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  年  月  日 

 

「指定介護予防通所リハビリテーション」重要事項説明書 

 

福岡山王病院 

 

 

 

 

 

 

当事業所はご契約者に対して指定通所リハビリテーションサービスを提供します。事業

所の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明し

ます。 

 

※当サービスの利用は、原則として介護認定の結果「要介護」と認定された方が対

象となります。認定をまだ受けていない方でもサービスの利用は可能です。 
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１．事業者 

（１）法人名        医療法人社団 高邦会 

（２）法人所在地     福岡県大川市大字酒見 141 番地 11 

（３）電話番号       ０９４４－８７―０００１ 

（４）代表者氏名     理事長 高木邦格 

（５）設立年月       昭和６１年４月１日 

 

 

当事業所は福岡市から介護保険の指定を受けています。 

（福岡市指定事業所番号）別表示 

 （第４０１１０１５０３１号） 
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２．事業所の概要 

（１）事業所の種類  指定介護予防通所リハビリテーション事業所 

平成２２年 5 月１日指定 

介護保険事業所番号 福岡市第４０１１０１５０３１号 

※当事業所は福岡山王病院に併設されています。 

（２）事業所の目的  通所リハビリテーションの提供にあたる従業者が、要支援状態に

ある高齢者等に対し、心身機能の回復又は維持、日常生活上の自立

を助けることを目的として、理学療法、作業療法、言語療法及びそ

の他必要なリハビリテーションを提供する。 

（３）事業所の名称  福岡山王病院（通所リハビリテーション） 

（４）事業所の所在地 福岡市早良区百道浜三丁目６番４０号 

（５）電話番号       ０９２－８３１－１９０２ 

（６）事業所長（管理者）氏名    小林 広幸（病院長） 

管理者代行氏名    髙山 法吏（理学療法士） 

（７）当事業所の運営方針  事業所の従業者は、要支援者の心身機能の回復又は維持、

日常生活上の自立を助けることを目的として、理学療法、作業療法、

言語療法及びその他必要なリハビリテーションを行う。 

事業の実施にあたっては、関係市町村、地域の保健・医療・福祉

サービスとの綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努める。 

（８）開設年月      平成２２年５月１日 

（９）利用定員      ４０人 （通常模型通所リハビリテーション） 

（10）事業所が行っている他の業務 

[通所リハビリテーション]  平成２２年５月１日指定 

 

３．事業実施地域及び営業時間 

（１）通常の事業の実施地域  通常の事業の実施地域は、事業所より車で片道 20 分程度

の範囲とする。【別表参照】それ以外の区域については、要相談とする。 

【別表】実施地域（小学校区） 

区 小学校区 

中央 当仁、福浜、南当仁、草ヶ江、鳥飼 

城南 城南、別府、鳥飼、金山、七隈、田島 

早良 
高取、室見、大原、小田部、原、原北、有住、有田、原西、飯倉、飯倉中央、

飯原、西新、百道、百道浜 

西 愛宕、愛宕浜、石丸、内浜、下山門、城原、姪浜、姪北 

 

（２）営業日及び営業時間 

営業日 月曜日～土曜日、祝日 （１月１日から３日は除く） 

営業時間 ８時３０分～１７時３０分 

サービス提供時間 ９時３０分～１６時００分 
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４．職員の配置状況 

 当事業所では、ご契約者に対して指定介護予防通所リハビリテーションサービス及び指

定通所リハビリテーションサービスを提供する職員として、以下の職種の職員を配置して

います。 

 

<主な職員の配置状況> 

職   種 人数 

１．医師（管理者） １名以上 

２．リハビリテーション職員 ４名以上 

３．看護職員 1 名以上 

４．介護職員 4 名以上 

 

<主な職種の勤務体制> 

職   種 勤  務  体  制 

１．医師(管理者含む) 
勤務時間：(随時) 

２．リハビリテーション職員 
勤務時間：８：３０～１７：３０ 

原則として 2 名以上の理学療法士等が勤務します。 

３．看護職員 

  介護職員 

勤務時間：８：３０～１７：３０ 

原則として 2 名以上の看介護職員が勤務します。 

 

５．当事業所が提供するサービスと利用料金 

 当事業所では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

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）利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 

があります。 

 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第 4 条参照） 

 以下のサービスについては、利用料金の大部分（ご利用者の介護保険負担割合証の割合

に応じた額）が介護保険から給付されます。  

☆加算対象サービスについては利用者ごとの選択制となります。利用するサービスの種類

や実施日、実施内容等については、介護予防サービス計画に沿い、事業所と利用者で協

議したうえで介護予防通所リハビリテーション計画に定めます。 

 

<サービスの概要> 

ご契約者が可能な限り自立した日常生活を営むことができるよう、介護予防通所リハビ

リテーション計画に基づき、理学療法、作業療法、言語療法その他必要なリハビリテーシ
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ョンを行います。また必要に応じて以下のサービスを行います。 

☆共通的サービス 

①運動器機能向上サービス 

・機能訓練指導員により、ご契約者の心身等の状況に応じて、運動器機能向上計画を作

成し、運動器の機能向上のための訓練を実施します。 

②健康管理 

・来所時の検温・血圧測定を行い、その日１日を順調に過ごすことができるかを把握し

ます。また月に１度は体重測定も行います。 

・通所利用中の体調不良等があれば、必要に応じてかかりつけ医師やご家族へ連絡を取

り、その後の相談をいたします。 

③食事の提供及び介助（ただし、食事の提供にかかる費用は別途お支払いいただきます。） 

・ 食事の準備、介助を行います。 

・ 当事業所では、管理栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご契約者の身体の状況

および嗜好を考慮した食事を提供します。 

（食事時間）１２時００分～１２時３０分 

④送迎サービス 

・ご契約者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎サービスを行います。通常の事業実

施地域外からのご利用の場合でも、交通費実費はいただきません。 

 

☆加算対象サービス 

加算の対象サービスは、別途料金表に示す項目となります。ご利用者の状態に伴う計画

に従い加算対象サービスを提供します。実施した際は、そのご利用者に応じた負担割合に

て追加料金としてご負担いただきます。 

 

①口腔機能向上サービス 

・言語聴覚士・看護師により、ご契約者の口腔機能の状態に応じて、口腔機能改善管理

指導計画を作成し、口腔清潔、摂食・嚥下機能の向上等を図るためのサービスを実施

します。 

・３ヶ月を限度として実施しますが、評価の結果、口腔機能の向上がない場合には、さ

らに継続してサービスを受けることができます。 

②栄養改善加算 

・管理栄養士等により、ご契約者の栄養状態、摂食・嚥下機能の状態等に応じて、栄養

ケア計画を作成し、栄養状態を改善するためのサービスを実施します。 

・３ヶ月を限度として実施しますが、所定の栄養状態の改善がない場合には、さらに継

続してサービスを受けることができます。 

 

＜サービスの利用頻度＞ 

☆ 利用する曜日や内容等については、介護予防サービス計画に沿いながら、ご契約者と協
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議の上決定し、介護予防通所リハビリテーション計画に定めます。 

☆ただし、契約者の状態の変化、介護予防サービス計画に位置付けられた目標の達成度等

を踏まえ、必要に応じて変更することがあります。 

 

<サービス利用料金（１月あたり）>（契約書第６条参照） 

別途料金表によって、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給付

費額を除いた金額（自己負担額）をお支払い下さい。 

 

☆ご契約者がまだ要支援認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額をいった

んお支払いいただきます。要支援の認定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保険

から払い戻されます（償還払い）。また、介護予防サービス計画が作成されていない場

合も償還払いとなります。償還払いとなる場合、ご契約者が保険給付の申請を行うため

に必要となる事項を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

☆介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者の負担

額を変更します。 

 

 

（２）介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第５条、第６条参照） 

 以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

<サービスの概要と利用料金> 

①食事の提供にかかる費用 

ご契約者に提供する食事の材料費や調理等にかかる費用です。 

料金：1 日あたり６５０円（昼食代）。１１０円（ドリンクのみ・おやつのみ） 

②レクリェーション、クラブ活動  

ご契約者の希望によりレクリェーションやクラブ活動に参加していただくことができ

ます。 

 利用料金：作品の材料代等の実費をいただきます。 

③複写物の交付 

ご契約者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写物を必要と

する場合には実費をご負担いただきます。 

1 枚につき 10 円 

④日常生活上必要となる諸費用実費 

日常生活品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用でご契約者に負担いただく

ことが適当であるものにかかる費用を負担いただきます。 

☆経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更することが

あります。その場合事前に変更の内容と変更する事由について、変更を行う 2 か月前ま

でにご説明します。 

 

（３）利用料金のお支払い方法（契約書第６条参照） 

前記（１）、（２）の料金・費用は、1 か月ごとに計算し、ご請求しますので、指定の方

法にて指定の期日までにお支払ください。（1 か月に満たない期間のサービスに関する利

用料金は、利用日数に基づいて計算した金額とします）。 

 

（４）利用の中止、変更（契約書第７条参照） 

○利用予定日の前に、ご契約者の都合により、通所リハビリテーションサービスの利用
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を中止、変更、又は新たなサービスの利用を追加することができます。この場合には

サービスの実施日の前日までに事業所に申し出てください。 

〇月のサービス利用日や回数については、契約者の状態の変化、介護予防サービス計画

に位置付けられた目標の達成度等を踏まえ、必要に応じて変更することがあります 

○利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出をされた場

合、取消料として下記の料金をお支払いいただく場合があります。但しご契約者の体

調不良等正当な事由がある場合は、この限りではありません。 

利用予定日の前日までに申し出があった場合 無料 

利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 
当日の利用料金の１０％ 

（自己負担相当額） 

○契約者の体調不良や状態の改善等により介護予防通所リハビリテーション計画に定め

た期日よりも利用が少なかった場合、又は介護予防通所リハビリテーション計画に定

めた期日よりも多かった場合であっても、日割りでの割引又は増額はしません。 

○ご契約者の状態の変化等により、サービス提供量が、介護予防通所リハビリテーショ

ン計画に定めた実施回数、時間数等を大幅に上回る場合には、介護予防支援事業者と

調整の上、介護予防サービス計画の変更又は要支援認定の変更申請、要介護認定申請

の援助等必要な支援を行います。 

○月ごとの定額制となっているため、月の途中から利用を開始したり月の途中で終了し

たりした場合であっても、以下に該当する場合を除いては、原則として、日割り計算

は行い ません。 

一 月途中に要介護から要支援に変更となった場合 

二 月途中に要支援から要介護に変更となった場合 

三 同一保険者管内での転居等により事業所を変更した場合 

○月途中で要支援度が変更となった場合には、日割り計算により、それぞれの単価に基

づいて利用料を計算します。 

○サービス利用の変更の申し出に対して、事業所の稼働状況により契約者の希望する期

間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時を契約者に提示して協議しま

す。 

 

６．苦情の受付について（契約書第 20条参照） 

（１）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 

 ○苦情受付窓口（担当者） 

    ［管理者代行］ 高山 法吏 

    ［電話番号］  ０９２－８３１－１９０２ 

    ○受付時間   毎週月曜日 ～ 土曜日 

            ８時３０分～１７時３０分 
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苦情解決の方法 

当事業所では、苦情解決責任者（管理者）を選定し、利用者等から苦情の申し出

があれば速やかに苦情処理委員会を開催し誠意を持ってその解決に努めます。 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

早良区 

福祉・介護保険課 

所在地  福岡市早良区百道二丁目１番１号[区役所 1 階] 

電話番号 ０９２－８３３－４３５５ 

ＦＡＸ番号 ０９２－８３１－５７２３ 

中央区 

福祉・介護保険課 

所 在 地 福岡市中央区大名二丁目 5 番 31 号[区役所 2 階] 

電話番号 ０９２－７１８－１１０２ 

ＦＡＸ番号 ０９２－７７１－４９５５ 

西区保健福祉センター 

福祉・介護保険課 

所 在 地 福岡市西区内浜一丁目 4 番 1 号[区役所 2 階] 

電話番号 ０９２－８９５－７０６６ 

ＦＡＸ番号 ０９２－８８１－５８７４ 

城南区保健福祉センター 

福祉・介護保険課 

所 在 地 福岡市城南区鳥飼六丁目 1 番 1 号[区役所 1 階] 

電話番号 ０９２－８３３－４１０５ 

ＦＡＸ番号 ０９２－８２２－２１３３ 

福岡県国民健康保険団体連合会

介護保険課 

所 在 地 福岡市博多区吉塚本町 13 番地 47 号 

電話番号 ０９２－６４２－７８５９ 

ＦＡＸ番号 ０９２－６４２－７８５６ 

 

７．身体拘束の防止について（契約書第 21条参照） 

 当事業所において、原則としてご契約者に対して身体拘束は行いません。ただし、自傷

他害等のおそれがある場合など、ご契約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場合は、ご契約者およびそご家族に対し説明し同意を得た上で、次に

掲げることに留意して、必要最小限の範囲で行うことがあります。その場合は身体拘束を

行った日時、理由および様態等についての記録を行います。 

（1） 緊急性 ：直ちに身体拘束を行わなければ、ご契約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、ご契約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出来ない場合に限ります。 

 

（3） 一時性 ：ご契約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。 

 

８．高齢者虐待防止について（契約書第 22条参照） 

当事業所はご契約者の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措

置を講じます。 

（1）事業所では、ご契約者等の人権擁護及び虐待防止を推進し、高齢者虐待の早期発見、

早期対応を図るとともに、ご契約者及びその家族等の支援を行いその負担の軽減を図

ります。 
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（2）養護者又は介護従事者等による、高齢者虐待を発見した場合には、速やかに市町村

等に連絡いたします。 

（3）事業所は、研修等を通じ従業者の人権意識の向上や知識・技術の向上に努めます。 

（4）通所リハビリテーション計画の作成など適切な支援の実施に努めます。 

（5）従業者が支援にあたっての悩みや苦労等を相談できる体制を整えるほか、従業者が

ご契約者等の権利擁護に取り組める環境の整備に努めます。 
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＜重要事項説明書付属文書＞ 

１．事業所の概要 

（1）建物の構造    鉄骨鉄筋コンクリート造り 地上１階 

（2）建物の延べ床面積   ２４５．３２㎡ 

（3）事業所の周辺環境 

当通所リハビリテーション事業所は、福岡山王病院を始め看護及びリハビリテー

ションスタッフを養成する専門学校に併設されており「医療・福祉・教育」を一

元的に展開しております。周囲には福岡市総合図書館・福岡タワーや福岡ヤフー

ドームといった知的好奇心をくすぐる施設もある一方で、元寇防塁跡や百道松原

といった悠久の歴史の名残を垣間見ることもできます。 

 

２．職員の配置状況 <配置職員の職種> 

医  師…診療又は運動機能検査、作業能力検査等を基に要介護者等の心身の状況、

病歴及びその置かれている状況を踏まえ、理学療法士、作業療法士その他

の従業者と共同して通所リハビリテーション計画を作成します。 

適切なリハビリテーションが行えるよう健康状態等の把握を行います。 

リハビリテーション職員…具体的な通所リハビリテーション計画書を作成し、要介護

者等に対して理学療法、作業療法その他必要なリハビリテーションを行い

ます。 

  看護職員…医師等の指示の基、要介護者の介護及び心身の機能回復、リハビリテーシ

ョン指導及び健康状態の観察を行います。 

  介護職員…通所リハビリテーション計 

３．契約締結からサービス提供までの流れ 

（１） ご契約者に対するサービスは、以下に従い、「介護給付」「予防給付」「総合事業」

よりサービス提供を行います。また、各対応における計画書を作成し、それに応じ

たサービスを、ご契約者に提供します。 

     要介護認定を受けていない場合は、要介護認定の申請に必要な支援を行います。

必要に応じ計画を作成し、各対応における計画書を作成し、それに応じたサービス

を、ご契約者に提供しますが、その場合、介護保険給付対象サービスについては、

利用料金をいったん全額お支払い頂きます（償還払い）。また、要介護認定を行い、

非該当となった場合は、以下の非該当に示す対応を行い、サービスを提供します。 

画書に従ったサービスの実施に努めます。 
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（２）ご契約者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方針については、「居宅サー

ビス計画（ケアプラン）」がある場合はその内容を踏まえ、契約締結後に作成する「通

所介護計画」に定めます。契約締結からサービス提供までの流れは次の通りです。（契

約書第 3 条参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）ご契約者に係る「介護予防サービス計画（ケアプラン）」が作成されていない場合の 

サービス提供の流れは次の通りです。 

① 要支援認定を受けている場合 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 要支援認定を受けていない場合 

○ 介護予防支援事業者の紹介等必要な支援を行います。 

○ 介護予防通所リハビリテーション計画を作成し、それに基づき、ご契約者にサービ

スを提供します。 

○ 介護保険給付対象サービスについては、利用料金をいったん全額お支払いいただき

ます。（償還払い） 

○ 作成された介護予防サービス計画に沿って、介護予防通所リハビリテーション計

画を変更し、それに基づき、ご契約者にサービスを提供いたします。 

○ 介護保険給付対象サービスについては、介護保険の給付費額を除いた料金（自己

負担額）をお支払い頂きます。 

介護予防サービス計画（ケアプラン）の作成 

②その担当者は介護予防通所リハビリテーション計画の原案につい

て、ご契約者及びその家族等に対して説明し、同意を得たうえで決定

します。  

※  選択的サービスの利用の有無等については、介護予防サービス計画

に定められます。  

※  介護予防通所リハビリテーション計画では、介護予防サービス計画

に沿って、具体的なサービス内容や援助目標を定めます。  

 

 

③介護予防通所リハビリテーション計画は、介護予防サービス計画（ケ

アプラン）が変更された場合、又はご契約者若しくはその家族等の要請

に応じて、変更の必要があるかどうかを確認し、変更の必要のある場合

には、ご契約者及びその家族等と協議して、介護予防通所リハビリテー

ション計画を変更いたします。  

④介護予防通所リハビリテーション計画が変更された場合には、ご契約

者に対して書面を交付し、その内容を確認していただきます。  

①当事業所の介護支援専門員（ケアマネジャー）に介護予防通所リハ

ビリテーション計画の原案作成やそのために必要な調査等の業務を担

当させます。  
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○ 要支援認定の申請に必要な支援を行います。 

○ 介護予防通所リハビリテーション計画を作成し、それに基づき、ご契約者にサー

ビスを提供します。 

○ 介護保険給付対象サービスについては、利用要金をいったん全額お支払頂きま

す。（償還払い） 

介護予防サービス計画の作成 

○介護予防サービス計画

（ケアプラン）を作成し

て頂きます。必要に応じ

て介護予防支援事業者の

紹介等必要な支援を行い

ます。 

要支援と認定された場合 

○ 本契約は終了しま

す。 

○ 居宅介護支援事業

者への紹介を行い

ます。 

 

要介護と認定された場合 自立と認定された場合 

○ 契約は終了しま

す。 

○ 既に実施された

サービスの利用

料金は全額自己

負担となります。 

 

○ 作成された介護予防サ

ービス計画に沿って、

介護予防通所リハビリ

テーション計画を変更

し、それに基づき、ご

契約者にサービスを提

供します。 

○ 介護保険給付対象サー

ビスについては、介護

保険の給付費額を除い

た料金（自己負担額）

をお支払い頂きます。 

居宅サービス計画の作成 

○ 本事業所の通所リハビリテーションサービ

スが居宅サービス計画に位置づけられた場

合には、通所リハビリテーションサービス

について、料金やサービス内容についてご

説明し、同意いただけた場合には通所リハ

ビリテーションサービスの提供について改

めて契約を締結します。 

○ 作成されたサービス計画に沿って、通所リ

ハビリテーション計画を作成し、それに基

づき、ご契約者に通所リハビリテーション

サービスを提供します。 

○ 介護保険給付対象サービスについては、介

護保険の給付費額を除いた料金（自己負担

額）をお支払い頂きます。 
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４．サービス提供における事業所の義務（契約書第 9 条、第 10 条参照） 

当事業所では、ご契約者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守ります。 

①ご契約者の生命、身体、財産の安全･確保に配慮します。 

②ご契約者の体調、健康状態からみて必要な場合には、看護職員と連携のうえ、

ご契約者から聴取、確認します。 

③ご契約者に提供したサービスについて記録を作成し、5 年間保管するととも

に、ご契約者又は代理人の請求に応じて閲覧させ、複写物を交付します。  

④ご契約者へのサービス提供時において、ご契約者に病状の急変が生じた場合

その他必要な場合には、速やかに主治医への連絡を行う等必要な処置を講じ

ます。  

⑤事業所及びサービス従事者又は従業員は、サービスを提供するにあたって知

り得たご契約者又はご家族等に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏洩

しません。（守秘義務）  

・  ただし、ご契約者に緊急な医療上の必要性がある場合には、医療機関等に

ご契約者の心身等の情報を提供します。  

・ サービス担当者会議など、契約者に係る他の居宅介護予防支援事業所等との連携

を図るなど正当な理由がある場合には、その情報が用いられる者の事前の同意を

文書により得た上で、契約者又はその家族等の個人情報を用いることができるも

のとします。 

 

 

５．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（契約書第 11 条参照） 

○施設、設備、敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。 

○故意に、又はわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備を壊したり、

汚したりした場合には、ご契約者に自己負担により原状に復していただくか、又は相当

の代価をお支払いいただく場合があります。 

○当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利活

動を行うことはできません。 

（２）喫煙 

 喫煙はできません。 

 

６．損害賠償について（契約書第 12 条、第 13 条参照） 

当事業所において、事業所の責任によりご契約者に生じた損害については、事業所は速

やかにその損害を賠償いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

ただし、その損害の発生について、契約者に故意又は過失が認められる場合には、契約

者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、事業所の損害賠償額を減

じる場合があります。 
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７．サービス利用をやめる場合（契約の終了について） 

契約の有効期間は、契約締結の日から契約者の要支援認定の有効期間満了日までですが、

契約期間満了の２日前までに契約者から契約終了の申し入れがない場合には、契約は更に

同じ条件で更新され、以後も同様となります。 

契約期間中は、以下のような事由がない限り、継続してサービスを利用することができ

ますが、仮にこのような事項に該当するに至った場合には、当事業所との契約は終了しま

す。（契約書第 15 条参照） 

①ご契約者が死亡した場合  

②要介護認定又は要支援認定によりご契約者の心身の状況が自立又は要支援と

判定された場合 

③やむを得ない事由により事業所を閉鎖した場合  

④施設の滅失や重大な毀損により、ご契約者に対するサービスの提供が不可能に

なった場合 

⑤当事業所が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合  

⑥ご契約者から解約又は契約解除の申し出があった場合（詳細は以下をご参照下

さい。） 

⑦事業所から契約解除を申し出た場合（詳細は以下をご参照下さい。）  

 

（１）ご契約者からの解約・契約解除の申し出（契約書第 16 条、第 17 条参照） 

 契約の有効期間であっても、ご契約者から利用契約を解約することができます。その 

場合には、契約終了を希望する日の７日前（※最大 7 日）までに解約届出書をご提出く

ださい。 

ただし、以下の場合には、即時に契約を解約・解除することができます。 

①介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合  

②ご契約者が入院された場合  

③ご契約者の「居宅サービス計画（ケアプラン）」が変更された場合  

④事業所もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める通所介護サ

ービスを実施しない場合  

⑤事業所もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合 

⑥事業所もしくはサービス従事者が故意又は過失によりご契約者の身体・財

物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重

大な事情が認められる場合  

⑦他の利用者がご契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つけ

る恐れがある場合において、事業所が適切な対応をとらない場合  

 

（２）事業所からの契約解除の申し出（契約書第 18条参照） 

以下の事項に該当する場合には、本契約を解除させていただくことがあります。 

①  ご契約者が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、

故意にこれを告げず、又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しが

たい重大な事情を生じさせた場合 
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②  ご契約者による、サービス利用料金の支払いが３か月以上（※最低 3 か月）

遅延し、相当期間を定めた催告にもかかわらずこれが支払われない場合  

③  ご契約者が、故意又は重大な過失により事業所又はサービス従事者もしく

は他の利用者等の生命・身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行

為を行うことなどによって、本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせ

た場合  

 （例：職員、他利用者へのハラスメント行為・暴力行為・迷惑行為 等） 

 

（３）契約の終了に伴う援助（契約書第 15 条参照） 

   契約が終了する場合には、事業所はご契約者の心身の状況、置かれている環境等を勘

案し、必要な援助を行うよう努めます。 
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重要事項に関する説明及び同意書 

 

 

   年   月   日 

 

 

指定通所リハビリテーションサービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の

説明を行いました。 

 

福岡山王病院（通所リハビリテーション） 

説明者職名                  氏  名           ㊞ 

 

 

私は、本書面に基づいて事業所から重要事項の説明を受けその内容を理解しましたので、

指定通所リハビリテーションサービスの提供開始に同意しました。 

 

利用者住所                      

氏  名              ㊞ 

 

契約者が以下の理由で、署名できないため、            （続柄：     ） 

 

 

（住所：                                  ） 

にて契約者名は代筆する。 

 

 

署名できない理由：                              

 

 

※ この重要事項説明書は、厚生省令第 37 号（平成 11 年 3 月 31 日）第 8 条の規定に基づき、利

用申込者又はその家族への重要事項説明のために作成したものです。 
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