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通所（介護予防通所）リハビリテーション事業所のご案内 

 

１．通所（介護予防通所）リハビリテーション事業所の目的と運営方針 

（１）目的 

    通所（介護予防通所）リハビリテーション（以下「通所リハビリテーション」という）事業所

は、要介護状態となった場合においても、その利用者様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、作業療法その他必要なリ

ハビリテーションを行うことにより、利用者様の心身の機能の維持回復を図り、在宅ケアを支援

することを目的とします。 

 

（２）運営方針 

   ① 地域や家庭との結びつきを重視し､清潔で明るく家庭的な雰囲気をもち、身近に利用し易い 

施設を目指します。 

   ② 医療ケアと生活サービスを一体的に提供する施設を目指します。 

   ③ 利用者様の自立性を尊重し、利用者本位の立場に立ったサービスを提供します。 

   ④ 各介護保険事業者・行政・関係機関等との連携を密にし、地域との結びつきを重視していま

す。 

 

２．法人の概要 

法人名  社会福祉法人 佐久平福祉会 

代表者名  理事長 栁澤 陽子 

所在地・連絡先  長野県佐久市長土呂１５９－２  

電話 ０２６７－６６－７０１０ 

 

３．事業所の概要 

事業所の名称  介護老人保健施設愛の郷 

開設年月日 平成 15 年 8 月 29 日 

所在地・連絡先 佐久市長土呂８６０－２ 

（電話）0267-67-8870 （ファックス）0267-67-8871 

（E－mail）skdrm-day@skdf.jp 

介護保険指定番号 ２０５１７８００４３ 

管理者名 蓑輪 康 

所長名 小林 加奈子  

利用者定員 通所；３０名（予防も含む）  

建物構造 鉄筋コンクリート構造  ３階建 

食堂、機能訓練室 食堂 122.17 ㎡  機能訓練室 112.12 ㎡ 

浴室 一般浴槽・機械浴槽 

静養室・相談室 各１室 

送迎車 １１台 

併設で実施事業 長期入所、短期療養介護 

重要事項説明

書］ 
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４．事業所の職員体制 

従業者の職種 常勤換算後の人数 職 務 の 内 容 

管 理 者 １名以上（兼務）  通所リハビリテーションの管理・指導 

医  師 １名以上（兼務）  利用者の医学的管理 

看 護 師 １名以上（必要に応じて） 利用者の看護・介護業務全般 

介護職員 ４名以上 利用者の介護業務全般 

理学療法士 
１名以上 機能訓練全般 

作業療法士 

管理栄養士 １名以上 献立・栄養管理・調理業務 

事務職・運転手 必要数  事務一般・送迎業務 

 

５．営業日・営業時間 

営業日 月曜日～土曜日（ただし、１２月３１日から１月３日までを除く） 

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 

 営業しない日 日曜日・１２月３１日～１月３日 

  

６．ご利用にあたって 

 （１）介護保険証の確認 

    ご利用の申込みにあたり、ご利用希望者様の介護保険証を確認させていただきます。 

 

 （２）通所リハビリテーションについての概要 

    通所リハビリテーションについては、要介護者（介護予防通所リハビリテーションにあっては

要支援者）の家庭等での生活を継続させるために立案された居宅サービス（介護予防サービス）

計画に基づき､当施設を一定期間ご利用いただき、看護、医学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上のお世話を行い、利用者の療養生活の質の向上および利用

者のご家族の身体的及び精神的負担の軽減を図るため提供されます。このサービスを提供するに

あたっては、利用者に関わるあらゆる職種の職員の協議によって、通所リハビリテーション計画

が作成されますが、その際、利用者・扶養者（ご家族）の希望を十分に取り入れ、また、計画の

内容については同意をいただくようになります。 

 

７．サービスの内容 

 ① 通所リハビリテーション計画の立案 

 ② 食事  栄養士の立てる献立表により、栄養と利用者様の身体状況に配慮した食事を提供します。 

       昼食時 １２時 ～ １３時 

 ③ 入浴  一般浴槽のほかに入浴に介助を要する利用者様にはリフト浴槽等で対応します。 

       但し ・利用者様の身体の状況に応じて清拭となる場合があります。 

          ・利用時間帯によっては、入浴サービスを提供できないことがあります。 

 ④ 医学的管理・看護 
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 ⑤ 介護 

 ⑥ リハビリテーション 

 ⑦ 送迎 

 ⑧ 相談援助サービス 

 ⑨ その他 

  ＊ これらのサービスの中には、利用者様から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。 

 

８．事業所利用にあたっての留意事項 

・ 介護保険証の確認   介護保険証を確認させていただきます。 

・ 食事  事業所利用中の食事は、特段の事情がない限り事業所の提供する食事をお召し上がり

いただきます。食費は保険給付外の利用料と位置づけられていますが、同時に、事業所

は利用者の心身の状態に影響を与える栄養状態の管理をサービス内容としているため、

その実施には食事内容の管理が欠かせませんので、食事の持込みはご遠慮いただきます。 

・ 飲酒              職員の指示に従ってください。 

・ 喫煙              決められた以外での喫煙はご遠慮下さい。 

・ 火気の取扱い          無断使用は禁止します。 

・ 設備・備品の利用        無断使用はご遠慮下さい。 

・ 所持品・備品等の持ち込み    事業所利用の際に説明します。 

・ 金銭・貴重品の持ち込み     原則禁止します。 

・ 宗教活動            禁止します。 

・ ペットの持ち込み        禁止します。 

・ 迷惑行為等           騒音等他の入所様の迷惑になる行為はご遠慮下さい。 

                    また、むやみに他の入所者様の居室等に立ち入らないで下

さい。 

 

９．非常災害対策 

・ 防災設備   スプリンクラー、消火器、消火栓、防火扉、自動火災報知機、誘導灯 

・ 防災訓練   年２回（消防計画にのっとり、夜間及び昼間実施） 

 

１０. サービス内容に関する苦情等の相談窓口 

○ 当施設利用者様相談窓口 

窓口責任者   小林 加奈子（所長兼相談員）   

     ご利用時間   ８：３０～１７：３０ 

     ご利用方法   電話 0267-67-8870 

             面接（当施設１階相談室）   苦情箱（１階に設置） 

○ その他の苦情相談窓口 

第三者委員 浦山 徹     電話（０２６７－６７－５６１１） 

白鳥 百合子   電話（０２６７－２３－５０８３）） 

佐久市（高齢者対策課）    電話（０２６７－６２－２１１１） 

佐久平・浅間地域包括支援センター  電話（０２６７－８８－６２８１） 
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小諸市（高齢福祉課）     電話（０２６７－２２－１７００） 

御代田町（保健福祉課）    電話（０２６７－３２－３１１１） 

軽井沢町（高齢福祉課）    電話（０２６７－４４－３３３３） 

長野県国民健康保険連合会   電話（０２６－２３８－１５８０） 

１１．事故発生時の対応について 

  ① ご利用中に事故が生じた場合には、市町村、家族、居宅介護支援事業所等に連絡するとともに、

必要な措置を講じます。 

  ② 事故の状況及び事故に際して採った処置について記録をします。 

③ 当方の過失によりご利用様に生じた損害については、損害賠償をします。ただし、ご利用者様 

の故意や過失がある場合は、損害賠償の額を減額することがあります。 

 

１２．利用料金について 

（１）通所リハビリテーション料金 

 基本利用料（介護保険制度では､要介護認定による要介護の程度及び利用時間によって、利用 

料が異なります。） 

    ※ 料金については、別紙「利用料金表」を参照ください。 

 

（２）支払い方法 

・ 毎月１３日までに、前月分の請求書を発行しますので､その月末日までにお支払いくだ 

さい。（口座振替の場合は、毎月２０日） 

・ お支払い方法は、現金、銀行振込、金融機関口座自動引落の３方法があります。 

利用申込みの時にお選びください。 

 

１３．第三者評価の受審の状況 

   ・第三者評価の実施の有無  無（受審していません） 
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当事業者は、通所(介護予防通所)リハビリテーション事業所の契約内容及び重要事項を説明しました。 

  

 

令和  年  月  日 

  

    事業者乙         住   所   長野県佐久市長土呂８６０－２ 

                  事業所名   介護老人保健施設愛の郷 

             （事業所番号） ２０５１７８００４３ 

                 代表者名   管理者  蓑輪 康      印 

  

    説明者          職 名 

                 氏 名                  印 

 

 

 

通所リハビリテーションの契約内容及び重要事項の説明を受け同意します。 

また、第１１条により利用者・家族等に関する情報をサービス担当者会議等に提供することに同意し

ます。 

なお、この契約の成立を証するため本証 2 通を作成し、甲乙各署名押印して 1 通ずつを保有します。 

 

令和  年  月  日 

 

 

利用者甲         住所 

 

                 氏名             印 

 

 

身元引受人        住所 

   （家族代表） 

                氏名             印 

 

 

代理人（選任した場合）  住所 

 

                氏名             印 
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                 確 認 書 

 

 

○ 本契約第９条の「医療体制」で、利用者様の容態が急変した時の主治医への連絡先 

   

[１番目の連絡先] 

 

主治医 

医療機関名  

主 治 医 
 

電話番号 
 

 

 

 

○ 利用者様の容態が急変した時のご家族への連絡先 

 

連絡先① 

氏  名  

住  所 
 

電話番号 
 

 

 

 

   

連絡先② 

氏  名  

住  所 
 

電話番号 
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