
＜別紙１＞ 

重要事項説明書 

 

あなたの申し出によりサービス提供を開始するにあたり、厚生省第３９号第４条によってわたしたち

があなたに説明すべき事項を次のとおり確認させていただきます。 

 

１．施設の概要 

（１）事業者の名称等 

事業者の名称 医療法人社団三思医光会 

法人所在地 群馬県みどり市笠懸町阿佐美 1155 

法人種別 医療法人 

代表者氏名 駒井 太一 

電話番号 ０２７７－７６－６３１１ 

ＦＡＸ番号 ０２７７－７６－６７６３ 

（２）施設の名称等 

施設の名称 介護老人保健施設 ケアピース 

施設の所在地 群馬県高崎市上豊岡町１１６８－１  高崎市上豊岡町１１６５（別館） 

管理者名 佐野 敏男 

電話番号 ０２７－３４４－２８００   ０２７－３４０－２２３３（直通） 

ＦＡＸ番号 ０２７－３４４－２７２７   ０２７－３４０－２２３４（直通） 

（３）施設があわせて実施する事業 

事業の種類 
事業者指定 利用定員 

指定年月日 指定番号 人 

施設 介護老人保健施設 H12 年 4 月 1 日 1050280054 80 

居宅 

通所リハビリテーション H12 年 4 月 1 日 1050280054 50 

介護予防通所リハビリテーション H18 年 4 月 1 日 1050280054 50 

短期入所療養介護 H12 年 4 月 1 日 1050280054 10 

介護予防短期入所療養介護 H18 年 4 月 1 日 1050280054 10 

訪問リハビリテーション H26 年 1 月 1 日 1050280054  

介護予防訪問リハビリテーション H26 年 1 月 1 日 1050280054  

（４）介護老人保健施設の目的と運営方針 

介護老人保健 

施設の目的 

１． 介護老人保健施設は、看護、医学的管理の下での介護やリハビリテー

ション、その他必要な医療と日常生活上の介護など介護老人保健施設

サービスを提供することにより、利用者の能力に応じた日常生活を営む

ことができるように支援し、在宅復帰を目指すことを目的としています。 

２． 居宅での生活を１日でも長く継続できるよう、短期入所療養介護や通所

リハビリテーションといったサービスを提供し、在宅ケアを支援すること

を目的としています。 

 



施設運営の方針 １．利用者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施

設サービス計画に基づいて、医学的管理の下におけるリハビリテーショ

ン、看護、介護その他日常生活に必要とされる医療並びに日常生活上

の支援を行い、居宅における生活への復帰を目指す。 

２．明るく家庭的な雰囲気を重視し、利用者がその生活において人間として

の権利をいささかも制限されず、尊厳をもって安心して生活ができるよう

サービス提供に努める。 

３．サービス提供にあたっては、懇切丁寧を旨とし、利用者またはその家族

に対して療養上必要な事項について、理解しやすいように指導または説

明を行うとともに利用者の同意を得て実施するよう努める。 

４．利用者の意思および人格を尊重し、自傷他害のおそれがある等緊急や

むを得ない場合以外、原則として利用者に対し身体拘束を行わない。 

５．介護老人保健施設が地域の中核施設となるべく、居宅介護支援事業

者、その他保健医療福祉サービス提供者および関係市町村と綿密な連

携を図るように努める。 

６．利用者の個人情報の保護は、個人情報保護法に基づく厚生労働省の

ガイドラインに則り、当施設が得た個人情報については、当施設での介

護サービス提供以外の使用は原則的に行わないものとし、外部への情

報提供については、必要に応じて利用者またはその代理人の了解を得

ることとする。 

 

（５）敷地および建物面積等 

敷地 ５，３８３．５７㎡ 

建物 
構造 鉄筋コンクリート造２階建（耐火建築） 

延べ床面積 ３，３９６．９５㎡ 

建 物

（別館） 

構造 鉄筋コンクリート一部造２階建（耐火建築） 

延べ床面積 ９３０．７６㎡ （内専用部分１６４．７４㎡ 共有部分４０４．３２㎡） 

（６）主な設備 

設備の種類 数 面積 １人あたり面積 

食堂兼機能訓練室 1 １１６．７３㎡  

一般浴室 1 ５１㎡  

診察室 2 １３．８２㎡ ７．２４㎡  

家族相談室 ２ １５．２７㎡  

家族介護教室 １ ３４．２㎡  

（７）利用定員 

入所   １００名      （ １Ｆ 一般棟 ６０名  ･  ２Ｆ 認知症専門棟 ４０名 ） 

通所 ３０名 

 

 

 



（８）職員体制（主たる職員）令和 3 年 4 月１日現在（通所リハビリ担当） 

（９）営業日並びに営業時間 

営業日：月曜日から土曜日 （休業日：日曜 ・元日） 

営業時間：午前 8 時 30 分から午後 5 時まで 

提供時間：午前 9 時から午後 3 時 30 分 

       午前 9 時から午前 11 時 30 分 午前 9 時から午後 1 時 30 分 

         午後 1 時から午後 3 時 30 分  

 

 

 

２．サービス内容 

（１）介護保険給付サービス 

種  類 内     容 

通所リハビリテーション・

介護予防通所リハビリテ

ーション計画の立案 

・介護支援専門員からの居宅サービス計画に基づき、在宅生活の継続のた

めに必要なサービスを専門職と協議し、サービス計画を作成します。 

・サービス計画については、利用者またはご家族に説明し同意を得て交付さ

せて頂きます。 

 

食事 [食事時間] 

朝食  ８：００～９：００ 

昼食  １２：００～１３：００ 

夕食  １８：００～１９：００ 

・利用者の摂食・嚥下状態・疾患に配慮し、バラエティーに富んだ食事を  

提供します。 

排泄 ・それぞれの状況に応じて適切な排泄介助を行います。 

・排泄の自立についても適切な援助を行います。 

入浴 ・サービス計画書、サービス提供票に基づき入浴または清拭を行います。 

従業者の職種 常勤 非常勤 業務内容 

医  師 １以上 ０ 
利用者の病状及び心身の状況に応じて、日常

的な医学的対応を行う。 

看護職員 
１以上    

（兼務 1） 

１以上    

（兼務 1） 

医師の指示に基づき、投薬、検温、血圧測定等

の業務及び施設サービス計画等に基づく看護・

介護を行う。 

介護職員 ３以上 ２以上    
施設サービス計画等により、医学的管理に基づ

く介護を行う。 

理学療法士 

作業療法士 

言語聴覚士 

６以上 

（兼務６） 
０ 

リハビリテーションプログラム等を作成し、理学

療法、作業療法その他必要なリハビリテーション

を計画的に行う。 

歯科衛生士 １以上 ０ 口腔ケアマネジメント及び口腔ケアを行う。 

事務職員 １以上 ０ 庶務、会計、介護報酬請求等の事務を行う。 



機能訓練 ・機能訓練指導員によりリハビリテーション実施計画を作成し、それぞれの状

況に適合した機能訓練を行い、身体機能の低下を防止するよう努めます。

リハビリテーション実施計画は、利用者・保証人に説明し同意を得た上でリ

ハビリを開始いたします。 

・３ヶ月ごとに個別リハビリテーション実施計画書を作成し進捗状況を定期的

に評価し、必要に応じて見直しを行います。 

・当施設の保有するリハビリ器具  

移動式平行棒・滑車・階段・起立台・訓練用プラットホーム・訓練用歩行器 

四点杖・一本杖・エアロバイク・ホットパック・巧緻動作用具 

パワーリハビリ器具 

 

健康管理 ・医師により、定期的診察日を設けて健康管理に努めます。 

・利用中の処置および通院の必要性の判断については、当施設の医師の

医療方針に基づいて行います。 

・緊急時等、外部の医療機関に受診する場合は、協力医療機関または専門

医療機関に責任をもって紹介します。 

・外部の医療機関に受診する場合、看護師等が介添えするよう配慮します。 

［当施設の医師］ 

   氏 名：佐野敏男   診療科：内科 

相談および援助 ・当施設は、利用者および保証人またそのご家族からのいかなる相談につ

いても誠意をもって応じ、可能な限り必要な援助を行うよう努めます。 

 相談担当者：介護支援専門員・支援相談員 

社会生活上の便宜 ・当施設では、必要な教養娯楽設備を整えるとともに、施設での生活を実り

あるものとするため、フロア毎にレクリエーション行事を計画し実施します。

年間行事計画予定表は各フロアに掲示してあります。 

（２）介護保険給付外サービス 

種  類 内     容 

理容・美容 毎月美容師の出張による理髪サービスを利用いただけます。 

＊感染症対策や災害の影響により実施できない場合もございます。 

３．要望または苦情申出先 

要望・苦情等の申出 当施設の提供する介護保健施設サービスに対しての要望または苦情につ

いて、担当支援相談員に申し出ることができます。 

お申し出方法は、直接お申し出頂くか電話、ＦＡＸ、ご意見箱への投函等。 

専用の用紙は、正面玄関下駄箱上、１Ｆ通路、１Ｆサービスステーションカウ

ンター、エレベーター内に設置してあります。この用紙にご記入の上正面玄

関、郵便ポスト隣に設置してある『ご意見箱』に投函して下さい。 

ご意見に対し、すみやかに回答書を作成し正面玄関脇掲示版に掲示いたし

ます。  窓口担当者：介護支援専門員・支援相談員  

受付時間：毎日 ９：００～１７：３０ 

受付電話：０２７－３４４－２８００ 

受付ＦＡＸ：０２７－３４４－２７２７ 



高 崎 市 介 護 保 険 

担当課 

電話番号：０２７－３２１－１１１１  対応時間：平日 ８:３０～１７：１５ 

ＦＡＸ番号：０２７－３２６－７３８７ 

群馬県国民健康 

保険団体連合会 

苦情処理相談窓口 

電話番号：０２７－２９０－１３２３  対応時間：平日 ９：００～１６：００ 

ＦＡＸ番号：０２７－２５５－５０７７ 

第三者評価の 

実施状況 
実施していません 

４．協力医療機関等 

医療機関名 駒井病院 

院 長 名 駒井和子 

所 在 地 群馬県高崎市矢島町４４９－２ 

電 話 番 号 ０２７－３５２－６２１２ 

診 療 科 内・神経 

入 院 設 備 １００床 

救急指定の有無 無 

契約の概要 当施設と上記病院とは、利用者に病状急変が生じ診察もしくは入院の措置

を要する場合に対応が円滑に行われるよう連携を図り協力病院の医師の指

示に従います。 

 

医療機関名 第一病院 

院 長 名 佐藤和徳 

所 在 地 群馬県高崎市下小鳥町１２７７ 

電 話 番 号  ０２７－３６２－１８１１ 

診 療 科 外・内・整形・胃・脳外・泌尿器・麻酔・放射線・リハビリ・肛門・歯科・皮膚 

入 院 設 備  １６５床 

救急指定の有無 有 

契約の概要 当施設と上記病院とは、利用者に病状急変が生じ診察もしくは入院の措置

を要する場合に対応が円滑に行われるよう連携を図り協力病院の医師の指

示に従います。 

 

医療機関名 ひろかみ歯科医院 

院 長 名 廣神克彦 

所 在 地 群馬県高崎市我峰町２２０－２ 

電 話 番 号 ０２７－３４３－１７７７ 

診 療 科 歯科 

入 院 設 備 無 

救急指定の有無 無 

契約の概要 上記病院は、当施設利用者の求めに応じ往診治療を行います。 

 

 



５．事故発生時の対応 

事故発生時の 

対応 

・当施設は、サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに保険者及

び関係各機関ならびに利用者のご家族または身元保証人に連絡を行うととも

に、必要な措置を講じます。 

事故発生時の 

賠償について 

・当施設は、万一の事故発生に備えて、保険会社の賠償責任保険に加入して

おります。 

６．非常災害対策 

消防計画の届出 消防署への届出日：令和２年４月１日 

防火管理者：浦野 敬善     （別館）佐久間美千代 

非常時の対応 別途定める「ケアピース消防計画」に則り対応を行います。 

近隣との協力 

関係 

近隣防災協力員を組織し非常時の応援協力を約束しています。 

 

防災訓練 別途定める「ケアピース消防計画」に則り年２回以上昼間および夜間を想定し

た避難訓練を、利用者も含め実施します。 

７．防災設備等  

設備名称 個数等 設備名称 個数等 

スプリンクラー 有 避難口 有 

自動火災報知器 有 屋内消火栓 有 

誘導灯誘導標識 有  非常通報装置 有 

非常警報装置 有 避難器具 有 

消火器 有   

８．当施設ご利用の際に留意いただく事項 

来訪・面会 来訪者の面会は、通所リハビリ利用時間内でお願いいたします。 

その際は、事務所前の来所者カードにご記入下さい。 

＊感染症対策や災害の影響により面会を制限させていただく場合もござ

います。 

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下さい。 

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あ

ります。 

喫煙 施設の敷地内は禁煙となっています。 

迷惑行為等 騒音等、他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。また、むやみ

に他の利用者の居室等に立ち入らないようにして下さい。 

 

金銭・貴重等 

の管理 

紛失の恐れがありますので十分注意して下さい。 

 

備品などの持込 備品によっては制限させて頂くことがあります。 

宗教活動・政治 

活動 

思想・宗教活動に関しては自由ですが、施設内で他の利用者に対する宗

教活動および政治活動はご遠慮下さい。 

営利行為 禁止しております。 

動物飼育 施設内のペットの持ち込みおよび飼育はご遠慮下さい。 



＜別紙２＞ 

１．介護保険証の確認 

・介護保険証  ご利用のお申し込みに当たり、介護保険証を確認させていただきます。 

・介護保険負担割合証  

２．利用料 

介護予防通所リハビリテーション利用料金 
【個人負担 1 割の場合】 ＊基本報酬単価に対して地域加算１０．３３が乗算されます 

・基本料金 

【個人負担２割の場合】 ＊基本報酬単価に対して地域加算１０．３３が乗算されます 

・基本料金 

区  分 利 用 料 

１日あたりの 

施設サービス費 

・要支援１ 

・要支援２ 

２，２６８単位（４，６８６円）／月 

４，２２８単位（８，７３５円）／月 

・その他加算 （＊居宅介護支援相談員のサービス計画に基づき加算されます） 

退院時共同指導加算 ・６００単位（１，２４０円）／回 

若年性認知症利用者受入加算 ・２４０単位（４９６円）／月 

栄養改善加算 ・２００単位（４１４円）／月 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅰ ・２０単位（４２円）／回 （６月に１回限度） 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅱ ・５単位（１１円）／回 （６月に１回限度） 

口腔機能向上加算 Ⅰ／ Ⅱ ・１５０単位（１５５円）／回 ・１６０単位（１６６円）／回 （月２回限度 ） 

科学的介護推進体制加算 ・４０単位（８３円）／月 

12 月超減算 

・要支援１  -１２０単位（-２４８円）／月 

・要支援２  -２４０単位（-４９６円）／月 

＊算定要件を満たした場合減算無し 

区  分 利 用 料 

１日あたりの 

施設サービス費 

・要支援１ 

・要支援２ 

２，２６８単位（２，３４３円）／月 

４，２２８単位（４，３６８円）／月 

・その他加算 （＊居宅介護支援相談員のサービス計画に基づき加算されます） 

退院時共同指導加算 ・６００単位（６２０円）／回 

若年性認知症利用者受入加算 ・２４０単位（２４８円）／月 

栄養改善加算 ・２００単位（２０７円）／月 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅰ ・２０単位（２１円）／回 （６月に１回限度） 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅱ ・５単位（６円）／回 （６月に１回限度） 

口腔機能向上加算 Ⅰ／ Ⅱ ・１５０単位（１５５円）／回 ・１６０単位（１６６円）／回 （月２回限度 ） 

科学的介護推進体制加算 ･４０単位（４２円）／月 

12 月超減算 

・要支援１  -１２０単位（-１２４円）／月 

・要支援２  -２４０単位（-２４８円）／月 

＊算定要件を満たした場合減算無し 

サービス提供体制強化加算Ⅰ 
・要支援１  ８８単位（９１円）／月 

・要支援２  １７６単位（１８２円）／月 

サービス提供体制強化加算Ⅱ 
・要支援１  ７２単位（７５円）／月 

・要支援２  １４４単位（１４９円）／月 

サービス提供体制強化加算Ⅲ      
・要支援１  ２４単位（２５円）／月 

・要支援２  ４８単位（５０円）／月 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ ・所定単位数に８．６％を乗じた単位数が加算されます 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ ・所定単位数に８．３％を乗じた単位数が加算されます 

介護職員等処遇改善加算Ⅲ ・所定単位数に６．６％を乗じた単位数が加算されます 

介護職員等処遇改善加算Ⅳ ・所定単位数に５．３％を乗じた単位数が加算されます 



サービス提供体制強化加算Ⅰ 
・要支援１  ８８単位（１８２円）／月 

・要支援２  １７６単位（３６４円）／月 

サービス提供体制強化加算Ⅱ 
・要支援１  ７２単位（１４９円）／月 

・要支援２  １４４単位（２９８円）／月 

サービス提供体制強化加算Ⅲ     
・要支援１  ２４単位（５０円）／月 

・要支援２  ４８単位（９９円）／月 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ ・所定単位数に８．６％を乗じた単位数が加算されます 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ ・所定単位数に８．３％を乗じた単位数が加算されます 

介護職員等処遇改善加算Ⅲ ・所定単位数に６．６％を乗じた単位数が加算されます 

介護職員等処遇改善加算Ⅳ ・所定単位数に５．３％を乗じた単位数が加算されます 

【個人負担３割の場合】 ＊基本報酬単価に対して地域加算１０．３３が乗算されます 

・基本料金 

区  分 利 用 料 

１日あたりの 

施設サービス費 

・要支援１ 

・要支援２ 

２，２６８単位（７，０２９円）／月 

 ４，２２８単位（１３，１０３円）／月 

・その他加算 （＊居宅介護支援相談員のサービス計画に基づき加算されます） 

退院時共同指導加算 ・６００単位（１，８６０円）／回 

若年性認知症利用者受入加算 ・２４０単位（７４４円）／月 

栄養改善加算 ・２００単位（６２０円）／月 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅰ ・２０単位（６２円）／回 （６月に１回限度） 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅱ ・５単位（１６円）／回 （６月に１回限度） 

口腔機能向上加算 Ⅰ／ Ⅱ ・１５０単位（１５５円）／回 ・１６０単位（１６６円）／回 （月２回限度 ） 

科学的介護推進体制加算 ･４０単位（１２４円）／月 

12 月超減算 

・要支援１  -１２０単位（-３７２円）／月 

・要支援２  -２４０単位（-７４４円）／月 

＊算定要件を満たした場合減算無し 

サービス提供体制強化加算Ⅰ 
・要支援１  ８８単位（２７３円）／月 

・要支援２  １７６単位（５４６円）／月 

サービス提供体制強化加算Ⅱ 
・要支援１  ７２単位（２２３円）／月 

・要支援２  １４４単位（４４７円）／月 

サービス提供体制強化加算Ⅲ      
・要支援１  ２４単位（７５円）／月 

・要支援２  ４８単位（１４９円）／月 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ ・所定単位数に８．６％を乗じた単位数が加算されます 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ ・所定単位数に８．３％を乗じた単位数が加算されます 

介護職員等処遇改善加算Ⅲ ・所定単位数に６．６％を乗じた単位数が加算されます 

介護職員等処遇改善加算Ⅳ ・所定単位数に５．３％を乗じた単位数が加算されます 



＜算定用件＞ 

 

 

 

 

 

退院時共同指導加算 
・退院時の情報連携を促進し、退院後に介護保険のリハビリテーションを行う

際、理学療法士等が医療機関の退院前カンファレンスに参加し、共同指導を

行った場合に加算されます。 

若年性認知症利用者受入加算 ・若年性認知症利用者に対してサービスを提供した場合に加算されます。 

栄養改善加算 
・低栄養状態にある方に管理栄養士が栄養の改善の為の計画を作成し、これ

に基づく適切な食事相談等のサービスを実施した場合に加算されます。 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅰ 
・管理栄養士以外の職員等でも実施可能な栄養スクリーニングを行い、介護

支援専門員に栄養状態に係る情報を文書で共有した場合に加算されます。 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅱ 
・管理栄養士以外の職員等でも実施可能な栄養スクリーニングを行い、介護

支援専門員に栄養状態に係る情報を文書で共有した場合に加算されます。 

口腔機能向上加算Ⅰ 
・歯科衛生士等が口腔機能改善の為の計画を作成し、これに基づく適切なサ

ービスを実施した場合に加算されます。 

口腔機能向上加算Ⅱ 

・口腔機能向上加算Ⅰに加え、口腔機能改善管理指導計画書等の情報を厚

労省に提出し、口腔機能向上サービスの実施にあたって当該情報その他口

腔衛生の管理の適切かつ有効な実施の為に必要な情報を活用した場合に

加算されます。 

科学的介護推進体制加算 
・利用者の ADL 等、基本的なデータを厚労省に提出し、データベースを活用

してサービス計画を確認するなど、PDCA サイクルを推進してケアの質を向上

させる取り組みを行った場合に加算されます。 

12 月超減算 

・利用開始した日の属する月から起算して 12 ヶ月を超えた場合に減算されま

す。ただし 3 月に１回以上、リハビリテーション会議を開催し、リハビリテーショ

ンに関する専門的な見地から利用者の状況等に関する情報を構成員と共有

し、会議の内容を記録するとともに、利用者の状態の変化に応じ計画を見直

している場合、また利用者ごとのリハビリテーション計画書等の情報を厚労省

に提出し、当該情報その他リハビリテーションの適切かつ有効な実施の為に

必要な情報を活用した場合には減算はされません。 

サービス提供体制強化加算Ⅰ 
・介護福祉士が７０％以上配置又は勤続１０年以上の介護福祉士２５％以上配

置されている場合に加算されます。 

サービス提供体制強化加算Ⅱ ・介護福祉士が５０％以上配置されている場合に加算されます。 

サービス提供体制強化加算Ⅲ  
・介護福祉士が４０％以上配置７年以上の勤続年数がある職員が３０％以上配

置されている場合に加算されます。 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ 
・介護職員の処遇改善に資する費用として所定単位数に８．６％を乗じた単位

数が加算されます。 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 
・介護職員の処遇改善に資する費用として所定単位数に８．３％を乗じた単位

数が加算されます。 

介護職員等処遇改善加算Ⅲ 
・介護職員の処遇改善に資する費用として所定単位数に６．６％を乗じた単位

数が加算されます。 

介護職員等処遇改善加算Ⅳ 
・介護職員の処遇改善に資する費用として所定単位数に５．３％を乗じた単位

数が加算されます。 



通所リハビリテーション利用料金  【個人負担 1 割の場合】 

・基本料金     *基本報酬単価に対して地域加算１０．３３が乗算されます 

区  分 利 用 料 

１日あたりの 

施設サービス費 

1 時間以上 

２時間未満 

２時間以上 

３時間未満 

３時間以上 

４時間未満 

４時間以上 

５時間未満 

５時間以上 

６時間未満 

６時間以上 

７時間未満 

７時間以上 

８時間未満 

要介護１ 
３６９単位 

（３８２円） 

３８３単位 

（３９６円） 

４８６単位 

（５０２円） 

５５３単位 

（５７２円） 

６２２単位 

（６４３円） 

７１５単位 

（７３９円） 

７６２単位 

 （７８８円） 

要介護２ 
３９８単位 

（４１２円） 

４３９単位 

（４５４円） 

５６５単位 

（５８４円） 

６４２単位 

（６６４円） 

７３８単位 

（７６３円） 

８５０単位 

（８７８円） 

９０３単位 

（９３３円） 

要介護３ 
４２９単位 

（４４４円） 

４９８単位 

（５１５円） 

６４３単位 

（６６５円） 

７３０単位 

（７５４円） 

８５２単位 

（８８１円） 

９８１単位 

（１，０１４円） 

１，０４６単位 

（１，０８１円） 

要介護４ 
４５８単位 

（４７４円） 

５５５単位 

（５７４円） 

７４３単位 

（７６８円） 

８４４単位 

（８７２円） 

９８７単位 

（１，０２０円） 

１,１３７単位 

（１，１７５円） 

１,２１５単位 

（１，２５５円） 

要介護５ 
４９１単位 

（５０８円） 

６１２単位 

（６３３円） 

８４２単位 

（８７０円） 

９５７単位 

（９８９円） 

１,１２０単位 

（１，１５７円） 

１,２９０単位 

（１，３３３円） 

１,３７９単位 

（１，４２５円） 

 

・その他加算    （居宅介護支援相談員のサービス計画に基づき加算されます） 

延長加算 ・８時間以上９時間未満     ５０単位（５２円）／日 

 ・９時間以上１０時間未満  １００単位（１０４円）／日 

 ・１０時間以上１１時間未満 １５０単位（１５５円）／日 

 ・１１時間以上１２時間未満 ２００単位（２０７円）／日 

 ・１２時間以上１３時間未満 ２５０単位（２５９円）／日 

リハビリテーション提供体制加算 ・３時間以上４時間未満 １２単位（１３円）／日   

 ・４時間以上５時間未満 １６単位（１７円）／日 

 ・５時間以上６時間未満 ２０単位（２１円）／日 

 ・６時間以上７時間未満 ２４単位（２５円）／日 

 ・７時間以上        ２８単位（２９円）／日 

入浴介助加算 Ⅰ／ Ⅱ ・４０単位（４２円）／日   ・６０単位（６２円）／日 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算（イ）（６月以内、超） ・５６０単位（５７９円）／月 ・２４０単位（２４８円）／月 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算（ロ）（６月以内、超） ・５９３単位（６１３円）／月 ・２７３単位（２８２円）／月 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算（４） ・２７０単位（２７９円） 

退院時共同指導加算 ・６００単位（６２０円）／回 

生活行為向上リハビリテーション実施加算 （６月以内） ・１，２５０単位（１，２９２円）／月 

短期集中個別リハビリテーション実施加算 ・１１０単位（１１４円）／日 （退院（所）または認定日から３月以内）    

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ） ・２４０単位（２４８円）／日 （開始から３月以内、週２回限度）  

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ） ・１，９２０単位（１，９８４円）／月 

若年性認知症利用者受入加算 ・６０単位（６２円）／日 

栄養改善加算 ・２００単位（２０７円）／日 （開始から３月以内、月２回限度） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） ・２０単位（２１円）／回 （６月に１回限度） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） ・５単位（６円）／回 （６月に１回限度） 

口腔機能向上加算 Ⅰ ・１５０単位（１５５円）／回  

中重度者ケア体制加算 ・２０単位（２１円）／日 



科学的介護推進体制加算 ･４０単位（４２円）／月 

感染症等対応加算 ・所定単位数に３％を乗じた単位数が加算されます 

送迎の減算 ・－４７単位（-４９円） 

重度療養管理加算 ・１００単位（１０４円）／日 

サービス提供体制強化加算Ⅰ／Ⅱ／Ⅲ ・２２単位（２３円）／回 ・１８単位（１９円）／回 ・6 単位（７円）／回 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ ・所定単位数に８．６％を乗じた単位数が加算されます 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ ・所定単位数に８．３％を乗じた単位数が加算されます 

介護職員等処遇改善加算Ⅲ ・所定単位数に６．６％を乗じた単位数が加算されます 

介護職員等処遇改善加算Ⅳ ・所定単位数に５．３％を乗じた単位数が加算されます 

※上記金額は、実際の精算時には端数処理により若干の金額の違いが生じることがあります。 

 

 

 

 

【個人負担 2 割の場合】 
・基本料金     *基本報酬単価に対して地域加算１０．３３が乗算されます 

区  分 利 用 料 

１日あたりの 

施設サービス費 

1 時間以上 

２時間未満 

２時間以上 

３時間未満 

３時間以上 

４時間未満 

４時間以上 

５時間未満 

５時間以上 

６時間未満 

６時間以上 

７時間未満 

７時間以上 

８時間未満 

要介護１ 
３６９単位 

（７６３円） 

３８３単位 

（７９２円） 

４８６単位 

（１，００４円） 

５５３単位 

（１，１４３円） 

６２２単位 

（１，２８５円） 

７１５単位 

（１，４７７円） 

７６２単位 

（１，５７５円） 

要介護２ 
３９８単位 

（８２３円） 

４３９単位 

（９０７円） 

５６５単位 

（１，１６８円） 

６４２単位 

（１，３２７円） 

７３８単位 

（１，５２５円） 

８５０単位 

（１，７５６円） 

９０３単位 

（１，８６６円） 

要介護３ 
４２９単位 

（８８７円） 

４９８単位 

（１，０２９円） 

６４３単位 

（１，３２９円） 

７３０単位 

（１，５０８円） 

８５２単位 

（１，７６１円） 

９８１単位 

（２，０２７円） 

１，０４６単位 

（２，１６１円） 

要介護４ 
４５８単位 

（９４７円） 

５５５単位 

（１，１４７円） 

７４３単位 

（１，５３５円） 

８４４単位 

（１，７４４円） 

９８７単位 

（２，０３９円） 

１,１３７単位 

（２，３４９円） 

１,２１５単位 

（２，５１０円） 

要介護５ 
４９１単位 

（１，０１５円） 

６１２単位 

（１，２６５円） 

８４２単位 

（１，７４０円） 

９５７単位 

（１，９７７円） 

１,１２０単位 

（２，３１４円） 

１,２９０単位 

（２，６６５円） 

１,３７９単位 

（２，８４９円） 

 

 

・その他加算    （居宅介護支援相談員のサービス計画に基づき加算されます） 

延長加算 ・８時間以上９時間未満    ５０単位（１０４円）／日 

 ・９時間以上１０時間未満  １００単位（２０７円）／日 

 ・１０時間以上１１時間未満 １５０単位（３１０円）／日 

 ・１１時間以上１２時間未満 ２００単位（４１４円）／日 

 ・１２時間以上１３時間未満 ２５０単位（５１7 円）／日 

リハビリテーション提供体制加算 ・３時間以上４時間未満 １２単位（２５円）／日   

 ・４時間以上５時間未満 １６単位（３３円）／日 

 ・５時間以上６時間未満 ２０単位（４２円）／日 

 ・６時間以上７時間未満 ２４単位（５０円）／日 

 ・７時間以上        ２８単位（５８円）／日 

入浴介助加算 Ⅰ／ Ⅱ ・４０単位（８３円）／日   ・６０単位（１２４円）／日 



ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算（イ）（６月以内、超） ・５６０単位（１，１５７円）／月 ・２４０単位（４９６円）／月 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算（ロ）（６月以内、超） ・５９３単位（１，２２５円）／月 ・２７３単位（５６４円）／月 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算（４） ・２７０単位（５５８円） 

退院時共同指導加算 ・６００単位（１，２４０円）／回 

生活行為向上リハビリテーション実施加算 （６月以内） ・１，２５０単位（２，５８３円）／月 

短期集中個別リハビリテーション実施加算 ・１１０単位（２２８円）/日 （退院（所）または認定日から３月以内） 

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ） ・２４０単位（４９６円）/日 （開始から３月以内、週２回限度） 

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ） ・１，９２０単位（３，９６７円）／月 

若年性認知症利用者受入加算 ・６０単位（１２４円）／日 

栄養改善加算 ・２００単位（４１４円）／日 （開始から３月以内、月２回限度） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） ・２０単位（42 円）／回 （６月に１回限度） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） ・５単位（１１円）／回 （６月に１回限度） 

口腔機能向上加算 Ⅰ ・１５０単位（３１０円）／回  

中重度者ケア体制加算 ・２０単位（４２円）／日 

科学的介護推進体制加算 ･４０単位（83 円）／月 

感染症等対応加算 ・所定単位数に３％を乗じた単位数が加算されます 

送迎の減算 ・－４７単位（－９７円） 

重度療養管理加算 ・１００単位（２０７円）／日 

サービス提供体制強化加算Ⅰ／Ⅱ／Ⅲ ・２２単位（４６円））／回 ・１８単位（３７円）／回 ・６単位（１３円））／回  

介護職員等処遇改善加算Ⅰ ・所定単位数に８．６％を乗じた単位数が加算されます 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ ・所定単位数に８．３％を乗じた単位数が加算されます 

介護職員等処遇改善加算Ⅲ ・所定単位数に６．６％を乗じた単位数が加算されます 

介護職員等処遇改善加算Ⅳ ・所定単位数に５．３％を乗じた単位数が加算されます 

※上記金額は、実際の精算時には端数処理により若干の金額の違いが生じることがあります。 

 

 

 

【個人負担３割の場合】 
・基本料金     *基本報酬単価に対して地域加算１０．３３が乗算されます 

区  分 利 用 料 

１日あたりの 

施設サービス費 

1 時間以上 

２時間未満 

２時間以上 

３時間未満 

３時間以上 

４時間未満 

４時間以上 

５時間未満 

５時間以上 

６時間未満 

６時間以上 

７時間未満 

７時間以上 

８時間未満 

要介護１ 
３６９単位 

（１，１４４円） 

３８３単位 

（１，１８７円） 

４８６単位 

（１，５０６円） 

５５３単位 

（１，７１４円） 

６２２単位 

（１，９２８円） 

７１５単位 

（２，２１６円） 

７６２単位 

（２，３６２円） 

要介護２ 
３９８単位 

（１，２３４円） 

４３９単位 

（１，３６１円） 

５６５単位 

（１，７５１円） 

６４２単位 

（１，９９０円） 

７３８単位 

（２，２８７円） 

８５０単位 

（２，６３４円） 

９０３単位 

（２，７９９円） 

要介護３ 
４２９単位 

（１，３３０円） 

４９８単位 

（１，５４４円） 

６４３単位 

（１，９９３円） 

７３０単位 

（２，２６２円） 

８５２単位 

（２，６４１円） 

９８１単位 

（３，０４０円） 

１，０４６単位 

（３，２４２円） 

要介護４ 
４５８単位 

（１，４２０円） 

５５５単位 

（１，７２０円） 

７４３単位 

（２，３０３円） 

８４４単位 

（２，６１６円） 

９８７単位 

（３，０５９円） 

１,１３７単位 

（３，５２４円） 

１,２１５単位 

（３，７６５円） 

要介護５ 
４９１単位 

（１，５２２円） 

６１２単位 

（１，８９７円） 

８４２単位 

（２，６１０円） 

９５７単位 

（２，９６６円） 

１,１２０単位 

（３，４７１円） 

１,２９０単位 

（３，９９８円） 

１,３７９単位 

（４，２７４円） 



 

・その他加算    （居宅介護支援相談員のサービス計画に基づき加算されます） 

延長加算 ・８時間以上９時間未満    ５０単位（１５５円）／日 

 ・９時間以上１０時間未満  １００単位（３１０円）／日 

 ・１０時間以上１１時間未満 １５０単位（４６５円）／日 

 ・１１時間以上１２時間未満 ２００単位（６２０円）／日 

 ・１２時間以上１３時間未満 ２５０単位（７７５円）／日 

リハビリテーション提供体制加算 ・３時間以上４時間未満 １２単位（３７円）／日   

 ・４時間以上５時間未満 １６単位（５０円）／日 

 ・５時間以上６時間未満 ２０単位（６２円）／日 

 ・６時間以上７時間未満 ２４単位（７５円）／日 

 ・７時間以上        ２８単位（８７円）／日 

入浴介助加算 Ⅰ ／ Ⅱ ・４０単位（１２４円）／日   ・６０単位（１８６円）／日 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算（イ）（６月以内、超） ・５６０単位（１，７３６円）／月 ・２４０単位（７４４円）／月 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算（ロ）（６月以内、超） ・５９３単位（１，８３８円）／月 ・２７３単位（８４６円）／月 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算（４） ・２７０単位（８３７円） 

退院時共同指導加算 ・６００単位（１，８６０円）／回 

生活行為向上リハビリテーション実施加算 （６月以内） ・１，２５０単位（３，８７４円）／月 

短期集中個別リハビリテーション実施加算 ・１１０単位（３４１円）／日 （退院（所）または認定日から３月以内） 

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ） ・２４０単位（７４４円）／日 （開始から３月以内、週２回限度） 

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ） ・１，９２０単位（５，９５０円）／月 

若年性認知症利用者受入加算 ・６０単位（１８６円）／日 

栄養改善加算 ・２００単位（６２０円）／日 （開始から３月以内、月２回限度） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） ・２０単位（６２円）／回 （６月に１回限度） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） ・５単位（１５６円）／回 （６月に１回限度） 

口腔機能向上加算 Ⅰ ・１５０単位（４６５円）／回  

中重度者ケア体制加算 ・２０単位（６２円）／日 

科学的介護推進体制加算 ･４０単位（１２４円）／月 

感染症等対応加算 ・所定単位数に３％を乗じた単位数が加算されます 

送迎の減算 ・－４７単位（－１４６円） 

重度療養管理加算 ・１００単位（３１０円）／日 

サービス提供体制強化加算Ⅰ／Ⅱ／Ⅲ ・２２単位（６９円））／回 ・１８単位（５６円）／回 ・６単位（１９円））／回  

介護職員等処遇改善加算Ⅰ ・所定単位数に８．６％を乗じた単位数が加算されます 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ ・所定単位数に８．３％を乗じた単位数が加算されます 

介護職員等処遇改善加算Ⅲ ・所定単位数に６．６％を乗じた単位数が加算されます 

介護職員等処遇改善加算Ⅳ ・所定単位数に５．３％を乗じた単位数が加算されます 

※上記金額は、実際の精算時には端数処理により若干の金額の違いが生じることがあります。 



＜算定用件＞ 

リハビリテーション提供体制加算 ・リハビリテーション専門職の配置が、人員に関する基準よりも手厚い体制を構

築し、リハビリテーションマネジメントに基づいた長時間のサービスを提供して

いる場合に加算されます。 

入浴介助加算Ⅰ ・入浴サービスを実施した際に加算されます。 

（入浴介助にかかわる職員に対し、入浴介助に関する研修等を行うこと） 

入浴介助加算Ⅱ ・入浴介助加算Ⅰに加え、当該事業所の理学療法士、作業療法士又は

言語聴覚士が、医師との連携の下で、利用者の身体状況や訪問により

把握した利用者の居宅の浴室の環境等を踏まえた個別の入浴計画を作

成等行った場合に加算されます。 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算（イ） ・リハビリ計画について理学療法士、作業療法士または言語聴覚士が利用者･

家族に対して説明し、利用者の同意を得ている。 

・３月に１回以上リハビリ会議を開き、多職種が情報を共有し、自立のために必

要な支援方法及び日常生活の留意点に関する情報提供を行った場合加算さ

れます。 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算（ロ） ・リハビリテーションマネジメント加算（イ）に加え、計画書等の情報を厚労

省に提出し、リハビリテーションの提供にあたって当該情報その他リハビ

リテーションの適切かつ有効な実施の為に必要な情報を活用した場合

に加算されます。 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算（４） ・リハビリ計画について医師が利用者･家族に対して説明し、利用者の同意を得

ている場合に加算されます。 

短期集中個別リハビリテーション 

実施加算 

・退院（所）または認定日から起算して３月以内に医師の指示により、理学療法

士などによる個別リハビリテーションを実施した場合に加算されます。  

生活行為向上リハビリテーション 

実施加算 

・生活行為の内容の充実を図るための専門的な知識、経験を有する作業療法

士又は研修を終了した理学療法士、言語聴覚士が配置されている場合加算さ

れます。 

認知症短期集中 

リハビリテーション実施加算（Ⅰ） 

・退院（所）または通所開始日から３月以内で、医師が認知症であると判断しリハ

ビリテーションの実施によって生活機能の改善が見込まれると判断された方に

対して、医師の指示により理学療法士などによる集中リハビリテーションを実施

した場合に加算されます。                       

若年性認知症利用者受入加算 ・若年性認知症利用者に対してサービスを実施した場合に加算されます。 

栄養改善加算 ・低栄養状態にある方に管理栄養士が栄養改善の為の計画を作成し、これに

基づき適切な食事相談等のサービスを実施した場合に加算されます。 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅰ ・利用開始時および利用中６月ごとに栄養状態について確認を行い、介護支援

専門員に文書で情報を共有した場合に加算されます。 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅱ ・利用開始時および利用中６月ごとに栄養状態について確認を行い、介護支援

専門員に文書で情報を共有した場合に加算されます。 

口腔機能向上加算Ⅰ ・歯科衛生士等が口腔機能改善の為の計画を作成し、これに基づき適切なサ

ービスを実施した場合に加算されます。 

中重度者ケア体制加算 ・３月を除く前年度または、算定日が属する月の前３月の実利用者数または延

べ利用者数のうち、要介護３以上の利用者が３０％以上の割合を占めており、 



かつ中重度の者であっても、社会性の維持を図り、在宅生活の維持に必要なケ

アやリハビリを計画的に実施するプログラムを作成している場合に加算されま

す。 

科学的介護推進体制加算 ・利用者の ADL 等、基本的なデータを厚労省に提出し、データベースを

活用してサービス計画を確認するなど、PDCAサイクルを推進してケアの

質を向上させる取り組みを行った場合に加算されます。 

送迎の減算 ・事業所が送迎を行わない場合に減算されます。 

重度療養管理加算 ・要介護４又は５であって、手厚い医療が必要な利用者に医療的管理を継続的

に行い、リハビリテーションを実施した場合に加算されます。 

サービス提供体制強化加算Ⅰ ・介護福祉士が７０％以上配置又は勤続１０年以上の介護福祉士２５％以上配

置されている場合に加算されます。  

サービス提供体制強化加算Ⅱ ・介護福祉士が５０％以上配置されている場合に加算されます。 

サービス提供体制強化加算Ⅲ ・介護福祉士が４０％以上配置７年以上の勤続年数がある職員が３０％以上配

置されている場合に加算されます。 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ ・介護職員の処遇改善に資する費用として所定単位数に８．６％を乗じた単位

数が加算されます。 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ ・介護職員の処遇改善に資する費用として所定単位数に８．３％を乗じた単位

数が加算されます。 

介護職員等処遇改善加算Ⅲ ・介護職員の処遇改善に資する費用として所定単位数に６．６％を乗じた単位

数が加算されます。 

介護職員等処遇改善加算Ⅳ ・介護職員の処遇改善に資する費用として所定単位数に５．３％を乗じ

た単位数が加算されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（２）その他の利用料 

区  分 利 用 料 

食事 ・昼食 ６９０円   

※昼食キャンセルの場合 

   サービス利用予定当日の１０時３０分以降に利用中止、若しくは昼

食をキャンセルされますと、昼食代金をキャンセル料として６９０円頂

きます。 

おやつ代 ・１００円／食 

理美容代 ・１，０００円／回 

紙パンツ ・２００円／枚 

尿取りパット ・６０円／枚 

３．支払い方法 

請求書の送付 

 

毎月１７日頃に、前月分の請求書を発行し利用者または保証人の指定さ

れた宛先に送付いたします。 

支払い方法 

 

お支払い方法は、口座振替、現金窓口支払いの２つの方法があります。

契約の際お選び下さい。 

・口座振替の場合は、翌々月４日（４日が休業日の場合は翌営業日）の引

き落としとなります。再引き落とし日はありません。 

・現金窓口支払いの場合は、事務所窓口にて月末までにお支払い下さ

い。 

 ［受付時間］ 

月曜日～金曜日 ： ９：００～１７：００ 

領収書の交付 

 

利用料金の支払いを受けたときは、利用者または保証人の指定する者に

対して、領収書を所定の方法により交付します。 

 

 

 



  

＜別紙３＞ 

個人情報の利用目的 
 

 

介護老人保健施設ケアピースでは、利用者、利用者家族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、利用目的を以下のとおり定めます。 

 

【利用者への介護サービスの提供に必要な利用目的】 

□介護老人保健施設内部での利用目的 

１．当施設が利用者等に提供する介護サービス 

２．介護保険事務 

３．介護サービスの利用者に係る当施設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 

 ・当該利用者の介護・医療サービスの向上 

□他の事業者等への情報提供を伴う利用目的 

１．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 

 ・利用者の診療等に当たり、外部の医師等の意見・助言を求める場合 

 ・検体検査業務の委託その他の業務委託 

 ・家族等への心身の状況説明 

２．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 

 ・審査支払機関また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または届出等 

 

【上記以外の利用目的】 

□当施設の内部での利用に係る利用目的 

１．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 

□他の事業者等への情報提供に係る利用目的 

１．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 

 

 

 

 



介護老人保健施設ケアピース 

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利用同意書 

介護老人保健施設ケアピース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を

利用するにあたり、『介護老人保健施設ケアピース通所リハビリテーション・介護予防通所リ

ハビリテーション利用約款及び重要事項説明書（別紙１、別紙２、別紙３）』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、これらを十分に理解した上で同意します。 

 

  令和    年   月   日 

 

＜利 用 者＞ 

住 所  

 

氏 名                  印 

 

＜身元保証人＞ 

 住 所 

 

氏 名                  印 

  利用者との関係（             ）  

 

介護老人保健施設ケアピース 

管理者 佐野敏男様 

 

【本約款第５条の請求書、明細書及び領収書の送付先】 

氏  名 

 

 

住  所 

 

〒 

電話番号 〈自宅〉 

〈携帯〉 

 

【本約款第１０条３項緊急時及び第１１条３項事故発生時の連絡先】 

氏  名 

 

 

住  所 

 

〒 

電話番号 〈自宅〉 

〈携帯〉 

 



介護老人保健施設ケアピースのサービス提供に伴う 

利用者負担にかかる同意書 

 

介護老人保健施設ケアピース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を

利用するにあたり、介護老人保健施設ケアピース通所リハビリテーション・介護予防通所リハ

ビリテーション利用約款に基づき、重要事項に関するこれらの利用者負担について、担当者

による説明を受けました。その内容を十分に理解し、介護老人保健施設ケアピース通所リハ

ビリテーション・介護予防通所リハビリテーションのサービスを利用した場合に、対価として施

設の定める料金の支払いに同意し遅滞なくその義務を負うことを連帯保証人と共に誓約しま

す。 

 

令和   年   月   日 

 

介護老人保健施設ケアピース 

管理者 佐野敏男様 

 

 

＜ 利 用 者 ＞ 

住  所  

                          

氏  名                  印 

 

＜ 保 証 人 ＞ 

住  所 

 

電話番号 

 

氏  名                   印 

利用者との関係（             ）  

 

                      ＜ 連帯保証人 ＞ 

住  所 

 

電話番号 

 

氏  名                   印 

利用者との関係（             ）  

 



 

通 所 証 書 

 
 

利用者氏名              

 
生年月日 M・T・S  年  月  日  歳 

 
住所                     

 
私儀、この度貴施設への通所につきましては、利用中の諸費用を必ず支払います。

万一滞納が生じた場合は、上限を 5 万円として連帯保証人と共に責任をもってお支払

いいたします。 

 
令和  年  月  日 

 
＜保証人＞ 

  氏名                     印 

 

  続柄 

 

  連絡先 

 

  勤務先 

 

＜連帯保証人＞ 

  氏名                     印 

 

  続柄 

 

  連絡先 

 

  勤務先 

 

医療法人社団 三思医光会 理事長 駒井 太一 殿 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


