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医療法人財団利定会 大久野病院 

(介護予防)通所リハビリテーション 

重 要 事 項 説 明 書 

 

 当施設では、貴殿に当施設の介護サービスをご利用いただくにあたり、予め介護保険法に関する厚

生省令第４１号第６条に則り、次のことをご説明いたします。 

 

１．事業所の概要 

  事業者の名称  ： 医療法人財団 利定会 

  事業所の所在地 ： 東京都西多摩郡日の出町大久野６４１６ 

  代表者の氏名  ： 理事長  進 藤 晃 

  電話番号    ： ０４２－５９７－０８７３（代） 

 

２．ご利用施設 

  施設の名称   ： 大久野病院 (介護予防)通所リハビリテーション 

  施設の所在地  ： 東京都西多摩郡日の出町大久野６４１６ 

  都知事許可番号 ： １３１，２４７０，４５８ 

  電話番号    ： ０４２－５９７－０８７３（代） 

  ファクシミリ番号： ０４２－５９７－３３３９ 

 

３．施設の目的と運営方針 

 当大久野病院(介護予防)通所リハビリテーションは、要介護（支援）者である利用者に対し、医学

的管理・看護の下での介護や機能訓練、その他の必要な医療と日常生活上のお世話を提供することに

より、利用者がその有する能力に応じて自立した日常生活を営むことができるように支援することを

目的とした施設です。 

 サービスの提供にあたっては、利用者の意思および人格を尊重し、常に利用者の立場に立つととも

に、関係市区町村、地域の保険・医療・福祉サービスとの密接な連携を図り、地域や家族との結びつ

きを重視します。 

 〔大久野病院 基本理念〕 

  『社会に活かす医療の提供』 

大久野病院は、家のようにくつろげる環境の中で、患者様が一日も早く家庭や社会に復帰でき

るよう安全でかつ安心な医療と看護を提供いたします。 

また、近隣の医療機関と連携してセーフティーネットを構築し、社会を円滑に運営できるよう

医療体制を整えるとともに、医療を通して社会に活力を与えられるよう全力を尽くします。 

 

４．施設・事業の概要 

主な施設（病院共通） 

 リハビリテーション室 ： 理学療法室（全１室） 

                ・面積 約３０４㎡ ・物理療法室および水治療法室併設 

                ・和室（畳のお部屋）設置 

              作業療法室（全１室） 

                ・面積 約１０８㎡ ・キッチン併設 

              言語聴覚室（個別療法室２室・観察室１室・集団療法室１室） 

 営業日  土日祝日を除く平日(年末年始休日あり) 

  営業時間 午前 9 時から午後 0 時  利用定員 10 名 
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５．職員体制(介護予防)通所リハビリテーションに係る職員） 

従属者の所属 基準人数 就業人数 業務内容 

医師(管理者) 1 名 1 名 利用者の医学管理及び指導 

看護職員 (必要数) 0 名 利用者の看護、外来担当看護師が必要時対応 

理学療法士 (１名以上) 1 名 利用者の理学療法及び指導 

作業療法士 (必要数) 1 名 利用者の作業療法及び指導 

言語聴覚士 (必要数) 0 名 
利用者の言語聴覚療法・摂食嚥下機能療法及び

指導(病院職員が必要時対応) 

介護福祉士 (必要数) 0 名 利用者の介護 

介護士,事務員 (必要数) 1 名 利用者の見守り、事務 

運転手,事務員 (必要数) 1 名 利用者の送迎 

【職員基本勤務時間】 午前９：００～ 午後０：００   （２０２4 年 6 月１日 現在）

                                       

６．貴殿の利用者負担割合および要介護状態区分 

 ●利用者負担割合 (１割・２割・３割） 

 ①要介護状態区分（要介護  度） 認定の有効期間（  年  月  日～  年  月  日） 

 ②要介護状態区分（要介護  度） 認定の有効期間（  年  月  日～  年  月  日） 

 ③要介護状態区分（要介護  度） 認定の有効期間（  年  月  日～  年  月  日） 

  ※介護保険被保険者証および介護保険負担割合証を受付に提示して下さい。 

  ※被保険者証等は必ず有効期限の１ヶ月前までに更新手続きを行って下さい。（更新手続きにつ

きまして、手続きが困難な場合、ご不明な点がある場合はご相談ください。） 

 

７．介護保険の給付対象となるサービスの概要と利用料 

 介護サービス費は、通所サービス費（要介護状態区分により定められた費用）の合計額です。 

 利用者には、この介護サービス費の１割または２割または３割をお支払いいただきます。 

 

・提供するサービスの内容 

介護保険給付によるサービス 

サービスの種類 内 容 自己負担額 

医 療 

利用者様の状態を確認し、必要なリハビリテーション 

の指示を行います。状態によって必要な応急処置を行い 

ます。 

通所リハビリテーションサー 

ビス費の１割または２割また

は３割をお支払いいただきま

す。 

リハビリテーション 

医師の指示に基づき、リハビリテーションにおいて、 

理学療法・作業療法・言語聴覚療法及び摂食嚥下機能 

療法を行います。 

看 護 
利用者のバイタルチェックを行います。状態によって 

必要な応急処置を行います。 

送 迎 病院とご自宅の間を送迎します。 

 

・個々の利用料金は以下のとおりです。 

 金額はすべて項目ごとに計算した目安の金額を表記しています。実際の請求金額計算方法とは異
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なるため、請求書の金額と誤差が生じる場合があります。 

  なお、国が介護報酬を改定した場合は金額が変更となります。 

 

通所リハビリテーション 

① 基本料金 

（１） 通常規模型通所リハビリテーション費 日額（利用者の要介護度による１日あたりの利

用料） 

  

 １割負担の場合 ２割負担の場合 ３割負担の場合 

要介護度１    ３９０円 ７７９円 １,１６８円 

要介護度２    ４２０円 ８４０円 １,２６０円 

要介護度３ ４５３円 ９０５円 １,３５８円 

要介護度４  ４８４円 ９６７円 １,４５０円 

要介護度５  ５１８円 １,０３６円 １,５５４円 

（２）短期集中個別リハビリテーション実施加算     １割負担の場合 日額   １１６円 

                                 ２割負担の場合 日額   ２３２円 

                                                     ３割負担の場合 日額   ３４８円 

 

  （３）サービス提供体制加算(Ⅰ)                  １割負担の場合 日額     ２４円 

２割負担の場合 日額     ４７円 

３割負担の場合 日額    ７０円 

 

     サービス提供体制加算(Ⅱ)                  １割負担の場合 日額     １９円 

２割負担の場合 日額     ３０円 

３割負担の場合 日額    ５７円 

       

サービス提供体制加算(Ⅲ)                  １割負担の場合 日額        7 円 

２割負担の場合 日額     １３円 

３割負担の場合 日額    １９円 

 

（４）科学的介護推進体制加算                   １割負担の場合 日額     ４３円 

２割負担の場合 日額     ８５円 

３割負担の場合 日額  １２７円 

 

（５）移行支援加算                        １割負担の場合 日額     １３円 

２割負担の場合 日額     ２６円 

３割負担の場合 日額    ３８円 

   

（６）退院時共同指導加算             １割負担の場合 日額    ６３３円 

２割負担の場合 日額 １,２６６円 

３割負担の場合 日額 １,８９９円 

 

（７）送迎未実施減算               １割負担の場合 片道     ５０円 

２割負担の場合 片道   ９９円 

３割負担の場合 片道  １４９円 
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 （８）その他のサービス  当院料金表に基づき、自己負担金を徴収いたします。 

 

 （９）特別な医療  医療保険の診療点数に基づき、自己負担金を徴収いたします。 

 

  ※（9）につきまして、通所リハビリテーションご利用日に当院の外来をご受診された場合は、お持ちの医療保

険での自己負担割合により、別途料金をお支払いいただきます。 
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介護予防通所リハビリテーション 

① 基本料金 

通常規模型通所リハビリテーション費 日額（利用者の要支援度による１月あたりの利用料） 

（１） 通常規模型通所リハビリテーション費 日額（利用者の要支援度による１月あたりの

利用料） 

      

●１時間以上２時間未満利用の場合 

      １割負担の場合 ２割負担の場合 ３割負担の場合 

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 

 

     ●１時間以上２時間未満利用の場合(サービス利用開始から 12 ヶ月を超過した場合) 

      １割負担の場合 ２割負担の場合 ３割負担の場合 

要支援１   ２,２６７円 ４,５３３円 ６,７９９円 

要支援２   ４,２０８円 ８,４１５円 １２,６２２円 

 

（２）サービス提供体制強化加算 (Ⅰ) 

    １割負担の場合 ２割負担の場合 ３割負担の場合 

要支援１     ９３円 １８６円 ２７９円 

要支援２    １８６円 ３７２円 ５５７円 

 

●サービス提供体制強化加算 (Ⅱ) 

 １割負担の場合 ２割負担の場合 ３割負担の場合 

要支援１     ７６円 １５２円 ２２８円 

要支援２    １５２円 ３０４円 ４５６円 

 

●サービス提供体制強化加算 (Ⅲ) 

 １割負担の場合 ２割負担の場合 ３割負担の場合 

要支援１     ２６円 ５１円 ７６円 

要支援２     ５１円 １０２円 １５２円 

(２)はいずれか 1 種類のみとなります。 

 

(３) 科学的介護推進体制加算 

 １割負担の場合 ２割負担の場合 ３割負担の場合 

要支援１    ４３円 ８５円    １２７円 

要支援２    ４３円 ８５円    １２７円 
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(４) 退院時共同指導加算 

 １割負担の場合 ２割負担の場合 ３割負担の場合 

要支援１    ６３３円 １,２６６円    １,８９９円 

要支援２    ６３３円 １,２６６円    １,８９９円 

 

（５）その他のサービス  当院料金表に基づき、自己負担金を徴収いたします。 

 

介護保険適用外の費用(消費税別) 

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共通 

   ①その他の料金 

（１）オムツ代  オムツ     日額 ４００円   紙パンツ    日額 ４００円 

         尿とりパッド  日額 ２００円 

（２）食費    昼食代     １食 ４００円   おやつ代    １食 ４００円 

   (事前にお申し込みいただいて、対応可能な場合のみのご提供となります) 

（３）交通費  片道５km 以内の送迎の場合   日額 ２００円 

               片道５km を超えて送迎の場合  日額 ５００円 

   (通常の実施区域(※)を越えて上記の距離の送迎を行った場合のみ、お支払いいただきます。) 

（４） その他、日用生活品等につきましては、実費を別途ご請求いたします。 

※ その他、規定外料金については、利用者にご相談のうえ、実費を別途ご請求いたします。 

※ 通常の実施区域とは、日の出町全域、あきる野市一部地域(長田橋通り、滝山街道、五日 

 

  市街道、秋川街道で囲まれた地域。但し伊奈、三内、舘谷、五日市、入野は全域とする) 

 

８．利用料金のお支払方法 

 前記８の料金・費用につきましては、毎月月末で締めさせていただき、精算させていただきます。 

翌月の１０日前後に請求書を利用者保護者様宛にお手渡しまたはご送付いたしますので、月末まで 

銀行振込み、郵便局振込もしくは当院受付窓口にてお支払いください。 

〔振込先〕 

    １．りそな銀行 五日市出張所 普通預金 （口座番号）３６０１５５８ 

      医療法人財団利定会（としさだかい） 大久野病院 

    ２．郵便局 （記号）１０１６０ （番号）５８８２６７４１ 

      医療法人財団利定会（としさだかい） 大久野病院 

 

９．支払い遅延に対する措置 

 上記方法による支払いが無く、さらに２ヶ月以上遅延し、その支払い督促を行ったにもかかわら 

ず、９０日以内にお支払いが無い場合は、利用者保護者の責任においてお支払いいただきます。（契 

約書第６条参照） 

 

１０．サービスを中止または終了させていただく場合 

 契約期間中であっても、サービスを中止または終了させていただくことがあります。 

（契約書第 7 条参照） 
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１１．苦情・相談等について 

 当施設のサービスについてご不明な点や疑問等がございましたら、当施設相談窓口までお気軽にご 

相談ください。また当施設内の各所に設置してあります『ご意見箱』での受付も行っておりますの 

でご利用ください。なお、苦情につきましては以下の窓口で受付いたします。 

●当院窓口 

担当者 工藤 弘之 （リハビリテーション部 部長） 

連絡先 TEL 042－597－0873  FAX 042－597－3339 

受付時間 9:00～17:00 

不在の際の対応 
通所リハビリテーションの職員またはリハビリテーション部職員が承ります。また 

上記時間外は警備員が承り、伝達いたします。 

 

●公的機関窓口① (介護保険制度に関する相談) 

機関名 東京都保健福祉局高齢社会対策部介護保険課 

連絡先 TEL 03－5320－4597 (介護保険制度相談専用電話) 

受付時間 月曜日～金曜日 9:00～12:00、13:00～16:30 (土日祝は休業) 

相談方法 介護保険制度に関する相談を、原則電話にて受付けています 

 

●公的機関窓口② (苦情相談) 

機関名 東京都国民健康保険団体連合会 

連絡先 TEL 03－6238－0177 (介護保険苦情相談専用電話) 

受付時間 月曜日～金曜日 9:00～17:00 (土日祝は休業) 

相談方法 電話にて受付けの他、苦情申立により事業所調査、指導助言を行っています 

 

●公的機関窓口③ (苦情相談) 

機関名 日の出町役場いきいき健康課介護保険係 

連絡先 TEL 042-597-0511 

受付時間 月曜日～金曜日 8:30～17:15 (土日祝、年末年始休業) 

相談方法 介護保険制度に関する相談を、電話にて受付けています 

 

●公的機関窓口④ (苦情相談) 

機関名 あきる野市役所高齢者支援課介護保険係 

連絡先 TEL 042-558-1969 

受付時間 月曜日～金曜日 8:30～17:15 (土日祝、年末年始休業) 

相談方法 サービス利用に関する苦情や相談を受け付けています 
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１２．非常災害時の対策 

災害時の対応 別途定める「医療法人財団利定会 大久野病院 消防計画」に則り、対応を行います。 

近隣との協力関係 消防団と近隣防災協定を締結し、非常時の相互の応援を約束しています。 

平常時の訓練 
別途定める「医療法人財団利定会 大久野病院 消防計画」に則り、年１回夜間および

昼間を想定した避難訓練を、利用者の方も参加して実施します。 

防災設備 

スプリンクラー・避難階段・自動火災報知期・誘導等・ガス漏れ報知器 

防火扉・シャッター・屋内消火器・非常通報装置・漏電火災報知機・非常用電源 

カーテン、布団等は、防炎性能があるものを使用しております。 

消防計画等の届出機関 東京消防庁秋川消防署 

 

１３．事故発生時の対策 

事故発生時の対応 別途定める「事故発生時マニュアル」に則り、対応を行います。 

報告・連絡体制 事故発生時には、関係者に速やかに連絡すると共に、担当公的機関への報告を行います。 

 

１４．業務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、利用者に対する(介護予防)通所リハビリテーションの提

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．虐待の防止について 

事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、次に掲げるとおり

必要な措置を講じます。 

（1）虐待防止に関する担当者を選定しています。（担当者は医療事故防止委員会スーパーバイザー） 

（2）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

底を図っています。 

（3）虐待防止のための指針の整備をしています。 

（4）従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 

（5）サービス提供中に、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。 
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１６．身体拘束について 

事業者は、原則として利用者に対して身体拘束を行いません。ただし、自傷他害等のおそれがある

場合など、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことが考えられるときは、利用者

やその家族に対して、身体拘束の内容、目的、理由、拘束の時間等を説明し同意を得た上で、次に掲

げることに留意して、必要最小限の範囲内で行うことがあります。その場合は、身体拘束の内容、目

的、拘束時間、経過観察や検討内容を記録し、５年間保存します。 

また事業者として、身体拘束をなくしていくための取り組みを積極的に行います。 

（1）緊急性･･････直ちに身体拘束を行わなければ、利用者本人または他人の生命・身体に危険が及

ぶことが考えられる場合に限ります。 

（2）非代替性････身体拘束以外に、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことを

防止することができない場合に限ります。 

（3）一時性･･････利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことがなくなった場合は、

直ちに身体拘束を解きます。 

 

１７．当施設ご利用の際に留意いただく事項 

所持品及び現金等の 

持ち込み・管理 

・所持品等は必要最低限なものとし、貴重品や多額な現金等はお持ち込みにならないよ

う、お願いいたします。 

・所持品には全てに、必ずお名前をお書きください。 

・ライター、刃物等の危険物の持ち込みは一切ご遠慮願います。 

・携帯電話のご使用は、なるべくお控えください。使用される場合は周囲の方にご配慮 

 をお願いします。訓練室内または訓練中のご使用はご遠慮ください。 

・利用者の持ち込まれる所持品等につきましては、当施設では確認を行いますが、紛失

等につきましては一切の管理責任を負えませんので、予めご了承ください。 

居室・設備・器具の利用 
・施設内の居室や設備、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

用により破損が生じた場合は、弁償していただく場合があります。 

迷惑行為等 
・騒音等、他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。また、やみくもに他の居室

等に立ち入らないよう、お願いいたします。 

飲酒・喫煙 ・利用者の飲酒及び喫煙につきましては、一切禁止いたします。 

ハラスメント行為への

対応について 

利用者及びその家族等が、事業者やその他の関係者等に対して、故意に逸脱したハラス

メント行為をおこなった場合は直ちに契約を解除し、然るべき機関へ相談・報告致しま

す。 

・職員に対する身体的暴力（身体的な力を使って危害を及ぼす行為） 

・職員に対する精神的暴力（人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとし

めたりする行為） 

・職員に対するセクシュアルハラスメント（意に添わない性的誘いかけ、好意的態度の

要求等、性的ないやがらせ行為） 

その他 

・施設内での利用者の営利行為、宗教の勧誘、特定の宗教活動等の行為は、一切禁止い

たします。 

・利用者の安全確保のために、防犯・防災上のご協力をお願いすることがあります。 

・施設内での火気の使用は一切禁止いたします。 

・当施設では、利用者及びご家族様等からのお心付けは一切ご遠慮申し上げておりま 

す。 
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私は、本書面に基づいて、施設の職員から上記重要事項の説明を受けたことを確認します。 

  

 

 

     年   月   日 

 

（利用者）  

住所                             

                                  

氏名                       印     

 

 （署名代行者） 

  私は、下記の理由により、上記利用者の意思を確認したうえ、上記署名を代行いたしました。 

  代行理由                            

                                  

住所                             

                                  

氏名                       印     

 

 （利用者保護者：家族） 

住所                             

                                  

氏名                       印     
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ご利用者様の個人情報の保護について 

 

 

 

当院では、ご利用者さまに安心して医療を受けて頂くために、安全な医療をご提供するとともに、

ご利用者さまの個人情報の取り扱いにも、万全の体制で取り組んでいます。 

 

 

★個人情報の利用目的について 

当院では、ご利用者様の個人情報を別記（次頁）の目的で利用させて頂くことがございます。こ

れら以外の目的でご利用者様の個人情報を利用させて頂く必要が生じた場合には、改めてご利用

者さまからの同意を頂くこととしておりますので、ご安心ください。 

 

 

★個人情報の開示・訂正・利用停止等について 

当院では、ご利用者様の個人情報の開示・訂正・利用停止等につきまして、「個人情報の保護に

関する法律（平成１５年法律第５７号）」の規定に則り『大久野病院個人情報保護規定』を作成

し、その規定に従って運営しております。 

 

 

 

※手続等の詳細のほか、個人情報保護に関するご不明な点につきましては、医療相談室及び院内スタ

ッフまでお気軽にお問い合わせください。 

 

 

 

医療法人財団利定会 

大 久 野 病 院 

理事長  進藤  晃 

 

 

 

 

私は、上記の説明を受け同意いたします。 

 

 

     年   月   日 

 

利用者氏名                       印   

 

 

利用者保護者氏名                    印   

 



－12－ 

（別記） 

 

大久野病院における個人情報の利用目的 

 

〇医療提供 

・ 当院での医療サービスの提供 

・ 他の病院、診療所、助産所、薬局、訪問看護ステーション、介護サービス事業者等との連携 

・ 他の医療機関からの紹介への回答 

・ 患者さまの診療のための、外部の医師等への意見および助言を求める場合 

・ 検体検査業務の委託、その他の業務委託 

・ ご家族等への病状説明 

・ その他、患者さまへの医療提供に関する利用 

 

〇診療報酬請求のための事務 

・ 当院での医療、介護、労災保険及び公費負担医療等に関する事務およびその委託 

・ 審査支払機関へのレセプトの提出 

・ 審査支払機関または保険者からの照会への回答 

・ 公費負担医療に関する行政機関等へのレセプトの提出、及び照会への回答 

・ その他、医療、介護、労災保険及び公費負担医療に関する診療費請求のための利用 

 

〇当院の管理運営事務 

・ 会計及び経理 

・ 医療事故等の報告 

・ 当該患者さまへの医療、介護サービスの向上 

・ 入退院等の病棟管理(患者さまへのネームバンドの着用、ベッドネーム、リハビリテーショ

ンスケジュール管理のための患者さま名の掲載など) 

・ その他、当院の管理運営業務に関する利用 

 
〇企業等から委託を受けて行う、健康診断等における企業等への結果の通知 
 
〇医師賠償責任保険等に係る、医療に関する専門の団体、保険会社等への相談または届出等 
 
〇医療、介護サービスや業務の維持、改善のための基礎資料 
 
〇当院内において行われる、医療及び福祉実習への協力 
 
〇医療の質の向上を目的とした症例研究および学会発表等 
 
〇外部監査機関への情報提供 
 
〇その他 

 

 

 

１． 上記のうち、個人情報の利用を同意しがたいものがある場合には、その旨をお申し出 

ください。 

２． お申し出がないものについては、同意して頂けたものとして取扱いさせて頂きます。 

３． これらのお申し出は、いつでも撤回および変更等をすることが可能です。 


