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１． 事業者   

（１） 法人名   医療法人 共生会  

（２）法人所在地 盛岡市西松園三丁目２２番３号 

（３）電話番号  松園第二病院 ０１９－６６２－０１００ 

（４）代表者氏名 理事長 平澤 大 

２． 事業所の概要 

（１） 事業所の種類    介護予防通所リハビリテーション 

（２） 事業所の目的     

事業の適正な運営を確保するために、人員及び管理運営に関する事項を定め、事業

の管理者や職員が、要支援状態にあり、かかりつけ医師が指定介護予防通所リハビ

リテ－ションを必要と認めた利用者様に対し、適正な指定介護予防通所リハビリテ

－ションを提供することを目的とする。 

（３）運営方針 

1.利用者様の心身の特性を踏まえて、生活機能の維持・向上を図ると共に生活の質

の確保を重視し日常生活の自立を支援する。 

2.利用者様の意志及び人格を尊重して、常に利用者様の立場に立ってサービスの提

供に努めます。特に認知症の方に対しては必要に応じ、その特性に対応したサー

ビスを提供できるよう努めます。 

3.地域やご家庭との結びつきを重視し、市町村、地域包括支援センタ－、地域の保

健・医療・福祉サ―ビス事業者との密接な連携を図り、総合的なサービスの提供

に努めます。 

    （４）事業所名      デイケアセンターまつぞの 

（５）介護保険指定番号  岩手県指定 第 03Ｂ010００５０号 

（６）所在地 盛岡市北松園四丁目３６番７５号 

（７）電話番号 ０１９（６６１）０２００ 

（８）管理者  河嶋 寛 

（９）サービス提供地域  盛岡市、滝沢市 

（１０）設備等      食堂兼リハビリテーションルーム 

浴室（普通浴槽・特殊浴槽） 

送迎車 

    （１１）営業日時      営業日   月曜日から土曜日 

※ 日曜、12 月 31 日から 1 月 3 日はお休みとなります。 

営業時間  午前 8 時 30 分から午後５時１５分 

サ－ビス提供時間 午前 9 時から午後 4 時１５分までとする。 

    （１２）利用定員      ５０名 

 

３．職員体制 

事業所に配置する職種、員数及び職務の内容は次のとおりとします。  
(1) 管理者 医師１人（常勤・兼務） 
  事業所の職員の管理及び指定通所リハビリテ－ション及び指定介護予防 
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通所リハビリテ－ションの申込みに係る調整、業務の実施状況把握その他の 
管理を一元的に行う。 

(2) 作業療法士１人(常勤・専従１人) 
  利用者様等のリハビリテーションを行う。 
(3) 理学療法士１人(非常勤・兼務１人) 

利用者様等のリハビリテーションを行う。 
(4) 看護職員２人（常勤・専従１人、非常勤・専従１人） 

利用者様等の心身の状況チェック及び入浴介助等の介助を行う。 
(5) 介護職員９人 

(介護福祉士 常勤・専従６人 非常勤・専従２人 介護職員常勤・専従１人) 
利用者様等の入浴介助及び身の回りの介助等を行う。 

(6) 管理栄養士 1 人(常勤・兼務) 
   利用者様等の栄養管理を行なう。 
 

４．当事業所が提供するサービス内容と利用料金 

当事業所では、利用者様に対して以下のサービスを提供致します。 

当事業所が提供するサービスについて、 

（１） 利用料金が介護保険から給付される場合 

（２） 利用料金の全額を利用者様にご負担いただく場合 

があります。 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス 

以下のサービスについては、利用料金の９割もしくは８割又は７割が介護保険から給

付されます。 

＜サービス内容＞ 

① 事業に関するサービス計画の作成及び説明併せてサービス計画に基づいて 
サービスの提供を行う。 

②理学療法士、作業療法士によるリハビリテーション 

③アクティビティ活動 教養娯楽、行事、レクリエーション等 

④身体介護 入浴介助（普通浴槽、特殊浴槽）、食事介助、排泄介助、更衣介助、健康 

管理援助、生活機能の維持管理のための援助等 

送迎（サービス提供区域内） 

   （２） 介護保険の給付対象とならないサービス 

      以下のサービスは、利用料金の全額が利用者様のご負担となります。 

① 食事の提供（おやつ代、行事食、セレクトメニュー等を含む）１日につき 745 円 

のご負担となります。 

     ②リハビリテーションで必要なもの、行事等の参加に係る材料費等を個別にいただく場

合があります。 

     ③通常区域外の送迎につきましては１回１，０００円のご負担となります。 

     ④複写物については実費にてご負担いただきます。 

     ⑤その他、歯ブラシ等日常生活において必要とされるものは自己負担となります。 
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○ 料金(デイケア利用料) ＊自己負担額は介護保険適用時の金額ですが、介護負担割合証

に記載された負担割合を乗じた額とする。 

(以下負担割合が１割の場合の自己負担額を表示、負担割合が２割の場合は２倍、３割

の場合は３倍となる) 

介護予防通所リハビリテーション費 １ヶ月あたりの 
利用料金 

１ヶ月あたりの 
自己負担額 

  基本部分   
要支援１ ２２，６８０ 円    ２，２６８ 円  

要支援 2 ４２，２８０ 円 ４，２２８ 円    

 
 

○ その他の料金（介護保険適用時） 
・生活行為向上リハビリテ－ション実施加算 
  ３ヶ月以内 月９,０００円。自己負担額９００円です。 
    ３ヶ月超、６ヶ月以内 月４,５００円。自己負担額４５０円です。  
・栄養改善加算          月１,５００円。自己負担額は１５０円です。 
・口腔機能向上加算       月１，５００円。自己負担額は１５０円です。 
・選択的サ－ビス複数実施加算（Ⅰ）月４，８００円。自己負担額４８０円です。 
・選択的サ－ビス複数実施加算（Ⅱ）月７，０００円。自己負担額７００円です。 
・サ－ビス提供体制強化加算（Ⅰ） 
  要支援 1・・・・月  ８８０円。自己負担額は８８円です。 

      要支援 2・・・・月１，７６０円。自己負担額は１７６円です。 
    ・口腔・栄養スクリ－ニング加算１ ６ヶ月につき２００円、自己負担額２０円 
    ・科学的介護推進加算 １ヶ月につき４００円、自己負担額４０円 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） １ケ月の利用料金（単位数の総合計）の６．６％ 
    ・12 ケ月超介護予防通所リハビリテーション減算 
       要支援１・・・・・１，２００円減算（1 ケ月当たり） 
       要支援２・・・・・２，４００円減算（１ケ月当たり） 
 
５．キャンセル規定 

利用者様の都合でサービスを中止する場合、下記の割合でキャンセル料が 
かかります。 

ご利用日の前営業日午後５時までにご連絡を 
いただいた場合 

無料 

ご利用日の当日午前８時３０分までにご連絡を 
いただいた場合 

利用料金の５０％ 

ご利用日の当日午前８時３０分までにご連絡が 
なかった場合 

利用料金の１００％ 
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６．健康上の理由による中止 

病気やケガ等でお体の調子の悪い場合には、適切なサービスの提供ができない場合が

あります。 
その場合には、サービスの休止や受診などをお願いする事があります。 
 
 

７．非常災害対策 
      非常災害に備えて必要な整備を設け、防災、避難に関する計画を作成し、職員及び利

用者様により定期的に避難、救出、その他必要な訓練を行ないます。 
＜事業所の防災設備＞ 

火災受信機／火災通報装置／非常用放送設備／非常ベル／誘導標識／ 
誘導灯／屋内消火栓／消火器／スプリンクラー 

     
８．緊急時の対応について 

 サ－ビス利用中に病状の急変が生じた場合、その他必要となった場合は当事業所 

の看護職員及び医師が応急処置を実施すると共に、速やかに主治医への連絡を行う 

等の必要な措置を講じ、ご家族及び居宅介護支援事業所等に連絡いたします。 

 

 

９．事故発生時の対応 

  ①利用者様に対するサービス提供中に事故等発生した場合は、ご家族等の緊急連絡先 
及び居宅介護支援事業所等に連絡します。また、必要な場合は保険者（市町村）に連 
絡します。 
 

 
        ②当事業所において、事業者の責任によりご利用者様に生じた損害については、事業者 

  は速やかにその損害を賠償いたします。 
   但し、その損害の発生について、ご利用者様に故意又は過失が認められる場合には、 
  ご利用者様の置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる時に限り、事業者の損     

  害賠償責任を減じることができるものとします。 
 

   ③当事業所は、事故等発生した場合、速やかに原因を究明して事故等の再発防止に 
努力いたします。 

 
     ④当事業所は「賠償責任保険」に加入しています。 
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   ◆緊急時ご連絡先 

氏名  

続柄  

住所  

電話番号①  

電話番号②  

 
◆ 医療機関連絡先 

主治医のお名前  

医療機関名  

住所  

電話番号  

 
１０．個人情報の取り扱いについて 
  ①当事業所では、適切な介護サ－ビスの提供及び介護保険事務を目的に、ご利用者様 
   方の個人情報を利用いたします。この目的の範囲内で介護支援専門員等に個人 

情報を提供させていただきます。 
②必要な個人情報は、ご利用者様及び介護支援専門員、又はご利用者様から同意を得た 
第三者から習得させていただきます。 

  ③当事業所にて保有している個人情報についての訂正、開示、中止等の手続き、または 
苦情につきましては、別記の苦情窓口に相談ください。 

 
１１．相談、要望、苦情等の相談窓口 
    （１）当事業所における苦情の受付手順 
       ・苦情があった場合、直ちに受付担当者若しくは解決責任者が申出人に連絡を取り、

面談等により詳しい事情を聞くとともに、担当者からも事情を確認致します。 
       ・受付担当者若しくは解決責任者が必要と判断した場合は、検討会議を開催いたし

ます。 
       ・検討の結果、早急に具体的な対応を致します。 
       ・記録を台帳に保管し再発を防止するために役立てます。 
       ・再発防止のため、他部署の責任者とも検討会議を行います。         

（個人情報要素は話しません） 
       ・苦情に関して国民保険団体連合会が行う調査に協力するとともに指導又は、助言
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に従って必要な改善及び開示を行います。 
（２）当事業所における苦情の受付 
    当事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

① 苦情受付担当者 デイケアセンターまつぞの 責任者  渋谷隆範 
                    電話番号      ０１９－６６１－０２００ 

②苦情解決責任者 デイケアセンターまつぞの管理者   河嶋 寛 
                電話番号      ０１９－６６１－０２００ 

 
       ※苦情受付ボックスを玄関に設置しております。 
    （３）行政機関その他苦情受付機関 

盛岡市 保健福祉部介護保険課事業所指定係 
                     電話番号  ０１９－６２６－７５６２ 
    
                   滝沢市役所 高齢者福祉課 
                     電話番号  ０１９－６５６－６５２２ 
                     
                   岩手県国民健康保険団体連合会 介護保険課分室 
                     電話番号  ０１９－６０４－６７００ 
 

１２．サービスの利用に関する留意事項 
    （１）施設・設備の使用上の注意事項 
        ①施設、設備、敷地をその本来の用途に従ってご利用ください。 
        ②故意に施設、設備等を壊したり、汚したりした場合には、利用者様の

自己負担により修復頂くか又は、相当の代価をお支払い頂く場合があ

ります。 
        ③当事業所の職員や他のご利用者様に対し、迷惑を及ぼすような宗教活

動、営利活動等を行うことはできません。 
    （２）喫煙について 
         事業所内の喫煙スペース以外での喫煙はできません。 
 

○ 決算に関する書類の閲覧について 
医療法の改定により平成１９年４月 1 日以降に始まる医療法人の会計年度か

ら各都道府県で閲覧が可能になりました。 
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令和     年     月     日 

 

事業のサービス提供開始にあたり、利用者様に対して本書面に基づいて内容を説明しました。 
 

事 業 者 
住  所  岩手県盛岡市北松園四丁目３６番７５号 
事業所名  医療法人共生会 デイケアセンターまつぞの 
事業所番号 岩手県指定 第 ０３Ｂ０１０００５０ 号 

 

説明者名                   ○印  

   
 
私は、契約書および、本書面により、事業について内容の説明を受け、サービスを受ける事に同

意をしました。 
 

利 用 者 

住  所                  

氏  名                             ○印 

電話番号           －    －        
 

 
代 理 人 

住  所                  

氏  名                              ○印 

電話番号       －       －      
 

                 （利用者様との関係            ） 
 

 


