
 

 

 

 

 

重 要 事 項 説 明 書 

（介護予防）通所リハビリテーション 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

医療法人 新正会 

 

ふじみ野介護老人保健施設ベテラン館 



（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 ５月 ７日現在＞ 

 

１ 事業者（法人）の概要 

名 称 ・ 法 人 種 別 医療法人 新正会 

代 表 者 名 理 事 長  間柴 正二 

所 在 地 ・ 連 絡 先 

（住所）埼玉県飯能市緑町３番地４ 

（電話）０４２－９８３－１６６０ 

（F A X）０４２－９８３－１６７０ 

 

２ 事業所の概要 

 (1) 事業所名称及び事業所番号 

事 業 所 名 ふじみ野介護老人保健施設 ベテラン館 

所在地・連絡先 

（住所）埼玉県ふじみ野市亀久保三角１８３３番地５ 

（電話）０４９－２７８－７１１０ 

（F A X）０４９－２７８－７１１６ 

事 業 所 番 号 １１５３０８０００５４ 

管理者の氏名 濱松 晶彦 

利 用 定 員 月曜日～土曜日  ３３名 

 

３ 事業所の特色等 

 (1)事業の目的 

   介護老人保健施設は、看護・医学的管理の下での介護や機能訓練とその他必要な

医療と日常生活上のお世話などの介護保険施設サービスを提供することで、利用者

のその有する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、短期入所療養介護や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。 

   この目的に沿って、当施設では以下のような運営の方針を定めていますので、ご

理解いただいた上でご利用下さい。 

 

(2)運営方針 

   ①この施設を利用するすべての高齢者の心身の活性化と自立の支援 

②寝たきり高齢者の心を癒す手厚い看護と介護 

  ③認知症老人の特性を重視した看護と介護 

  ④自立心の高揚と生活復帰を目指したリハビリテーション 

  ⑤家庭的な療養環境の保持 

  ⑥在宅保健福祉サービスの積極的な支援 

  ⑦退所者及びその家族との継続的な交流とサービスの提供 



  ⑧地域交流センタ－としての施設づくり 

  ⑨行政・他施設・居宅介護支援事業所との広範な連携 

 

４ 施設の職員体制（通所リハビリ・介護予防通所リハビリ） 

従業者の職種 従業者の員数 職 務 の 内 容 

管理者 
１人以上 

（入所と兼務） 

介護老人保健施設に携わる従業者の管理・指

導を行う。 

医 師 １人以上 
（管理者、入所と兼務） 

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う 

看護職員 

介護職員 

３人以上 

（常勤換算１．８

以上） 

医師の指示に基づき服薬・検温・血圧測定等

の医療行為を行なうほか、利用者の通所リハ

ビリテーションまたは介護予防通所リハビ

リテーション計画に基づく看護介護を行う。 

理学療法士 

作業療法士 

言語聴覚士 

１人以上 

（常勤換算０．２

以上） 

通所リハビリテーション利用者及び介護予

防通所リハビリテーション利用者のリハビ

リテーションプログラムを作成するととも

に､必要に応じて利用者の自宅に赴き、通所

リハビリテーション計画の変更を行うほか、

機能訓練の実施に際し指導を行う。 

管理栄養士 
１人以上 

（入所と兼務） 

献立の作成・栄養指導・嗜好調査及び残食調

査等利用者の食事管理を行う。 

 

５ 職員の勤務体制 

従業者の職種 勤務体制 休暇 

管理者 

（医師） 

常勤で勤務 

（ 週３２時間勤務 ） 
 

医 師 上記に準ずる  

看護職員 

介護職員 

正規の勤務時間帯 

 （ ８：３０～１７：３０） 

常勤・非常勤で勤務 

年間 113日 

理学療法士 

作業療法士 

言語聴覚士 

正規の勤務時間帯 

（ ８：３０～１７：３０） 

常勤で勤務 

年間 113日 

管理栄養士 

正規の勤務時間帯 

 （ ８：３０～１７：３０） 

常勤で勤務 

年間 113日 



６ 事業の実施地域 

事業の実施地域 ふじみ野市、川越市、三芳町、富士見市 

   ※上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。 

 

７ 営業日 

営業 日 サービス提供時間 

月曜日～土曜日（12/30～1/3を除く） ９：５０～１６：００ 

 

８ 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 

（食事時間） 

昼食 １２：００～ 

管理栄養士又は栄養士の立てる献立表により、栄養と利用者

の身体状況に配慮した食事を提供します。 

食事サービスの利用は任意です 

入    浴 

入浴又は清拭を行います。 

 寝たきり等で座位のとれない方の入浴も可能です。 

入浴サービスの利用は任意です。 

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 
理学療法、作業療法等、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 
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。 

送迎サービスの利用は任意です。 

 

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が利用者の負担額とな

ります。 

  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、お客様は料金表の利用料金の１０倍の額をお支

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。 

  領収証は、後に利用料の償還払いを受けるときに必要となります。 

 

 

【料金表】 

○基本料金(通所リハビリテーション) 

 ５時間以上 ６時間未満 ６時間以上 ７時間未満 

１割 ２割 ３割 １割 ２割 ３割 

介護度１ ６５７円 １,３１３円 １,９６９円 ７５５円 １,５０９円 ２,２６３円 

介護度２ ７７９円 １,５５７円 ２,３３６円 ８９７円 １,７９４円 ２,６９１円 

介護度３ ８９９円 １,７９８円 ２,６９７円 １,０３５円 ２,０７０円 ３,１０５円 

介護度４ １,０４２円 ２,０８３円 ３,１２４円 １,２００円 ２,３９９円 ３,５９９円 

介護度５ １,１８２円 ２,３６４円 ３,５４５円 １,３６１円 ２,７２２円 ４,０８３円 

 
○加算(通所リハビリテーション) 

種   類 
利 用 料 

 １割 ２割 ３割 

・リハビリテーションマネジメント加算(イ) 
リハビリテーション会議を適宜開催し、医師の指示

に基づいた個別計画の策定や評価、居宅の訪問等、

一連のリハビリテーションプロセスを実施すると

ともに、介護支援専門員を通じて、居宅サービスを

担う他の事業所に対して日常生活上の留意点・介護

の工夫等の情報伝達を行うなど、他職種協働の推進

を行った場合であって、策定した個別計画につい

て、リハビリテーション専門職が利用者等に説明し

同意を得た場合。（利用開始から６ヶ月を限度） 

 

・利用開始から６ヶ月を超えた場合。 

 

※策定した個別計画について、医師が説明し同意を

得た場合。 

１ 月 に つ き 

 

 

 

 

 

５９１円 

 

 

２５４円 

 

 
(上記に加えて) 

２８５円 

 
１，１８２円 

 

 

５０７円 

 

 
(上記に加えて) 

５６４円 

１ ,７ ７ ３ 円 

 

 

７６０円 

 

 
(上記に加えて) 

８５５円 

・リハビリテーションマネジメント加算(ロ) 
リハビリテーションマネジメント加算(イ)の要件

に加え、利用者ごとのリハビリテーション計画書等

の情報を厚生労働省に提出し、適切かつ有効な実施

のために必要な情報を活用した場合。（利用開始か

ら 6ヶ月を限度） 

 
・利用開始から 6ヶ月を超えた場合。 

 
※策定した個別計画について、医師が説明し同意を

得た場合。 

１ 月 に つ き 
６２６円 

 

２８８円 

 
(上記に加えて) 

２８５円 

１，２５１円 

 

５７６円 

 
(上記に加えて) 

５６４円 

１ ,８７７円 

 

８６４円 

 
(上記に加えて) 

８５５円 



・リハビリテーションマネジメント加算(ハ) 
リハビリテーションマネジメント加算(ロ)の要件

に加え、利用者ごとに多職種が共同して、栄養及び

口腔アセスメントも行い、リハビリテーション計画

の内容や口腔の健康状態及び栄養状態に関する情

報を共有し、一体的な取り組みを行った場合。（利

用開始から 6ヶ月を限度） 

 

・利用開始から 6ヶ月を超えた場合。 

 

※策定した個別計画について、医師が説明し同意を

得た場合。 

１月につき 

 

 

 

 

 

 

８３７円 

 

４９９円 

 
(上記に加えて) 

２８５円 

１，６７４円 

 

９９８円 

 
(上記に加えて) 

５６４円 

２ ,５１ ０ 円 

 

１ ,４９ ７ 円 

 
(上記に加えて) 

８５５円 

・短期集中個別リハビリテーション実施加算 
退院・退所後又は、要介護認定を受けた後 3ヶ月以

内に、利用者の状態に応じて、早期に在宅における

日常生活活動の自立性を向上させるため、集中的に

個別リハビリテーションを実施した場合。 

１回につき １１６円 ２３２円 ３４８円 

・生活行為向上リハビリテーション実施加算 
加齢や廃用症候群などにより、生活機能の一つであ

る活動をするための機能が低下した利用者に対し

て、生活行為の内容の充実を図るための目標と実施

計画書を策定し、居宅へ訪問し生活行為の評価を定

期的に行いながら、利用者に対して計画的にリハビ

リテーションを行い、能力の向上を支援した場合。

(利用開始から６ヶ月を限度) 

１月につき １，３１９円 ２ ,６ ３ ８円 ３ ,９ ５ ７円 

・認知症短期集中リハビリテーション実施加

算（Ⅰ） 
認知症であると医師が判断し、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、退院・退所日又は、通所開始日

から 3ヶ月以内に、集中的にリハビリテーションを

実施した場合。 

１日につき 
（1 週

に 2 日

限度） 

２５４円 ５０７円 ７６０円 

・認知症短期集中リハビリテーション実施加

算（Ⅱ） 
認知症であると医師が判断し、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、生活機能の向上に資するリハビ

リテーション実施計画を策定し、退院・退所日又は

通所開始日から 3ヶ月以内に、１月に４回以上のリ

ハビリテーションを集中的に実施した場合。 

１月につき ２,０２６円 ４,０５２円 ６,０７７円 

・リハビリテーション提供体制加算 
リハビリテーション専門職を 1名以上配置し、リハ

ビリテーションマネジメントに基づいた長時間の

サービスを提供した場合。 

１回につき ２６円 ５１円 ７６円 

・退院時共同指導加算 
医療機関からの退院後に介護保険のリハビリテー

ションを行う際、リハビリテーション事業所の理学

療法士等が退院前カンファレンスに参加し、共同指

導を行った場合。 

１回につき ６３３円 １,２６６円 １,８９９円 



・入浴介助加算(Ⅰ) 
入浴介助を適切に行うことができる人員及び設備

を有して、入浴介助を行った場合。 

１回につき ４３円 ８５円 １２７円 

・入浴介助加算(Ⅱ) 
入浴介助加算(Ⅰ)の要件に加え、医師等が居宅を訪

問し、浴室における利用者の動作及び環境を評価し

た内容をもとに浴室の環境整備に係る助言を行う

とともに、リハビリテーション専門職と連携して作

成した入浴計画に基づき、入浴介助を行った場合。 

１回につき ６４円 １２７円 １９０円 

・若年性認知症利用者受入加算 
６５歳未満の認知症利用者に対して、サービスを提

供した場合。 

１回につき ５３円 １０６円 １５９円 

・重度療養管理加算 
要介護３、要介護４又は５であって、厚生労働大臣が

定める状態である利用者に対して、計画的な医学的管

理のもと、通所リハビリテーションを行なった場合。 

１回につき １０６円 ２１１円 ３１７円 

・中重度者ケア体制加算 
中重度の要介護者を受け入れる体制を構築するた

めに、指定基準に定められた員数に加え、看護職員

を１名以上配置した場合。 

１回につき ２２円 ４３円 ６４円 

・移行支援加算 
評価対象期間にてリハビリテーション終了者のう

ち、通所介護等を実施した利用者の割合が３％を超

え、リハビリテーションの利用の回転率(１２月÷

平均利用延べ月数)が２７％以上であった場合。 

１回につき １３円 ２６円 ３８円 

・科学的介護推進体制加算 
利用者ごとの、ADL、栄養状態、口腔機能、認知症

の状況その他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、適切かつ有効に必要な情

報を活用している場合。 

１月につき ４３円 ８５円 １２７円 

・送迎を行わない場合 
居宅と事業所との間の送迎を実施しない場合は、所

定単位数から減算する。 

片道につき -５０円 -９９円 -１４９円 

・サービス提供体制強化加算(Ⅰ) 
介護職員の総数のうち、介護福祉士が７０％以上、

または勤続１０年以上の介護福祉士が２５％以上

である場合。 

・サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 
介護職員の総数のうち、介護福祉士が５０％以上で

ある場合。 

・サービス提供体制強化加算(Ⅲ) 
介護職員の総数のうち、介護福祉士が４０％以上、

または勤続７年以上の者が３０％以上である場合。 

１回につき 

２４円 

 

 

１９円 

 

 

７円 

４７円 

 

 

３８円 

 

 

１３円 

７０円 

 

 

５７円 

 

 

１９円 



・介護職員等処遇改善加算(Ⅰ) 
介護職員等の処遇を改善するために設けられた加

算。 

 

・介護職員等処遇改善加算(Ⅱ) 

 

・介護職員等処遇改善加算(Ⅲ) 

 

・介護職員等処遇改善加算(Ⅳ) 

 

１月につき 

1ヶ月利用した総単位数の 

８.６％の単価 

 

1ヶ月利用した総単位数の 

８.３％の単価 

 

1ヶ月利用した総単位数の 

６.６％の単価 

 

1ヶ月利用した総単位数の 

５.３％の単価 

 

○基本料金(通所リハビリテーション予防) 

 １月につき 

 １割 ２割 ３割 

要支援１ ２,３９３円 ４,７８６円  ７，１７９円 

要支援２ ４,４６１円 ８,９２１円 １３，３８２円 

 

○加算(通所リハビリテーション予防) 

種   類 
利 用 料 

 １割 ２割 ３割 

・生活行為向上リハビリテーション実施加算 
加齢や廃用症候群などにより、生活機能の一つである

活動をするための機能が低下した利用者に対して、生

活行為の内容の充実を図るための目標と実施計画書

を策定し、居宅へ訪問し生活行為の評価を定期的に行

いながら、利用者に対して計画的にリハビリテーショ

ンを行い、能力の向上を支援した場合。(利用開始か

ら６ヶ月を限度)  

１月につき ５９３円 １，１８６円 １,７７９円 

・若年性認知症利用者受入加算 
６５歳未満の認知症利用者に対して、サービスを提供

した場合。 

１月につき ２５４円 ５０７円 ７６０円 

・科学的介護推進体制加算 
利用者ごとの、ADL、栄養状態、口腔機能、認知症の

状況その他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、適切かつ有効に必要な情報を活用

している場合。 

１月につき ４３円 ８５円 １２７円 

・長期期間利用の適正化 
利用開始日の属する月から１２月を超える長期利

用となった場合。 

１回につき 

要支援１ 

 

要支援２ 

-１２７円 

 

-２５４円 

-２５４円 

 

-５１０円 

-３８０円 

 

-７６０円 

・サービス提供体制強化加算(Ⅰ) 
介護職員の総数のうち、介護福祉士が７０％以上、

または勤続１０年以上の介護福祉士が２５％以上

である場合。 

１回につき 
要支援１ 

要支援２ 
 

-９３円 

-１８６円 

 

-１８６円 

-３７２円 

 

-２７９円 

-５５７円 

 



・サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 
介護職員の総数のうち、介護福祉士が５０％以上で

ある場合。 

・サービス提供体制強化加算(Ⅲ) 
介護職員の総数のうち、介護福祉士が４０％以上、

または勤続７年以上の者が３０％以上である場合。 

要支援１ 

要支援２ 
 

要支援１ 

要支援２ 

-７６円 

-１５２円 

 

-２６円 

-５１円 

-１５２円 

-３０４円 

 

-５１円 

-１０２円 

-２２８円 

-４５６円 

 

-７６円 

-１５２円 

・介護職員等処遇改善加算(Ⅰ) 
介護職員等の処遇を改善するために設けられた加

算。 

・介護職員等処遇改善加算(Ⅱ) 

 

・介護職員等処遇改善加算(Ⅲ) 

 

・介護職員等処遇改善加算(Ⅳ) 

１月につき 

1ヶ月利用した総単位数の 

８.６％の単価 

 

1ヶ月利用した総単位数の 

８.３％の単価 

 

1ヶ月利用した総単位数の 

６.６％の単価 

 

1ヶ月利用した総単位数の 

５.３％の単価 

 

（２） 介護保険給付対象外サービス 

種  類 内 容 利 用 料 

食   費 
食材費及び調理に係る費用。 

（昼食及びおやつ) 
 ７６０円 

日用品費 
日常生活上必要とするもので、選

択いただき当施設が提供した場合 

１００円/日 

(+税１０円) 

教養娯楽費 
選択いただきましたレクリエーシ

ョン活動等の材料費等 

２００円/日 

(+税２０円) 

おむつ代（１枚） 

紙おむつ・紙パンツ 
８０円 

(+税８円) 

パット 
３０円 

(+税３円) 

実施地域外の送迎費 

通常の送迎の実施地域（ふじみの

市、川越市、三芳町、富士見市）

以外の地域の方もご希望により送

迎致します。 

要した費用の実費

をご負担いただき

ます。通常の地域を

越えてから5ｋｍ以

上 10ｋｍ未満 500

円、10ｋｍ以上  

1,０００円 

(+税１００円) 

レクリエーション行事 

主なレクリエーション行事 

・旅行・外食・その他 

参加されるか否かは任意です。 

実費をご負担いた

だきます。 

  

 



○その他の費用 

  （介護予防）通所リハビリテーションサービスの中で提供される便宜のうち、日

常生活においても通常必要となるものに係わる費用であって、利用者にご負担いた

だくことが適当と認められる費用は、利用者の負担となります。 

 

○各種加算料金につきましては、地域加算の計算方法により、金額に若干の差が生じ

ますので、ご了承ください。 

 

（３） 利用料等のお支払方法 

    毎月１０日以降に前月分の請求書を郵送又は利用者個人連絡帳に同封します。

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、銀行振込、口座自動引落しの３方法があります。利用

時にご相談ください。なお、銀行振込、口座自動引落しの手数料については、利

用者にご負担をお願いいたします。 

 

〇 キャンセル規定 

  お客様の御都合でサービスを中止する場合、下記のキャンセル料がかかります。 

  

  

  

 ① 入所日の前日午後６時までに御連絡い

ただいた場合 
無料 

 ② 入所日の当日午前８時までに御連絡い

ただいた場合 

 サービス利用料の３０％ 

 ③ 入所日の当日午前８時までに御連絡が

なかった場合 

 サービス利用料の５０％ 

※御利用日が月曜日又は休前日の場合は御注意ください。 

※介護予防は除く。 

 

〇 健康上の理由による中止 

  ① 風邪、病気の際は、サービスの提供をお断りすることがあります。 

  ②  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又は中止を行う

ことがあります。その場合、御家族に連絡の上、適切に対応します。 

  ③  御利用中に体調が悪くなった場合、サービスを中止することがあります。その場

合、御家族に連絡の上、適切に対応します。また、必要に応じて速やかに主治の

医師又は歯科医師に連絡を取る等、必要な措置を講じます。 

 

９ 虐待防止 

  利用者の人権の擁護・虐待の防止等のため、指針を整備し責任者を設置する等必要

な体制の整備を行うとともに、その従業者に対し、虐待防止を啓発・普及するため

の研修を実施する等の措置を講じます。 

①事業所はご利用者が成年後見制度を利用できるよう支援を行います。 

②当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人等）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。 

③虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果について従

業者に周知徹底を図ります。 

 



10 サービス内容に関する苦情等相談窓口 

当施設お客様相談窓口 

窓口責任者 葛西 美佳 

ご利用時間 ８：３０～１７：３０ 

ご利用方法 電 話（０４９－２７８－７１１０） 

      面 接（当施設１階相談室） 

      ご意見箱（１階ホール） 

 

【手順】 

 ①苦情受付 

   ・苦情受付担当者は苦情を随時受け付ける。 

   ・苦情受付担当者は苦情解決責任者である管理部長へ報告する。 

②苦情受付に際し、次の事項を苦情報告書に記載し、その内容について苦情申出人

に報告する。 

   ・苦情内容 

   ・苦情申出人の希望等 

   ・介護保険課等への報告の要否 

   ・苦情申出人と苦情解決責任者の話し合いへの介護保険課等の助言・ 

立会いの要否 

  ③苦情解決に向けての話し合い 

   ・苦情解決責任者は、苦情申出人との話し合いによる解決に努める。 

  ④苦情解決結果の報告 

   ・苦情解決責任者は、苦情申立人に改善を約束した事項について苦情申立人及び

担当介護支援専門員に対して決定事項とその経過について報告する。 

 

【上記以外の苦情受付機関】 

◎ふじみ野市役所 高齢福祉課 

埼玉県ふじみ野市福岡 1-1-1 

電 話：０４９－２６２－９０３６ 

 

  ◎川越市役所介護保険課 担当事務 

埼玉県川越市元町 1-3-1 

電 話：０４９－２２４－６４０５ 

 

◎三芳町役場 健康増進課 介護保険係 

 埼玉県入間郡三芳町大字藤久保 1100番地１ 

 電 話：０４９－２５８－００１９（内線１８４～１８７）  

 

◎富士見市役所 高齢者福祉課  

埼玉県富士見市大字鶴馬 1800－１ 

電話 ０４９－２５１－２７１１ 

 

◎埼玉県国民健康保険団体連合会 介護保険課 苦情対応係 

   埼玉県さいたま市中央区大字下落合 1704番（国保会館４階） 

電 話：０４８－８２４－２５６８ 



11 緊急時等における対応方法 

 サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかに利用者の主治医、救急隊、

緊急時連絡先（ご家族等）、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。 

主治医 

病 院 名 

及 び 

所 在 地 

 

 

 

氏 名 
 

電話番号  

緊急時 

連絡先 

（家族代表等） 

氏  名 

（続柄） 
               （    ） 

住 所 
 

 

電話番号  

 

12 秘密保持の対策 

正当な理由がない限り、その業務上知り得た利用者及びその後見人又は家族の秘密

を漏らしません。 

サービス担当者会議等において、利用者及びその後見人又は家族に関する個人情報

を用いる必要がある場合には、利用者及びその後見人又は家族代表に使用目的等を説

明し同意を得なければ、使用することはありません。 

介護保険サービスの質の向上のため、学会・研究会等で事例研究発表等をする場合、

利用者を特定できないように仮名等を使用することを厳守します。 

本条に掲げる事項は、利用終了後も同様の扱いとします。 

 

13 事故発生時の対応及び賠償責任 

（介護予防）通所リハビリテーションサービスの提供にあたって、事故が発生した

場合には、速やかに市町村及び利用者の後見人及び家族代表に連絡を行うとともに、

必要な措置を講じます。 

事故により利用者に損害が発生した場合は、速やかにその損害を賠償します。ただ

し、当施設に故意又は過失がない場合はこの限りではありません。 

当該事故発生につき利用者に重過失がある場合は、損害賠償の額を減額することが

できます。 

 

【手順】 

  ①事故発見者は、利用者の安全を確認し看護師を呼ぶ。 

  ②看護師は、次の事項を確認する。 

   ・外傷の有無 

   ・痛みの有無 

   ・部位の確認 

   ・バイタルサインの測定 



   ・事故の状況観察 

  ③外傷・骨折等の疑いの無い場合は、安静にし経過観察を行う。 

   相談員（必要に応じて看護師）よりご家族等に状況及び対応を報告する。 

  ④外傷・骨折等の疑いの有る場合は、施設長（医師）に報告する。 

   医師の指示を確認し実施する。 

  ⑤外来受診が必要な場合、施設車輌を手配（重症の場合は救急車）すると同時に、

受診先病院への連絡を行う。 

   相談員（必要に応じて看護師）よりご家族等に状況及び対応を報告する。 

 

14 業務継続に向けた取り組み  

①感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する施設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）を策定し、当該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。 

②従業者に対し、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 非常災害時の対策 

非常時の対応 
別途定める「ふじみ野介護老人保健施設 ベテラン館消防計

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「ふじみ野介護老人保健施設 ベテラン館消防計

画」にのっとり年２回夜間及び昼間を想定した避難訓練を、利

用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 防火扉・シャッター あり 

避難階段 あり 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 あり 消火器 あり 

消火栓 あり 排煙設備 あり 

 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。 

消防計画等 

入間東部地区消防組合本部へ 

届出日：令和 ７年 ５月 ７日 

防火管理者：梅本 晃 

 

16 サービス利用に当たっての留意事項 

①施設利用にあたっての留意事項 

○ サービス利用の際には、介護保険被保険者証を提示してください。 

○ 施設内の設備や器具は本来の用法に従ってご利用ください。これに反したご利

用により破損等が生じた場合、弁償していただく場合があります。 

○ 法令により、敷地内禁煙となっております。 

○ 他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮ください。 



○ 所持金品は、自己の責任で管理してください。 

○ 暴力団関係者、新興宗教団体、政治団体及びその他事業者やサービス従業者ま

たは他の利用者に対して、脅威を与える恐れのある個人、団体との交際、関係が

明らかになった場合及び脅威を与えた場合は退所していただくことがあります。

また、活動についても一切ご遠慮ください。 

 

②施設利用にあたっての留意事項 

下記の場合は、施設の管理責任を負いかねることがありますのでご了承下さい。 

○ 吸引を必要とする利用者の窒息、誤嚥等不測の事態となったと考えられる場

合。 

○ ベッドからの転落及び移動中の転倒による骨折を含むケガ、及びそのことに

起因すると思われる身体症状の悪化など、不測の事態と考えられる場合。 

○ 精神障害（認知症等を含む）に起因すると思われる問題行動（異食、無断外

出等）により不測の事態となった場合。 

○ 環境変化により施設生活に順応できず、不測の事態となったと考えられる場

合。 

○ 自己管理されている飲食物（おやつ、面会者等からの差し入れ等）により、

不測の事態となったと考えられる場合。 

○ 病気や高齢からくる急変により、不足の事態となった場合。 

不測の事態とは、通常の業務をしているなかで、予測できない事態が起こり、

適切な処置をしたにもかかわらず、生命及び心身に多大な影響を与えた場合を言

う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



当事業者は、重要事項説明書に基づいて、（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しました。 

令和  年  月  日 

    

        事業者   住  所 埼玉県飯能市緑町３番地４ 

              事 業 者  医療法人 新正会 

              事 業 所 ふじみ野介護老人保健施設ベテラン館 

           （事業所番号）  （１１５３０８００５４） 

              代表者名 理 事 長  間柴 正二  印 

 

説明者   氏 名               印 

 

 

私は、重要事項説明書に基づいて、（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同意しました。 

 

 

 

令和  年  月  日 

        利用者    住 所 

             氏 名              印 

   身元引受人（家族代表） 住 所 

氏 名              印 

 

利用者との続柄                


