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１ 利用者（被保険者）                   ＜令和    年    月    日現在＞ 

要介護状態区分 要支援１・要支援２ ／ 要介護１・要介護２・要介護３・要介護４・要介護５ 

認 定 有 効 期 間      年     月     日 から       年     月     日まで 

基 本 単 価 重要事項説明書内に記載 

認定審査会意見 １、記載なし ２、（                          ） 

 

利用者（被保険者）                   ＜令和    年    月    日現在＞ 

要介護状態区分 要支援１・要支援２ ／ 要介護１・要介護２・要介護３・要介護４・要介護５ 

認 定 有 効 期 間      年     月     日 から        年     月     日まで 

基 本 単 価 重要事項説明書内に記載 

認定審査会意見 １、記載なし ２、（                          ） 

サービス内容の

継 続 ／ 変 更 

１、前回の継続 

２、変更：サービス内容（                        ） 

 

変更：利用者負担金（1 日／月の単価      円から      円に変更） 

利 用 者 の 同 意 

及 び 署 名 

  年  月  日 

上記の内容について説明を受け、同意します。利用者署名          印 

 

利用者（被保険者）                   ＜令和    年    月    日現在＞ 

要介護状態区分 要支援１・要支援２ ／ 要介護１・要介護２・要介護３・要介護４・要介護５ 

認 定 有 効 期 間     年     月     日 から      年     月     日まで 

基 本 単 価 重要事項説明書内に記載 

認定審査会意見 １、記載なし ２、（                         ） 

サービス内容の

継 続 ／ 変 更 

１、前回の継続 

２、変更：サービス内容（                       ） 

 

変更：利用者負担金（1 日／月の単価      円から      円に変更） 

利 用 者 の 同 意 

及 び 署 名 

  年  月  日 

上記の内容について説明を受け、同意します。利用者署名          印 

 

利用者（被保険者）                   ＜令和    年    月    日現在＞ 

要介護状態区分 要支援１・要支援２ ／ 要介護１・要介護２・要介護３・要介護４・要介護５ 

認 定 有 効 期 間      年     月     日 から        年     月     日まで 

基 本 単 価 重要事項説明書内に記載 

認定審査会意見 １、記載なし ２、（                         ） 

サービス内容の

継 続 ／ 変 更 

１、前回の継続 

２、変更：サービス内容（                       ） 

 

変更：利用者負担金（1 日／月の単価      円から      円に変更） 

利 用 者 の 同 意 

及 び 署 名 

  年  月  日 

上記の内容について説明を受け、同意します。利用者署名          印 

２  事業所の概要 

（１）提供できるサービスの地域と種類 

事業所名 社会保険二瀬病院介護老人保健施設 通所リハビリテーション（介護予防） 

所在地 〒８２０－００５４    福岡県飯塚市伊川１２４３番地の１ 

管理者の氏名 施設長  志村 英生 

電話番号 ０９４８－２２－２２２５ 
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ＦＡＸ番号 ０９４８－２９－０９０３ 

サービス（介護保険指定番号） サービスを提供する地域（送迎範囲） 

通所リハビリテーション（４０５５５８０１３０） 飯塚市、嘉穂郡桂川町、鞍手郡小竹町 

※ 上記地域以外でもご希望の方はご相談下さい。 

 ※ 利用できる 1日の定員 40 名 

 

（２）事業所の職員体制 

 職務の内容 勤務形態 人員 

管 理 者 業務の一元的な管理 常勤 １名 

看 護 職 員 心身の健康管理、保健衛生管理 常勤 １名 

介 護 職 員 介護業務全般 常勤 ３名（介護福祉士 3名） 

理 学 療 法 士 身体機能の維持・回復 常勤 1 名 

作 業 療 法 士 身体機能の維持・回復、作業療法   常勤 １名 

 

サービス提供の時間帯 

 営業時間 

平 日 ８時３０分から１７時まで 

土曜日 ８時３０分から１７時まで 

祝 日 ８時３０分から１７時まで（※日曜日はお休みです） 

  ＊年始（1月 1日から 1月 3日）はお休みさせていただきます。 

 

３  事業の目的と運営方針 

   

（１）事業の目的 

        事業者は要支援・または要介護と認定された利用者に対し、介護保険法令の趣旨に従い、利用者

が可能な限り自宅で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、通所リハ

ビリテーション（介護予防）サービスを提供することを目的とします。 

 

（２）運営方針 

  ①  事業者職員のサービス提供にあたっては、利用者の要介護状態の軽減もしくは悪化防止、  

        要介護状態となることの予防になるよう適切にサービス提供を行います。 

②  サービスの提供は、懇切丁寧に行い、分かりやすいように説明します。ご不明な点につき 

  ましては、いつでも担当職員にご遠慮なくお尋ね下さい。 

③  サービス提供にあたっては、常に利用者の病状、心身の状況及び置かれている環境を把握 

  し、適切なサービスを提供するように致します。 

 

４  サービスの内容 

     ①健康管理 ②機能訓練（日常生活動作訓練を含む） ③介護サービス  ④生活指導 

④ 送迎 ⑥入浴サービス ⑦給食サービス ⑧個別リハビリテーションサービス ⑨その他 

⑤  
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５ 利用者負担金 

要介護状態の場合  

※令和 6年 6月 1日介護報酬改定により以下へ変更となりました。 

（１）基本料金  ＊飯塚市の地域区分１単位当たり 10.17 円は変わりません。 

※平成 27 年 8 月 1 日より一定以上の所得がある第 1号被保険者は 2割負担となりました。 

※平成 30 年 8 月 1 日より現役並みの所得がある第 1号被保険者は 3割負担となりました。 

 

所要時間 ６時間以上７時間未満 

 算定根拠 

（単価等） 

サービス費 

（10 割） 

利用者負担金 

（１割） 

利用者負担金 

（2割） 

利用者負担金 

（3割） 

要介護１ ７１５単位×１０．１７円 ７，２７２円 ７２７円 １，４５４円 ２，１８２円 

要介護２ ８５０単位×１０．１７円 ８，６４５円 ８６５円 １，７２９円 ２，５９３円 

要介護３ ９８１単位×１０．１７円 ９，９７７円 ９９８円 １，９９５円 ２，９９３円 

要介護４ １，１３７単位×１０．１７円   １１，５６３円 １，１５６円 ２，３１３円 ３，４６９円 

要介護５ １，２９０単位×１０．１７円 １３，１２０円 １，３１２円 ２，６２４円 ３，９３６円 

 

所要時間 １時間以上２時間未満 

 算定根拠 

（単価等） 

サービス費 

（10 割） 

利用者負担金 

（１割） 

利用者負担金 

（2割） 

利用者負担金 

（3割） 

要介護１ ３６９単位×１０．１７円 ３，７５２円 ３７５円 ７５０円 １，１２６円 

要介護２ ３９８単位×１０．１７円 ４，０４７円 ４０５円 ８０９円 １，２１４円 

要介護３ ４２９単位×１０．１７円 ４，３６２円 ４３６円 ８７２円 １，３０９円 

要介護４ ４５８単位×１０．１７円    ４，６５８円 ４６６円 ９３２円 １，３９７円 

要介護５ ４９１単位×１０．１７円 ４，９９３円 ４９９円 ９９９円 １，４９８円 

 

所要時間 ２時間以上３時間未満 

 算定根拠 

（単価等） 

サービス費 

（10 割） 

利用者負担金 

（１割） 

利用者負担金 

（２割） 

利用者負担金

（３割） 

要介護１ ３８３単位×１０．１７円 ３，８９５円 ３８９円 ７７９円 １，１６９円 

要介護２ ４３９単位×１０．１７円 ４，４６４円 ４４６円 ８８７円 １，３４０円 

要介護３ ４９８単位×１０．１７円 ５，０６４円 ５０６円 １，０１２円 １，５１９円 

要介護４ ５５５単位×１０．１７円    ５，６４４円 ５６４円 １，１３２円 １，６９９円 

要介護５ ６１２単位×１０．１７円 ６，２２４円 ６２２円 １，２４５円 １，８６７円 

 

所要時間 ３時間以上４時間未満 

 算定根拠 

（単価等） 

サービス費 

（10 割） 
利用者負担金 

（１割） 

利用者負担金 

（２割） 

利用者負担金 

（３割） 

要介護１ ４８６単位×１０．１７円 ４，９４２円 ４９４円 ９８８円 １，４８２円 

要介護２ ５６５単位×１０．１７円 ５，７４６円 ５７５円 １，１４９円 １，７２３円 

要介護３ ６４３単位×１０．１７円 ６，５４０円 ６５４円 １，３０８円 １，９６２円 

要介護４ ７４３単位×１０．１７円    ７，５５６円 ７５６円 １，５１１円 ２，２６７円 

要介護５ ８４２単位×１０．１７円 ８，５６３円 ８５６円 １，７１２円 ２，５６９円 
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所要時間 ４時間以上５時間未満 

 算定根拠（単価等） サービス費 

（10 割） 

利用者負担金 

（１割） 

利用者負担金 

（２割） 

利用者負担金 

（３割） 

要介護１ ５５３単位×１０．１７円 ５，６２４円 ５６２円 １，１２５円 １，６８７円 

要介護２ ６４２単位×１０．１７円 ６，５２９円 ６５３円 １，３０６円 １，９５８円 

要介護３ ７３０単位×１０．１７円 ７，４０２円 ７４０円   １，７１６円  ２，２２０円 

要介護４ ８４４単位×１０．１７円    ８，５８３円 ８５８円 １，７１６円 ２，５７５円 

要介護５ ９５７単位×１０．１７円 ９，７３２円 ９７３円 １，９４６円 ２，９２０円 

 

所要時間 ５時間以上６時間未満 

 算定根拠 

（単価等） 

サービス費 

（10 割） 

利用者負担金 

（１割） 

利用者負担金 

（２割） 

利用者負担金 

（３割） 

要介護１ ６２２単位×１０．１７円 ６，３２６円 ６３３円 １，２６５円 １，８９８円 

要介護２ ７３８単位×１０．１７円 ７，５０５円 ７５１円 １，５０１円 ２，２５２円 

要介護３ ８５２単位×１０．１７円 ８，６６５円 ８６７円 １，７３３円 ２，６１０円 

要介護４ ９８７単位×１０．１７円   １０，０３７円 １，００４円 ２，００７円 ３，０１１円 

要介護５ １，１２０単位×１０．１７円 １１，３９０円 １，１３９円 ２，２７８円 ３，４１７円 

※ 上記設定の基本となる時間は、実際のサービス提供時間ではなく、居宅サービス計画（ケアプラン） 

に定められた目安を基準とします。 

 

（２）その他加算分   

加算の種類 算定根拠（単価等） 
サービス費 

（10 割） 

利用者負担金 

（１割） 

利用者負担金 

（２割） 

利用者負担金 

（３割） 

サービス提供体制強化 

加算（Ⅰ）イ（1回） 
２２単位×10.17 円 ２２４円 ２２円 ４５円 ６７円 

通所リハビリ入浴介助加

算Ⅰ（１回） 
４０単位×10.17 円 ４０７円 ４１円 ８１円 １２２円 

短期集中個別 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算 

（1日） 

１１０単位×10.17 円 １，１１８円 １１２円 ２２４円 ３３５円 

介護職員処遇改善加算

（Ⅰ）（1月） 
月の総単位数の１０００分の８６に相当する単位数×10.17円 

事業所が送迎を行なわな

い場合の減算 

（片道につき） 

－４７単位×10.17 円 －４７７円 －４８円 －９５円 ―１４３円 

 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ： 事業所の介護福祉士が 7割以上配置されている場合、１回につき 

２２単位を加算させていただきます。 

入浴介助加算Ⅰ： 入浴形態に関係なく、施設内浴室および器械などを使用し入浴介助を行った場合、 

１回につき４０単位を加算させていただきます。 

短期集中個別ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算： 利用者に対してﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算（Ⅰ）又は（Ⅱ）を算定して 

おり、その退院（所）又は認定から起算して３月以内に個別を集中的にﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ行った場合、１日に 

１１０単位を加算させていただきます。 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ）： 別に厚生労働大臣が定める基準に適合しており、介護職員の賃金の改善等 

 を実施しているものとして、都道府県知事に届け出た介護老人保健施設が通所者に対して通所サービス 

 を行った場合に、月の総単位数の１０００分の８６に相当する単位数を加算させていただきます。 
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要支援状態の場合 ※令和 6年 6月 1日介護報酬改定に伴い以下に変更となりました。 

（１）基本料金  ＊飯塚市の地域区分が１単位当たり 10.17円は変わりません。 

 

介護予防通所リハビリテーション費 

 算定根拠（単価等） 利用料（１０割） 
利用者負担金（１

割） 

利用者負担金

（２割） 

利用者負担金 

（３割） 

要支援１ 
２，２６８単位×１０．１７

円 

２３，０６５円／

１ヶ月 

２，３０６円／ 

１ヶ月 

４，６１３円／

１ヶ月 

６，９２０円／ 

１ヶ月 

要支援２ 
４，２２８単位×１０．１７

円 

４３，０００円／

１ヶ月 

４，３００円 

／１ヶ月 

８，６００円／

１ヶ月 

１２９，００円／ 

１ヶ月 

 

※ 利用回数および利用時間については、介護予防サービス計画に基づき実施するものとする。 

※ 上記利用料には、送迎及び入浴も含まれている。 

 ※ 介護予防給付費算定に係る体制等に関する届出に基づき、設定するものとする。 

 

 

（２）その他加算分  

介護予防サービス計画により必要に応じて実施。 

加算の種類 算定根拠（単価等） 
サービス費 

（10割） 

利用者負担金

（１割） 

利用者負担金

（２割） 

利用者負担金

（３割） 

サービス提供体制強化加算 

（Ⅰ）イ（１ヶ月） 

 要支援１： ８８単位×

10.17 円 

要支援２：１７６単位×

10.17 円 

８９５円 

１，７９０円 

９０円 

１７９円 

１７９円 

３５８円 

２６９円 

５３７円 

１２月を超えた場合の減算 

要支援１（１ヵ月） 
－２０単位×10.17 円 ―２０３円 ―２０円 －４１円 －６１円 

１２月を超えた場合の減算 

要支援２（１ヵ月） 
－４０単位×10.17 円 ４０７円 ４１円 ―８１円 －１２２円 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 月の総単位数の１０００分の８６に相当する単位数×10.17円 

 

 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ：事業所の介護福祉士が 7割以上配置されている場合、要支援１に 

ついては８８単位、要支援２については１７６単位を月１回それぞれ加算させていただきます。 

 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ）：別に厚生労働大臣が定める基準に適合しており、介護職員の賃金の改善等 

を実施しているものとして、都道府県知事に届け出た介護老人保健施設が通所者に対して通所サービス 

を行った場合に、月の総単位数の１０００分の８６に相当する単位数を加算させていただきます。 

 また、その月の利用された総単位数によっては加算の単位数が変わります。 
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（３）その他の費用 

 （１）（２）の他、ご利用者はサービスの利用によって下記の利用料金をお支払いいただきます。 

種類 利用者負担金 備考 

交通費 要した費用の実費 通常のサービス実施地域以外に居住する場合 

食 費 １回 ５００円 
食事内容について、ご利用者の希望やお好み 

をお尋ねいたしますのでご相談下さい 

理 容 代（普通カット） 

理 容 代（丸 坊 主） 

理 容 代（顔そり） 

  １，６５０円／回 

１，１００円／回 

    ８８０円／回 

毎月２回（水曜日）のみの営業 

 

① サービスが介護保険の適用を受けない部分は、サービス費全額（１０割）をお支払いいただきます。 

② 保険料の滞納等によりサービス費の１割の「利用者負担金」で利用できなくなる場合は、一旦サービス 

費全額をお支払いいただき、後日、保険者から保険給付分の払い戻しを受ける手続きが必要となります。 

（４）利用者負担金のお支払い方法 

事業者は、当月の利用者負担金の請求書に明細を付して、翌月１０日までに利用者に請求し、利用

者は、翌月末日までに現金で支払います。 

（５）領収書の発行 事業者は、利用者から利用者負担金の支払いを受けたときは、領収書を発行します。 

６ 利用者の急なお休みについて 

  利用者の心身の状況等（利用者や家族の都合等）によりサービスを中止する場合は、利用予定日の前

日か利用予定当日の午前８時までに下記へ連絡して下さい。 連絡先：０９４８－２２－２２２５ 

７ サービス利用にあたっての留意事項 

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等が生じた場合、賠償していただくことがございます。 

喫煙・飲酒 全館禁煙となっております。飲酒はできません。 

迷惑行為等 
騒音等他の入所者の迷惑になる行為はご遠慮願います。 

また、むやみに他の入所者の居室等に立ち入らないようにしてください。 

所持品の管理 自己にて保管し、紛失等に関し事業者は一切の責任を負いません。 

現金等の管理 
現金は自己にて管理して下さい。また紛失等に関し、事業者は一切の責任を負

いません。 

宗教活動・ 

政治活動 
施設内で他の入所者に対する宗教活動及び政治活動はご遠慮ください。 

動物飼育 施設内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りします。 

８ 非常災害対策 

  事業者は、非常災害その他緊迫の事態に備え、常に関係機関と連絡を密にし、とるべき措置について

あらかじめ消防計画等の対策をたてて、年２回利用者及び従業員の訓練を行います。 

９ 緊急時の対応方法 

  サービス提供中に容態の変化等あった場合は、事前の打ち合わせにより、主治医、救急隊、ご家族、

介護支援事業者などへ連絡をしますが、医療機関への受診はご家族にお願いすることになります。 

尚、容態が重篤で緊急と判断した場合は、ご家族へ連絡後、到着を待たずに主治医、協力医療機関 

などへ搬送させていただくことがあります。また、容態が軽度で緊急を要さないと判断した場合は、 

ご家族と協議（ご家族と連絡が取れない場合は施設側の判断）した上で受診の判断を決定させていた 

だきます。 



 8 

主治医 

氏名 
 

 

電話 
 

 

住所 
 

 

協力医療機関 

 

病院名称 

 

社会保険 二瀬病院 

 

電話番号 

 

０９４８－２２－１５２６ 

 

住  所 

 

〒８２０－００５４ 

福岡県飯塚市伊川１２４３番地の１ 

 

 

１０ 相談窓口、苦情対応 

   

★サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

当 事 業 所 

ご 利 用 相 談 室 

窓口担当者 浦 亜樹人 

ご利用時間 月曜日～金曜日  午前８時３０分から午後５時 

          土曜日  午前８時３０分から午後１２時３０分 

ご利用方法 電話 ０９４８－２２－２２２５ 

★公的機関においても、次の機関において苦情申し出ができます。 

飯 塚 市 介 護 保 険 課 

住  所   福岡県飯塚市新立岩５番５号 

電話番号   ０９４８－２２－５５００ 

Ｆ Ａ Ｘ    ０９４８－２１－２０６６ 

桂川町 福岡県広域連合桂川支部 

住  所   嘉穂郡桂川町大字土居３６０ 

電話番号   ０９４８－６５－１１５１ 

Ｆ Ａ Ｘ    ０９４８－６５－４４０５ 

小竹町 福岡県広域連合鞍手支部 

住  所   宮若市本城４５８— ２ 

電話番号   ０９４９－３４－５０４６ 

Ｆ Ａ Ｘ    ０９４９－３４－５０４７ 

福 岡 県 国 民 健 康 保 険 

団 体 連 合 会 ( 国 保 連 ) 

介  護  保  険 

サ ー ビ ス 相 談 係 

住  所   福岡県福岡市博多区吉塚本町１３番４７号 

電話番号   ０９２－６４２－７８５９ 

ご利用時間  平日午前８時３０分から午後５時まで 

       土曜日・日曜日は休みです 

  ＊その他、お住いの各市町村介護保険苦情相談窓口へお問い合わせ下さい。 

 

１１ 損害賠償責任保険 

 保  険  会  社 株式会社 損害保険ジャパン 

保 険 内 容 

事業者は、利用者に対する通所リハビリテーション（介護予防）サービス

の提供に当たって、万が一事故が発生し、利用者又は利用者のご家族の生命・

身体・財産に損害が発生した場合は、不可抗力による場合を除き、速やかに

利用者に対して損害賠償いたします。 

但し、利用者又は利用者のご家族に重大な過失がある場合は、賠償額を減

ずることができます。 
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１２ 事故発生時の対応 

（１）施設は、通所者に対する介護保険サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに通所者 

の家族、保健所、市町村等関係機関に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

（２）施設は、損害賠償保険に加入し、通所者に対する介護保険施設サービスの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。 

（３）施設は、事故が発生した際にはその原因を解明し、再発生を防ぐための対策を講じます。 

 

１３ 事業者本社の概要 

事業者の名称 一般社団法人福岡県社会保険医療協会 

法人所在地 福岡県福岡市中央区天神３丁目７番３１号 Ｎ天神ビル ２階 

法人種別 一般社団法人 

代表者氏名 理事長  瓦林 達比古 

電話番号 ０９２―７４１－１３４６ 

サービス内容・利用者負担金説明書 

１ 通所リハビリテーション（介護予防）サービスの内容 

   提供するサービスは以下のとおりです。 

区

分 
曜日 時間帯 内容 

介護保険

適用 

１  ：   ～    ： 
送迎・健康ﾁｪｯｸ・短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘ・ﾘﾊﾋﾞﾘ・入浴 

昼食・ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ・その他（         ） 
有・無 

２  ：   ～    ： 
送迎・健康ﾁｪｯｸ・短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘ・ﾘﾊﾋﾞﾘ・入浴 

昼食・ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ・その他（         ） 
有・無 

３  ：   ～    ： 
送迎・健康ﾁｪｯｸ・短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘ・ﾘﾊﾋﾞﾘ・入浴 

昼食・ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ・その他（         ） 
有・無 

４  ：   ～    ： 
送迎・健康ﾁｪｯｸ・短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘ・ﾘﾊﾋﾞﾘ・入浴 

昼食・ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ・その他（         ） 
有・無 

５  ：   ～    ： 
送迎・健康ﾁｪｯｸ・短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘ・ﾘﾊﾋﾞﾘ・入浴 

昼食・ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ・その他（         ） 
有・無 

６  ：   ～    ： 
送迎・健康ﾁｪｯｸ・短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘ・ﾘﾊﾋﾞﾘ・入浴 

昼食・ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ・その他（         ） 
有・無 

※ 利用者のご都合により日時を変更する場合は、協議して定めます。 

２ 利用者負担金 

（１） 利用者負担金は、１カ月ごとにお支払いいただきます。 

お支払いいただく利用者負担金は、概ね次のとおりです。※別紙参照ください。 


