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介護老人保健施設 和光園 重要事項説明書 

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 

＜令和５年５月１日現在＞ 

１．事業者（法人）の概要 

名称・法人種別 医療法人 信和会 

代表者名 理事長 和田 陽子 

所在地・連絡先 

（住所）８９７－１１３１ 

大分県宇佐市大字出光１６５番地の１ 

（電話）０９７８－３７－２５００ 

（FAX）０９７８－３７－２５０２ 

 

２．事業所（ご利用施設） 

施設の名称 介護老人保健施設 和光園 

施設長の氏名 施設長 和田 陽子 

開設年月日 平成９年１０月１６日 

事業所番号 ４４５１１８００２２ 

所在地・連絡先 

（住所）８７９－１１３１ 

大分県宇佐市大字出光１９５番地 

（電話）０９７８－３７－３８８７ 

（FAX）０９７８－３７－０５６６ 

 

３．施設の目的及び運営方針 

（１）施設の目的 

介護老人保健施設は、看護、医学的管理の下での介護やリハビリテーション、そ

の他必要な医療と日常生活上のお世話などの介護保健施設サービスを提供すること

で、入所者の能力に応じた日常生活を営むことができるようにし、１日でも早く家

庭での生活に戻ることができるように支援すること、また、利用者の方が居宅での

生活を１日でも長く継続できるよう、短期入所療養介護（介護予防短期入所療養介

護）や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）といったサー

ビスを提供し、在宅ケアを支援することを目的とした施設です。 
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（２）運営方針 

１ 通所リハビリの従事者は、要支援・要介護者が居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、医師の指示のもと機能訓練及び日常生活

上の世話を行うことにより、利用者の社会的孤立感の解消及び身体機能の維持並びに

利用者の家族の身体的・精神的負担の軽減を図る。 

２  当施設では、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  当施設では、介護老人保健施設が地域の中核施設となるべく、居宅介護支援事業者、

その他保健医療福祉サービス提供者及び関係市区町村と綿密な連携をはかり、利用者

が地域において統合的サービス提供を受けることができるよう努める。 

４  当施設では、明るく家庭的雰囲気を重視し、利用者が「にこやか」で「個性豊かに」

過ごすことができるようサービス提供に努める。 

５  サービス提供にあたっては、懇切丁寧を旨とし、通所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。 

６ 利用者の個人情報の保護は、個人情報保護法に基づく厚生労働省のガイドライン

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。 

 

（３）その他 

事 項 内 容 

通所リハビリテーション・

介護予防通所リハビリテー

ション計画の作成 

及び事後評価 

担当の職員が、お客様の直面している課題等を評価し、お

客様の希望を踏まえて、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を作成致します。 

また、サービス提供の目標の達成状況等を評価し、その結

果を書面に記載してお客様に説明のうえ交付します。 

 

従業員研修 

高齢者虐待防止に関する研修、権利擁護に関する研修、認

知症ケアに関する研修、介護予防に関する研修、その他資質

向上のために必要な研修を行う。 
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４．施設の概要 

（１）構造等 

敷 地 ２４０１．５７㎡ 

建 物 

構 造 鉄筋コンクリート 

延 べ 床 面 積 ２４０１．４７㎡ 

利 用 定 員  

入所定員５０名 

短期入所定員は空床利用 

通所定員６０名 

 

（２）居室 

居室の種類 室 数 面 積 一人当たりの面積 備考 

従来型個室 ６ ７５．６８㎡ １２．６㎡ ナースコールを設置 

二人部屋 ２ ３４．６９㎡ ８．６７㎡ ナースコールを設置 

四人部屋 １０ ３２７．２７㎡ ８．１８㎡ ナースコールを設置 

 

（３）主の設備 

設 備 室 数 面 積 等 備 考 

食 堂 
１階：１ 

２階：３ 

１階：１９６．４３㎡ 

２階：１０４．０８㎡ 

１階：デイルーム兼 

機能訓練室 １階：１ １階：５１．２２㎡  

浴 室 
１階：１ 

２階：１ 

１階：９７．１９㎡ 

２階：２６．０１㎡ 
特殊浴槽等設置 

診 察 室 １階：１ １階：１７．７０㎡  

談 話 室 
１階：１ 

２階：１ 

１階：１２．４７㎡ 

２階：１１．９６㎡ 

 

レクリエーションルーム  
１階：１ 

２階：１ 

１階：７７．３７㎡ 

２階：５０．００.㎡ 

 

２階：食堂兼 

洗 面 所 
１階：１６ 

２階：２１ 

  

便 所 
１階：１０ 

２階：１３ 

 
ナースコールを設置 
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５ 施設の職員体制 

事業所の従業者の職種、員数の基準は次のとおりとし、指定介護老人保健施設の人員、

設備及び運営に関する基準に定める従業者の員数を下回らないものとします。 

従業者の職種 
人数 

（人） 

区 分 
常勤換算

後の人数 

（人） 

指 定 基 準 等 
常勤（人） 非常勤（人） 

専
従 

兼
務 

専
従 

兼
務 

施設長 １  １   １ 
併設医療機関の常勤医師

と兼務 

管理医師 １  １   
１.０ 

以上 

常勤換算方法で、入所者の数

を１００で除して得た数以上 

薬剤師 ０     

０．２ 

以上を標

準とする 

常勤換算法で、入所者の数を

１００で除して得た数以上 

（300：1 以上を標準とする） 

 

看護職員 １     
１．０ 

以上 

利用者数が１０人以下の場合 

提供時間を通じて、単位ごと

に専ら職務に従事する従事 

者を、１人以上配置。 利用者

が１０人を超える場合 提供

時間を通じて、単位ごとに専

ら職務に従事する従業 者を、

利用者の数を１０で除した数

以上配置。 

介護職員 ６ ６    
６．０ 

以上 

支援相談員 １ １    
１．０ 

以上 

入所者数が１００またはその

端数を増すごとに１以上 

理学療法士 

１ 1    
１．０ 

以上 

専らリハビリテーションの提

供に当たる理学療法士、作業 

療法士又は言語聴覚士が、利

用者が１００人又はその端数 

を増すごとに１人以上配置。 

作業療法士 

言語聴覚士 

管理栄養士 １ １    
１．０ 

以上 

入所定員１００以上の介護老

人保健施設にあっては１以上 

介護支援専門員        

歯科衛生士 1   1  
０．５ 

以上 

実情に応じた適当数 
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調理員 ３ ３    ３．０ 実情に応じた適当数 

事務員 ２ ２    ２．０ 実情に応じた適当数 

その他従事者       実情に応じた適当数 

６．職員の勤務体制 

従業者の職種 勤務体制 

施設長 

標準的な時間帯における勤務体制 

勤務曜日：月曜日・火曜日・水曜日・木曜日・金曜日 

勤務時間：８時００分～８時３０分 

※その他の勤務時間外は併設医療機関に勤務 

※その他勤務時間外は報告連絡体制の確保をしている。 

管理医師 

標準的な時間帯における勤務体制 

勤務曜日：月曜日・火曜日・木曜日・金曜日 

勤務時間：８時３０分～９時００分・１０時００分～１７時３０分 

※９時００分～１０時００分は併設医療機関に勤務 

※その他勤務時間外は報告連絡体制の確保をしている。 

薬剤師 
 

 

看護職員 

標準的な時間帯における勤務体制 

日勤：  ８時００分～１７時００分 

早出：  ７時００分～１６時００分 

遅出： １１時００分～２０時００分 

夜勤①：１６時３０分～ ０時００分 

夜勤②： ０時００分～ ９時００分 

介護職員 

標準的な時間帯における勤務体制 

日勤：  ８時００分～１７時００分 

早出：  ７時００分～１６時００分 

遅出： １１時００分～２０時００分 

夜勤①：１６時３０分～ ０時００分 

夜勤②： ０時００分～ ９時００分 

支援相談員 
標準的な時間帯における勤務体制 

日勤：  ８時００分～１７時００分  

理学療法士 
標準的な時間帯における勤務体制 

日勤：  ８時３０分～１７時３０分 

作業療法士 
標準的な時間帯における勤務体制 

日勤：  ８時３０分～１７時３０分 

言語聴覚士 標準的な時間帯における勤務体制 
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日勤：  ８時３０分～１７時３０分 

管理栄養士 
標準的な時間帯における勤務体制 

日勤：  ８時００分～１７時００分 

介護支援専門員 
標準的な時間帯における勤務体制 

日勤：  ８時００分～１７時００分 

歯科衛生士 
標準的な時間帯における勤務体制 

日勤：  ８時００分～１７時００分 

事務員 
標準的な時間帯における勤務体制 

日勤：  ８時００分～１７時００分 

調理員 

標準的な時間帯における勤務体制 

早出：  ５時３０分～１４時３０分 

遅出： １０時００分～１９時００分 

その他の従事者 
標準的な時間帯における勤務体制 

日勤：  ８時００分～１７時００分 

 

６－２．職員の職務内容 

従業者の職種 職務内容 

施設長 
事業所の責任者として施設の管理を統括します。 

 

管理医師 
ご契約者の健康管理や療養上の指導を行います。 

 

薬剤師 
医師の指示に基づく利用者の薬剤の調剤、及び与薬管理を行います。 

 

看護職員 
ご契約者の健康管理や療養上のお世話を行います。 

 

介護職員 
ご契約者の日常生活上のお世話を行います。 

 

支援相談員 
ご利用のご相談・ご契約者の日常生活の相談・助言を行ないます。 

 

理学療法士 
ご契約者の日常生活における必要な理学療法等、機能訓練を行いま

す。 

作業療法士 
ご契約者の日常生活における必要な作業療法等、機能訓練を行いま

す。 

言語聴覚士 
ご契約者の日常生活における必要な言語聴覚療法等、機能訓練を行い

ます。 
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管理栄養士 
ご契約者の健康管理を栄養面から行います。 

 

介護支援専門員 
ご契約者に係る施設サービス計画（ケアプラン）を作成します。 

 

歯科衛生士 
ご契約者の口腔内の衛生管理や指導を行います。 

 

事務員 
事業所の労務管理・経理等を行います。 

 

調理員 
管理栄養士の指示を受けてご契約者の食事の調理を行います。 

 

その他の従事者 
上記職務内容以外でその他の業務を行います。 

 

 

７ 施設サービスの内容と費用 

（１）サービス内容 

種 類 内 容 

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

作成 

利用者に係る居宅介護支援事業者等が作成した居宅サービス計

画（ケアプラン）に基づき、利用者の意向や心身の状況等のアセ

スメントを行い、援助の目標に応じて具体的なサービス内容を定

めた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

計画を作成致します。 

利用者居宅への送迎 

事業者が所有する自動車により、利用者の居宅と事業所まで

の間の送迎を行います。 

ただし、道路が狭いなどの事情により、自動車による送迎が

困難な場合は、車いす又は歩行介助により送迎を行うことがあ

ります。 

食 事 

（食事時間） 

昼食：１２：００～１２：５０ 

 

利用者の状況に応じて適切な食事介助を行うと共に、食事の自

立についても適切な援助を行います。 

医 療・看 護 

医師により利用者の日常生活動作等の確認、健康管理、診療。 

看護師は医師の指導のもと、利用者への医学的処置、看護技術の

提供等適切な看護を行う。 
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機 能 訓 練 

理学療法士・作業療法士・言語聴覚士により通所者の状況に適

した機能訓練を行い、身体機能の低下を防止するよう努めます。 

＜当施設の保有するリハビリ器具等＞ 

１本杖・４点杖・歩行器・シルバーカー・車椅子等 

 

入 浴 
入浴の提供及び介助が必要な利用者に対して、入浴の介助や清

拭、洗髪などを行います。 

排 泄 
利用者の状況に応じて、適切な排泄介助を行うと共に、排泄の

自立についても適切な援助を行います。 

離床・更衣・整容等 
介助が必要な利用者に対して個人としての尊厳に配慮し、適切

な更衣・整容等が行われるよう援助します。 

レクリエーション設備 

当施設では、次のようなレクリエーション設備を整えています。 

・テレビ・ＤＶＤ・カラオケ等 

 

その他 
利用者の選択に基づき、趣味・趣向に応じた創作活動等の場を

提供します。 

相 談 援 助 
通所者とその家族からのご相談に応じます。 

 

 

（２）サービス提供における事業者の義務  

当施設は、ご利用者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守ります。  

・ご利用者の生命、身体、財産の安全・確保に配慮します。  

・ご利用者の体調、健康状態からみて必要な場合には、医師又は看護職員と連携のうえ、

ご利用者から聴取、確認します。 

・ご利用者が受けている要介護認定の有効期間の満了日の３０日前までに、要介護 認定

の更新の申請のために必要な援助を行います。  

・ご利用者に提供したサービスについて記録を作成し、５年間保存するとともに、 ご利

用者又は代理人の請求に応じて閲覧させ、複写物を交付します。  

・ご利用者に対する身体的拘束その他行動を制限する行為を行いません。 ただし、ご利

用者又は他の利用者等の生命、身体を保護するために緊急やむを得ない場合には、記録を

記載するなど、適正な手続きにより身体等を拘束する場合があります。 

 ・事業者及びサービス従事者または従業員は、サービスを提供するにあたって知り得たご

利用者またはご家族等に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏洩しません。（守秘義務） 

ただし、ご利用者に緊急な医療上の必要性がある場合や、サービス担当者会議においては

必要に応じて、ご利用者の心身等の個人情報を提供する場合がございます。 
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（３）利用料金 ※１割負担の場合 

（ア－１）基本料金 通所リハビリテーション（事業所規模：大規模事業所Ⅰ） 

 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

１時間以上 

２時間未満 
３６１ ３９２ ４２１ ４５０ ４８１ 

２時間以上 

３時間未満 
３７５ ４３１ ４８８ ５４４ ６０１ 

３時間以上 

４時間未満 
４７７ ５５４ ５３０ ７２７ ８２４ 

４時間以上 

５時間未満 
５４０ ６２６ ７１１ ８２１ ９３２ 

５時間以上 

６時間未満 
５９９ ７０９ ８１９ ９５０ １，０７７ 

６時間以上 

７時間未満 
６９４ ８２４ ９５３ １，１０２ １，２５２ 

７時間以上 

８時間未満 
７３４ ８６８ １，００６ １，１６６ １，３２５ 

 

（ア－２）基本料金 通所リハビリテーション（事業所規模：大規模事業所Ⅱ） 

 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

１時間以上 

２時間未満 
３５３ ３８４ ４１１ ４４１ ４６９ 

２時間以上 

３時間未満 
３６８ ４２３ ４７７ ５３１ ５８６ 

３時間以上 

４時間未満 
４６５ ５４２ ６１６ ７１０ ８０６ 

４時間以上 

５時間未満 
５２０ ６０６ ６８９ ７９６ ９０２ 

５時間以上 

６時間未満 
５７９ ６８７ ７９３ ９１９ １，０４３ 
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６時間以上 

７時間未満 
６７０ ７９７ ９１９ １，０６６ １，２１１ 

７時間以上 

８時間未満 
７０８ ８４１ ９７３ １，１２９ １，２８２ 

 

（ア－３）基本料金 介護予防通所リハビリテーション 

要支援１ ２，０５３円／月 

要支援２ ３，９９９円／月 

 

（イ）食費 

食  費 （ 昼 食 代 ） 

R5.5.1～ 
５６０円 

 

（ウ－１）加算料金 通所リハビリテーション 

項 目（加 算 名） 加 算 額（金 額） 内 容 

理学療法士等体制強化加算 ３０円／日 

所要時間１時間以上２時間未

満の通所リハビリテーションを

理学療法士等を専従かつ常勤で

２名以上配置して実施した日数 

入 浴 介 助 加 算（Ⅰ） ４０円／日 

利用者の自立生活支援や日常

生活動作能力などの向上のため

に、極力利用者自身の力で入浴

し、必要に応じて介助、転倒予

防のための声かけ、気分の確認

などを行った場合 

入 浴 介 助 加 算（Ⅱ） ６０円／日 

医師、理学療法士、作業療法士、

介護福祉士、介護支援専門員等

（以下「医師等」という。）が利

用者の居宅を訪問し、浴室での利

用者の動作及び浴室の環境を評

価していること。この際、利用者

の居宅の浴室が、利用者自身又は

家族等の介助により入浴を行う

ことが難しい環境にある場合は、
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訪問した医師等が、介護支援専門

員・福祉用具専門相談員と連携

し、福祉用具の貸与・購入・住宅

改修等の浴室の環境整備に係る

助言を行うこと。 

・利用者の居宅を訪問した医師等

と連携の下で、利用者の身体の状

況や訪問により把握した利用者

の居宅の浴室の環境等を踏まえ

た個別の入浴計画を作成するこ

と。 

・入浴計画に基づき、個浴その他

の利用者の居宅の状況に近い環

境にて、入浴介助を行うこと。 

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

１２円／日 

４時間以上５時間未満 

１６円／日 

５時間以上６時間未満 

２０円／日 

６時間以上７時間未満 

２４円／日 

７時間以上 

２８円／日 

指定通所リハビリテーション

事業所において常時当該事業所 

に配置されている理学療法士、

作業療法士又は言語聴覚士の合

計数が、当該事業所の利用者の

数が２５又はその端数を増すご

とに１以上であること。 

リハビリテーションマネジメ

ント加算(A)から（B)までのいず

れかを算定していること。 

リハビリテーション 

マネジメント加算（A）イ 

開始月から６月以内 

５６０円／月 

 

開 始 月 か ら ６ 月 超 

２４０円／月 

【イ】 

①医師はﾘﾊﾋﾞ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ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ会議（ﾃﾚﾋﾞ会議可

（新設））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。 

③3 月に 1 回以上、ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ

介護を開催し、利用者の状態の

変化に応じ、ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ計画書
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を見直すこと。 

④PT、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。 

⑤PT、OT 又は ST が（指定居

宅ｻｰﾋﾞｽの従業者と）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ﾘﾊﾋﾞ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（A）ロ 

開始月から６月以内 

５９３円／月 

 

開 始 月 か ら ６ 月 超 

２７３円／月 

【ロ】 

・加算(A)ｲの要件に適合するこ

と。 

・利用者毎の訪問リハビリテー

ション計画書等の内容等の情報

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。（CHASE・VISIT へ

のデータ提出とフィードバック

の活用） 
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リハビリテーション 

マネジメント加算（B）イ 

開始月から６月以内 

８３０円／月 

 

開 始 月 か ら ６ 月 超 

５１０円／月 

【イ】 

・加算(A)ｲの①～⑤の要件に適

合すること。 

・ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ計画について、医

師が利用者又は家族に対して説

明し、同意を得ること。 

・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（B）ロ 

開始月から６月以内 

８６３円／月 

 

開 始 月 か ら ６ 月 超 

５４３円／月 

【ニ】 

・加算(B)ｲの要件に適合するこ

と。 

・利用者毎の訪問リハビリテー

ション計画書等の内容等の情報

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。（CHASE・VISIT へ

のデータ提出とフィードバック

の活用） 

短 期 集 中 個 別  

リハビリテーション実施加算 
１１０円／日 

利用者に対して、集中的に通

所リハビリテーションを行うこ

とが、身体等の機能回復に効果

的であると認められる場合に行

います。 

※退院（退所）日又は認定日

から起算して３月以内 

認 知 症 短 期 集 中 

リハビリテーション加算Ⅰ 

２４０円／日 

（１週間に２回まで） 

認知症であると医師が判断

した利用者で、リハビリテーシ

ョンによって生活機能の改善

が見込まれると判断された利

用者に対して、医師又は医師の

指示を受けた理学療法士、作業

療法士若しくは言語聴覚士が
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通所開始日から起算して３月

以内の期間に集中的なリハビ

リテーションを個別に行いま

す。 

認 知 症 短 期 集 中 

リハビリテーション加算Ⅱ 

１，９２０円／月 

（１週間に２回まで） 

認知症であると医師が判断

した利用者で、リハビリテーシ

ョンによって生活機能の改善

が見込まれると判断された利

用者に対して、医師又は医師の

指示を受けた理学療法士、作業

療法士若しくは言語聴覚士が

通所開始日から起算して３月

以内の期間に集中的なリハビ

リテーションを認知症の状態

に合わせ効果的に実施した場

合 

若年性認知症利用者受入加算 ６０円／日 

若年性認知症（４０歳から６

４歳まで）の利用者を対象に、

その利用者の特性やニーズに応

じたサービス提供を行います。 

 

生 活 行 為 向 上 

リハビリテーション実施加算 

開始月から起算して 

６ 月 以 内 の 期 間 

１，２５０円／月 

 

対象月から起算して 

６ 月 以 内 の 期 間 

×８５/１００／月 

日常生活動作・日常生活関連

動作、社会参加の生活行為の向

上に焦点を当て、居宅などの実

際の生活場面における具体的な

指導などを行った場合 

栄養アセスメント加算 ５０円/月 

※口腔・栄養スクリーニング加

算（Ⅰ）及び栄養改善加算との

併算定は不可 

・当該事業所の従業者として又

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 

・利用者ごとに、管理栄養士、

看護職員、介護職員、生活相談
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員その他の職種の者が共同して

栄養アセスメントを実施し、当

該利用者又はその家族に対して 

その結果を説明し、相談等に必

要に応じ対応すること 

・利用者ごとの栄養状態等の情

報を厚生労働省に提出し、栄養

管理の実施に当たって、当該情

報その他栄養管理の適切かつ有

効な実施のために必要な情報を 

活用していること（CHASE へ

のデータ提出とフィードバック

の活用） 

栄養改善加算 

開始月から起算して 

３ 月 以 内 の 期 間 

２００円／回 

（１月  ２回まで） 

・低栄養状態又はそのおそれの

ある利用者に対し、医師、管理

栄養士、理学療法士、作業療法

士、言語聴覚士、看護職員、介

護職員等が共同して栄養ケア

計画を作成し、これに基づく適

切な栄養改善サービスの実施、

定期的な評価等を行った場合 

・栄養改善サービスの提供に当

たって、必要に応じ居宅を訪問

することを新たに求める。 

口腔・栄養スクリーニング加算

（Ⅰ） 

２０円／回 

（6 月に１回を限度） 

加算(Ⅰ)は①及び②に、加算

(Ⅱ)は①又は②に適合するこ

と。（加算(Ⅱ)は併算定の関係

で加算(Ⅰ)が取得できない場

合に限り取得可能） 

① 当該事業所の従業者が、利

用開始時及び利用中６月ごと

に利用者の口腔の健康状態に

ついて確認を行い、当該利用者

の口腔の健康状態に関する情 

報を当該利用者を担当する介

護支援専門員に提供している

口腔・栄養スクリーニング加算

（Ⅱ） 

５円／回 

（6 月に１回を限度） 
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こと。 

② 当該事業所の従業者が、利

用開始時及び利用中６月ごと

に利用者の栄養状態について

確認を行い、当該利用者の栄養

状態に関する情報（当該利用 

者が低栄養状態の場合にあっ

ては、低栄養状態の改善に必要

な情報を含む。）を当該利用者

を担当する介護支援専門員に

提供していること。 

口腔機能向上加算（Ⅰ） 

開始月から起算して 

３ 月 以 内 の 期 間 

１５０円／回 

（ １ 月 ２ 回 ま で ） 

口腔機能が低下している又

はそのおそれのある利用者に

対し、医師、歯科医師、言語聴

覚士、歯科衛生士、看護職員、

介護職員等が口腔機能改善管

理指導計画を作成し、医師若し

くは歯科医師の指示を受けた

言語聴覚士若しくは看護職員

又は歯科医師の指示を受けた

歯科衛生士がこれに基づく適

切な口腔機能向上サービスの

実施をし、定期的な評価等を行

います。（原則として利用開始

から３月以内まで） 

 

口腔機能向上加算（Ⅱ） 

開始月から起算して 

３ 月 以 内 の 期 間 

１６０円／回 

（ １ 月 ２ 回 ま で ） 

口腔機能向上加算（Ⅱ）は、

口腔機能向上加算（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 

重度療養管理加算 １００円／日 要介護３及び要介護４又は
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要介護５であって別に厚生労

働大臣が定める状態であるも

のに対して医学的管理をおこ

なった場合 

 

中重度者ケア体制加算 ２０円／日 

中重度要介護者を積極的に

受け入れ、在宅生活の継続に資

するサービスを提供するため、

看護職員又は介護職員を指定

基準よりも常勤換算方法で１

以上加配している場合 

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 3 

以上の利用者の占める割合が

100 分の 30 以上である場合 

 

科学的介護推進体制加算 ４０円／月 

イ 入所者・利用者ごとの心身

の状況等（加算（Ⅱ）について

は心身、疾病の状況等）の基本

的な情報を、厚生労働省に提出

していること。 

ロ サービスの提供に当たっ

て、イに規定する情報その他サ

ービスを適切かつ有効に提供

するために必要な情報を活用

していること。 

移行支援加算 １２円／日 

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
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た者の占める割合が 100 分の

5 を超えていること等 

送迎未実施減算 －４７円／片道 

送迎を実施していない場合。

利用者が自ら通う場合、家族が

送迎を行う場合等の事業所が

送迎を実施していない場合 

サービス提供体制強化加算Ⅰ ２２円／日 

介護職員の総数のうち、介護

福祉士の占める割合が１００分

の７０以上 である場合に加算

されます。（別に利用定員・人員

基準に適合） 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 
所 定 単 位 数 の 

４．７％ 

介護職員の処遇改善に要する

費用として、通所サービス費と

各種加算、減残額を合計した金

額の ４．７％に相当する額が加

算されます。 

介護職員等特定処遇改善加算

Ⅰ 

所 定 単 位 数 の 

２．０% 

介護職員の更なる処遇改善に

要する費用として、通所サービ

ス費と各種加算、減残額を合計

した金額の ２．０％に相当する

額が加算されます。 

介護職員等ベースアップ等支

援加算 

所 定 単 位 数 の 

１．０% 

処遇改善加算Ⅰ～Ⅲのいずれ

かを取得している事業所にいお

いて、介護職員の賃金のベース

アップを目的とした加算で、施

設サービス費と各種加算、減算

額を合計した金額に１．０％に

相当する額が加算されます。 

 

（ウ－２）加算料金 介護予防通所リハビリテーション 

項 目 金 額 内 容 

運 動 器 機 能 向 上 加 算 ２２５円／月 

利用者の運動器機能の向上

を目的として、心身の状態の維

持改善のため、長期目標（概ね

３月程度）及び短期目標（概ね

１月程度）を設定し、個別に運
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動機能向上計画を策定し、これ

に基づいたサービス提供を利

用者ごとに行います。 

また、利用者の短期目標に応

じて、概ね 1 月ごとに短期目標

の達成度と客観的な運動器の

機能の状況についてモニタリ

ングを行うとともに、運動器機

能向上計画の修正を行います。 

 

栄養アセスメント加算 ５０円/月 

※口腔・栄養スクリーニング加

算（Ⅰ）及び栄養改善加算との

併算定は不可 

・当該事業所の従業者として又

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 

・利用者ごとに、管理栄養士、

看護職員、介護職員、生活相談

員その他の職種の者が共同して

栄養アセスメントを実施し、当

該利用者又はその家族に対して 

その結果を説明し、相談等に必

要に応じ対応すること 

・利用者ごとの栄養状態等の情

報を厚生労働省に提出し、栄養

管理の実施に当たって、当該情

報その他栄養管理の適切かつ有

効な実施のために必要な情報を 

活用していること（CHASE へ

のデータ提出とフィードバック

の活用） 

生 活 行 為 向 上 

リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン 

実 施 加 算 

開始月から起算して 

６ 月 以 内 の 期 間 

１，２５０円／月 

 

対象月から起算して 

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
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６ 月 以 内 の 期 間 

×８５/１００／月 

療法士若しくは言語聴覚士が

配置されていること。 

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。 

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介護予防

通所リハビリテーションの提

供を終了した日前一月以内に

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

標の達成状況を報告すること。          

介護予防通所リハビリテー

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を

算定していること 

口腔・栄養スクリーニング加算

（Ⅰ） 

２０円／回 

（6 月に１回を限度） 

加算(Ⅰ)は①及び②に、加算

(Ⅱ)は①又は②に適合するこ

と。（加算(Ⅱ)は併算定の関係

で加算(Ⅰ)が取得できない場

合に限り取得可能） 

① 当該事業所の従業者が、利

用開始時及び利用中６月ごと

に利用者の口腔の健康状態に

ついて確認を行い、当該利用者

の口腔の健康状態に関する情 

報を当該利用者を担当する介

護支援専門員に提供している

こと。 

② 当該事業所の従業者が、利

口腔・栄養スクリーニング加算

（Ⅱ） 

5 円／回 

（6 月に１回を限度） 
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用開始時及び利用中６月ごと

に利用者の栄養状態について

確認を行い、当該利用者の栄養

状態に関する情報（当該利用 

者が低栄養状態の場合にあっ

ては、低栄養状態の改善に必要

な情報を含む。）を当該利用者

を担当する介護支援専門員に

提供していること。 

栄養改善加算 ２００円／月 

低栄養状態又はそのおそれ

のある利用者に対し、医師、管

理栄養士、理学療法士、作業療

法士、言語聴覚士、看護職員、

介護職員等が共同して栄養ケ

ア計画を作成し、これに基づく

適切な栄養改善サービスの実

施、定期的な評価等を行いま

す。（原則として利用開始から

３月以内まで） 

 

口腔機能向上加算（Ⅰ） 

開始月から起算して 

３ 月 以 内 の 期 間 

１５０円／回 

（ １ 月 ２ 回 ま で ） 

口腔機能が低下している又

はそのおそれのある利用者に

対し、医師、歯科医師、言語聴

覚士、歯科衛生士、看護職員、

介護職員等が口腔機能改善管

理指導計画を作成し、医師若し

くは歯科医師の指示を受けた

言語聴覚士若しくは看護職員

又は歯科医師の指示を受けた

歯科衛生士がこれに基づく適

切な口腔機能向上サービスの

実施をし、定期的な評価等を行

います。（原則として利用開始

から３月以内まで） 
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口腔機能向上加算（Ⅱ） 

開始月から起算して 

３ 月 以 内 の 期 間 

１６０円／回 

（ １ 月 ２ 回 ま で ） 

口腔機能向上加算（Ⅱ）は、

口腔機能向上加算（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 

選 択 的 サ ー ビ ス 

複 数 実 施 加 算 Ⅰ 
４８０円／月 

生活機能の向上に資する選

択的サービス（運動器機能向上

サービス、栄養改善サービス又

は口腔機能向上サービス）のう

ち、複数のプログラムを組み合

わせ、利用時に必ずいずれかの

選択的サービス実施した場合 

（※２種類選択） 

選 択 的 サ ー ビ ス 

複 数 実 施 加 算 Ⅱ 
７００円／月 

生活機能の向上に資する選

択的サービス（運動器機能向上

サービス、栄養改善サービス又

は口腔機能向上サービス）のう

ち、複数のプログラムを組み合

わせ、利用時に必ずいずれかの

選択的サービス実施した場合 

（※３種類選択） 

若年性認知症利用者受入加算 ２４０円／月 

利用者毎、個別に担当者を定

め、若年性認知症の利用者を受

入れした場合、１日つきにつき

左記料金が加算されます。 

科学的介護推進体制加算 ４０円／月 

イ 入所者・利用者ごとの心身

の状況等（加算（Ⅱ）について

は心身、疾病の状況等）の基本

的な情報を、厚生労働省に提出

していること。 

ロ サービスの提供に当たっ

て、イに規定する情報その他サ
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ービスを適切かつ有効に提供

するために必要な情報を活用

していること。 

（要支援１） 

サービス提供体制強化加算Ⅰ 
８８円／月 

介護職員の総数のうち、介護

福祉士の占める割合が１００分

の７０以上 である場合に加算

されます。（別に利用定員・人員

基準に適合） 

（要支援２） 

サービス提供体制強化加算Ⅰ 
１７６円／月 

介護職員の総数のうち、介護

福祉士の占める割合が１００分

の７０以上 である場合に加算

されます。（別に利用定員・人員

基準に適合） 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 
所 定 単 位 数 の 

４．７％ 

介護職員の処遇改善に要する

費用として、介護予防通所サー

ビス費と各種加算、減残額を合

計した金額の４．７％に相当す

る額が加算されます。 

介護職員等特定処遇改善加算

Ⅰ 

所 定 単 位 数 の 

２．０% 

介護職員の更なる処遇改善に

要する費用として、介護予防通

所サービス費と各種加算、減残

額を合計した金額の ２．０％に

相当する額が加算されます。 

※ 

要支援１ 

－２０円/月 

要支援２ 

―４０円/月 

利用を開始した日の属する月

から起算して１２月を超えた期

間に介護予防通所リハビリテー

ションを行った場合 

介護職員等ベースアップ等支

援加算 

所 定 単 位 数 の 

１．０% 

処遇改善加算Ⅰ～Ⅲのいずれ

かを取得している事業所にいお

いて、介護職員の賃金のベース

アップを目的とした加算で、施

設サービス費と各種加算、減算

額を合計した金額に１．０％に

相当する額が加算されます。 

 

（ヱ）その他の料金 
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項 目 金 額 内 容 

リハビリパンツ代 １枚 １００円 施設の物品を使用した場合 

 

 

◇医療費控除について 

通所サービス費・食費・及び加算料金は医療費控除の対象となります。 

 

８．お支払方法  

毎月１５日までに、前月分の請求書を発行いたします。お支払いは請求書到着後、３０

日以内にお願い致します。お支払いの確認がとれ次第、領収書を発行致します。お支払い

方法は、①「現金窓口払い」、②「銀行等振込」、③「ゆうちょ銀行の自動引落とし」の３

通りがあります。銀行等振込をご利用される場合には、請求書に同封される口座名義へお

願いいたします。ご不明な点がございましたら、事務室までお問い合わせください。  

なお、ゆうちょ銀行からの引き落としを希望される方は、別途申込書への記入が必要と

なります。 引落し日は毎月１８日となります。引落し手数料に関しては当施設がご負担致

します。入所利用契約時にお支払方法をお選びください。また、「銀行等振込」「ゆうちょ

銀行の自動引落し」をお選び頂いた方に関しては、お支払の確認がとれ次第、翌月の請求

書発送時に併せて領収書を発行致します。 

 

（１）振込先口座  

 大分銀行：高田支店 

普通預金口座：（口座番号：５００９４９６） 

口座名義：医療法人信和会 和光園 施設長 和田 陽子 

 

９．サービス内容に関する苦情等相談窓口 

当施設に関する利用者及びご家族からの相談・苦情に対し、迅速且つ適切に対応するた

め、下記担当者を置き、事実関係の調査を実施し、利用者及びご家族の方へ説明いたしま

す。また、ご意見箱において相談・苦情を申し出ることもできます。 

（１）当施設お客様相談窓口 

当施設お客様相談窓口 

窓口責任者：介護老人保健施設 和光園  

支援相談員 新納真介 

サービス提供責任者 仲島 千秋 

通所相談員 山田 龍一 

ご利用時間：月曜日～土曜日 ８時００分～１７時００分 

ご利用方法：電 話（０９７８－３７－３８８７） 
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      面 接（当施設１階面談室） 

意見箱（１階・２階エレベーター前に設置） 

 

（２）その他のお客様相談窓口 

宇佐市役所 介護保険課 電話：０９７８－３２－１１１１ ＦＡＸ：０９７８－３２－１１０６ 

豊後高田市 介護保険係 電話：０９７８－２２－３１００ ＦＡＸ：０９７８－２２－２７２５ 

杵築市  高齢者支援課 電話：０９７７－７５－２４０２ ＦＡＸ：０９７７－７５－１９１１ 

大 分 県 

国民健康保険団体連合会 
電話：０９７－５３４－８４７５ ＦＡＸ：０９７－５３４－０１３３ 

 

１０．非常災害時の対策 

非常時の対応 
別途定める「介護老人保健施設和光園 消防計画」にのっとり対応を行

います。 

避難訓練及び 

防災設備 

別途定める「介護老人保健施設和光園 消防計画」にのっとり年２回以

上、夜間及び昼間を想定した避難訓練を、入所者の方も参加して行いま

す。 

設備名称 個数等 設備名称 個数等 

スプリンクラー あり 防炎扉 ２個所 

避難階段等 ２個所 屋内消火栓 あり 

自動火災報知機 あり ガス漏れ探知機 あり 

誘導灯 ２３個所   

カーテン、防炎性能のあるものを使用しています。 

消防計画等 
宇佐市消防本部への届出日：平成２５年３月２９日 

防火管理者：吹田 カズヱ 

 

１１．協力医療機関等 

当施設では、下記の医療機関・歯科医療機関に御協力いただいております。 

医療機関 

名 称：和田病院 

住 所：宇佐市大字出光１６５番地の１ 

電 話：０９７８－３７－２５００ 

ＦＡＸ：０９７８－３７－２５０２ 

歯科医療機関 

名 称：椛田歯科医院 

住 所：豊後高田市大字新町２５０８番地 

電 話：０９７８－２２－２５０８ 

ＦＡＸ： 
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１２．緊急時の連絡先 

 緊急の場合には、「利用契約書」にご記入いただいた緊急時の連絡先へ連絡いたします。 ま

た、ご利用中に体調を崩された場合、協力医療機関等に搬送し緊急時の連絡先へ連絡しま

すが、その際 に連絡がつかない場合は、当施設医師の判断で協力医療機関と調整いたしま

す。 

 

 

１３．事故について  

（１）当施設サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに都道府県・保険者お

よび関係各機関ならびに利用者のご家族または代理人に連絡を行うとともに、必要

な措置を講じます。  

（２）事故の状況及び事故に際して行った処置について記録するとともに、その原因を解

明し、再発を防ぐための対策を講じます。 

（３）当施設サービス利用中の事故のうち、損害を賠償すべき事故である場合には、速や

かに損害の賠償をいたします。（当施設は、「損害保険ジャパン日本興亜株式会社」

の損害保険に加入しております） 

（４）利用者の過失による事故が発生した場合は、利用者及びご家族に責任を持って対応

していただきます。 また、当施設が損害を被った場合は、利用者又は代理人に対し

てその損害の賠償を請求いたします。 

 

１４．秘密の保持について  

（１）当施設及び当施設の従業者又は従業者であった者は、正当な理由がなくその業務上

知り得た利用者及び ご家族の秘密を漏らしません。  

（２）当施設では、利用者の他医療機関等での診察の必要がある場合、施設退所における

主治医・居宅介護支援事業所等への情報提供又はサービス担当者会議等において必

要がある場合に限り、あらかじめ文書による同意を得た上で、必要な範囲内で利用

者又はご家族の個人情報を用います。 

 

１５．お問い合わせ及び施設見学等について 

 介護に関する相談やお問い合わせ、施設見学等につきましては随時対応させていただきま

す。また、当法人の詳細につきましては別途パンフレットがございます。お気軽に申しつ

け下さい。 
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≪別紙≫ 

通所時に必要な持ち物について 

介護老人保健施設「和光園」をご利用頂き誠にありがとうございます。 

ご利用にあたりまして、お持ちいただく物・連絡・注意事項をご案内致します。 

 

１、 お持ちいただく物 

① 介護保険証  

② 後期高齢者医療受給者証 ・その他各種受給者証等 

③ 入浴に必要なもの   タオル３枚程・バスタオル・着替え・ビニール袋 

④ 口腔ケア用品（歯ブラシ・コップ等） 

 

２、 連絡・注意事項 

① 危険防止等の為、当施設ではいくつかの規則を設けております。安全の為、お

守りいただくようお願い致します。 

② 電気器具・治療器具等をご使用の際は職員にご相談下さい。 

③ 喫煙は、指定の場所でお願いします。（喫煙所を設けております） 

④ 貴重品等に関しまして、盗難・紛失などの事故に対する責任は負いかねますの

でご了承ください。必要以上に貴重品はお持ちにならないようにお願い致しま

す。 

⑤ 施設の器物を破損した場合は弁償をお願いすることもございます。 

⑥ 送迎中は安全運転で行いますが、やむを得ず急停車・急ハンドルを行うことが

ありますので、シートベルトをご着用の上、安全にご乗車ください。 

⑦ 天候等が原因による送迎時間の変更・中止の場合は、ご自宅まで電話連絡致し

ますので、連絡があるまでご自宅でお待ちください。 

 

※その他、ご不明な点等がございましたら、お気軽にお尋ねください。 

３、送迎時間について 

   時   分頃にお迎えに上がりますので、家の中でお待ちください。 

お迎えの時間は、便の人員の出欠状況によって前後することがございますので、ご了

承ください。 

 

介護老人保健施設 和光園 

〒879-1131    宇佐市大字出光 195 番地 

TEL：0978-37-3887   FAX：0978-37-0566 
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≪別紙≫ 

介護老人保健施設 和光園 

利用者・ご家族様へ 

 

利用料ゆうちょ銀行自動引落しサービスのご案内 

 

 時下、益々ご清栄のこととお喜び申し上げます。平素は、当事業所をご利用いただきまし 

て誠にありがとうございます。 

利用料のお支払方法について、当事業所では、ゆうちょ銀行の自動引落しサービスを行っ 

ておりますので、申し込みをご検討していただければ幸いに存じます。ご利用の詳細につ 

いては、下記に記載しましたのでご確認ください。 

 

記 

 

1.引落し口座  郵便貯金総合通帳 

 

2.引落し日   毎月 18 日 

（引き落しできなかった場合は 27 日にもう一度引き落します） 

 

3.手数料    施設負担（利用者様のご負担はございません） 

 

4.対象事業所  介護老人保健施設 和光園 

  

5.申込み方法  「自動払込利用申込書」に必要事項を記入、届出の印鑑を押して、申込書

を窓口へお持ち下さい。 

 

6.引落通帳について  利用者様ご本人はもちろん、ご家族の方名義の通帳からでも引落し

頂けます。 

 

7.領収書について    毎月引落し日の翌月 15 日前後(翌月の利用料請求書と同封)に発送

します。 

 

※利用申し込み受付から手続きまで 3 週間程度必要となりますので、あらかじめご了承下 

さい。 

 

お問合せ窓口   介護老人保健施設和光園 事務  ０９７８－３７－３８８７ 
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≪別紙≫ 

個人情報の利用目的 

（令和３年４月１日現在） 

介護老人保健施設和光園では、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 

 －当施設において入所の際に顔写真を撮り診療録に添付（災害時・離設時の捜索資料） 

〔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 
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当事業者は、重要事項説明書に基づいて、介護老人保健施設和光園（介護予防）通所リ

ハビリテーションのサービス内容及び重要事項を説明致しました。 

令和   年   月   日 

事業者 乙     

住 所        大分県宇佐市大字出光１９５番地 

 

事業者（法人）名   医療法人 信和会        

 

施設名       介護老人保健施設 和光園    

 

事業所番号      ４４５１１８００２２      

 

代表者名       施設長 和田 陽子       

 

説明者       

職 名                        

   

氏 名                        

 

私は、重要事項説明書に基づいて、介護老人保健施設和光園（介護予防）通所リハビリ

テーションのサービス内容及び重要事項の説明を受けました。 

令和   年   月   日 

 

利用者 甲     

住 所                           

 

氏 名                           

 

代筆者                           

 

利用者家族 又は代理人（選任した場合）  

住 所                           

 

氏 名                           

 

続 柄                           


