
重 要 事 項 説 明 書 

 

  この説明書は、当事業所の運営規定の概要や通所リハビリテーション従事者などの勤務体制等、

利用者のサービスの選択に資すると認められる重要事項を記したものです。 

 

１ 当事業所の概要 
 

事 業 所 名 ちゅうざん整形外科・内科・胃腸内科 

所 在 地 鹿児島市中山町５２３７－１ 

事 業 所 番 号 ４６７０１１２３３５ 

代 表 者 名 理事長 小城 琢朗 

電 話 番 号 ０９９－２６６－６３６６ 

指 定 介 護 サ ー ビ ス の 

種 類 

介護予防通所リハビリテーション 

通所リハビリテーション 

そ の 他 設 備 等  

 

 

２ 当事業所の職員体制 
 

職     種 人   員   数 

医    師 １名 （常勤１名） 

理 学 療 法 士 ６名 （常勤６名） 

看  護  師 １名 （常勤１名） 

管 理 栄 養 士 ０名 

介 護 補 助 者 １名 

 

 

３ 営業日及び営業時間 
 

営 業 日 月曜日～金曜日（祝祭日・年末年始・お盆を除く） 

年末年始 12/28~12/31、1/1~1/3 

お盆  8/13~8/15 

営 業 時 間 ９時００分から１７時００分まで 

サ ー ビ ス 提 供 時 間 ９時００分から１２時００分まで 

１３時００分から１７時００分まで 

 

 

４ 提供するサービスの内容 

   指定通所リハビリテーションの提供にあたっては、事業所の従業者は、要介護者の心身の特性を

踏まえて、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、理学療法等その他必要な

リハビリテーションを行うことにより、利用者の心身の機能の維持回復をはかる。 



 

   指定介護予防通所リハビリテーションの提供にあたっては、事業所の従業者は、要支援者が可能な限り

その居住において自立した日常生活を営むことができるよう、理学療法等、その他必要なリハビリ

テーションを行うことにより、要支援者の心身機能の維持回復を図り、さらに要支援者の機能の維持又

は、向上を目指すものとする。 

 

 

５ 提供するサービスの利用料、利用者負担額（介護保険を適用する場合）について 

 提供したサービスが介護保険の給付を受ける場合、市町村が交付した介護保険負担割合証に記載された

負担割合をお支払いいただきます。ただし、被保険者証に「給付額減額」の旨が記載されている方は、負

担額が介護保険負担割合証に記載された負担割合と異なる場合があります。 

 

【通所リハビリテーション】 ※１割負担の場合（２割負担の場合は２倍の額） 

 ・基本単位（１日あたり） 

 

 

 

・送迎減算 

   送迎を実施しない場合・・・・９４円／日 

   片道の送迎なら・・・・４７円／日 

 

【介護予防通所リハビリテーション】 ※１割負担の場合（２割負担の場合は２倍の額） 

 ・基本単位（月ごとの定額制） 

 

 

   要支援１で週１回、要支援２で週２回ご利用になれます 

 

※基本単位、加算以外に、利用者はサービスの実施に必要な費用を負担します。 

   オムツ代 1回あたり 200円、尿取りパッド 1回あたり 60円（当院の物を使用した場合） 

           

６ 請求及び支払い方法について 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

利用者負担額 ３６９円 ３９８円 ４２９円 ４５８円 ４９１円 

 要支援１ 要支援２ 

利用者負担額 ２，２６８円 ４，２２８円 

請 求 方 法 

ア 利用料利用者負担額（介護保険を適用する場合）及びその他の費用の

額はサービス提供ごとに計算し、利用月ごとの合計金額により請求

いたします。 

イ 上記に係る請求書は、利用明細を添えて利用月の翌月１５日前後までに

利用者あてに発行します。 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

７ キャンセル 

  利用者がサービスの利用を中止する際には、速やかにご連絡ください。 

 

８ 緊急時の対応方法について 

 サービス提供中、利用者に病状の急変が生じた場合には、速やかに当院外来担当医へ状態を報告し、指

示を受けます。同時に別紙緊急連絡先票に従い、かかりつけ医療機関及び家族に連絡するなど必要な措置

を講じます。 

 

９ 事故発生時の対応方法について 

 サービス提供により事故が発生した場合は、市町村、利用者の家族、利用者に係る介護予防支援事業所

等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

サービス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。当院は、前述の

損害賠償の為に、損害賠償保険に加入しております。 

 

10 非常災害対策 

（１）災害対策に関する担当者（防火管理者）を置き、非常災害対策に関する取り組みを行います。 

（２）非常災害に関する具体的計画を立て、非常災害時の関係機関への通報及び連携体制を整備し、

それらを定期的に従業員に周知します。 

（３）定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います（年２回）。 

 

 

11 秘密の保持と個人情報の保護について 

（１）利用者の個人情報について「個人情報の保護に関する法律」及び厚生労働省が策定した「医療・介

護関係事業所における個人情報の適切な取り扱いのためのガイダンス」を順守し、適切な取り扱いに

努めます。 

支払い方法 

ア サービス提供の都度お渡しするサービス提供記録の利用者控えと内容

を照合のうえ、請求月の末日までに、下記のいずれかの方法により

お支払い下さい。 

① 当院窓口にて清算（現金支払い） 

② 指定口座への振り込み（振込手数料は利用者負担） 

イ お支払いの確認をしましたら、支払い方法の如何によらず、領収書を

お渡しします。 

ウ 領収書の再発行は承れませんので、必ず保管されますようお願いします。

（医療費控除の還付請求の際に必要となることがあります。） 



（２）サービス担当者会議等において利用者又はその家族の個人情報を用いる場合は、予め別紙個人

情報使用同意書で同意を得ない限り、利用者又はその家族の個人情報を使用いたしません。 

 

12 衛生管理について 

（１）事業所内において感染症が発生し、又はまん延しないように必要な措置を講じます。 

（２）食品衛生面と誤嚥防止の観点から、食物の持ち込みは原則禁止となります。注入食やカロリー

ゼリーなどの場合においてはこの限りではありませんので、お申し出ください。 

 

13 その他の留意事項 

サービス利用中は、不要な現金や高価な貴重品の持ち込みを固く禁止しております。これらを事業所内

へ持ち込まれ、万が一盗難・紛失が発生したとしても、当事業所は責任を負いかねますのでご了承くだ

さい。 

 

14 サービス提供に関する相談、苦情について 

（１）提供したサービスに係る利用者及びその家族からの相談及び苦情を受け付けるため、窓口を下記の

通り設置します。ご不明な点は何でもお尋ね下さい。 

 

 

 

 

 

 

（２）公的機関においても苦情・相談窓口が設けられています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（３）提供するサービスの第三者評価の実施状況（  有 ・ 無  ） 

 

 

 

中山整形外科 

相 談 窓 口 

担当者      中道 将治、川上 粧子 

苦情解決責任者  西村 謙一 

電話番号  ０９９－２６６－６３６６ 

受付時間  ９：００～１７：００  

      （土は９：００～１２：００、日祝は休み） 
 

鹿 児 島 市 

介 護 保 険 課 

所在地   鹿児島市山下町１１－１ 

電話番号  ０９９－２１６－１２７７ 

日 置 市 

介 護 保 険 課 

所在地   日置市伊集院町郡一丁目１００番地 

電話番号  ０９９－２１６－１２７７ 

鹿児島県国民健康

保険団体連合会 

所在地   鹿児島市鴨池新町６－６ 

電話番号  ０９９－２１３－５１２２ 



（介護予防）通所リハビリテーション 利用契約書 

 

利用者            様（以下「甲」という）と事業者 中山整形外科（以下「乙」という）

は、通所リハビリテーション又は介護予防通所リハビリテーションサービス（以下「サービス」という）

の利用に関して次のとおり契約 (以下｢本契約｣という) を締結します。 

 

（契約の目的） 

第１条  乙は、甲に対し、介護保険法令の趣旨に従って、甲が可能な限りその居宅において、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に、一定の期間、サービスを提供し、

一方、甲は、乙に対し、そのサービスに対する料金を支払うことについて取り決めることを、本

契約の目的とします。 

 

（契約の期間） 

第２条  本契約は、契約締結の日から効力を有します。 

  ２  本契約の契約満了日は、甲の要介護認定又は要支援認定（以下「認定」という）の有効期間

満了日とします。但し、契約期間満了日以前に甲から更新拒絶の申し出がなく、甲の認定有効期

間の満了日が更新された場合には、更新後の有効期間満了日を契約期間満了日とし、契約は自動

更新されるものとします。 

３  甲から更新拒絶の意思が表示された場合は、乙は、他の事業者の情報を提供する等、必要な措

置を講じます。 

 

（居宅サービス計画又は介護予防サービス支援計画変更の援助） 

第３条  乙は、甲が居宅サービス計画又は介護予防サービス支援計画の変更を希望する場合は、速やかに

甲を担当する介護支援専門員又は地域包括支援センターへの連絡調整等、必要な援助を行います。 

 

（サービス内容の変更） 

第４条  乙が提供するサービスのうち、甲が利用するサービスの内容、利用回数、利用料及び介護保険

適用の有無については、別紙「重要事項説明書」の通りです。 

２  甲は、いつでもサービスの内容を変更するよう申し出ることができます。 乙は、甲からの

申し出があった場合、第１条に規定する居宅介護サービス契約の目的に反するなど変更を拒む

正当な理由がない限り、速やかにサービスの内容を変更します。 

３  サービス内容を変更した場合、甲と乙とは、甲が変更後に利用するサービスの内容、利用回数、

利用料及び介護保険の適用の有無について記載した「利用サービス変更合意書」を交わします。 

 

（介護保険の適用を受けないサービスの説明） 

第５条  乙は、その提供するサービスのうち介護保険の適用を受けないものがある場合には、特にその

サービスの内容及び利用料を説明し、甲の同意を得ます。 

 

 

 



（甲の解約権） 

第６条  甲は、乙に対し、いつでもこの契約の解約を申し入れることができます。この場合には、

３日以上の予告期間をもって届け出るものとし予告期間満了日に契約は解除されます。 

 

（甲の解除権） 

第７条  甲は、以下の場合には、直ちにこの契約を解除できます。 

① 乙が、正当な理由なく本契約に定めるサービスを提供せず、甲の請求にもかかわらず

これを提供しようとしない場合。 

② 乙が、第１２条に定める守秘義務に違反した場合。 

③ 乙が、甲の身体・財産・名誉等を傷つけ、または著しい不信行為を行うなど本契約を

継続しがたい重大な事由が認められるとき。 

 

（乙の解除権） 

第８条  乙は、甲が故意に法令違反その他著しく常識を逸脱する行為をなし、乙の再三の申し入れにも

かかわらず改善の見込みがなく、本契約の目的を達することが困難となったときは、文書により

２週間以上の予告期間をもって、この契約を解除します。 

２  乙は、前項によりこの契約を解除する場合には、甲担当の介護支援専門員、若しくは地域

包括支援センター又は甲が住所を有する市町村に連絡を取り、必要な措置を講じます。 

 

（利用料及びその滞納） 

第９条  甲は、乙からサービスの提供を受けた時は、乙に対し、利用料自己負担分を支払います。

その金額及び支払方法については別紙に記載する通りとします。 

２  甲が、乙に支払うべき利用料の自己負担分を３ヶ月分以上滞納した場合には、乙は甲に対し、

１ヶ月以上の期間を定めて、期間内に滞納額の全額の支払いがないときは本契約を解除する旨

の催告をすることができます。 

  ３  乙は、前項の催告をした場合には、甲担当の介護支援専門員、若しくは地域包括支援センター

又は甲が住所を有する市町村と連絡を取り、本契約の解除後も甲の健康・生命に支障のない

ように、必要な措置を講じます。 

４  乙は、前項の措置を講じた上で、甲が第２項の期間内に滞納額の支払いをしなかったときは、

文書をもってこの契約を解除することができます。 

 

（契約の終了） 

第１０条 次の各項のいずれかに該当する場合には、この契約は終了します。 

① 第６条に基づき、甲から解約の意思表示がなされ、予告期間が満了したとき。 

② 第７条に基づき、甲から解約の意思表示がなされたとき。 

③ 第８条又は第９条に基づき、乙から契約の解除の意思表示がなされたとき。 

④ 甲が介護保険施設へ入所、又は病気などにより２カ月以上にわたってサービスの利用が

できない状態が明らかになった場合。 

⑤ 甲の要介護状態区分が、自立とされた場合。 

⑥ 甲が死亡したとき。 

 



（損害賠償） 

第１１条  乙は、甲に対するサービスの提供にあたって、甲の生命・身体・財産に損害が発生した場合は、

速やかに甲又は甲の家族等に連絡を行うとともに必要な措置を講じます。 

２  前項の場合において、当該事故の発生につき乙の故意若しくは重大な過失がある場合には

損害を賠償します。 

３  甲の行為により乙が何らかの被害・損害を受けた場合は、甲又は甲の代理人、甲の家族等は

連帯して乙の被害を賠償します。 

 

（秘密保持） 

第１２条  乙及び乙の従業員は、サービスを提供する上で知り得た甲又は甲の家族に関する秘密に

ついては、正当な理由がある場合を除いて、契約中及び契約終了後、第三者に漏らすことはあ

りません。 

２  前項の規定にかかわらず、乙は、高齢者虐待防止法に定める通報ができるものとし、その場

合、乙は秘密保持義務違反の責任を負わないものとします。 

 

（苦情処理） 

第１３条  甲又は甲の家族は、乙により提供されたサービスに不満がある場合、いつでも別紙「重要事

項説明書」記載の苦情申立機関に苦情を申し立てることができます。 

２  乙は、前項による苦情の申し出があった場合は、迅速かつ適切に対処し、サービスの向上に

努めます。 

３  乙は、甲が苦情申立を行った場合、これを理由としていかなる不利益な扱いもいたしません。 

 

（サービス内容等の記録作成・保存） 

第１４条  乙は、甲に対してサービスを提供するごとに、当該サービスの提供日及び内容、介護保険か

ら支払われる報酬等の必要事項を所定の書面に記載します。 

２  乙は、サービスの提供に関する記録を整備し、完結日から５年間保存します。 

 

（契約外条項） 

第１５条  本契約に定めのない事項については、介護保険法その他諸法令の定めるところを尊重し、甲

及び乙の協議により定めます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



以上、契約及び重要な事項について、乙の担当者より甲及び甲の家族に対して説明を行い、甲及び甲の家

族が十分理解の上同意し、この契約を証するため、甲乙記名押印して本書 2 通を作成し、各自 1 通ずつ

を保有することとする。 

 

     年   月   日 

 

（甲）私は、以上の契約及び重要な事項について説明を受け、その内容を理解し、本契約に基づく

サービスの利用を申し込みます。 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 （甲の家族：私は本人の契約意思を確認しました） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（乙）私は、甲のサービス利用の申し込みを受け、甲に対し、契約及び重要な事項について説明を行い、

本契約に定める義務を誠実に履行します。 

 

説明者                ㊞ 

 

事業者 （住 所）鹿児島市中山町５２３７－１ 

（名 称）医療法人 中山整形外科  

      （代表者）理事長 小城 琢朗  ㊞ 

 

 

 

 

 

 

 

住 所  

氏 名  ㊞ 

署 名 代 行 者  続 柄  

住 所  

氏 名 ㊞ 続 柄  


