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１ 事業者 

名   称  医療法人社団 村重医院 

所 在 地  山陽小野田市須恵一丁目１２番１０号 

法人種別  医療法人 

代表者氏名  村重 武美 

電話番号  ０８３６－８３－３７０６ 

ＦＡＸ番号  ０８３６－８４－４７８２ 

２ 事業所 

名   称  デイケア あおぞら 

所 在 地  山陽小野田市須恵一丁目１２番１０号 

事業所番号  ３５１０９１０７８３ 

指定年月日  平成１２年４月１日   

管理者氏名  村重 武美 

利用定員  ３５名 

電話番号  ０８３６－８３－３７３８ 

ＦＡＸ番号 ０８３６－８４－４７８２ 

３ 事業の目的と運営の方針 

医療法人社団村重医院が開設する指定居宅サービスに該当する介護予防通所リハビリテ

ーションの事業は、要介護状態等となった場合においても、その利用者が可能な限りそ

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、理

学療法、作業療法、言語療法その他必要に応じた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図ることを目的とする。 

４ 職種及び人数 

職員の職種 

及び人数 

医 師 １名（診療所と兼務） 

理学療法士 ２名（専従 常勤２名） 

作業療法士 １名（専従 常勤１名） 

言語聴覚士 １名（診療所と兼務） 

看護職員 １名（診療所と兼務） 

介護福祉士  ５名(副管理者と兼務：１名）（専従・常勤３名）  

（非常勤・１名） 

介護職員 ２名（専従 常勤 1 名 非常勤 1 名 ） 

事務職員 1 名（専従 常勤） 

運転手 １名（非常勤） 
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５ 営業日及び営業時間等 

営業日 

 

月、火、水、木、金、土曜日。 

ただし、国民の祝日、8 月 15 日・16 日、12 月 30 日・31 日、１月１日・

２日・３日を除く。 

営業時間 午前８時３０分～午後１７時３０分 

サービス 

提供時間 

 

午前９時３０分～午後１５時５０分 

実施地域 山陽小野田市（埴生を除く）、宇部市（厚南区、平原、船木） 

 

６ サービス内容及び利用料等 

 

サービス

内容 

共通サービス（送迎、集団リハビリテーション、入浴のサー

され、１割もしくは２割（3 割）は自己負担となります。選 

(運動器機能向上加算）も１割もしくは２割（3 割）は自己負 

ビス)は包括的に提供 

択メニューサービス 

担となります。 

利用料 

( 自己負

担金) 

 内容 １割負担 ２割負担 ３割負担 

利用料金 

  

 

２２６８円/月（要支援１） 

 

４２２８円/月（要支援２） 

 

４５３６円/月（要支援１） 

 

８４５６円/月（要支援２） 

 

６８０４円/月（要支援１） 

 

１２６８４円/月（要支援２） 

サービス提供

体制強化加算

Ⅱ 

７２円/月（要支援１） 

１４４円/月（要支援２） 

１４４円/月（要支援１） 

２８８円/月（要支援２） 

２１６円/月（要支援１） 

４３２円/月（要支援２） 

介護職員処遇改

善加算Ⅰ 

  介護報酬総単位数×８．６％ 

 

 

  

Ⅰ 

 

 

 

   

実費負担 ７００円（昼食・おやつ） 

４００円（手帳） １２０円（手帳ケース） 

紙おむつ２００円・紙パンツ１５０円・尿パット３０円（使

用された場合のみ） 

ご契約者様のご希望によりレクリエーションなどに参加

された場合の実費負担等ご負担頂く事が適当であるもの

にかかる費用をご負担頂く事があります。 
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７ 事故発生時の対応 

利用者に対する指定介護予防通所リハビリテーションの提供により事故が発生した場合

は、市町村、当該利用者の家族、当該利用者に係る居宅介護支援事業者に連絡を行うと

ともに、必要な措置を講じる。また、利用者に対する指定通所リハビリテーションの提

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う。 

８ 苦情の受付について 

（1） 当施設における苦情の受付 

○ 苦情受付窓口（担当者）  ８３－３７３８ 

〔職 氏名〕 主任  藤井 明日香 

○ 受付時間 

月曜日～土曜日 ９：００～１７：００ 

また、苦情ポストをデイケア玄関に設置しています。 

（2） 行政機関その他苦情受付機関 

    

山陽小野田市高齢福祉課  所在地 山陽小野田市日の出 

電話番号 0836-82-1172 

国民健康保険団体連合会 所在地 山口市朝田 1980-7 

電話番号 083-995-1010 

山口県社会福祉協議会 所在地 山口市大手町９－６ ゆ～あいプラザ 

電話番号 083-924-2777 

宇部市高齢者総合支援課 

 

所在地 宇部市常磐町１丁目７番１号 

電話番号 0836-34-8396 

 

９ 個人情報保護及び情報開示について 

（１）事業者、サービス従事者または従業員は、通所リハビリテーションサービスを

提供する上で知り得た利用者または利用者代理人等に関する個人情報を正当

な理由なく第三者に漏洩しません。この守秘義務は、本契約が終了後も継続し

ます。 

（２）事業者は、利用者に医療上、緊急の必要性がある場合には、医療機関等に利用

者に関する心身等の情報を提供できるものとします。 

（３）事業者は、利用者本人または代理人から情報開示の求めがあった場合には本人

確認または本人の意思の確認をしたうえで、これに対応しなければならないも

のとする。 

（４）開示により誤った情報の訂正または削除を求められた時は速やかにこれを調査

し本人の承認を得た後訂正等を行うものとする。 
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介護予防通所リハビリテーション利用契約書 

 

医療法人社団 村重医院 

デイケア あおぞら 

介護予防通所リハビリテーションサービスを利用するにあたり、重要事項の説明を受けて、

下記のとおり契約を締結します。 

 

（契約の目的） 

第１条  事業者は、利用者に対し、介護保険法令の趣旨に従って、利用者が可能な限りそ

の居宅において、理学療法、作業療法、他必要なリハビリテーションを行うことに

より、利用者の心身機能の維持回復や環境調整などを通して、出来る限り要介護状

態にならず自立した日常生活が営む事ができるようサービスを提供します。 

 

（サービス計画の作成・変更） 

第 2 条 １ 事業者は、利用者の日常生活全般の状況及び希望を踏まえて、「居宅サービス

計画書（ケアプラン）」（以下「ケアプラン」という。）に沿って「介護予防通

所リハビリテーション実施計画書」（以下「サービス計画書」という。）を作

成します。 

     ２ 事業者は、利用者の要支援状態の軽減もしくは悪化の防止、又は要介護状態 

となることの予防に資するよう、介護予防通所リハビリテーションを設定し、

前項に規定する「サービス計画書」に基づき計画的に行います。また１ヶ月

毎に聞き取り調査（モニタリング）を行い、サービス内容の実施状態を把握

します。 

     ３ 事業者は、利用者がサービスの内容や提供方法等の変更を希望する場合、そ        

の変更が「ケアプラン」の範囲内で可能なときは、速やかに「サービス計画 

書」の変更等の対応を行います。 

     ４ 事業者は、「サービス計画書」の作成及び変更にあたっては、その内容を利    

用者及びその家族に対し、説明します。 

 

（サービスの内容及びその提供） 

第 3 条 １ 利用者が提供を受けるサービスの内容は、「重要事項説明書」に定めたとお

りです。 

    ２ 事業者は、「重要事項説明書」に定めた内容について、利用者及びその家族
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に説明します。 

    ３ 事業者は、「サービス計画書」に基づき、利用者の機能訓練及び利用者が日

常生活を営む上で必要な援助を行います。 

４ 事業者は、常に利用者の心身の状況を適切に把握しつつ、運動器機能の向

上などその他必要なサービスを利用者の希望に添って適切に提供します。 

    ５ 事業者は、サービスの提供記録を、この契約終了後２年間保管し、利用者

の求めに応じて閲覧させ、又は複写物を交付します。 

 

 

（緊急時の対応） 

第４条   事業者は、現にサービスの提供を行っているときに、利用者の病状の急変が 

 生じた場合、その他必要な場合は、速やかに救急隊や医療機関、ご家族に連

絡を取るなど必要な措置を講じます。 

 

（事故発生時の対応） 

第５条  事業所は、利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合には、

速やかに 利用者の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

     また 市町村等行政機関へ連絡連携し 適切に報告処理いたします。 

     事業者は自己の責に帰するべき事由がない限り、損害賠償責任を負いません。 

とりわけご利用者が事業者もしくはサービス従事者の指示、依頼に反して行 

った行為にもっぱら起因して損害が発生した場合事業者は損害賠償責任を免 

れます。 

 

（居宅介護支援事業者との連携） 

第 6 条 １ 事業者は、サービス提供にあたり、包括支援センター及び保健医療サービ

ス又は福祉サービスを提供する者との緊密な連携に努めます。 

２ 事業者は、利用者が「ケアプラン」の変更を希望する場合は、速やかに包        

括支援センターへの連絡調整等の援助を行います。 

               

 （秘密保持） 

第７条  事業者及び事業者の使用する者は、サービスを提供する上で知り得た利用者

及びその家族に関する秘密を正当な理由なく第三者に漏らしません。 

      なお、この守秘義務は、契約終了後も同様です。 

      前項の規定に関わらず、事業者は、利用者またはその家族に関する個人情報

について、利用者の介護に関係した必要な範囲内でのみ、サービス担当者会

議等において情報提供します。 
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別紙「個人情報取り扱い確認書」及び「個人情報使用同意書」にて同意の上、

記名押印をいただきます。 

（賠償責任） 

第８条  事業者は、サービス提供にあたって利用者の生命・身体・財産に障害を及ぼ

した場合には、その損害を賠償します。ただし、事業者に故意過失がなかっ

たことを証明した場合は、この限りではありません。 

（利用者負担金及びその変更） 

第９条 １ 利用者は、サービスの対価として「重要事項説明書」の記載に従い、              

        利用者負担金を支払います 

２ 利用者負担金のうち関係法令に基づいて定められたものが、契約期間中

に変更になった場合、関係法令に従って改定後の利用者負担金が適用さ

れます。 

３ 事業者は、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

ある場合に特にそのサービスの内容及び利用者負担金を説明し、利用者

の同意を得ます。 

４ 事業者が、前項の利用者負担金の変更（増額又は減額）を行う場合には、

利用者に対して原則として変更予定の１ヶ月前までに文書により説明し

（法令改正等で例外的に遅延することがある）、利用者の同意を得ます。 

 

（利用者負担金の滞納） 

第１０条 １ 利用者が正当な理由なく利用者負担金を２ヶ月以上滞納した場合には、事

業者は文書により 10 日以上の期間を定めてその期間内に滞納額の全額を

支払わなければ、契約を解約する旨の催告をすることができます。 

     ２ 前項の催告をしたときは、事業者は「ケアプラン」を作成した包括支援セ

ンターと協議し、利用者の日常生活を維持する見地から「ケアプラン」の

変更、介護保険外の公的サービスの利用等について必要な協議を行うよう

にするものとします。 

     ３ 事業者は、前項に定める調整の努力を行い、かつ第１項に定める期間が満

了した場合には、文書で通知することによりこの契約を解約することがで

きます。 

     ４ 事業者は、前項の規定により契約の解除に至るまでは、滞納を理由として

サービスの提供を拒むことはありません。 

 

（契約の終了） 

第１１条  次の事由に該当した場合は、この契約は自動的に終了します。 

（１） 利用者の要支援認定区分が、要介護状態、又は自立（非該当）と認定された
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とき 

（２） 利用者が死亡したとき  

 

（利用者の解約権） 

第１２条 １ 利用者は事業者に対して、契約終了希望日の営業日前までに通知すること

により、この契約を解約することができます。なおこの場合、事業者は利

用者に対し、文書による確認を求めることができます。ただし、利用者の

病状の急変、急な入院などやむを得ない事情がある場合は、直ちにこの契

約を解約することができます。 

     ２ 次の事由に該当した場合は、利用者は文書で通知することにより、直ちに

この契約を解約することができます。 

（１） 事業者が、正当な理由もなくサービスを提供しないとき 

（２） 事業者が、利用者やその家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った

とき 

 

（事業者の解約権） 

第１３条  事業者は利用者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、

事業者の再三の申し入れにもかかわらず改善の見込みがなく、このサービス

利用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約することができます。 

 

（契約終了時の援助） 

第１４条  契約を解約又は終了する場合には、事業者はあらかじめ包括支援センターに

対する情報の提供並びにその他の保健医療サービス又は福祉サービス提供者

等と連携し、利用者に対して必要な援助を行います。             

 

（苦情処理） 

第１５条 １ 事業者は、利用者からの介護予防通所リハビリテーションに関する相談、

苦情等に対応する窓口を設置し、迅速かつ適切に対応します。 

     ２ 事業者は、利用者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。 

 

（利用者代理人） 

第１６条  利用者は、自らの判断による本契約に定める権利の行使と義務の覆行に支障

を生じるとき、あらかじめ選任した代理人を持って行わせることができます。 
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（裁判管轄） 

第１７条  この契約に関する紛争の訴えは、利用者の住所地を管轄する裁判所を管轄裁

判所とすることに合意します。                                    

 

（契約外事項） 

第１８条  この契約に定めのない事項については、介護保険法令その他諸法令の定める

ところによります。 

（協議事項） 

第１９条  この契約に関して争いが生じた場合は、第１条記載の目的のため、当事者が

互いに信義に従い、信実に協議したうえで解決するものとします。 

 

（１）利用料金について 

① サービスが介護保険の適用を受ける場合は、原則としてサービス費の１割もしくは２割をお

支払いいただきます。 

② サービスが介護保険の適用を受けない部分（食材費等）については、サービス費全額（10

割）をお支払いいただきます。 

③ 保険料の滞納などにより、サービス費の１割もしくは２割の「利用負担金」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。 

  

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

者は引き落としか現金により 20 日までに支払うものとする。 

 

（２） サービス提供の際の事故やトラブルを避けるため、次の事項に留意して下さい。 

ア． 事業者は利用者宅の鍵のお預かりは原則として取り扱いいたしません。特別な事情

がある場合については、利用者又は家族とご相談に応じます。 

イ． 特別な理由（血糖値をコントロールするための飴など）がない限り飲食物の持ち込

みは禁止します。また他者へ配る等の行為も併せて禁止します。 

ウ． 利用者の方々は様々な疾病を抱えてご利用になられています。集団の場であること

からご理解とご協力を宜しくお願いします。 
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令和   年   月   日  

  

介護予防通所リハビリテーション利用の開始に際し、本書面に基づき重要 

事項の説明を行いました 

     説明者氏名                印 

 

 

私              は、本書面に基づいて事業者から重要事項の

説明を受け、介護予防通所リハビリテーションのサービス提供開始に同意する

とともに、契約内容及び守秘義務、個人情報についても同意いたしました。  

 

上記契約を証するため、本書２通を作成し、契約者、事業者が署名押印のうえ、

１通ずつ保有するものとします。 

 

＜利用者＞ 

   利用者住所                           

   氏   名                     ㊞  

   利用者代理人 （選任した場合） 

   代理人住所                           

   氏   名                     ㊞  

＜事業者＞ 

  デイケアあおぞら 

   管 理 者     村   重   武   美   ㊞  


