２円 

  ・要介護５     １１４０円        ２２８０円       ３４２０円 

 



 

 ［６時間以上 7時間未満］１割負担        ２割負担     ３割負担 

  ・要介護１    ７２８円        １４５６円     ２１８４円 

  ・要介護２    ８６５円        １７３０円     ２５９５円 

  ・要介護３    ９９８円        １９９６円     ２９９４円 

  ・要介護４   １１５７円        ２３１４円     ３４７１円 

  ・要介護５   １３１２円        ２６２４円     ３９３６円 

 

［7時間以上 8時間未満］１割負担        ２割負担     ３割負担 

  ・要介護１    ７７５円        １５５０円     ２３２５円 

  ・要介護２    ９１９円        １８３８円     ２７５７円 

  ・要介護３   １０６４円        ２１２８円     ３１９２円 

  ・要介護４   １２３６円        ２４７２円     ３７０８円 

  ・要介護５   １４０３円        ２８０６円     ４２０９円 

 

② リハビリテーション提供体制加算  

               １割負担        ２割負担     ３割負担 

（3時間以上 4時間未満）   １３円／日      ２５円／日     ３９円／日  

（4時間以上 5時間未満）   １７円／日      ３３円／日     ５１円／日  

（5時間以上 6時間未満）   ２１円／日      ４１円／日     ６３円／日  

（6時間以上 7時間未満）   ２５円／日      ４９円／日     ７５円／日  

（7時間以上 8時間未満）   ２９円／日      ５７円／日     ８７円／日  

         

③ 科学的介護推進体制加算  ４０円         ８０円        １２０円 

 

④ リハビリテーションマネジメント加算ロ   

６月以内           ６０３円              １２０６円     １８０９円  

6月を越えた場合     ２７８円        ５５６円      ８３４円 

 

⑤ 短期集中個別リハビリテーション実施加算 （退所又は認定日から３月以内 ）  

１１２円            ２２４円       ３３６円 

 

⑦ 生活行為向上リハビリテーション実施加算 

開始日から６月以内 （１月につき）  

         １２７２円             ２５４４円      ３８１６円     

⑧  サービス提供体制強化加算（Ⅱ）  

        １９円         ３７円               ５７円 

⑨ 中重度ケア体制加算    ２１円            ４１円          ６３円 

 

⑩ 入浴介助加算（Ⅰ）    ４１円         ８２円             １２３円 

  入浴介助加算（Ⅱ）    ６１円          １２２円       １８３円 

※ 通所リハビリテーション利用時間帯によっては、入浴サービスを提供できないこと

があります。 

 

⑪ 養改善加算      ２０４円        ４０８円        ６１２円 

 

⑫ 口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 

                  ２１円         ４２円             ６３円 

   口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 

５円         １０円             １５円 

 

⑬ 口腔機能向上加算（Ⅱ）ロ １６３円        ３２６円         ４８９円 

⑭ 重度療養加算       １０２円        ２０４円              ３０６円 



 

⑮ 退院時共同指導加算    ６１０円          １２２０円      １８３０円 

⑯  事業所が送迎を行なわない場合 （片道につき）  

         －４８円        －９６円         －１４４円 

＊介護職員処遇改善加算（Ⅰ）    介護保険利用料に８．６％乗じた額 

 

 

（２）介護予防通所リハビリテーションの基本料金 

施設利用料（要介護認定による要支援の程度によって利用料が異なります。以下は１

月当たりの自己負担分です） 

            １割負担        ２割負担     ３割負担 

 

① ・要支援１    ２３０７円      ４６１４円      ６９２１円  

  ・要支援２    ４３００円      ８６００円     １２９００円 

 

② 科学的介護推進体制加算   

４０円        ８０円          １２０円 

   

③ 栄養アセスメント加算  

               ５０円          １００円       １５０円 

  

④ 栄養改善加算    ２０４円        ４０８円        ６１２円 

 

⑤ 口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 

               ２１円         ４２円             ６３円 

   口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 

５円         １０円             １５円 

 

⑥ 口腔機能向上加算（Ⅱ） 

１６３円        ３２６円         ４８９円 

 

⑦ 理学療法士等体制強化加算            

３０円              ６０円        ９０円 

 

⑧ サービス提供体制強化加算（Ⅱ）     

    要支援１     ７４円       １４７円       ２２２円 

    要支援２    １４７円       ２９３円       ４４１円 

 

⑨ 生活行為向上リハビリテーション実施加算 

 

開始日から６月以内 （１月につき）        

     ５７２円      １１４４円      １７１６円 

 

⑩ 退院時共同指導加算  ６１０円          １２２０円      １８３０円 

 

⑪  事業所評価加算   １２０円       ２４０円       ３６０円 

 

 ＊介護職員処遇改善加算（Ⅰ）      介護保険利用料に８．６％乗じた額 

 

（３）その他の料金 

① 食費（昼食）                        ６００円 

② サークル活動               実費 

③ おむつ代                 実費 



 

 

（４）支払い方法 

・ 毎月１０日までに、前月分の請求書を発行しますので、その月の末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。 

・ お支払い方法は、現金または銀行振込になります。利用申込み時にお選びください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 通所リハビリテーションをご利用の皆様へ 

 

 

 この度はダイヤランド崎望館通所リハビリテーションにお申し込み

いただき、誠にありがとうございます。 

 

【初回にお持ちいただくもの】 

○ 介護保険被保険者証 

○ 介護保険負担割合証 

○ 被爆者健康手帳 

○ 利用同意書 

○ 個人情報利用同意書 

 

【毎回必要なもの】 

 ○ シューズ（スリッパや踵がないものはご遠慮ください） 

 ○ 入浴される方（お着替え、バスタオル１枚、タオル２枚程度、

ビニール袋） 

 ○ 歯磨きセット（歯ブラシ、歯磨き粉、コップ） 

 ○ 昼の薬 

 

【お願い】 

 所持品には、必ずご記名ください。 

 金銭・貴重品はお持ちにならないようにお願い致します。 

 ※ 当日、お休みされる場合は８時３０分までに 

８７９－７８７８にご連絡お願い致します。 

 

 



 

 

個人情報利用同意書 

 

 私及びその家族の個人情報については、次に記載するところにより必要最小限度の範囲内で 

使用することに同意します。 

 

【利用者への介護サービスの提供に必要な利用目的】 

〔介護老人保健施設内部での利用目的〕 

・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 

 

 令和   年   月   日 

              利用者   住所                     

氏名                  印   

利用者代理人   住所                     

氏名                  印     

扶養者・家族代表   住所                     

氏名                  印     

 

 

 

 

 

介護老人保健施設 ダイヤランド崎望館  様 

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） 



 

 

 

介護老人保健施設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）利用同意書 

 

介護老人保健施設ダイヤランド崎望館の（介護予防）通所リハビリテーションを利用するに

あたり、介護老人保健施設の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）利

用約款、介護老人保健施設ダイヤランド崎望館のご案内及び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）重要事項説明書を受領し、これらの内容に関して、十分に理解し

た上で同意します。 

 

 

令和    年    月    日 

 

＜利用者＞ 

住  所 

氏  名               印 

 

＜扶養者、家族代表者＞ 

住  所 

氏  名               印 

 

介護老人保健施設ダイヤランド崎望館 

管理者 許田 明   

 

【本約款第５条の請求書・明細書及び領収書の送付先】 

 

【本約款第９条２項緊急時及び第 10条３項事故発生時の連絡先】 

説明担当者 支援相談員 松尾 賢人 

            稲田 剛久 

 

・氏  名               （続柄        ） 

・住  所  

・電話番号  

・氏  名               （続柄        ） 

・住  所  

・電話番号  



 

 

 

 

 

介護老人保健施設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）変更利用同意書 

 

令和 1年度介護報酬改定にあたり、介護老人保健施設の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）別紙１及び別紙２を受領し、これらの内容に関して、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。 

 

 

令和    年    月    日 

 

＜利用者＞ 

住  所 

氏  名               印 

 

＜扶養者、家族代表者＞ 

住  所 

氏  名               印 

 

介護老人保健施設ダイヤランド崎望館 

管理者 許田 明   

 

なお下記について変更がありましたらご記入ください。 

 

【本約款第５条の請求書・明細書及び領収書の送付先】 

 

【本約款第９条２項緊急時及び第 10条３項事故発生時の連絡先】 

 

・氏  名                  （続柄        ） 

・住  所  

・電話番号  

・氏  名                  （続柄        ） 

・住  所  

・電話番号  


