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        介護老人保健施設ラビアンローゼご利用案内   2021.10.1 現在 

（重要事項説明書） 

 

１．事業者（法人）の概要 

事業者の名称 医療法人社団 弘善会 

事業者の所在地 東京都清瀬市下清戸 3-385 

代表者の氏名 理事長 石井 善輝 

事業所の連絡先 042-491-0922 

 

２．ご利用施設 

施設の名称 介護老人保健施設ラビアンローゼ 

施設の所在地 東京都清瀬市下清戸 3-385 

開設年月日 平成 9年 5月 14 日 

電話番号 042-491-0922 

FAX 番号 042-491-9952 

介護保険事業者番号 1357080369 

管理者名 石井 善輝 

 

３．施設の目的と運営方針 

 （１）施設の目的 

要介護状態と認定された方に、医療、看護、介護、リハビリテーション等のサービスを提供し、ご

利用者がその有する能力に応じた日常生活を営めるよう支援を行い、心身の自立・家庭復帰を目指

す施設です。また、ご利用者が、その方らしく、穏やかに安心してお過ごしいただけますよう支援

させていただきます。 

 

 （２）運営方針 

  当施設は、看護、介護、医学的管理の下における介護及び機能訓練、その他必要な医療並びに日常 

生活のケアを行うことにより、ご利用者の心身の機能維持・回復に努め、その方の能力に応じた日

常生活を営むことができるよう、常にご利用者とご家族の意思及び人格を尊重し、ご利用者と同じ

目線に立ってサービスを提供いたします。また、明るく家庭的な雰囲気の中、地域と家庭はもとよ

り、市町村、居宅支援事業者、居宅サービス事業者、他施設サービス事業者との密接な連携を重視

しております。 

 

 （３）その他、従業者研修について 

  施設内研修の実施及び外部研修（全国老人保健施設協会、東京都老人保健施設協会、東京都社会福 

祉協議会、法人グループ研修会等）に参加しています。 

    

４．施設の概要 

 （１）構造等 

敷地面積 3874.76 ㎡ 

建物 

構造 地上５階建、地下1階 鉄骨造 

建築面積 1086.53 ㎡ 

延べ床面積 3545.86 ㎡ 

建築構造 鉄骨造 
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（２）事業の種類    

事業の種類 

入所サービス 
定員90名 

（短期は空床利用） 
短期入所療養介護 

予防短期入所療養介護 

通所リハビリテーション 
定員25名 

予防通所リハビリテーション 

 

  

（３）療養室 

フロアーの種類 居室の種類 室数 

２階  30床 
１人床 ２室 

４人床 ７室 

３階  30床 

１人床 ２室 

２人床 ２室 

４人床 ６室 

４階  30床 

１人床 ２室 

２人床 ２室 

４人床 ６室 

     

 （４）基準職員体制（３：１） 

職種 入所員数 夜間 通所員数 業務内容 

施設長 １  １（兼） 医 師 

看護職員 ９ 1 0 看護・介護業務 

介護職員 ２１  ３ 4 介護業務 
理学・作業療法士等 １  １ リハビリテーション 

介護支援専門員 １   ケアプランの作成 

支援相談員 １  1 相談・地域連携業務 

管理栄養士 1   栄養管理業務 

薬剤師 １   調剤業務 

事務員・その他 必要数   請求事務等及び送迎業務 

 

（５）職員の勤務体制 

勤務体制 時間 勤務体制 時間 

早 番 ７：００～１５：１５ 日 勤 ８：４５～１７：００ 

遅 番 １１：１５～１９：３０ 夜 勤 １６：４０～９：１０ 

 

５．利用対象者 

☆入所療養介護 

介護保険法による要介護認定で要介護状態と認定された方で、入院治療の必要のない方。 

☆短期入所療養介護・通所リハビリテーション 

介護保険法による要介護認定で要介護状態と認定された方で、介護支援専門員等によりケアプラン

をたてられ、入院治療の必要のない方。 

☆介護予防短期入所療養介護・介護予防通所リハビリテーション 

介護保険法による要介護認定で要支援状態と認定された方で、介護支援専門員等によりケアプラン

をたてられ、予め適切なサービスを受けることにより状態の維持・改善を図ることが期待できる方。 
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６．利用手続 

①電話受付・・ご利用希望者の症状の確認をさせていただきます。 

②見学・面談 

③申請書類の提出 

 申込用紙・状況調査票（施設様式） 

 医師の情報提供書（施設様式） 

  →他施設利用時のコピー可（3ヶ月以内）・・施設様式と同項目であれば可 

④入所、通所、短期入所療養介護判定会議 

⑤利用開始 

 

７．サービス内容 

 ① 施設サービス計画の立案 

    当施設でのサービスは、どのような介護サービスを提供すれば家庭に帰っていただける状態に

なるかという施設サービス計画に基づいて提供されます。この計画は、利用者に関わるすべて

の職種の職員の協議によって作成されますが、その際、ご本人・扶養者の希望を十分に取り入

れ、計画の内容についてはご確認をいただくようになります。 

 ② 短期入所療養介護（予防）計画の立案 

 ③ 通所リハビリテーション計画の立案 

④ 食事（食事は原則として食堂でおとりいただきます。） 

    朝食    ７時３０分～  ８時３０分 

    昼食 １２時００分～１３時００分 

    夕食 １８時００分～１９時００分 

 ⑤ 利用者が選定する特別な食事の提供 

⑥ 入浴（一般浴槽のほか入浴に介助を要する利用者には特別浴槽で対応します。入所   

     利用者は、週に最低２回ご利用いただきます。ただし、利用者の身体の状態に応じ 

     て清拭となる場合があります。） 

 ⑦ 理美容サービスは原則毎月実施します。（入所・短期入所療養介護（予防）） 

⑧ 医学的管理・看護 

    介護老人保健施設は入院の必要のない程度の要介護者を対象としていますが、医師・看護職員

が常勤していますので、ご利用者の状態に照らして適切な医療・看護を行います。 

 ⑨ 介護（退所時の支援も行います） 

    施設サービス計画に基づいて行います。 

 ⑩ 機能訓練（リハビリテーション、レクリエーション） 

    原則として機能訓練室にて行いますが、施設内でのすべての活動が機能訓練のためのリハビリ

テーション効果を期待したものです。 

    また、介護老人保健施設は在宅復帰を目標としています。このため、ご利用に際しては、リハ

ビリテーションの実施に必要な情報を収集し、関連スタッフによる「リハビリテーション実施

計画」を作成しサービスを行います。その際、ご本人やご家族の希望を取り入れ、計画の内容

については確認をいただくようになります。なお、短期入所や通所リハビリテーション及び介

護予防の各サービスについては、担当の介護支援専門員による計画が必要となります。 

  ⑪ 相談援助サービス 

    当施設の相談室には支援相談の専門員として、支援相談員が勤務しておりますので、お気軽に

ご相談下さい。（電話０４２－４９１－０９２２）  

⑫  基本時間外施設利用サービス（何らかの理由により、ご家族等のお迎えが居宅介護サービス計
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画で定められた通所リハビリテーション利用時間の終了に間に合わない場合に適用） 

 ⑬ 行政手続代行 

    介護保険の更新申請代行等 

 ⑭ 他機関・施設との連携 

    当施設では、病院や歯科診療所にご協力をいただいております。ご利用者の状態が急変した場

合には、速やかに対応をお願いするようにしております。 

    なお、緊急時には、「同意書」にご記入いただいたご連絡先に連絡いたします。 

  ⑮ 終末期ケアについて 

    当施設では、原則として終末期ケアは行っておりません。ただし、ご家族のご希望等お申し出

があり、施設で認めた場合のみ所定の手続きをしていただきご対応させていただきます。 

また、そのときに発生した基本料金以外については、別料金をいただくこともあります。 

 

８．利用料金 

 （１）負担をしていただく内容について 

  施設をご利用される利用者のご負担は、介護保険の給付（又は介護予防の給付）にかかる通常 1 割

の自己負担と、保険給付対象外の費用（居住費、食費、利用者の選択に基づく特別な室料及び特別

な食費、日常生活で通常必要となるものに係る費用や、理美容代、文化活動等で使用する材料費、

診断書等の文書作成費）を利用料としてお支払いただく 2種類があります。利用者の自己負担額は

全国統一料金ではなく、施設の所在する地域（地域加算）や配置している職員の数等により異なり、

利用料もそれぞれの施設ごとの設定となっております。 

また、上記のほか利用者の方からのご希望で、基本料金とは別に利用料金をいただくものもありま

すので、具体的にご相談ください。 

 

   ☆入所療養介護のご利用者負担額 

    別紙（１）料金表ご参照 

☆短期入所療養介護（介護予防短期入所療養介護）のご利用者負担額 

    別紙別紙（２-１）（２-２）料金表ご参照  

☆通所リハビリテーション（介護予防通所リハビリテーション）のご利用者負担額 

 別紙別紙（３）料金表ご参照 

 

 （２）利用料金の支払い方法 

  ご利用料金は毎月、月末締めで計算し、翌月 10 日前後に請求書を郵送させていただきます。お支

払いは原則、ゆうちょ銀行引き落とし（20日、27日の 2回）、銀行振込とさせていただきます。 

なお、現金窓口払いは受け付けておりませんが、特別な事情がある方は事務までご相談ください。 

 

  振込先：三井住友銀行 所沢支店 普通口座 1313364 

 医療法人社団 弘善会 理事長 石井 善輝 

  ※入所・短期入所療養介護（予防）・通所リハビリテーション（予防）すべて同じです。 

９．協力医療機関等 

  当施設では、下記の医療機関や歯科診療所に協力をいただき、利用者の状態が急変した場合等には、

速やかに対応をお願いするようにしています。 
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医療機関名 住所 電話 診療科目 

医）織本病院 東京都清瀬市旭が丘 1-261 042－491－2121 
内科・循環器科・呼吸器科・脳

神経外科・肛門科・麻酔科 

リハビリテーション 

医）山本病院 東京都清瀬市野塩 1-328 042－491－0706 
内科・外科・胃腸科・肛門科・

整 形 外 科・神 経 内 科 

水上歯科医院 東京都清瀬市中清戸 3-328 042－495－0648 歯科 

 

10．施設利用に当たっての留意事項 

・面会は、9時から 19時までとします。（入館は 17 時まで。） 

・外出・外泊を希望するときは、施設管理者に許可を得、所定の用紙をご提出下さい。 

・外泊時等の施設外での受診はできません。やむを得ず受診する場合は事前に施設にお申出下さい。 

・施設内での飲酒・喫煙はできません。 

・施設内での火気の取扱いは禁止です。 

・設備・備品は丁重に取り扱って下さい。 

・所持品・備品等の持ち込みは、個人管理となります。 

・身の回りの整理整頓を心がけてください。 

・金銭及び貴重品の持込はできません。お持込されて万が一紛失があっても、施設では責任を負いか

ねますのでご了承下さい。 

・施設管理上、施設管理者が定めた防災、安全衛生上の諸規定の遵守及び付随する訓練等に参加して

いただきます。 

・他利用者への迷惑行為は禁止いたします。 

・ペットの持ち込みは禁止です。 

・療養上の観点から、原則飲食物のお持込は出来ません。但し施設にお申し出いただき、許可が出た

場合はこの限りではありません。 

 

11．非常災害対策 

  ・防災設備  スプリンクラー、消火器、消火栓、防火戸、直接通報装置 

  ・防災訓練  年２回 

 

12．禁止事項 

  当施設では、多くの方に安心して療養生活を送っていただくために、利用者の「営利行為、宗教の

勧誘、特定の政治活動」は禁止します。 

 

13．要望及び苦情等の相談 

    要望や苦情相談などは、下記担当者にお申し出いただければ速やかに対応いたします。お気軽にご

相談ください。また受付に備えつけの「ご意見箱」をご利用いただき、管理者に直接お申し出いた

だくこともできます。 

担当者 事務長 ・ 相談員 公共機関の受付窓口 

電話番号 

E-mail 
042-491-0922 

lavieenrose@kouzenkai.com 

清瀬市役所 健康福祉

部 高齢支援課 

042-492-5111 

 

受付時間 月～土 8：45～17：00 東京都国民健康保険団

体連合 相談指導部 

03-6238-0177 

 

14．個人情報の利用目的 
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  別紙（４）参照 

 

15．利用契約の解除 

  下記のいずれかに該当する場合は、施設より契約の解除を求めることになりますので予めご留意下

さい。 

  （１）本「利用案内」の「５．利用対象者」に該当しなくなった場合。 

  （２）利用料金を 3 か月分以上滞納し、その支払いの督促にもかかわらず 15 日以内においても支

払いがない場合。 

  （３）その他、利用約款に定めておりますのでご参照下さい。 
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別紙（４） 

 

個人情報の利用目的 

 

介護老人保健施設ラビアンローゼでは、利用者の尊厳を守り、安全に配慮する施設理念の下、お預かり

している個人情報について利用目的を下記の通り定めます。 

 

【介護サービスの利用者への介護の提供に必要な利用目的】 

〔ラビアンローゼ内部での利用目的〕 

・当施設が利用者等に提供する介護サービス 

・介護保険事務 

・介護サービスの利用者に係る事業所等の管理運営業務のうち、 

－入退所等の管理 

－会計・経理 

－事故等の報告 

－当施設利用者の医療・介護サービスの向上 

 

〔他の事業者等への情報提供を伴う利用目的〕 

・当施設が利用者等に提供する介護サービスのうち、 

－利用者に居宅サービスを提供する他の居宅サービス事業者や居宅介護支援事 

業所等との連携（サービス担当者会議等）、照会への回答 

    －利用者の診療にあたり、外部の医師等への意見、助言を求める場合。 

－その他の業務委託 

－家族等への心身の状況説明 

・介護保険事務のうち、 

－保険事務の委託 

－審査支払機関へのレセプトの提出 

－審査支払機関又は保険者からの照会への回答 

・損害賠償保険などに係る保険会社等への相談又は届出等 

 

【上記以外の利用目的】 

〔当施設内部での利用に係る利用目的〕 

・当施設の管理運営業務のうち、 

－医療・介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 

－当施設において行われる学生の実習への協力 

―当施設において行われる事例研究 

〔他の事業者への情報提供に係る利用目的〕 

・当施設の管理運営業務のうち、 

－外部監査機関への情報提供 
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（別紙５） 

 

利 用 者 負 担 説 明 書 

 

  介護老人保健施設をご利用される利用者のご負担は、介護保険の給付にかかる通常１割の自己負担分

と保険給付対象外の費用（居住費、食費、利用者の選択に基づく特別な療養室料及び特別な食費、日常

生活で通常必要となるものに係る費用や、理美容代、倶楽部等で使用する材料費、診断書等の文書作成 

費、要介護認定の申請代行費等）を利用料としてお支払いいただく 2種類があります。 

 

  なお、介護保険の保険給付の対象となっているサービスは、利用を希望されるサービス（入所、短期

入所療養介護（予防）、通所リハビリテーション（予防））毎に異なります。 

 

  また、利用者負担は全国統一料金ではありません。介護保険給付の自己負担額は、施設の所在する地

域（地域加算）や配置している職員の数、また、認知症専門の施設（認知症専門棟加算）で異なります

し、利用料も施設ごとの設定となっております。当施設の利用者負担につきましては、別紙をご参照下

さい。 

 

  介護保険には、大きくわけて、入所をして介護保険を利用する施設サービスと在宅にいて種々のサー

ビスを受ける居宅サービスがありますが、それぞれ利用方法が異なっています。 

  施設サービスを希望される場合は、直接施設にお申し込みいただけますが、短期入所（予防）療養介

護、通所リハビリテーション（予防）は、居宅サービスであり、原則的に利用に際しては、居宅支援サ

ービス計画（ケアプラン）を作成したあとでなければ、保険給付を受けることができませんので注意が

必要です。また、送迎、入浴といった加算対象のサービスも、居宅支援サービス計画に記載がないと保

険給付を受けられませんので、利用を希望される場合は、居宅支援サービス計画に記載されているか、

いないかをご確認ください。 

 

  居宅支援サービス計画は、利用者ご本人が作成することもできますが、居宅介護支援事業所（居宅支

援サービス計画を作成する専門機関）に作成依頼することもできます。 

  詳しくは、介護老人保健施設の担当者にご相談ください。 
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（別紙６） 

 

介護老人保健施設入所・短期（予防）・通所（予防）利用同意書 

 

介護老人保健施設ラビアンローゼを利用するにあたり、介護老人保健施設入所利用約款及び重要事項

説明書、別紙を受領し、これらの内容に関して担当者による説明を受け、十分に理解した上で同意しま

す。 

保証人及び連帯保証人は、利用者が支払うべき費用に関して以下の極度額通り連帯保証いたします。

なお居室の移動が生じたときは、その日から該当する極度額に変更になることを承知いたします。 
 
極度額の設定金額 

 ・４人床利用         極度額 60 万円 

 ・個室および２人床利用    極度額 100 万円 
 

   年    月    日 

＜利用者＞ 

住  所 

 

氏  名                

 

介護老人保健施設ラビアンローゼ 

管理者 石井 善輝 殿 
 
【保証人：請求書・明細書及び領収書の送付先】 

氏   名           

住   所  

電 話 番 号  携帯電話  
 
【連帯保証人】 

氏   名           

住   所  

電 話 番 号  携帯電話  
 
【緊急時の連絡先】 

氏   名           

住   所  

電 話 番 号  携帯電話  
 
 

【メールアドレス】 

PC ・ 携帯  
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（別紙７） 

サービス利用同意書（実費負担分）および承諾書 

（該当するものに〇をして下さい。） 

 

介護老人保健施設ラビアンローゼを利用するにあたり、下記の利用について同意及び承諾いたします。 

 

  年  月  日 

＜利用者＞ 

住  所 

 

氏  名 

＜扶養者又は申込者＞ 

住  所 

 

氏  名 

 

介護老人保健施設ラビアンローゼ 

管 理 者   石井 善輝 殿 

 

記 

 

１．差額ベッド利用について 

・個室の利用について  ・２床室の利用について           同意する 
 

２．洗濯について（料金はクリーニング店設定料金） 

  ・業者に依頼することについて                    同意する 
 

３．理美容 （１か月ごと ・２か月ごと ・ 不定期）に利用することに   同意する 
 

４．日用品・家電使用・クラブ活動・行事等料金が発生するものについて    同意する 

 

 （クラブ活動等説明資料は、別紙（９）参照 

家電使用申込み 行  事 クラブ活動 

レンタル TV（50 円/日）  花見  ※書道  

持込 TV  （10 円/日）  納涼祭  ※手工芸  

パソコン （10 円/日）  焼芋大会  ▲長期手工芸  

ラジオ  （10 円/日）  敬老・文化祭  カラオケ  

  クリスマス会  フラワーアレンジメント  

    カラーセラピー  

※入・通共通 ▲通所のみ 
 

５．入所・短期（予防）日用品（CS セット）申し込み  A セット ・ B セット  同意する 

（業者との契約になりますので、別添「利用申込書」をご提出下さい。） 

通所 日用品                  A セット ・ B セット   同意する 

６．その他実費について                            同意する 

（嗜好品、文書料等その他実費が必要な場合は予めご連絡致します。） 
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７．個人情報保護に関する利用目的について                   同意する 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（別紙９） 

クラブ活動費説明資料 

別紙（８-入所・短期）  個人情報使用同意書   

        

私（利用者及びその家族）の個人情報については、次に記載するところにより必要最小限の範 

囲内で使用することに同意します。  
   

        

                     記 

１ 使用する目的       

  利用者のための施設サービス計画に沿って円滑にサービスを提供するために実施される 

  サービス担当者会議、介護支援専門員及び支援相談員と外部事業者との連絡調整等にお 

  いて必要な場合 
        

２ 使用する事業者の範囲（居宅サービス計画に定められた事業者）  

  指定介護サービス事業者及び介護保険外サービス事業者の担当者、および主治医や医療 

  機関の担当者、並びに介護支援に協力が必要な地域の行政機関や民生委員などの医療機 

  関（団体）の担当者（利用者の介護支援に協力が必要な関係者に限る） 
        

３ 使用する期間       

            年    月    日から契約終了まで  
        

４ 条件        

 （１）個人情報の提供は必要最小限とし、提供にあたっては関係者以外の者に漏れること 

    のないよう細心の注意を払うこと。    

 （２）個人情報を使用した会議、相手方、内容等の経過を記録しておくこと 
        

        年    月    日    
        

 介護老人保健施設ラビアンローゼ 殿     

        

   （利用者） 住 所    

           
    氏 名    

           
   （利用者の家族） 住 所    

           
    氏 名    

           
   （  同   ） 住 所      
         

    氏 名      
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別紙（８-通所）  個人情報使用同意書   

        

私（利用者及びその家族）の個人情報については、次に記載するところにより必要最小限 

の範囲内で使用することに同意します。     

        

                     記 
        

１ 使用する目的       

  利用者のための施設サービス計画に沿って円滑にサービスを提供するために実施される 

  サービス担当者会議、介護支援専門員及び支援相談員と外部事業者との連絡調整等にお 

いて必要な場合 
        

２ 使用する事業者の範囲（居宅サービス計画に定められた事業者）  

  指定介護サービス事業者及び介護保険外サービス事業者の担当者、および主治医や医療 

  機関の担当者、並びに介護支援に協力が必要な地域の行政機関や民生委員などの医療関 

  関の担当者、並びに介護支援に協力が必要な地域の行政機関や民生委員などの医療機関 

  （団体）の担当者（利用者の介護支援に協力が必要な関係者に限る） 
        

３ 使用する期間       

            年    月    日から契約終了まで  
        

４ 条件        

 （１）個人情報の提供は必要最小限とし、提供にあたっては関係者以外の者に漏れること 

    のないよう細心の注意を払うこと。    

 （２）個人情報を使用した会議、相手方、内容等の経過を記録しておくこと 
        

        年    月    日    

        

 介護老人保健施設ラビアンローゼ 殿     

        

   （利用者） 住 所    

            
    氏 名    

            
   （利用者の家族） 住 所    

            
    氏 名    

           
   （  同   ） 住 所       
         

    氏 名       
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           様 

 

【入所／短期療養介護（予防）／通所（予防）】 
 

 

クラブ

活動の

種類 

準備するもの 内   容 金  額 
入所 

短期 
通所 

１ 書道 
硯、墨、筆、半紙、

お手本など 

お手本をもと

に習字の練習

（習字ボラン

ティア） 

作品の展示及び

クラブ活動参加

の様子を写真に

撮り、普段のご

様子をご家族に

見ていただきま

す。 

150 円/1 回   

２ 手工芸 
刺子、ビーズ、毛糸

など 

刺子やビーズ

手芸、編み物 

250 円/1 回 

 

※通所のみ 

150 円/１階 

  

３ 
長期 

手工芸 

刺子、ビーズ、毛糸

等 

刺子やビーズ

手芸、編み物 

1,000 円/1 作品 

※通所のみ 

600 円～1,000

円/１作品 

  

４ 
カ ラ オ

ケ 

カラオケ CD、歌詞カ

ード 

好きな歌を楽

しんでいただ

く 

150 円/1 回   

５ 

カラー 

セ ラ ピ

ー 

色鉛筆、絵具、台紙、

ハガキ、ハンコ、額

等 

塗り絵、ちぎ

り絵、絵手紙

を書いて楽し

んでいただく 

300 円/1 回   

６ 

フ ラ ワ

ー ア レ

ンジ 

生花、花器、オアシ

ス等 

季節の花を活

けて楽しむ 
1,000 円/1 作品   

 

季節を 

楽 し む

会 

・春：お花見茶話会 

・夏：納涼祭 

・秋：敬老文化祭 

・秋：焼いも 

・冬：クリスマス会 

 

春： 500 円 

夏：1,000 円 

秋： 500 円 

秋： 300 円 

冬：1,500 円 

該当するものに

参加した場合 

 

 

 

 

 

 

・お花見散策・茶話会・写真 
・出店めぐり・写真撮影 
・喫茶・プレゼント 
・秋の収穫を楽しんでいただく 
・ケーキやプレゼントでクリスマ

ス気分を味わっていただく 
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重要事項説明書 
（介護老人保健施設ラビアンローゼ 訪問リハビリテーション（予防）） 

 

 

訪問リハビリテーションサービスの提供開始にあたり、厚生省令第 37 号（指定居宅サービス等の事

業の人員、設備及び運営に関する基準）第８条、第 83 条に基づいて、当事者があなたに説明すべき重

要事項は次の通りです。 

 

１．訪問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 弘善会 

代表者名 理事長 石井 善輝 

所在地 東京都清瀬市下清戸三丁目 385 番地 

連絡先 電話：042-491-0922 ／FAX：042-491-9952 

 

２．訪問リハビリテーションを提供する事業所 

 （１） 

事業所名 医療法人社団 弘善会 介護老人保健施設ラビアンローゼ 

所在地 東京都清瀬市下清戸三丁目 385 番地 

連絡先 電話：042-491-0922 ／FAX：042-491-9952 

事業所番号 1357080369 

サービス実施地域 清瀬市・東久留米市・所沢市・新座市 

 

（２）職員体制 

従業者の職種 常勤兼務 業務内容 

管理者（理学療法士） １ 従業員及び業務の管理 

医師 １ 
訪問リハビリテーションの提供にあたり指

示を行う 

理学療法士 １ 訪問リハビリテーションの提供 

作業療法士 ４ 訪問リハビリテーションの提供 

※管理者は理学療法士を兼ねる。 

 （３）営業日・営業時間 

   １．営業日   平日（月～土）  ※年末年始（１２/３０～１/３）は除く   

   ２．営業時間  午前８：４５～午後５：００ 
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３．当事業所の訪問リハビリテーションの特徴等 

 （１）運営の方針 

   お客様の要介護状態の軽減若しくは悪化の防止、又は、要介護状態となることの予防を目的に、 

リハビリテーションの目標を設定し、計画的に訪問リハビリテーションを行います。また、自らそ 

の提供する訪問リハビリテーションの質の評価を行い、常にサービスの改善を図ります。 

 

４．サービス内容 

  ①廃用症候群の予防と改善に関する援助 

  ・長期の安静や臥床による全身の機能低下（身体面、精神面）を予防、改善するために、離床や屋

外活動を支援いたします。 

  ②基本動作能力の維持、回復に関する援助 

  ・寝返り、起き上がり、立ち上がり、座位や立位、歩行などの生活に不可欠な動作の自立を支援い

たします。特に、これらを自宅という実生活の場で実用的に実行できることを目指します。 

  ③日常生活活動（ADL）の維持・回復に関する援助 

  ・基本動作に加え、食事、排泄、移動、更衣、入浴、整容、コミュニケーションなどの生活動作の

維持、改善を支援いたします。 

  ④日常生活関連活動（IADL）の維持・回復に関する援助 

  ・基本動作、ADL 同様に、炊事、掃除、洗濯、買い物などをはじめとする生活関連動作を維持、改

善を支援いたします。 

  ⑤対人、社会交流の維持、拡大に関する援助 

  ・外出の機会や、人とのふれあいを支援し、廃用症候群や社会的孤立の防止を目指します。 

  ⑥介護者の介護負担の軽減に関する援助 

  ・介護者の介護負担について把握し、ご本人の自立を促すことにより介護負担の軽減を目指します。 

  ⑦福祉用具利用・住宅改修に関する助言 

  ・以上①～⑥を実現するために必要となる、福祉用具の活用方法や住環境のあり方について、専門

的な視点から提案や助言をさせていただきます。 

 

５．費用 

 （１）介護保険給付対象サービス 

  介護保険の適用がある場合は、原則として利用料表の合計利用額の１割、２割又は３割 

の負担額となります。 

【基本額】 単位数 

訪問リハビリテーション（介護予防） ３０７単位／回 

サービス提供体制強化加算Ⅰ   ６単位／回 

  ※事業者の医師が診療を行っていない場合は、基本単価より 50単位減ずる。 

  ※介護予防（要支援者）のみ、利用を開始した月から起算して 12 月を超えた場合は、 

   基本単位から 1 回につき５単位減ずる。 

 

 （訪問リハビリテーションの加算額） 

項目 単位 内容 

短期集中リハビリテ

ーション実施加算 
200 単位／日 退院（所）日又は認定日から 3か月以内 
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リ
ハ
ビ
リ
テ
勖
シ
勒
ン
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
加
算 

 

加算Ａイ 180 単位／月 
医師による医学的管理のもと、定期的に計画を

見直し、セラピストより説明 

加算Ａロ 213 単位／月 

医師による医学的管理のもと、定期的にリハビ

リテーション計画を見直し、セラピストより説

明。計画を国へ提出。 

加算Ｂイ 450 単位／月 
医師による医学的管理のもと、定期的にリハビ

リテーション計画を見直し医師より説明。 

加算Ｂロ 483 単位／月 

医師による医学的管理のもと、定期的にリハビ

リテーション計画を見直し、医師より説明。計

画を国へ提出。 

 

（介護予防訪問リハビリテーション） 

項目 単位 内容 

短期集中リハビリテ

ーション実施加算 
200 単位／日 退院（所）日又は要介護認定日から 3か月以内 

【地域単価 清瀬市：１単位＝10.83】 

 

 （２）交通費 

  ２（１）のサービス実施地域にお住まいの方は無料です。 

  それ以外の地域にお住まいの方は、公共交通機関利用の場合は実費、車及びバイクの場合は、片道 

１㎞あたり 30円（税込み）の交通費が必要となります。 

 （３）その他の費用 

  サービス実施に必要な居宅の水道、電気、ガス、電話等の費用は、利用者の負担となります。 

 （４）キャンセル料 

  利用者の都合によりサービスを中止する場合は、次のキャンセル料をいただきます。 

サービス実施時刻の１時間前までに連絡があった場合 無料 

サービス実施時刻の１時間前までに連絡がなかった場合 利用者自己負担 

  

（５）利用料のお支払い方法 

  毎月 15 日までに前月分の請求書を発行いたします。お支払いは請求書到着後２週間以内にお振込み

をお願いします。領収書は翌月発行いたします。 

  利用料のお支払いは、口座振り込み、口座引き落としのいずれかでのお支払いになります。 

 

６．サービスの利用方法 

 （１）サービスの利用開始 

  まずはお電話でお申し込みください。当事業所職員がお伺いし、訪問リハビリテーション計画作成と 

同時に契約を結び、サービスの提供を開始します。 

 

 （２）サービスの終了 
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   ①ご利用者のご都合でサービスを終了する場合 

サービスの終了を希望する日の１週間前までにサービス終了をお申し出ください。 

   ②事業者の都合でサービスを終了する場合 

    人員不足等やむを得ない事情により、サービス提供を終了させていただく場合があります。その

場合は、終了１か月前までに文章で通知いたします。 

   ③自動終了 

    以下の場合は、原則的にサービスを終了いたします。 

    ・利用者が介護保険施設に入所、医療機関へ入院した場合。 

    ・利用者の介護認定区分が、非該当（自立）を認定された場合。 

    ・利用者が死亡若しくは被保険者資格を喪失した場合。 

   ④その他 

   ・事業者が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、利用者やご家族な

どに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合又は事業者が破産した場合は、利用者は事業者

へサービス終了の意思を表明することによって即座にサービスを終了することができます。 

   ・利用者が正当な理由なくサービス利用料を２か月以上遅延し、料金を支払うよう催告したにもか

かわらず、20 日以内に支払わない場合又は利用者が正当な理由なくサービスの中止をしばしば

繰り返した場合、または利用者の入院もしくは病気等により、１か月以上にわたってサービスが

利用できない状態であることが明らかになった場合、利用者又はその家族、事業者やサービス従

業者又は他の利用者に対してこの契約を継続しがたいほどの背信行為を行った場合は、書面で通

知することにより、即座に契約を終了させていただく場合もあります。 

 

７．高齢者虐待防止 

   事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、次に掲げる通り必 

要な措置を講じます。 

 ①虐待防止に関する担当者 ： リハビリテーション科管理者 

 ②後見人制度の利用を支援します。 

 ③職員が支援にあたっての悩みや苦悩を相談できる体制を整えるほか、職員が利用者等の権利擁護に

取り組める環境整備に努めます。 

 ④虐待防止のための指針の整備をします。 

 ⑤職員委に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施します。 

 ⑥サービス提供中に、職員又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人等）による虐待を受け

たと思われる利用者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通報します。 

 

８．身体の拘束等 

   事業者は、原則として利用者に対し身体拘束を行いません。但し、自傷他害のおそれがある等緊急

やむを得ない場合は、管理者（医師）が判断し、説明と同意を得てから身体拘束その他利用者の行動

を制限する行為を行うことがあります。この場合には、事業者の医師がその様態及び時間、その際の    

利用者の心身の状況、緊急やむを得なかった理由を診療録に記載することとします。また、身体拘束

の内容、目的、梗塞の時間、経過観察や検討内容を記録し５年間保管します。また、事業者として身

体拘束をなくしていくための取り組みを積極的に行います。 

 

９．秘密の保持 

   事業者とその職員は、当法人の個人情報保護方針に基づき、業務上知り得た利用者又は身元引受人

若しくは身元引受人の親族に関する個人情報の利用目的を別紙のとおり定め、適切に取り扱います。 
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  また正当な理由なく第三者に漏らしません。但し、例外として次の各号については、法令上、介護関

係者が行うべき義務として明記されていることから、情報提供を行うこととします。 

 ①サービス提供困難時の事業者間の連絡、紹介等 

 ②居宅介護支援事業所との連携 

 ③利用者が偽りその他不正な行為によって保険給付を受けている場合等の市町村への通知 

 ④利用者に病状の急変が生じた場合等の主治医への連絡等 

 ⑤生命・身体の保護のため必要な場合（災害時において安否確認情報を行政に提供する場合等） 

  前項に掲げる事項は、利用終了後も同様の扱いとします。 

 

10．個人情報の保護 

 ①事業者は、利用者又はその家族の個人情報について「個人情報保護に関する法律」及び厚生労働省が

策定した「医療・介護関係事業者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」を遵守し、

適切な取り扱いに努めるものとします。 

 ②事業者とその職員に、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持させるため、職員である期間

及び職員で亡くなった後においても、その秘密を保持するべき旨を、職員との雇用契約の内容としま

す。 

 ③事業者は、利用者からあらかじめ文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等において、利用者

の個人情報は用いません。また、利用者の家族の個人情報についても、あらかじめ文書で同意を得な

い限りサービス担当者会議等で利用者の家族の個人情報を用いません。 

 ④事業者は、利用者又はその家族に関する個人情報が含まれる記録物（紙によるものの他、電磁的記録

を含む）については、注意をもって管理し、また処分の際にも第三者への漏洩を防止するものとしま

す。 

 

11．会議や多職種連携における ICT 活用 

   各種会議等について、感染防止や多職種連携の促進から ICT の活用を行います。 

 ①利用者等が参加せず、医療・介護の関係者のみで実施する者について「医療・介護関係事業者におけ

る個人情報の適切な取り扱いのためのガイダンス」及び「医療情報システム安全管理に関するガイド

ライン」等を参考にし、テレビ電話等の活用を行います。 

 ②利用者等が参加して実施する者については、利用者等の同意を得た上で、テレビ電話等の活用実施を

行います。 

 

12．利用者への説明・同意 

 契約書や重要事項説明書、リハビリテーション計画書等における説明・同意は書面で行います。 

13．感染症対策 

  事業者は、発症が予測される感染症に対し、すべての職員が同じ手順で対策が行われるように感染症 

 マニュアルを作成しています。感染症又は食中毒が発生、又はまん延しないように、次に掲げる措置を 

講じます。 

①感染症又は食中毒の予防及びまん延防止のための対策を検討する委員会を毎月１回開催するととも

に、その結果について職員に周知徹底します。 

②感染症又は食中毒の予防及びまん延の防止のための指針整備をしています。 

③職員に対し、感染症及び食中毒の予防及びまん延防止のための研修ならびに感染症の予防およびまん

延防止のための訓練（シュミレーション）を定期的に実施します。 

④①から③までの他、厚生労働大臣が定める感染症又は食中毒の発生が疑われる際の対処等に関する手

順に沿った対応を行います。 
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14．事業継続計画の策定について 

  感染症や非常災害の発生において、利用者に対する介護保険サービスの提供を継続的に実施するため、

及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（事業継続計画）を策定し、当該業務継続計画に

従って必要な措置を講じます。 

 ①職員に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に実施します。 

 ②定期的に事業継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 

 

15．緊急時における対応方法 

  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海保支援事業所へ連絡を行います。 

緊急時医療機関 
病院名  

電話番号  

緊急時連絡先 
氏名（続柄）  

電話番号  

 

16．事故発生時の対応 

  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、利用者に係る居宅介護支援事業

所等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

  また、利用者に対する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。 

 

17．賠償責任 

  サービスの提供に伴って、事業者の責に帰すべき事由によって利用者が被害を被った場合、事業者は

利用者に対して、損害を賠償するものとします。利用者の席に帰すべき事由によって、事業者が損害を

被った場合、利用者及び身元引受人は連帯して、事業者に対してその損害を賠償するものとします。 

 

18．ハラスメント対策 

  事業者の適切なハラスメント対策を強化する観点から、男女雇用機会均等法等におけるハラスメント

施策に関する事業者の責務を踏まえ、適切なハラスメント対策を行います。 

   【ハラスメントに対する相談窓口：リハビリテーション科 主任】 

 

19．サービス内容に関する苦情相談窓口 

  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の窓口を設置し

ます。 

利用者相談窓口 

窓口 リハビリテーション科 主任 山下麻由子 

ご利用時間 月曜日～土曜日 午前８時４５分から午後５時 

電話番号 042-491-0922 

FAX 番号 042-491-9952 

  公共機関においても、次の窓口で苦情等の申し出ができます。 
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   １．市の相談窓口 

清瀬市役所  

所在地 東京都清瀬市中里五丁目 842 番地 

電話番号 042-492-5111 

FAX 番号 042-492-9990 

対応時間 月曜日～金曜日 午前８時３０分から午後５時 

 

   ２．都の相談窓口：東京都介護保険制度相談窓口 

福祉保健局 

高齢社会対策部 

介護保険課 

所在地 東京都新宿区西新宿２丁目８番１号 

電話番号 03-5320-4597 

FAX 番号 03-5388-1395 

対応時間 月曜日～金曜日 午前９時から午後４時 30分 

 

   ３．東京都国民健康保険団体連合会 

介護保険部 

相談指導課 

所在地 東京都千代田区飯田橋３－５－１ 

電話番号 03-6238-0177 

FAX 番号 03-6238-0022 

対応時間 月曜日～金曜日 午前９時から午後５時 

 

20．禁止事項 

  事業者は、多くの方に安心して生活を送っていただくために、利用者への「営利更衣、宗教の勧誘、 

特定の政治活動」を禁止します。 

 

21．運営規定等の掲示 

運営規程等の重要事項について、事業所の掲示だけでなく、閲覧可能な形でファイル等を備えおき 

ます。 

 

22．非常災害対策 

  事業者に災害対策に関する担当者を置き、非常災害対策に関する取り組みを行います。 

  ・非常災害に備えて、消防計画、風水害、地震等の災害に対処するための計画（BCP）を作成し、非

常災害時の関係機関への通報及び連携体制を整備し、それらを定期的に職員に周知します。 

  ・定期的に避難、救出、その他必要な訓練（夜間想定訓練を含む）を行います。 

  ・災害対策に関する担当者（防火管理者） 

  ・防災設備  スプリンクラー、消化器、消火栓、自動火災報知装置、非常警報装置、避難器具、誘

導灯及び修道標識、防火戸、 

  ・防災訓練  年２回以上 

  ・訓練の実施に当たって、地域住民の参加が得られるよう連携に努めます。 
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23．重要事項説明書に定めのない事項 

  この重要事項説明書に定められていない事項は、介護老人保健施設法令その他諸法令に定めるとこ 

ろにより、利用者又は身元引受人と事業者が誠意をもって協議を定めることとします。 
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重要事項説明書同意書 

 

       

 訪問リハビリテーションの利用契約の締結にあたり、重要事項を説明しました 

 

 

年   月   日 

 

事業者  住  所    東京都清瀬市下清戸三丁目 385 番地 

     事業所名    医療法人社団 弘善会 介護老人保健施設ラビアンローゼ 

     事業所番号   １３５７０８０３６９ 

     代表者     施設長 石井 善輝 

 

説明者  職名                       

 

     氏名                       

 

 

 

 

 

 

 

 私は、本署名により、事業者から訪問リハビリテーションについての重要事項の説明を受け、 

その内容に同意いたします。 

 

 

利 用 者   住所                      

 

        氏名                      

 

身元引受人   住所                      

  

        氏名                      

 

 


