
 

介護（予防）老人保健施設通所リハビリテーション利用約款 

 

（約款の目的） 

第１条 介護（予防）老人保健施設あけみおの里（以下「当施設」という。）は､要支援状態又は要

介護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で、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、一定の期間、介護（予防）通所リハビリテーションを提供し、一方、

利用者又は利用者の身元を引き受ける者（以下「身元引受人」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、この約款の目的

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、身元引受人等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、本約款及び重要事項説明書の改定が行なわれない限り､

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 利用者及び身元引受人は、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

の居宅サービス計画にかかわらず､本約款に基づく介護（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、利用者及び身元引受人に対し、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 利用者及び身元引受人が､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１０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 利用者又は身元引受人が、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 

利用者及び身元引受人・支払責任者は、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サービスの対価として、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。 

２ 当施設は、利用者及び身元引受人・支払責任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１５日までに発送し、利用者及び身元引受人・支払責

任者は、連帯して、当施設に対し、当該合計額をその月の２５日までに支払うものとし

ます。 

３ 当施設は、利用者又は身元引受人・支払責任者から、１項に定める利用料金の支払いを

受けたときは、利用者及び身元引受人・支払責任者に対し事務所にて領収書を発行しま

す。 

 

（記録） 

第６条 

 当施設は、利用者の介護（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２年間は保管します。（診療録については、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、身元引受人その他の者（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、当法人の個人情報保護法方針に基づき、業務上知り得た利用者又

は身元引受人、若しくはその家族等に関する個人情報の利用目的を別紙１のとおり定め、

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、例外として次

の各号については、法令上、介護関係事業者が行うべき業務として明記されていること

から、情報提供を行うこととします。 

 

① サービス提供困難時の事業間の連絡、紹介等 

② 居宅介護支援事業所等との連携 

③ 利用者が偽りその他不正な行為によって保険給付を受けている場合等の市町村への通

知 

④ 利用者に病状の急変が生じた場合等の主治の医師への連絡等 

⑤ 生命・身体の保護のため必要な場合（災害時において安否確認情報を行政に提供する

場合等） 

２  前項に掲げる事項は、利用終了後も同様の取扱いとなります。 

（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

び身元引受人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、利用者又は身元引受人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 利用者及び身元引受人は、当施設の提供する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、担当支援相談員に申し出ることができ、又は備え付けの用紙で

「意見箱」に投函して申し出ることができます。その他にも当施設においては、オン

ブズマン制度も導入しておりますので、そちらへご相談いただくこともできます。 

(オンブズマン制度につきましては､重要事項説明書をごらんください。)  

相談窓口：相談室 電話０９８０－５３－０９９９ 

 

（賠償責任） 

第１２条 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、利用者及び身元引

受人は、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、利用者又は身元引受人と当施設が誠意をもって協議して定めることとします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



重  要  事  項  説  明  書 

 

（令和６年 6 月 1 日現在） 

１． 施設の概要 

（１） 施設の名称等 

・施 設 名    介護老人保健施設あけみおの里通所リハビリテーション 

・開 設 年 月 日    平成 5 年 4月 1 日 

・所 在 地    沖縄県名護市屋部 468番地の 1 

・電 話 番 号    0980-53-0999 

・フ ァ ッ ク ス 番 号    0980-53-0907 

・介護保険指定番号    介護老人保健施設（４７５１１８００１１号） 

 

（２） 介護老人保健施設の目的と運営方針 

当事業所では、通所リハビリテーション計画に基づいて、理学療法、作業療法及び言語療法

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

一日でも長く居宅での生活を維持できるよう在宅ケアの支援に努めます。 

 

[介護老人保健施設あけみおの里の運営方針] 

「利用者の基本的人権を尊重し、施設療養、日常生活の介護サービス等人間性豊かな温かい

愛情をもって常に心身の健康保持と機能回復に努め、施設の目標とする、①自立支援 ②家

庭的雰囲気 ③家庭復帰 ④地域との連携を前向きに取り組み早期家庭復帰・社会復帰を支

援する」 

 

（３） あけみおの里通所リハビリテーション職員体制 

 

 常 勤 非 常 勤 業 務 内 容 

・医 師 1 名 1 名 入所施設と兼務 

・看 護 職 員 １名  医学的管理下での看護 

・介 護 職 員 ６名以上  身体介護等 

・支 援 相 談 員 1 名  
利用者及び家族との相談業

務 

・理 学 療 法 士   リハビリテーション 

・作 業 療 法 士 １以上       〃 

・言 語 聴 覚 士        〃 

・栄養士（管理栄養士） 
1 名以上 

（兼務） 
 栄養管理、献立作成 

・事 務 職 員 1 名以上兼務  利用料の管理・請求など 

 

 

 

 

 

 

 



 

２．サービス内容 

    

① 介護（予防）通所リハビリ計画の立案 

② 食事 12:00～12:30 (食事は原則として食堂でおとりいただきます。) 

③ 入浴（利用者の身体の状態に応じて清拭となる場合があります。） 

④ 医学的管理・看護 

⑤ 介護（予防）通所リハビリテーション実施計画に基づく介護を実施） 

⑥ 機能訓練（リハビリテーション、レクリエーション） 

⑦ 相談援助サービス 

⑧ 栄養管理、栄養ケア・マネジメント等の栄養状態の管理 

⑨ その他 

 

＊これらのサービスのなかには、利用者の方から基本料金とは別に利用料金をいただくものもあ

りますので、具体的にご相談ください。 

 

３．営業日並び営業時間 

第１条 事業所の営業日及び営業時間は次のとおりとする。 

第２条  

      営業日        月曜日～金曜日（祝日は営業となります） 

                 但し、１２月３１日、１月 １、２、３日を除く 

    ２ 営業時間       ８：３０～１７：３０ 

    ３ 提供時間       ９：４５～１６：００ 

                但し、要望に応じて時間調整もありうる。 

 

４．利用者定員 

     

    事業所の利用定員は次のとおりとする 

    利用定員                ４０名（介護予防通所リハ含む） 

                         

５．通常の事業の実施地域 

  

通常の事業の実施地域は次のとおりとする。 

名護市、本部町、今帰仁村の区域とする。 

（但し、利用者から希望要請がある場合は調整もありうる。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

６．利用料金（要介護） 

 

○基本料金 

 

・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） 

 

通常規模型通所リハビリテーション 

〔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              ３６９円     ７３８円   １，１０７円 

・要介護２              ３９８円     ７９６円   １，１９４円 

・要介護３              ４２９円     ８５８円   １，２８７円 

・要介護４              ４５８円     ９１６円   １，３７４円 

・要介護５              ４９１円     ９８２円   １，４７３円 

［２時間以上３時間未満］ 

・要介護１              ３８３円     ７６６円   １，１４９円 

・要介護２              ４３９円     ８７８円   １，３１７円 

・要介護３              ４９８円     ９９６円   １，４９４円 

・要介護４              ５５５円   １，１１０円   １，６６５円 

・要介護５              ６１２円   １，２２４円   １，８３６円 

［３時間以上４時間未満］ 

・要介護１              ４８６円     ９７２円   １，４５８円 

・要介護２              ５６５円   １，１３０円   １，６９５円 

・要介護３              ６４３円   １，２８６円   １，９２９円 

・要介護４              ７４３円   １，４８６円   ２，２２９円 

・要介護５              ８４２円   １，６８４円   ２，５２６円 

［４時間以上５時間未満］ 

・要介護１              ５５３円   １，１０６円   １，６５９円 

・要介護２              ６４２円   １，２８４円   １，９２６円 

・要介護３              ７３０円   １，４６０円   ２，１９０円 

・要介護４              ８４４円   １，６８８円   ２，５３２円 

・要介護５              ９５７円   １，９１４円   ２，８７１円 

［５時間以上６時間未満］ 

・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 

［６時間以上７時間未満］ 

・要介護１              ７１５円   １．４３０円   ２．１４５円 

・要介護２              ８５０円   １．７００円   ２．５５０円 

・要介護３              ９８１円   １．９６２円   ２．９４３円 

・要介護４            １．１３７円   ２．２７４円   ３．４１１円 

・要介護５            １．２９０円   ２．５８０円   ３．８７０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             ７６２円    １．５２４円    ２．２８６円 

・要介護２             ９０３円    １．８０６円    ２．７０９円 

・要介護３           １，０４６円        ２，０９２円    ３，１３８円 

・要介護４           １．２１５円    ２．４３０円    ３，６４５円 

・要介護５           １．３７９円    ２．７５８円    ４，１３７円 

 

○サービス提供体制強化加算 

・サービス提供体制加算（Ⅰ） 

（介護福祉士が７０％以上配置、又は勤続 10年以上の介護福祉士が 25％以上）     

 

1 割負担 ２２円／日    ２割負担 ４４円／日    ３割負担 ６６円／日  

 

・サービス提供体制加算（Ⅱ）（介護福祉士が５０％以上配置）      

 

１割負担 １８円／日    ２割負担 ３６円／日    ３割負担 ５４円／日 

 

・サービス提供体制加算（Ⅱ）（７年以上勤続数者が３０％以上配置）      

 

１割負担  ６円／日    ２割負担 １２円／日    ３割負担 １８円／日 

 

○リハビリテーション提供体制加算：１日につき 

                         （１割負担）（２割負担）（３割負担） 

通所リハビリ提供体制加算１（3 時間以上４時間未満） １２円  ２４円  ３６円 

通所リハビリ提供体制加算２（4 時間以上５時間未満） １６円  ３２円  ４８円  

通所リハビリ提供体制加算３（５時間以上６時間未満） ２０円  ４０円  ６０円 

通所リハビリ提供体制加算４（６時間以上７時間未満） ２４円  ４８円  ７２円 

通所リハビリ提供体制加算５（7 時間以上）      ２８円  ５６円  ８４円 

 

算定要件 

・指定通所リハビリテーションにおいて、常時、当該事業所に配置されている理学療法士・作業

療法士・言語聴覚士の合計数が２５又はその端数を増すごとに１以上であること 

 

○入浴介助加算 

・入浴介助加算Ⅰ 

 

１割負担４０円／日   ２割負担８０円／日   ３割負担１２０円／日 

 

・入浴介助加算Ⅱ 

 

１割負担６０円／日   ２割負担１２０円／日  ３割負担１８０円／日 

 

算定要件 

（１） 医師、理学療法士、作業療法士、介護福祉士、ケアマネジャーなどが利用者の居

宅を訪問し、浴室における利用者の動作及び浴室の環境を評価する。ただし、医

師等による訪問が困難な場合には、指示のもと介護職員が訪問し、情報通信機器

等を活用して把握した動作や環境を医師等が評価・助言を行っても差し支えない

ものとする。 



（２） 居宅訪問の際、浴室が本人・家族の介助により入浴することが難しい環境にある

場合、ケアマネジャーや福祉用具貸与事業所、福祉用具専門相談員などと連携し、

貸与・購入・住宅改修等の浴室の環境整備に係る助言をする。 

（３） 居宅訪問をした医師等と多職種が連携し、利用者の身体状況や浴室環境などを踏

まえた個別の入浴計画を作成する。 

（４） 計画に基づき利用者の居宅の状況に近い環境で入浴介助を行う。 

 

○６時間以上 8 時間未満の通所リハビリテーションの前後に、日常生活上の世話を

行った場合の算定対象条件が８時間以上となった場合の加算 

 

               （1割負担） （２割負担）  （３割負担）    

8 時間以上 9時間未満       ５０円   １００円   １５０円 

9 時間以上 10 時間未満    １００円   ２００円   ３００円 

１０時間以上１１時間未満    １５０円   ３００円      ４５０円 

  １１時間以上 1２時間未満    ２００円   ４００円   ６００円 

１２時間以上１３時間未満    ２５０円   ５００円   ７５０円 

１３時間以上１４時間未満    ３００円   ６００円   ９００円 

 

○送迎時に実施した居宅内介助等（電気の消灯・点灯、着替え、ベッドへの移乗、窓の施錠等）

を通所サービスの所要時間に含める。 

 

算定要件 

（１）居宅サービス計画と個別サービス計画に位置付けた上で実施するものとし、所要時間に含

めることができる時間は３０分以内とする。 

（２）居宅内介助等を行う者は、介護福祉士、介護職員初任者研修修了者等とする。 

（３）通所利用時間を延長で利用した場合 

  

 

○リハビリテーションマネジメント加算（イ） 

・開始日から６月以内 

１割負担：５６０円／月  ２割負担：１，１２０円／月  ３割負担：１，６８０円／月 

  

・開始日から６月超 

１割負担：２４０円／月  ２割負担：４８０円／月  ３割負担：７２０円／月 

 

※医師が利用者又はその家族に説明した場合、上記に加えて２７０単位、加算される 

 

算定要件 

（１） 医師はリハビリテーションの実施にあたり、詳細な指示を行うこと。さらに医師の指示内

容を記録すること。 

（２） リハビリテーション会議（テレビ会議可）を開催して、利用者の状況等を構成員と共有し、

会議内容を記録すること。 

（３） 3 月に 1 回以上、リハビリテーション会議を開催し、利用者の状態の変化に応じ、リハ

ビリテーション計画書を見直すこと。 

（４） PT、OT 又は ST が、介護支援専門員に対し、利用者の有する能力、自立のために必要

な支援方法及び日常生活上の留意点に関する情報提供を行うこと。 

（５） PT、OT 又は ST が（指定居宅サービスの従業者と）利用者の居宅を訪問し、その家族



（当該従業者）に対し、介護の工夫に関する指導及び日常生活上の留意点に関する助言を

行うこと。 

（６） リハビリテーション計画について、計画作成に関与した PT、OT 又は ST が説明し、同

意を得るとともに、医師へ報告すること。 

（７） 上記に適合することを確認し、記録すること。 

 

○リハビリテーションマネジメント加算（ロ） 

・開始日から６月以内 

１割負担：５９３円／月  ２割負担：１，１８６円／月  ３割負担：１，７７９円／月 

  

・開始日から６月超 

１割負担：２７３円／月  ２割負担：５４６円／月  ３割負担：８１９円／月 

 

※医師が利用者又はその家族に説明した場合、上記に加えて２７０単位、加算される 

 

算定要件 

（１） 加算（A）イの要件に適合すること。 

（２） 利用者毎の訪問リハビリテーション計画等の内容等の情報を厚生労働省に提出し、リハビ

リテーションの提供に当たって、当該情報その他リハビリテーションの適切かつ有効な実

施のために必要な情報を活用していること。（LIFEへのデータ提出とフィードバックの活

用） 

  

○リハビリテーションマネジメント加算（ハ） 

・開始日から６月以内 

１割負担：７９３円／月  ２割負担：１，５８６円／月  ３割負担：２，３７９円／月 

  

・開始日から６月超 

１割負担：４７３円／月  ２割負担：９４６円／月  ３割負担：１，４１９円／月 

 

※医師が利用者又はその家族に説明した場合、上記に加えて２７０単位、加算される 

 

算定要件 

（１） 加算（ロ）の要件に適合すること。 

（２） 事業所の従業員として、又は外部との連携により管理栄養士を 1 名以上配置しているこ

と。 

（３） 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いる

こと。 

（４） 利用者ごとに ST、歯科衛生士又は看護職員がその他の職種の者と共同して口腔の健康

状態を評価し、当該利用者の口腔の健康状態に係る解決すべき課題の把握を行っている

こと。 

（５） 利用者ごとに関係職種が、通所リハビリテーション計画の内容の情報や、利用者の口腔

の健康状態に関する情報及び利用者の栄養状態に関する情報を相互に共有すること。 

（６） 共有した情報を踏まえ、必要に応じて通所リハビリテーション計画を見直し、当該見直

しの内容を関係職種に対して情報共有していること。 

 

○短期集中リハビリ実施加算（退院（所）日又は認定日から起算して３月以内） 

 



１割負担：１１０円／日  ２割負担：２２０円／日  ３割負担：３３０円／日 

 

算定要件 

（１）個別にリハビリテーションを実施すること。 

 

（２）認知症短期集中リハビリテーション実施加算又は生活行為向上リハビリテーション実施加

算を算定している場合は、算定しない。 

 

○認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ） 

   

（退院（所）日又は通所開始日から起算して３月以内）    

１割負担：２４０円／日   ２割負担：４８０円／日   ３割負担：７２０円／日 

 

算定要件 

（１）１週間に２日を限度として個別にリハビリテーションを実施すること。 

（２）通所リハビリテーション費におけるリハビリテーションマネジメント加算（Ⅰ）～（Ⅳ）

までのいずれかを算定していること。 

 

○認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ） 

（退院（所）日又は通所開始日から起算して３月以内）   

１割負担：１，９２０円／月 ２割負担：３．８４０円／月 ３割負担：５，７６０円／月 

 

算定要件 

（１）１月に４回以上リハビリテーション実施すること。 

（２）リハビリテーションの実施頻度、実施場所及び実施時間等が記載された通所リハビリテー

ション計画を作成し、生活機能の向上に資するリハビリテーションを実施すること。 

（３）通所リハビリテーション費におけるリハビリテーションマネジメント加算（Ⅱ）～（Ⅳ） 

のいずれかを算定していること。 

   ただし、認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ）と認知症短期集中リハビリテ

ーション実施加算（Ⅱ）は、短期集中個別リハビリテーション実施加算又は生活行為向上

リハビリテーション実施加算を算定している場合は、算定しない。 

 

○生活行為向上リハビリテーション実施加算 

 

利用開始日から起算して６月以内の期間に行われた場合   

１割負担：１，２５０円／月 ２割負担：２，５００円／月 ３割負担：３，７５０円／月 

 

算定要件 

（１）指定通所リハビリテーション事業所が、生活行為の内容の充実を図るための目標及び当該

目標を踏まえたリハビリテーションの実施内容等をリハビリテーション実施計画にあらか

じめ定めて、利用者に対してリハビリテーションを計画的に行い、指定通所リハビリテーシ

ョンの利用者の有する能力の向上を支援した 場合には加算する。 

（２）生活行為の内容の充実を図るための専門的な知識若しくは経験を有する作業療法士又は生

活行為の内容の充実を図るための研修を修了した理学療法士若しくは言語聴覚士が配置さ

れていること。 

（３）生活行為の内容の充実を図るための目標及び当該目標を踏まえたリハビリテーションの実

施頻度、実施場所及び実施時間等が記載されたリハビリテーション実施計画をあらかじめ定



めて、リハビリテーションを提供すること。 

（４）当該計画で定めた指定通所介護リハビリテーションの実施期間中に指定通所リハビリテー

ションの提供を終了した日前１月以内に、リハビリテーション会議を開催し、リハビリテー

ションの目標の達成状況及び実施結果を報告すること。 

（５）通所リハビリテーション費におけるリハビリテーションマネジメント加算（A）イ・ロ、

（B）イ・ロのいずれかを算定していること。 

  ただし、短期集中個別リハビリテーション実施加算又は認知症短期集中リハビリテーション

実施加算を算定している場合は、算定しない。 

（６）医師または医師の指示を受けた PT、OT、ST がおおむね月に１回以上、利用者の居宅を

訪問し、生活行為に関する評価を実施すること。 

 

※生活行為向上リハビリテーション実施加算の実施後の翌月から６月間に限り１日につき所定

単位数の１００分の１５に相当する単位数を所定単位数から減算する。 

※生活行為向上リハビリテーション実施加算を算定し、当該加算を算定するために作成したリハ

ビリテーション実施計画書で定めた、指定通所リハビリテーショ ンの実施期間中に指定通所

リハビリテーションの提供を終了した日の属する月の翌月以降に、同一の利用者に対して、指

定通所リハビリテーションを行った場合は、当該翌月から６月間に限り減算する。 

 

○若年性認知症受入加算 

若年性認知症患者やその家族の希望を踏まえた介護サービスを提供します 

 

１割負担：６０円／日   ２割負担：１２０円／日   ３割負担：１８０円／日 

 

○栄養改善加算・栄養アセスメント加算 

 

・栄養改善加算 

１割負担：２００円／１回  ２割負担：４００円／１回  ３割負担：６００円／１回 

 

低栄養状態の改善などを目的として、栄養ケア計画の作成、定期的な記録、栄養ケアの進捗状

況を定期的に評価していきます。（評価結果、改善せず必要と認められる利用者には引き続き

算定可能） ※１月２回まで原則３ヵ月 

栄養改善サービスの提供に当たって、必要に応じて居宅を訪問する。 

 ※居宅訪問は管理栄養士が行う。  

 

・栄養アセスメント加算 

１割負担：５０円／月  ２割負担：１００円／月  ３割負担：１５０円／月 

 

算定要件 

（１） 事業所の従業者または外部(※)との連携により管理栄養士を１名以上配置する。 

（２） 管理栄養士と他の職種が共同で栄養アセスメントを実施し、結果を利用者・家族に説明す

る。 

（３） 利用者後との栄養状態などの情報をデータ提出し、フィードバック情報を活用する。 

 

※他の介護事業所、医療機関、介護保健施設、日本栄養士会や都道府県栄養士会が設置・運営す

る「栄養ケア・ステーション」。ただし、介護保健施設については、常勤で１以上または栄養

マネジメント強化加算の算定要件の数を超えて管理栄養士を配置している施設に限る。 

 



 

〇口腔・栄養スクリーニング加算 

 

・口腔栄養スクリーニング加算Ⅰ 

算定要件 ※以下の（１）、（２）いずれにも適合すること。又、栄養アセスメント加算、栄養改

善加算及び口腔機能向上加算との併算定不可 

       

（１） 利用開始時及び利用中６ヶ月ごとに利用者の口腔の健康状態について確認し、ケアマネジ

ャーに情報を提供する 

（２） 利用開始時及び利用中６ヶ月ごとに利用者の栄養状態について確認し、ケアマネジャーに

情報を提供する 

        ※6 カ月に 1回を限度 

１割負担：２０円／回   ２割負担：４０円／回   ３割負担：６０円／回 

 

・口腔栄養スクリーニング加算Ⅱ 

算定要件 ※栄養アセスメント加算、栄養改善加算または口腔機能向上加算を算定しており加

算(Ⅰ)を算定できない場合にのみ算定可能 

（１） Ⅰの要件にある（１）または（２）に適合すること 

       ※６ヶ月に１回を限度 

１割負担：５円／回   ２割負担：１０円／回   ３割負担：１５円／回 

 

サービス利用者に対し、利用開始時及び利用中６か月ごとに栄養状態について確認を行い、当

該利用者の栄養状態に係る情報（医師・歯科医師・管理栄養士等への相談提言を含む。）を介

護支援専門員に文書で共有した場合に算定する。 

 

○口腔機能向上加算 

 

・口腔機能向上加算Ⅰ 

※１月２回まで原則３ヵ月  

 １割負担：１５０円／１回  ２割負担：３００円／１回  ３割負担：４５０円／１回 

  

口腔機能が低下している利用者又はそのおそれのある利用者に対して、個別的に口腔清掃の指

導、実施・摂食、嚥下機能に関する訓練・口腔機能改善管理指導計画の作成・定期的な記録・

口腔ケアの進捗状況を定期的に評価していきます。（評価結果、改善せず必要と認められる利

用者には引き続き算定可能） 

 

・口腔機能向上加算Ⅱ（イ） 

※１月２回まで原則３ヵ月  

 １割負担：１５５円／１回  ２割負担：３１０円／１回  ３割負担：４６５円／１回 

  

・口腔機能向上加算Ⅱ（ロ） 

※１月２回まで原則３ヵ月  

 １割負担：１６０円／１回  ２割負担：３２０円／１回  ３割負担：４８０円／１回 

 

Ⅰの取り組みに加え、口腔機能改善管理指導計画等の情報を厚生労働省に提出し、口腔機能向上

サービスの実施にあたって当該情報その他口腔衛生の管理の適切かつ有効な実施のために必要

な情報を活用していること。 



 

○移行支援加算 

 

1 割負担：１２円／日   ２割負担：２４円／日  ３割負担：３６円／日  

 

算定要件 

（１）リハビリテーション修了者が指定通所介護等の事業所へ移行するにあたり、当該利用者の

リハビリテーション計画書を移行先の事業所へ提供すること。 

（２）評価対象期間において指定通所リハビリテーションの提供を終了した者（生活行為向上リ

ハビリテーション実施加算を算定した者を除く。）のうち、指定 通所介護、指定認知症対

応型通所介護、通所事業その他社会参加に資する取組を実施した者の占める割合が１００

分の３を超えていること。 

（３）評価対象期間中に指定通所リハビリテーションの提供を終了した日から起算して１４日以

降４４日以内に、指定通所リハビリテーション事業所の従業者が、通所リハビリテーショ

ンの提供を終了した者に対して、電話等により、指定通所介護等の実施状況を確認し記録

すること。 

（４）１２月を当該指定通所リハビリテーション事業所の利用者の平均利用月数で除して得た数

が１００分の２７以上であること。 

 

〇退院時共同指導加算 

 1 割負担：６００円／回  ２割負担：１，２００円／回  ３割負担：１，８００円／回  

 

算定要件 

（１）病院又は診療所から退院するに当たり、リハビリ事業所の医師・PT・OT・ST が退院カ

ンファレンスに参加し、退院時共同指導を行った後に、当該退院につき１回限り算定。 

 

○通所リハ科学的介護推進体制加算 

 

１割負担：４０円／月   ２割負担：８０円／月   ３割負担：１２０円／月 

   

算定要件 

（１） 入所者・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の入所者の

心身の状況等に係る基本的な情報を厚生労働省に提出していること。 

（２） 必要に応じてサービス計画を見直すなど、サービスの提供に当たって、上記の情報その他

サービスを適切かつ有効に提供する為に必要な情報を活用していること。 

 

 

 

○中重度者ケア体制加算 

 

１割負担：２０円／日   ２割負担：４０円／日   ３割負担：６０円／日 

   

算定要件 

（１）指定基準に定められた員数に加え、看護職員又は介護職員を常勤換算方法で１以上確保し

ていること。 

（２）前年度又は算定日が属する月の前３月間の指定通所リハビリテーション事業所の利用者数

の総数のうち、要介護状態区分が３以上である者の占める割合が１００分の３０以上である



こと。 

（３）指定通所リハビリテーションを行う時間帯を通じて、専ら指定通所リハビリテーションの

提供に当たる看護職員を１以上確保していること。 

 

○重度療養管理加算 

要介護３、要介護４又は要介護５であって、別に厚生労働大臣が定める状態（下記参照）であ

るものに対して医療管理のもと、通所リハビリテーションを行った場合 

 

１割負担：１００円／日  ２割負担：２００円／日  ３割負担３００円／日 

 

別に厚生大臣が定める状態 

・常時頻回の喀痰吸引を実施している状態 

・呼吸障害等により人工呼吸を使用している状態 

・中心静脈注射を実施している状態 

・人工腎臓を実施しており、かつ、重篤な合併症 

・重篤な心機能障害、呼吸障害等により常時モニター測定を実施している状態 

・膀胱又は直腸の機能障害の程度が身体障害者障害程度等級表の４級以上であり、 

ストマーの処置を実施している状態 

・経鼻胃管や胃瘻等の経腸栄養が行われている状態 

・褥瘡に対する治療を実施している状態 

・気管切開が行われている状態 

 

○介護職員等処遇改善加算 

 別に厚生大臣が定める基準に適合している介護職員の賃金の改善等を実施する為の加算 

 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ      毎月の利用料の内、保険自己負担分から８．６％ 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ      毎月の利用料の内、保険自己負担分から８．３％ 

介護職員等処遇改善加算Ⅲ      毎月の利用料の内、保険自己負担分から６．６％ 

介護職員等処遇改善加算Ⅳ      毎月の利用料の内、保険自己負担分から５．３％ 

 

 ○送迎を行わない場合 

   ▲４７単位／片道  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

６．利用料金（予防） 

(1) 基本料金 

・施設利用料（介護保険制度では、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） 

・要支援１・ 

 

１割負担：２，２６８円    ２割負担：４，５３６円   ３割負担：６，８０４円 

 

・要支援２・ 

 

１割負担：４，２２８円    ２割負担：８，４５６円   ３割負担：１２，６８４円 

 

 

・サービス提供体制強化加算 

    サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

※（介護福祉士が７０％以上配置、又は勤続１０年以上の介護福祉士が２５％以上） 

 

    要支援１（１月につき） 

     

    1割負担：８８円   ２割負担：１７６円   ３割負担：２６４円 

 

要支援２（１月につき）  

 

1 割負担：１７６円  ２割負担：３５２円   ３割負担：５２８円 

 

 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

※（介護福祉士が５０％以上配置してあること） 

  

    要支援１（１月につき） 

１割負担：７２円   ２割負担：１４４円   ３割負担：２１６円 

 

要支援２（１月につき） 

１割負担：１４４円  ２割負担：２８８円  ３割負担：４３２円 

 

    サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 

※（介護福祉士が４０％以上、又は勤続７年以上の者が３０％以上配置） 

 

要支援１（１月につき） 

１割負担：２４円   ２割負担：４８円   ３割負担：７２円 

 

  要支援２（１月につき） 

  １割負担：４８円   ２割負担９６円    ３割負担１４４円 

 

 

 



 

・生活行為向上リハビリテーション実施加算 

 

（利用開始日から起算して６月以内の期間に行われた場合）   

１割負担：５６２円／月 ２割負担：１．１２４円／月 ３割負担：１，６８６円／月 

 

 

算定要件 

（１）指定介護予防通所リハビリテーション事業所が、生活行為の内容の充実を図るための目標

及び当該目標を踏まえたリハビリテーションの実施内容等をリハビリテーション実施計画

にあらかじめ定めて、利用者に対してリハビリテーションを計画的に行い、指定通所リハビ

リテーションの利用者の有する能力の向上を支援した 場合には加算する。 

（２）生活行為の内容の充実を図るための専門的な知識若しくは経験を有する作業療法士又は生

活行為の内容の充実を図るための研修を修了した理学療法士若しくは言語聴覚士が配置さ

れていること。 

（３）生活行為の内容の充実を図るための目標及び当該目標を踏まえたリハビリテーションの実

施頻度、実施場所及び実施時間等が記載されたリハビリテーション実施計画をあらかじめ定

めて、リハビリテーションを提供すること。 

（４）当該計画で定めた指定介護予防通所リハビリテーションの実施期間中に指定通所リハビリ

テーションの提供を終了した日前１月以内に、リハビリテーション会議を開催し、リハビリ

テーションの目標の達成状況及び実施結果を報告すること。 

   

 

※生活行為向上リハビリテーション実施加算の実施後の翌月から６月間に限り１日につき所定

単位数の１００分の１５に相当する単位数を所定単位数から減算する。 

※生活行為向上リハビリテーション実施加算を算定し、当該加算を算定するために作成したリハ

ビリテーション実施計画書で定めた、指定介護予防通所リハビリテーショ ンの実施期間中に

指定通所リハビリテーションの提供を終了した日の属する月の翌月以降に、同一の利用者に対

して、指定通所リハビリテーションを行った場合は、当該翌月から６月間に限り減算する。 

 

 

・栄養改善加算 

１割負担：２００円／１回  ２割負担：４００円／１回  ３割負担：６００円／１回 

 

低栄養状態の改善などを目的として、栄養ケア計画の作成、定期的な記録、栄養ケアの進捗状

況を定期的に評価していきます。（評価結果、改善せず必要と認められる利用者には引き続き

算定可能） ※１月２回まで原則３ヵ月 

栄養改善サービスの提供に当たって、必要に応じて居宅を訪問する。 

 ※居宅訪問は管理栄養士が行う。  

 

 

・栄養アセスメント加算 

１割負担：５０円／月  ２割負担：１００円／月  ３割負担：１５０円／月 

 

算定要件 

(1)事業所の従業者または外部(※)との連携により管理栄養士を１名以上配置する。 

(2)管理栄養士と他の職種が共同で栄養アセスメントを実施し、結果を利用者・家族に説明する。 



(3)利用者後との栄養状態などの情報をデータ提出し、フィードバック情報を活用する。 

 

※他の介護事業所、医療機関、介護保健施設、日本栄養士会や都道府県栄養士会が設置・運営す

る「栄養ケア・ステーション」。ただし、介護保健施設については、常勤で１以上または栄養

マネジメント強化加算の算定要件の数を超えて管理栄養士を配置している施設に限る。 

 

○口腔機能向上加算 

 

・口腔機能向上加算Ⅰ 

※１月２回まで原則３ヵ月  

 １割負担：１５０円／１回  ２割負担：３００円／１回  ３割負担：４５０円／１回 

  

口腔機能が低下している利用者又はそのおそれのある利用者に対して、個別的に口腔清掃の指

導、実施・摂食、嚥下機能に関する訓練・口腔機能改善管理指導計画の作成・定期的な記録・

口腔ケアの進捗状況を定期的に評価していきます。（評価結果、改善せず必要と認められる利

用者には引き続き算定可能） 

 

・口腔機能向上加算Ⅱ 

※１月２回まで原則３ヵ月  

 １割負担：１６０円／１回  ２割負担：３２０円／１回  ３割負担：４８０円／１回 

  

Ⅰの取り組みに加え、口腔機能改善管理指導計画等の情報を厚生労働省に提出し、口腔機能向

上サービスの実施にあたって当該情報その他口腔衛生の管理の適切かつ有効な実施のために

必要な情報を活用していること。 

 

 

〇口腔・栄養スクリーニング加算 

 

・口腔栄養スクリーニング加算Ⅰ 

算定要件 ※以下の（１）、（２）いずれにも適合すること。又、栄養アセスメント加算、栄養改

善加算及び口腔機能向上加算との併算定不可 

       

(1)利用開始時及び利用中６ヶ月ごとに利用者の口腔の健康状態について確認し、ケアマネジャ

ーに情報を提供する 

(2)利用開始時及び利用中６ヶ月ごとに利用者の栄養状態について確認し、ケアマネジャーに情

報を提供する 

        ※6 カ月に 1回を限度 

１割負担：２０円／回   ２割負担：４０円／回   ３割負担：６０円／回 

 

・口腔栄養スクリーニング加算Ⅱ 

算定要件 ※栄養アセスメント加算、栄養改善加算または口腔機能向上加算を算定しており加

算(Ⅰ)を算定できない場合にのみ算定可能 

Ⅰの要件にある（１）または（２）に適合すること 

       ※６ヶ月に１回を限度 

１割負担：５円／回   ２割負担：１０円／回   ３割負担：１５円／回 

 

サービス利用者に対し、利用開始時及び利用中６か月ごとに栄養状態について確認を行い、当



該利用者の栄養状態に係る情報（医師・歯科医師・管理栄養士等への相談提言を含む。）を介

護支援専門員に文書で共有した場合に算定する。 

 

・予防通所リハ科学的介護推進体制加算 

 

１割負担：４０円／月   ２割負担：８０円／月   ３割負担：１２０円／月 

   

算定要件 

（１）入所者・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の入所者の

心身の状況等に係る基本的な情報を厚生労働省に提出していること。 

（２）必要に応じてサービス計画を見直すなど、サービスの提供に当たって、上記の情

報その他サービスを適切かつ有効に提供する為に必要な情報を活用しているこ

と。 

 

 

・選択的サービス複数実施加算（Ⅰ） 

 運動機能向上、栄養改善、口腔機能向上のうち２つを行っている。 

 

１割負担：４８０円／月   ２割負担：９６０円／月   ３割負担：１，４４０円／月 

 

・選択的サービス複数実施加算（Ⅱ） 

 運動機能向上、栄養改善、口腔機能向上の全てを行っている。 

 

１割負担：70０円／月   ２割負担：1，40０円／月   ３割負担：２，１0０円／月 

 

算定要件 

（１）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こと。 

（２）利用者が介護予防通所リハビリテーションの提供を受けた日において、当該利用者に対し、

栄養改善サービス又は口腔機能向上サービスのうちいずれかのサービスを行う日を１月

につき２回以上設けていること。 

（３）栄養改善加算、口腔機能向上加算を算定していないこと。 

 

 

・若年性認知症利用者受入加算 

 

※若年性認知症患者やその家族の希望を踏まえた介護サービスを提供します 

1 月につき  

 

１割負担：２４０円  ２割負担：４８０円   ３割負担：７２０円 

 

 

・介護職員等処遇改善加算 

 別に厚生大臣が定める基準に適合している介護職員の賃金の改善等を実施する為の加算 

 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ      毎月の利用料の内、保険自己負担分から８．６％ 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ      毎月の利用料の内、保険自己負担分から８．３％ 

介護職員等処遇改善加算Ⅲ      毎月の利用料の内、保険自己負担分から６．６％ 



介護職員等処遇改善加算Ⅳ      毎月の利用料の内、保険自己負担分から５．３％ 

 

・長期利用に対する減算  

※利用開始の属する月から 12 月を超える長期利用の場合減算されます。 

ただし、３ケ月に１回以上リハビリテーション会議を開催し、専門的な見地から状況等に関す

る情報を構成員と共有し、会議の内容を記録するとともに、計画書を見直していること。また、

利用者ごとの計画書等の内容等の情報を厚生労働省に提出し、提供に当たって、情報をその他

のリハビリテーションの適正かつ有効な実施のために、必要な情報を活用している場合は減算

を行わない。 

 

要支援１：１20単位／月減算 

要支援 2：２40 単位／月減算 

 

・退院時共同指導加算 

 1 割負担：６００円／回  ２割負担：１，２００円／回 ３割負担：１，８００円／回 

 

算定要件 

（１）病院又は診療所から退院するに当たり、リハビリ事業所の医師・PT・OT・ST が退院カ

ンファレンスに参加し、退院時共同指導を行った後に、当該退院につき１回限り算定。 

 

 

○その他の料金 

①食 費                              ４５０円／１食  

                        

②日用生活費                           １００円／日 

 石鹸、シャンプー、ティッシュペーパー，タオル、バスタオルやおしぼり等施設で用意するも

のをご利用いただく場合にお支払いいただきます。 

 

③その他の費用  

 診断書等の文書の発行                         1,000円 

 

○支払い方法 

・毎月１５日までに、前月分の請求書を発行しますので、その月の２５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、施設事務所窓口での現金でのお支払いか、銀行引き落とし等の方法がありま

す。利用契約時にご相談ください。 

 

７．協力医療機関等 

当施設では、下記の医療機関や歯科診療所に協力をいただき、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   医療法人 琉心会 勝山病院 

・住 所   名護市字屋部４６８番地の１ 

・協力歯科医療機関 

・名 称   まきや歯科 

・住 所   名護市大東１丁目１８番１１号 

◇緊急時の連絡先 



なお、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。 

８．緊急時の対応 

  通所利用時中に利用者の心身の状態が急変した場合、天災等の緊急事項が発生した場合など、

当施設が緊急時と判断した場合、当施設は利用者及び身元引受人が指定する方に対し連絡す

るとともに、適切な対応に努めます。 

  

９．事故発生時の対応 

  利用者に対する事故などの関しては、当施設に起因する原因の有無にかかわらず、利用者及

び身元引受人に経緯説明するとともに、事後の対応に関しても最善を努めます。 

 

10．設利用に当たっての留意事項 

   施設利用中の食事は、特段の事情がない限り施設の提供する食事を摂取していただくこと

とする。食費は利用料として規定されるものであるが、施設は利用者の心身の状態に影響

を与え栄養状態の管理をサービス内容としているため、食事内容の管理・決定できる権限

を委任いただくこととする。 

・飲酒・喫煙 

イ) 施設内での飲酒は禁止となっております。 

ロ) 施設内は禁煙となっております。 

・所持品・備品等の持ち込み 

イ) 電化製品の持ち込みは原則としてご遠慮願います。 是非、必要な製品については、

施設に申し出てください。 

ロ) 衣類､帽子、靴､杖等の私物については、必ず名前を記入してください。 

・金銭・貴重品の管理  

イ) お金や貴重品の紛失･損失については責任を負いかねますので、お持ち込にならない

ようにお願いします。 

・ペットの持ち込み 

    イ）ペットの施設建物内への持ち込みはご遠慮ください。 

 

11．非常災害対策 

・防災設備  スプリンクラー、消火器、消火栓 

・防災訓練  年２回 

 

12．禁止事項 

当施設では、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。 

 

13．要望及び苦情等の相談 

①当施設には、支援相談の専門員として支援相談員が勤務しています。お気軽にご相談下さい。

要望や苦情なども、支援相談担当にお寄せいただければ、速やかに対応いたします。 

または、備え付けの用紙で「意見箱」に投函してください。 

 

連絡先：TEL０９８０－５３－０９９９    内線５０８ （地域連携室） 

 

 

 

 

 



 

②オンブズマン制度も導入しておりますのでご相談いただくこともできます。（別紙１参照） 

事業所は事業サービスの提供に際し、あらかじめ利用者又はその家族に対し、本運営規程の

概要、職員の勤務体制その他利用者のサービスの選択に資すると認められる重要事項を記し

た同意する旨の文書を交付し署名（記名捺印）を受けることとする。 

 

オンブズマンチーム『なごみ』（2 名） 代表：島袋安行 

オンブズマンの名称 島 袋  安 行  （臨床心理士） 

所在地 名護市豊原１９９番地 

電話番号 ０９８０－５５－２３７６ 

ＦＡＸ   

受付時間 午前９時～午後５時 

  

オンブズマンの名称 宮 里  猛  （弁護士） 

所在地 那覇市久茂地 3-22-1 日高ビル４階 

電話番号 ０９８－８６１－７０７１ 

ＦＡＸ ０９８－８６１－７１７８ 

受付時間 午前９時～午後５時 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



＜別紙１＞ 

         個 人 情 報 の 利 用 目 的 

            （令和３年４月１日現在） 

介護老人保健施設あけみおの里では、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】 

 〔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 

―当施設において行なわれる学生の実習への協力 

―当施設において行なわれる事例研究 

 〔他の事業所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 

 

 

 

 

 

 

 

 



介護老人保健施設のサービス提供に伴う利用者負担にかかる同意書 

令和  年  月  日 
医療法人   琉心会      
介護老人保健施設あけみおの里 
管 理 者 

【利 用 者】 
フ リ ガ ナ 

 

氏  名 

 

明・大・昭  年  月  日生(     歳) 
印    

住   所 〒 

電話番号  

 
【身元引受人】 
フリガナ 

 

氏 名 

 

続柄：   
明・大・昭  年  月  日 

生（   歳） 
印 

住 所 〒 

電話番号  携帯番号  

勤務先名  電話番号  

 
【支払責任者】 
フリガナ 

 

氏 名 

 

続柄：   
明・大・昭  年  月  日 

生（   歳） 
印 

住 所 〒 

電話番号  携帯番号  

勤務先名  電話番号  

                            極度限度額 100、000 円 
【連帯保証人】 
フリガナ 

 

氏 名 

 

続柄：   
明・大・昭  年  月  日 

生（   歳） 
印 

住 所 〒 

電話番号  携帯番号  

勤務先名  電話番号  

                             極度限度額 100、000 円 
介護老人保健施設あけみおの里介護（予防）通所リハビリテーション利用約款に基づき、重要

事項に関するこれらの利用者負担に関して担当者による説明を受けました。その内容を十分に理
解し、介護施設サービスを利用した場合にこれらの対価として施設の定める料金を支払うことに
同意すると共に、下記事項を厳守することを支払責任者及び連帯保証人と共に契約いたします。
なお支払い保証の履行の上限額は、上記極度額までとします。 

記 

１． 介護老人保健施設あけみおの里の諸規定を守り職員の指示に従います。 

２． 使用料等の費用の支払いについては、介護老人保健施設あけみおの里に対し一切ご迷惑をか

けません。 


