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介護老人保健施設 湧心苑  

通所リハビリテーション重要事項説明書 

＜令和 6 年 6 月 １日現在＞ 

 

 

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  医療法人社団 藤榮会 

代 表 者 名 末 藤 久 和 

所 在 地 ・ 連 絡 先  

（住所）熊本市中央区出水１丁目５番３８号 

（電話）０９６－３７１－６６２２ 

（FAX）０９６－３７１－６６２２ 

 

 

 

２ 事業所の概要 

 (1) 事業所名称及び事業所番号 

事 業 所 名  湧心苑 通所リハビリテーション 

所 在 地 ・ 連 絡 先  

（住所）熊本市中央区出水４丁目１５番３０号 

（電話）０９６（３７１）４１６５ 

（FAX）０９６（３６４）１７６３ 

事 業 所 番 号   ４３５０１８００９９    

施 設 長 の 氏 名  白 尾 友 宏 

利  用  定  員   ５４名 

  

 

 

(２) 事業の目的 

  お年寄りの寝たきりを未然に防ぎ生活の質の向上の為、リハビリテーション・生活訓練・

クラブ活動・入浴サービスのお手伝い、交流を通じ心身機能の維持向上を支援します。 
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(３) 運営方針 

  「お年寄りの心を自分の心として、私たちは常に尊敬と優しさと誠意をもって介護を行い

お年寄りの自立に寄与します。」を施設理念とし、職員一人一人が利用者の在宅支援を目指

します。 

 

 (４) 事業所の職員体制 

常任医師  １名以上 

    理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員、介護職員 ６名以上   

 

 

 

（５）事業の実施地域 

事業の実施地域  江津・画図・出水・国府･水前寺地区を主とする 

   ※上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。 

 

 

 

（６） 営業日 

営 業 日 営 業 時 間 

平日･土・日・祝日 ８ ： ３０ ～１ ７ ：３０ 

 

 

 

営 業 し な い 日  年 始 ３ 日 程 度 
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３ 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  

栄 養 管 理  

及び 

口 腔 機 能  

（食事時間） 食事サービスの利用は任意です。 

昼１２：００～ おやつ１５：００～ 夕１８：００～ 

サービス提供票に基づいて利用者の栄養状態を利用開

始時に把握し、医師、管理栄養士、理学療法士、作業療法

士、看護職員、介護職員その他の職種が共同して、利用者

ごとの摂食・嚥下機能及び食形態、栄養量に配慮した栄養

計画を作成します。また、利用者の口腔機能を利用開始時

に把握し、口腔機能改善管理指導計画を作成しサービス

を提供します。 

入     浴  

サービス提供票に基づき、入浴サービスを行います。 

 寝たきり等で座位のとれない方は、機械を用いての入 

浴も可能です。 

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  

（生活の中でのリハビリ  

テーション） 

医師、理学療法士、作業療法士、その他の職種が共同し

て、利用者ごとのリハビリテーション実施計画を作成し

ます。 

理学療法士、作業療法士により利用者の状況に適した

生活の中でのリハビリテーション個別訓練等を行い、心

身機能の維持に努めます。 

＜当施設の保有するリハビリ器具＞ 

歩行器  歩行車  車椅子  シルバーカー 

運動療法諸器具（平行棒､マット、その他） 

物理療法諸器具（ホットパック、マッサージ器、他） 

作業療法諸器具（革細工用品、ペグ、輪投げ、その他） 

ADL 関連諸器具（スプーン、フォーク各種､食器類、介

護負担軽減のための福祉用具） 

運動器機能向上トレーニング機器 

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。 

医 学 的 管 理  

血圧測定等利用者の全身状態の把握を行います。 

その他は主治医の指示に従います。また、原則としてサ

ービス提供時間帯の医療機関への受診はできません。尚、

投薬についても同様です。 

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。 

通所リハビリテーションの

計画・立案 

担当介護支援専門員が作成した計画に沿って、通所リ

ハビリテーション利用中のケア計画を作成し、サービス

を行います。 

通所リハビリテーション 

計画の作成及び事後評価 

医師等の従業者が、利用者の直面している課題等を評

価し、利用者の希望を踏まえて、通所リハビリテーション

計画を作成します。 

また、サービス提供の目標の達成状況等を評価し、そ 

の結果を診療記録に記載して利用者に説明のうえ交付し

ます。 
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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、２割又は３割が利用者

の負担額となります。利用者の負担額については、下記の通りです。 

 

 

 

 

 

【料金表】（１日につき） 

  要介護１ 要介護２ 

  利用料 負担額 利用料 負担額 

所 要 時 間  

１時間以上 

２時間未満 

  ３，６９０円 

３６９円 

３，９８０円 

３９８円 

７３８円 ７９６円 

１，１０７円 １，１９４円 

所 要 時 間  

２時間以上 

３時間未満 

  ３，８３０円 

３８３円 

４，３９０円    

４３９円 

７６６円 ８７８円 

１，１４９円 １，３１７円 

所 要 時 間  

３時間以上 

４時間未満 

  ４，８６０円 

４８６円 

５，６５０円 

５６５円 

９７２円 １，１３０円 

１，４５８円 １，６９５円 

所 要 時 間  

4 時間以上 

5 時間未満 

  ５，５３０円 

５５３円 

６，４２０円 

６４２円 

１，１０６円 １，２８４円 

１，６５９円 １，９２６円 

所 要 時 間  

5 時間以上 

６時間未満 

  ６，２２０円 

６２２円 

７，３８０円 

７３８円 

１，２４４円 １，４７６円 

１，８６６円 ２，２１４円 

所 要 時 間  

６時間以上 

7 時間未満 

  ７，１５０円 

７１５円 

８，５００円 

８５０円 

１，４３０円 １，７００円 

２，１４５円 ２，５５０円 

所 要 時 間  

7 時間以上 

8 時間未満 

  ７，６２０円 

７６２円 

９，０３０円 

９０３円 

１，５２４円 １，８０６円 

２，２８６円 ２，７０９円 

 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

 利用料 負担額 利用料 負担額 利用料 負担額 

所 要 時 間  

１時間以上 

２時間未満 

４，２９０円 

４２９円 

４，５８０円 

４５８円 

４，９１０円 

４９１円 

８５８円 ９１６円 ９８２円 

１，２８７円 １，３７４円 １，４７３円 

所 要 時 間  

２時間以上 

３時間未満 

４，９８０円 

４９８円 

５，５５０円 

５５５円 

６，１２０円 

６１２円 

９９６円 １，１１０円 １，２２４円 

１，４９４円 １，６６５円 １，８３６円 

所 要 時 間  

３時間以上 

４時間未満 

６，４３０円 

６４３円 

７，４３０円 

７４３円 

８，４２０円 

８４２円 

１，２８６円 １，４８６円 １，６８４円 

１，９２９円 ２，２２９円 ２，５２６円 

所 要 時 間  

４時間以上 

５時間未満 

７，３００円 

７３０円 

８，４４０円 

８４４円 

９，５７０円 

９５７円 

１，４６０円 １，６８８円 １，９１４円 

２，１９０円 ２，５３２円 ２，８７１円 
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所 要 時 間  

5 時間以上 

６時間未満 

８，５２０円 

８５２円 

９，８７０円 

９８７円 

１１，２００円 

１，１２０円 

１，７０４円 １，９７４円 ２，２４０円 

２，５５６円 ２，９６１円 ３，３６０円 

所 要 時 間 

６時間以上 

7 時間未満 

９，８１０円 

  ９８１円 

１１,３７０円 

１，１３７円 

１２，９００円 

１，２９０円 

１，９６２円 ２，２７４円 ２，５８０円 

２，９４３円 ３，４１１円 ３，８７０円 

所 要 時 間 

7 時間以上 

8 時間未満 

１０,４６０円 

１，０４６円 

１，２１５０円 

１，２１５円 

１，３７９０円 

１，３７９円 

２，０９２円 ２，４３０円 ２，７５８円 

３，１３８円 ３，６４５円 ４，１３７円 

○加算 

種   類 利 用 料 
負担額 

（1 割の場合） 

入 浴 介 助 （ １ 回 に つ き ）（Ⅰ） 
                 （Ⅱ） 

（Ⅰ）４００円 

（Ⅱ）６００円 

（Ⅰ）４０円 

（Ⅱ）６０円 

リハビリテーションマネジメント加算 イ 
     開始日から６ヶ月以内 
     開始日から６か月超 

５，６００円 
２，４００円 

５６０円/月 
２４０円/月 

リハビリテーションマネジメント加算 ロ 
開始日から６ケ月以内 
開始日から６ケ月超 

５,９３０円 
２，７３０円 

５９３円/月 
２７３円/月 

リハビリテーションマネジメント加算 ハ 
開始日から６ケ月以内 
開始日から６ケ月超 

 
７，９３０円 
4，７３０円 

 

７９３円/月 
４７３円/月 

リハビリマネジメント加算 医師説明 ２，７００円 ２７０円/月 

短期集中リハビリテーション加算 
（退院・退所日又は初回要介護認定後３ケ月以内） 

 １，１００円 １１０円 

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ） 
（退院・退所日または通所開始日３ヶ月以内週２日を限度）  

２，４００円 ２４０円 

認知症短期集中リハマネージメント実施加算（Ⅱ） １９，２００円 １，９２０円/月 

理 学 療 法 士 等 体 制 強 化 加 算  ３００円  ３０円 

サ ー ビス 提供 体制 強化 加 算 1   ２２０円  ２２円 

栄 養 改 善 加 算  
（月に２回を限度として１回につき） 

２，０００円 ２００円 

栄 養 ア セ ス メ ン ト 加 算 ５００円 
 

５０円/月 
 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 
         （Ⅱ） 

（Ⅰ）２００円 
（Ⅱ） ５０円 

（Ⅰ）２０円/回 
（Ⅱ） ５円/回 

口 腔 機 能 向 上 加 算 Ⅰ １，５００円 １５０円/回 

口腔機能向上加算         （Ⅱ）ｲ 
（月に２回を限度として１回につき）（Ⅱ）ロ 

(Ⅰ)１，５５０円 
(Ⅱ)１，６００円 

１５５円/回 
１６０円/回 

重 度 療 養 管 理 加 算 １，０００円 １００円 

中 重 度 者 ケ ア 体 制 加 算 ２００円 ２０円 
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移 行 支 援 加 算 １２０円 １２円 

退 院 時 共 同 指 導 加 算 ６，０００円 ６００円/回 

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） 

１２，５００円 １，２５０円/月 

科学的介護推進体制加算 ４００円 ４０円/月 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） ８．６％ ８．６％ 

 

・前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、利用者の居

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。 

・介護保険での給付の範囲を超えたサービス利用の利用料金は、事業者が別に設定し、全額が

利用者の自己負担となりますのでご相談ください。 

・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

お支払い時にサービス提供証明書と領収証を発行します。 

サービス提供証明書と領収書は、後で利用料の償還払いを受けるときに必要となります。

手続きについては相談課におたずね下さい。 
 

（２） 介護保険給付対象外サービス 

○ 食費 

 食事サービスを受ける方は、食費の実費が必要となります。 

昼食 ７１０円 夕食  ７２０円 おやつ１１０円 

○ おむつ代 

 おむつを使用される方は、おむつ代の実費が必要となります。 

○ その他の費用 

 本人が希望される物品の購入の費用は、利用者の負担となります。 

   （例）手芸材料費（５００円程度）、マスク、歯ブラシ等 

 

（３） 利用料等のお支払方法 

   毎月、１０日頃までに前月分の利用料等を利用料明細書により請求いたします。お支払

方法として２０日に決められた口座より引き落としさせて頂くか、当月末日までに当苑窓

口でお支払頂くか、若しくは下記口座に振り込み送金してお支払いください。 

 

   熊本銀行 水前寺支店 

    普通預金口座（口座番号３４９６７０） 

    口座名義 医療法人社団藤榮会 老人保健施設湧心苑 理事長 末藤久和 

４ サービス内容に関する苦情等相談窓口 

当 事 業所 苦情 相談 窓 口  

窓口責任者 久枝 照幸 

利用時間  ８：３０～１７：３０ 

利用方法  電 話（３７１－４１６５） 

      面 接（当事業所相談室） 

      意見箱（各階に設置） 

 苦情の申し出があった場合には施設内で定めた手順に沿ってすみやかに対処及び処理方法を

検討し、改善や処理を行います。 
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○ また、次のような相談窓口もありますので、ご利用ください。 

名   称 連   絡   先 

熊本県国民健康保険団体 

連合会  苦情相談窓口 

〒８６２－０９１１ 熊本市東区健軍２丁目４番１０号 

ＴＥＬ ０９６－２１４－１１０１ 

ＦＡＸ ０９６－２１４－１１０５ 

熊本市役所高齢介護福祉課 

〒８６０－８６０１ 熊本市中央区手取本町１番１号 

ＴＥＬ ０９６－３２８－２１１１ 

ＦＡＸ ０９６－３２７－０８５５ 

 

 

５ 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。 

 

６ 非常災害時の対策 

非 常 時 の 対 応  
別途定める「介護老人保健施設湧心苑消防計画」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「介護老人保健施設湧心苑消防計画」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 ８個所 

避難階段等 ３個所 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 ２３個所 消火器 
31 箇

所 

 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  
中央消防署への届出日：平成２７年１２月２５日 

防火管理者：古澤 浩幸 

 

７ サービス利用に当たっての留意事項 

 ○ 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。 

○ 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。 

○ 当施設は敷地内全面禁煙及びサービス提供中は禁煙となっておりますので喫煙はご遠慮

ください。 

○ 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。 

○ 施設内での他の利用者に対する執拗な宗教活動、政治活動及びセールス活動は 

ご遠慮ください。 
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 当事業者は、通所リハビリテーション重要事項説明書及び通所リハビリテーション契約書に
基づいて、通所リハビリテーションのサービス内容を説明しました。 
 
 
令和   年   月   日 
 
 
   事 業 者       住 所 熊本市中央区出水４丁目１５番３０号 
               事業者（法人）名 医療法人社団 藤榮会 
               事 業 所 名 湧心苑 通所リハビリテーション 
                              (事 業 所 番 号 ) ４３５０１８００９９ 
               代 表 者 名 末 藤 久 和   印 
  

 説 明 者       職 名 
 
 
             氏 名                  印 
 
 
私は、本書面により、事業者から通所リハビリテーションサービスについての説明を受け

ました。 
 
  
 
利用者          氏 名                  印 
 
 
代理人（選任した場合）  氏 名                  印 
 
 
身元引受人（続柄）    氏 名             （   ）印 
 
 
連帯保証人        氏 名                  印 
 

  


