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さくら病院 通所リハビリセンター重要事項説明書 

＜令和 8 年 4 月 現在＞ 

 

１ 通所リハビリテーション事業者（法人）の概要  

名称・法人種別 医療法人 さくら千寿会 

代表者名  理事長 片山 外一 

所在地・連絡先 （住所） 福井市下荒井町第２１号４４番地の１ 

（電話） ０７７６－３９－１６００ 

（FAX） ０７７６－３９－１６０１ 

 

２  事業の目的  

  さくら病院通所リハビリセンターは要介護状態にある利用者様が、可能な限り居宅に

おいて、ご自身の有する能力に応じ自立した日常生活を営むことが出来るよう、リハ

ビリテーションを行い、利用者様の心と健康の維持・回復に努めます。 

 

３ 事業所の概要  

 (1) 事業所名称及び事業所番号  

事業所名  さくら病院 通所リハビリセンター 

所在地・連絡先 （住所） 福井市下荒井町第２１号４４番地の１ 

（電話） ０７７６－３９－１７０３ 

（FAX） ０７７６－３９－１７０１ 

事業所番号   １８１０１２０７５６ 

管理者の氏名  片山 寛次 

利 用 定 員   通所リハビリテーション（４０名） 

 

 (2) 事業所の職員体制  

従業者の職種 人数  

管 理 者    １ 病院院長 

医 師    １ 以上 兼務 

理学療法士    ３ 以上 兼務 

作業療法士    ２ 以上 兼務 

言語聴覚士    １ 兼務 

看護師    １ 以上  

相談員    １ 以上  

介護職員    ３ 以上  

管理栄養士    １ 兼務 
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 (3) 事業の実施地域  

事業の実施地域 【福井市】 

清明、麻生津、木田、足羽、みのり、 

社北、社西、社南、六条、東郷、上文殊、文殊、 

安居（飯塚町、水越町、西学園、大瀬町、角折町） 

【鯖江】 

鳥羽（つつじヶ丘、鳥羽、東米岡 のみ） 

立待（入町、吉江町、つつじヶ丘、米岡町のみ） 

※上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。  

※なお、上記実施地域を超える場合、中山間地域加算が発生いたします。 

 

 (4) 営業日  

営業日 営業時間 営業しない日 

平日・土曜日 

祝日 

９：００～１７：００ 日曜日 

１２月３１日～１月３日 

 

４ サービスの内容及び費用  

（１）介護保険給付対象サービス  

ア サービス内容  

種 類 内  容 

食  事 
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。 

入  浴 

利用者の生活状況、身体能力に応じて適切な入浴介助を行うとと

もに、安全に入浴できるよう適切な援助を行います。 

一般浴または機械浴、または寝台浴での入浴となります。 

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。 

機能訓練 
利用者の状況に応じた個別のリハビリ訓練を行い、身体機能の維

持回復や生活活動能力の維持・回復に努めます。 

レクリエーション 
利用者の生活面での指導･援助を行います。 

各種レクリエーションを実施します。 

健康チェック 血圧測定等、利用者の全身状態の把握を行います。 

相談及び援助 利用者とその家族からのご相談に応じます。 

送  迎 ご自宅から施設までの送迎を行います。 

 

イ 費用  

   介護保険の適用がある場合は、原則として料金表の利用料金の１割または２割または

３割が利用者の負担額となります。  
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 【基本料】 

要介護１（１日につき）  

利用時間 利用料金 
利用者負担額  

１割 

利用者負担額  

２割 

利用者負担額 

３割 

１時間以上２時間未満 ３５７０円 ３６３円 ７２６円 １０８９円 

2 時間以上 3 時間未満 ３７２０円 ３７８円 ７５６円 １１３４円 

３時間以上４時間未満 ４７００円 ４７７円 ９５５円 １４３３円 

４時間以上 5 時間未満 ５２５０円 ５３３円 １０６７円 １６０１円 

5 時間以上 6 時間未満 ５８４０円 ５９３円 １１８７円 １７８１円 

６時間以上 7 時間未満 ６７５０円 ６８６円 １３７２円 ２０５９円 

7 時間以上８時間未満 ７１４０円 ７２６円 １４５２円 ２１７８円 

要介護２（１日につき） 

利用時間 利用料金 
利用者負担額  

１割 

利用者負担額 

２割 

利用者負担額 

３割 

１時間以上２時間未満 ３８８０円 ３９４円 ７８９円 １１８３円 

2 時間以上 3 時間未満 ４２７０円 ４３４円 ８６８円 １３０２円 

３時間以上４時間未満 ５４７０円 ５５６円 １１１２円 １６６８円 

４時間以上 5 時間未満 ６１１０円 ６２１円 １２４２円 １８６４円 

5 時間以上 6 時間未満 ６９２０円 ７０３円 １４０７円 ２１１１円 

６時間以上 7 時間未満 ８０２０円 ８１５円 １６３１円 ２４４６円 

7 時間以上８時間未満 ８４７０円 ８６１円 １７２２円 ２５８４円 

要介護３（１日につき） 

利用時間 利用料金 
利用者負担額  

１割 

利用者負担額  

２割 

利用者負担額 

３割 

１時間以上２時間未満 ４１５０円 ４２２円 ８４４円 １２６６円 

2 時間以上 3 時間未満 ４８２０円 ４９０円 ９８０円 １４７０円 

３時間以上４時間未満 ６２３０円 ６３３円 １２６７円 １９００円 

４時間以上 5 時間未満 ６９６０円 ７０７円 １４１５円 ２１２３円 

5 時間以上 6 時間未満 ８０００円 ８１３円 １６２７円 ２４４０円 

６時間以上 7 時間未満 ９２６０円 ９４１円 １８８３円 ２８２５円 

7 時間以上８時間未満 ９８３０円 ９９９円 １９９９円 ２９９９円 

要介護４（１日につき） 

利用時間 利用料金 
利用者負担額 

 １割 

利用者負担額  

２割 

利用者負担額 

３割 

１時間以上２時間未満 ４４５０円 ４５２円 ９０５円 １３５７円 

2 時間以上 3 時間未満 ５３６０円 ５４５円 １０９０円 １６３５円 

３時間以上４時間未満 ７１９０円 ７３１円 １４６２円 ２１９３円 

４時間以上 5 時間未満 ８０５０円 ８１８円 １６３７円 ２４５６円 

5 時間以上 6 時間未満 ９２９０円 ９４４円 １８８９円 ２８３４円 

６時間以上 7 時間未満 １０７７０円 １０９５円 ２１９０円 ３２８５円 

7 時間以上８時間未満 １１４００円 １１５９円 ２３１８円 ３４７８円 
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要介護５（１日につき） 

利用時間 利用料金 
利用者負担額 

１割 

利用者負担額 

２割 

利用者負担額 

３割 

１時間以上２時間未満 ４７５０円 ４８３円 ９６６円 １４４９円 

2 時間以上 3 時間未満 ５９１０円 ６０１円 １２０２円 １８０３円 

３時間以上４時間未満 ８１６０円 ８２９円 １６５９円 ２４８９円 

４時間以上 5 時間未満 ９１２０円 ９２７円 １８５５円 ２７８２円 

5 時間以上 6 時間未満 １０５３０円 １０７０円 ２１４１円 ３２１２円 

６時間以上 7 時間未満 １２２４０円 １２４４円 ２４８９円 ３７３４円 

7 時間以上８時間未満 １３０００円 １３２２円 ２６４４円 ３９６６円 

＊当通所リハにて、ご自宅と通所リハ間の送迎を行わない場合は、片道につき利用料金

から４７０円（１割負担の方４７円、２割負担の方９５円、３割負担の方１４３円）

が上記基本料から減額となります。 

 

【加算部分】 

項目 単位 利用料金 
利用者負担額 

１割 

利用者負担額 

２割 

利用者負担額 

３割 

サービス提供体制加算（Ⅱ） １日 １８０円 １８円 ３６円 ５４円 

中重度者ケア体制加算 １日 ２００円 ２０円 ４０円 ６１円 

入浴介助加算Ⅰ １日 ４００円 ４０円 ８１円 １２２円 

入浴介助加算Ⅱ １日 ６００円 ６１円 １２２円 １８３円 

理学療法士等体制加算(１時間以

上２時間未満) 
１回 ３００円 ３０円 ６１円 ９１円 

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) 
１回 １２０円 １２円 ２４円 ３６円 

リハビリテーション提供体制加算 

(４時間以上５時間未満) 
１回 １６０円 １６円 ３２円 ４８円 

リハビリテーション提供体制加算 

(５時間以上６時間未満) 
１回 ２００円 ２０円 ４０円 ６１円 

リハビリテーション提供体制加算 

(６時間以上７時間未満) 
１回 ２４０円 ２４円 ４８円 ７３円 

リハビリテーション提供体制加算 

(７時間以上８時間未満) 
１回 ２８０円 ２８円 ５６円 ８５円 

リハビリテーションマネジメント 

加算（イ）（開始月から６月以内） 
１月 ５６００円 ５６９円 １１３９円 １７０８円 

リハビリテーションマネジメント 

加算（イ）（開始月から６月超） 
１月 ２４００円 ２４４円 ４８８円 ７３２円 

リハビリテーションマネジメント 

加算（ロ）（開始月から６月以内） 
１月 ５９３０円 ６０３円 １２０６円 １８０９円 



11 

 

項目 単位 利用料金 
利用者負担額 

１割 

利用者負担額 

２割 

利用者負担額 

３割 

リハビリテーションマネジメント 

加算（ロ）（開始月から６月超） 
１月 ２７３０円 ２７７円 ５５５円 ８３２円 

リハビリテーションマネジメント 

加算（ハ）（開始月から６月以内） 
１月 ７９３０円 ８０６円 １６１２円 ２４１９円 

リハビリテーションマネジメント 

加算（ハ）（開始月から６月超） 
１月 ４７３０円 ４８１円 ９６２円 １４４３円 

事業所医師が説明した場合 １月 ２７００円 ２７４円 ５４９円 ８２３円 

短期集中個別リハビリテーション 

実施加算 
１日 １１００円 １１１円 ２２３円 ３３５円 

認知症短期集中リハビリテーショ

ン実施加算（Ⅰ）（週２回まで） 
１日 ２４００円 ２４４円 ４８８円 ７３２円 

認知症短期集中リハビリテーショ

ン実施加算（Ⅱ） 
１月 

１９２００

円 
１９５２円 ３９０５円 ５８５７円 

生活行為向上リハビリテーション 

実施加算 （開始月から６月以内） 
１月 

１２５００

円 
１２７１円 ２５４２円 ３８１３円 

若年性認知症利用者受入加算 １日 ６００円 ６１円 １２２円 １８３円 

栄養アセスメント加算 １日 ５００円 ５０円 １０１円 １５２円 

栄養改善加算 (月２回まで) １日 ２０００円 ２０３円 ４０６円 ６１０円 

口腔・栄養スクーリング加算（Ⅰ）

(６月に１回まで) 
１回 ２００円 ２０円 ４０円  ６１円 

口腔・栄養スクーリング加算（Ⅱ）

(６月に１回まで) 
１回 ５０円 ５円 １０円 １５円 

口腔機能向上加算（Ⅰ） １回 １５００円 １５２円 ３０５円 ４５７円 

口腔機能向上加算（Ⅱ）イ １回 １５５０円   １５７円   ３１５円   ４７２円 

口腔機能向上加算（Ⅱ）ロ 1 回 １６００円 １６２円 ３２５円 ４８８円 

重度療養管理加算 １日 １０００円 １０１円 ２０３円 ３０５円 

科学的介護推進体制加算 １月 ４００円 ４０円 ８１円 １２２円 

退院時共同指導加算 １回 ６０００円 ６１０円 １２２０円 １８３０円 

時間延長サービス １時間  

（利用の前後に日常生活上の世話

を行った時間を含む） 

１回 ５００円 ５０円 １０１円 １５２円 

時間延長サービス ２時間  

（利用の前後に日常生活上の世話

を行った時間を含む） 

１回 １０００円 １０１円 ２０３円 ３０５円 
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項目 利用料金 

中山間地域等に居住する者へのサ

ービス提供加算 

1 日につき所定単位数の 100 分の 5 に相当する単位を所定単位数

に加算 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 
介護報酬算出方式に基づき算出した額の 1 割または２割または 

３割 

 

＊上記利用者負担額は、介護報酬上の地域加算により利用料金に 1．017 を乗じた金額の

１割または２割または３割となります。 

＊上記料金算定の基本となる時間は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、お客 

様の居宅サービス計画に定められたサービスにかかる標準的な時間を基準とします。  

＊介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行わ 

れない場合があります。その場合、利用者様は料金表の利用料金全額をお支払いくだ

さい。利用料のお支払いと引き換えにサービス提供証明書と領収証を発行します。  

 ＊中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算は、当通所リハの事業実施地域以外

の地域にお住まいの場合、加算算定させていただきます。 

 

（２） 介護保険給付対象外サービス費  

項  目 料  金 

昼食費 
常食、おやつ、飲料 ７００円 

濃厚流動食、飲料 ４１０円 

キャンセル費 当日キャンセル ７００円 

理容代 散髪等（不定期月曜日） 実費（要予約） 

項  目 料  金 

マスク サージカルマスク 1枚 20円(税抜き) 

栄養補助食品 食品種類・料金表は、別資料参照  自費（ご希望時） 

ビニール袋 ビニール袋（レジ袋等） 1枚 5円(税抜き) 

紙オムツ代 

応援介護尿とりパッド 1枚 30円(税抜き) 

ワイドパッドアルファ 1枚 40円(税抜き) 

安心ＷフィットＳ 1枚 100円(税抜き) 

安心ＷフィットＭ 1枚 120円(税抜き) 

安心ＷフィットＬ 1枚 160円(税抜き) 

やわ楽パンツＭ 1枚 130円(税抜き) 

やわ楽パンツＬ 1枚 140円(税抜き) 

 

 

＊ 上記 販売品目の金額に関しましては、消費税抜きの金額となっております。 

＊ 令和 7 年 4 月以降定価の変更がある場合もございますので、ご了承いただけますよう

お願いいたします。 

＊ 上記費用をご確認いただき費用徴収が生じた場合、料金をご請求することになります。 

＊ キャンセル費は、昼食費を伴わない短時間ご利用の方はご請求いたしません。 
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５ サービス内容に関する苦情等相談窓口  

サービス計画に基づいて提供された通所リハビリテーションサービスに苦情がある場

合には、当事業所の担当者まで何なりとお申し出ください。また、病院受付に設置し

てあります「意見箱」もご利用ください。苦情の申立てまたは相談がありましたら、

迅速かつ誠実に対応いたします。 

 

【当事業所相談窓口】  

窓口担当者   西野 千晶（相談員） 

ご利用時間   ９：００～１７：００ 

 電話番号   ０７７６（３９）１７０３  

 苦情箱    （病院受付に設置）  

【福井市介護保険課】 電話番号 ０７７６－２０－５７１５ 

【福井県国保連合会】 電話番号 ０７７６－５７－１６１５ 

 

６ 相談及び苦情の対応 

(1) 相談及び苦情に関しましては、面接・電話・書面などにより相談苦情対応担当者が応

対ます。担当者が対応できない場合、他の職員が対応し、相談苦情対応担当者に報告

します。 

(2) 相談及び苦情の報告・確認 

相談及び苦情があった際には、状況を詳細かつ正確に把握するため、慎重に聞き取り

や事実確認を行います。苦情に関しては、さくら病院顧客満足度委員会（以下：CS

委員会）に報告します。 

(3) 苦情解決に向けての話し合い 

苦情に関して、苦情受付担当者は関係者への連絡調整を迅速かつ確実に行うとともに、

さくら病院 CS 委員会の指導の下、苦情申出人と誠意を持って話し合い、解決に努め

ます。 

 

７ 緊急時等における対応方法  

 （サービス提供中に重篤な病状に陥った場合） 

  サービス提供中に病状の急変などで心肺停止・意識消失等の重篤な状況に陥った場合、

管理者医師の判断により速やかに救命救急を行い、救急もしくは専門病院へ救急搬送

いたします。その場合、速やかに緊急連絡先（ご家族等）へ連絡いたします。ご連絡

がつかない場合であっても救命を優先させて頂きますのでご了承下さい。 

（サービス提供中に発熱等の体調不良を起こされた場合） 

  サービス提供中に発熱等の体調不良を起こされた場合、管理者の医師が状態を観察

させて頂きます。更に、管理者医師が医療機関での対応が必要と判断した場合は、主

治医等への医療機関にご紹介となります。医療機関への受診に関しては、ご家族様の

ご協力が必要となりますのでご了承下さい。 

（サービス提供中に転倒等により怪我をされた場合） 

サービス提供中に転倒等により怪我をされた場合は、緊急時連絡先（ご家族様等）

に発生状況について懇切丁寧に説明を行い、怪我の状況によっては管理者医師の判断

により医療機関への紹介をさせて頂きます。また、緊急時連絡先（ご家族等）の他、

居宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業者等へ連絡をします。 

 

 サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合は損害賠償を速やかに行いま

す。只し事業所の責めに帰すべからざる事由による場合は、この限りではありません。 
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８ 非常災害時の対策  

病院が定める消防計画にのっとり年２回避難訓練を行います。  

防災設備として、スプリンクラー、自動火災警報器、消火栓、消火器を設置してい

ます。カーテン、布団等は防炎性能のあるものを使用しています。  

防火管理者：井上 哲也 

 

９ 秘密の保持及び個人情報の保護 

当事業所は、当法人の個人情報保護方針に基づき、サービスを提供する上で知り得た、

ご利用者様およびそのご家族に関する秘密および個人情報の利用目的を別紙「利用者

に関する個人情報使用に関する同意書」の通り定め、適切に取り扱います。また、正

当な理由がある場合を除き、契約中及び契約終了後も第三者に漏らすことはありませ

ん。ただし、予め文書により利用者様の同意を得た場合はこの限りではありません。 

 

１０ 情報の開示 

当事業所は、利用者様に対する通所リハビリテーションサービスの実施について記録

を作成し、それを５年間保管いたします。利用者様または代理人はご自身の記録につ

いて、情報開示の請求を行うことができ、当事業所はその請求に応じて開示等を行い

ます。 

 

１１ 情報の提供 

  介護保険サービスの質の向上のために、学会・研究会等での事例研究発表等の情報を

提供させていただくことがあります。その場合、利用者様個人が特定できない措置を

講じます。 

円滑な介護サービスの提供・適切な在宅療養のためにも、市町村、居宅支援事業所そ

の他の介護保険サービス事業者・医療機関等に、利用者様の情報を提供する場合があ

ります。 

 

１２ 身体拘束について 

  当事業所は原則として利用者に対して身体拘束は行いません。ただし自傷他害のおそ

れがある等、緊急やむを得ない場合は、身体拘束最小化委員会委員長（医師）が判断

し、身体拘束その他の行動を制限する行為を行います。この場合は、管理者医師がそ

の様態及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由を記録し

ます。 

 

１３ 虐待防止について 

(1) 虐待防止に関する担当者を選定します。  

虐待防止に関する担当者  ：滝波 清友 

(2) 虐待防止のための対策を検討する虐待防止委員会を設置し、定期的に委員会を開催し、

その結果について従業員に周知徹底を図っていきます。 

(3) 虐待防止のための指針を整備します。 

(4) 従業員に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施します。 

(5) 当事業所は、従業者に対する虐待防止の啓発・普及に努め、サービス提供中に当該事

業従業員又は養護者による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やか

にこれを市町村に通報します。 
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１４ 事業継続計画の策定等について 

(1) 感染症や非常災害の発生時において、ご利用者様に対する介護保険サービスの提供を

継続的に実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（業

務継続計画）策定し、当該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。 

(2) 職員に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的

に実施します。 

(3) 定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 

 

１５ ハラスメント対策 

事業所は、介護サービス事業者の適切なハラスメント対策を強化する観点から、性的

な言動又は優越的な関係を背景とした言動であって業務上必要かつ相当な範囲を超え

たものにより従業者の就業環境が害されることを防止するための方針の明確化等の必

要な措置を講じます。 

ハラスメントに対する相談窓口：滝波 清友 

 

１６ サービス利用にあたっての留意事項等 

 【利用にあたって】 

＊ サービス利用の際には、介護保険被保険者証と居宅介護支援事業者が交付するサービ

ス利用票を提示してください。 

＊ 基本的に提供表に定められた予定に沿ってサービスをご提供させて頂きます。 

 

１７ 記録の保存期間 

(1) 事業所は、利用者へのサービス提供に関する具体的なサービス内容の記録を作成し、

その記録をサービスの完結の日から 5 年間は保管します。 

(2) 事業所は、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。ただし、利用者または扶養者以外に対しては、利用者または扶養者の承諾

を得て、必要と認められる場合に限り、これに応じます。 

 

【遵守事項】 

＊ 当事業所内の設備や器具は本来の用法に従ってご利用下さい、これに反したご利用に

より破損が生じた場合、弁償していただく場合があります。 

＊ 当事業所内、関連施設内は禁煙・禁酒となっております。 

＊ 暴力、喧嘩、口論等他人に迷惑な行動及び言動はしないで下さい。 

＊ 現金・貴重品はお預りできません。持ち込まれた場合は、自己の責任で管理をお願い

致します。 

＊ 携帯電話の持ち込みは、ペースメーカーを装着されている方への配慮にて原則禁止さ

せていただきます。どうしても持ち込まれる場合は、人目の少ない場所にてご使用下

さい。尚、携帯電話の破損や紛失等につきましては、責任を負えませんのでご了承下

さい。 

＊ 眼鏡・補聴器・義歯・時計・杖等の私物に関しての、破損や紛失等につきましては、

責任を負えませんのでご了承下さい。 

＊ 他利用者間・職員間での品物・金銭等の交換や貸し借りはご遠慮下さい。 

＊ 当事業所内での他利用者に対する執拗な宗教活動及び政治活動はご遠慮下さい。 

＊ 事業所の定めた生活日課、健康管理上必要な指示に従って下さい。 
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【医療について】 

＊ 介護保険上、原則として通所リハビリ利用中には病院受診はできません。 

病院受診が必要な日は通所リハビリをお休みいただくか、ご家族が付き添いの上で、

利用時間の前後どちらかで受診して下さい。（体調の急変時などは除きます。） 

病院受診に送迎サービスや通所リハビリ職員の同行はできません。 

＊ 利用者様の病気で、他の利用者方に感染拡大の恐れのある場合、医師または看護職員

の判断によりご利用を控えさせていただく、あるいはご利用を中断していただく場合

があります。 

また感染症の種類によっては、ご入浴サービスを控えさせていただく場合もあります。 

 

【送迎について】 

＊ 原則として、玄関の中までお迎え・玄関の中までお送りいたします。 

身体面・精神面等の諸事情がある場合は、ご本人様・ご家族様との話し合いを行い、

当事業所で提供できる範囲内の送迎サービスを提供させていただきます。 

＊ 交通事情・季節・天候等で大幅に到着時間がずれることもあります。基本的に自宅の

中でお待ちいただき、到着時間が遅れる場合は、施設より電話連絡いたします。 

＊ なるべくご要望に沿った送迎を心掛けるよう努めますが、送迎人数や利用者様の身体

的状態等により、ご配慮いただくこともございます。ご協力をお願い致します。 

 

 【送迎時の居宅内介助について】 

＊ 居宅内介助の対象者について。 

・独居であり 1 人で身の回りの支度が困難な方。 

・老夫婦世帯であって、協力が困難な方。 

・送迎時間帯に、仕事や就労の関係でご家族様が不在の場合。 

 ご家族様がご自宅にいらっしゃる場合は、原則ご家族様のご協力をお願い致しま         

す。 

＊ 居宅内介助の提供時間 

原則一人あたり 3 分までとさせていただきます。 

 （他のご利用者様をお車に待たせているため。） 

＊ 居宅内介助の内容 

（身体的介助） 

・移動の付き添い、見守り介助 

・ベッド＝車椅子間の移乗介助 

・車椅子介助 

（環境的介助） 

・電気の消灯、点灯 

・冷暖房のスイッチの on off（エアコン、コタツ、電気毛布） 

 （温度調整に関しては、その時の気温によって調整をさせていただきます。 

その場を担当する職員の判断によって調整させていただきます。） 

・玄関の施錠や窓の開閉 

・スロープの設置と片付け 

・火の元の確認（独居の方のみ対象とさせていただきます） 

・内服薬の確認（独居の方のみ対象とさせていただきます） 
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（事業者） 

 当施設は、通所リハビリテーション事業者として、利用者の申し込みを受諾し、この契

約の定める各種サービスを、誠実に責任を持って行います。 

 

 

令和   年   月  日  

 

             事業者 住所    福井市下荒井町第２１号４４番地の１ 

 事業者（法人）名  医療法人 さくら千寿会 

 施設名      さくら病院 通所リハビリセンター  

 （事業所番号）    １８１０１２０７５６ 

 

管理者      片山 寛次            印  

 

 

 説明者      さくら病院 通所リハビリセンター    

 

  氏 名                         

 

 

（ご利用者） 

契約書ならびに重要事項説明書の説明を事業者より受け、さくら病院通所リハビリセン

ターのサービス契約を締結し、サービス利用に同意します。 

 

 

令和   年   月   日  

利用者 住所 
 

氏 名  

代理人住所 

（選任した場合） 
 

氏 名  

緊急連絡先 氏名  

電話番号  
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利用者に関する個人情報使用に関する同意書 

 

 利用者氏名          は、さくら病院通所リハビリセンターが、次に記

載するところにより、利用者に関わる個人情報を使用することに同意します。 

（介護予防通所リハビリテーションを含む） 

 

1. 使用目的 

（1）利用者がプランに沿って、円滑に介護サービスを受けることができるように、 

サービス担当者会議、介護支援専門員とサービス提供事業者との連絡調整等に 

おいて必要な場合。 

（2）入院・通院等の医療機関への情報提供や、行政関係において必要な場合。 

（3）外部監査機関、評価機関等への情報提供や損害賠償保険などに係る保険会社等へ 

  の相談または届出等において必要な場合。 

2. 使用する期間 

  契約開始時から、契約終了時まで。 

3. 条件 

（1）個人情報の提供は必要最小限とし、提供に当たっては、関係者以外の者に漏れる  

ことのないように細心の注意を払うこと。 

（2）個人情報を使用した会議、内容等の経過を記録しておくこと。 

（3）利用者及びその家族より、個人情報の開示、訂正、使用停止、及び消去の請求が  

あった場合には、法令に基づき速やかに対応すること。 

 

令和   年   月   日 

指定通所リハビリテーション事業所  さくら病院 通所リハビリセンター管理者  殿 

利用者又は利用者代理人 

 

〔住 所〕                      

 

〔氏 名〕                      

 

家族又は代理人兼連帯保証人 

 

〔住 所〕                      

 

〔氏 名〕                      

 

事業者 

〔住  所〕  福井市下荒井町 21-44-1  

〔名  称〕  さくら病院 通所リハビリセンター 

〔説 明 者〕                  


