
 

 

 

 

 

       

重要事項説明書 

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） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

 

医療法人社団城南会 
介護老人保健施設シルバーケア今泉 

       



 

 

 

１．法人概要 

名 称 医療法人社団城南会 

所在地 富山市太郎丸西町１丁目１３番６号 

種 別 医療法人 

代表者 飴谷 博 

電話番号 ０７６－４９１－３３６６ 

 

２．事業所 

名 称 介護老人保健施設シルバーケア今泉 

所在地 富山市今泉２１８番地 

事業所番号 １６５０１８００１９ 

施設長 吉﨑 克文 

電 話 ０７６－４９３－３６３６ 

ＦＡＸ ０７６－４９３－３９３６ 

 

３．施設の目的及び運営の方針 

（1） 施設の目的 

介護老人保健施設シルバーケア今泉は、利用者に対し医学的管理の下での介護や機能訓練を中心と

した総合的なサービスを提供し、入所利用者が状態に応じた日常生活を営むことができるよう、１

日でも早く家庭での生活に戻ることができるように支援すること、また、通所・短期入所利用者が

居宅での生活を１日でも長く継続できるように在宅ケアを支援することを目的としています。 

 

（2） 運営の方針 

明るく家庭的な雰囲気を重視し、利用者がにこやかで個性豊かに過ごし、地域の中でできる限り自

立した暮らしができるようにサービスを提供する。また、地域の中核施設として、地域とご家族へ

施設の社会資源を開放する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

４．施設の概要 

介護老人保健施設シルバーケア今泉 

敷 地 ４４３８．５㎡ 

建 物 

構 造 鉄骨耐火造 ３階建 

延床面積 ３５３５．４㎡ 

入所定員 ９６名 

通所定員 ４０名 

主な設備 

設備の種類 数 

療養室 ２６ 

診察室 １ 

機能訓練室 １ 

談話室 ２ 

食 堂 ５（１９２．１５㎡） 

一般浴室 １ 

機械浴室 椅子浴槽 １ 

レクリエーションルーム １ 

洗面所 １階…１箇所、２階…２箇所、３階…１箇所、各居室 

便 所 １階…１箇所、２階…２箇所、３階…１箇所 

サービスステーション ２階、３階各１箇所 

調理室 １ 

洗濯室または洗濯場 ２階、３階 

汚物処理場 １階、２階、３階 

 

５．通所リハビリテーション職員体制 

従業員の職種 員 数 

施設長 １名 

医 師 １名 

看護職員 １名（兼務）以上 

介護職員 ４名以上 

支援相談員 １名以上 

理学療法士、 

作業療法士または言語聴覚士 
１名以上 

管理栄養士 １名以上 

調理員 委託 

事務員 実情の応じた適当数 



 

送迎運転手 ４名 

 

６．通所リハビリテーション職員の勤務体制 

従業員の職種 勤務体制 休 暇 

施設長  ８：２０～１７：２０ 土曜日、日曜日、祝日 

医 師  ８：２０～１７：２０ 土曜日、日曜日、祝日 

看護職員  ８：２０～１７：２０ 土曜日、日曜日 

介護職員  ８：２０～１７：２０ 土曜日、日曜日 

支援相談員  ８：２０～１７：２０ 土曜日、日曜日 

理学療法士 

作業療法士 

言語聴覚士 

 ８：２０～１７：２０ 土曜日、日曜日 

管理栄養士  ８：２０～１７：２０ 土曜日、日曜日、祝日 

事務員  ８：２０～１７：２０ 土曜日、日曜日、祝日 

送迎運転手 
 ８：２０～ ９：５０ 

１５：３０～１７：００ 
土曜日、日曜日 

 

７．通所リハビリテーションサービス内容 

種 類 内 容 

食 事 

昼食  １２：００～１３：００ 

おやつ １４：４５～ 

原則として食堂で食事をしていただきます。 

管理栄養士の立てる献立表により、栄養面と利用者の身体状況に配慮した、糖

尿病食、きざみ食、ミキサー食等、利用者に適した食事をご用意しています。 

入 浴 
入浴は手すり付きの一般浴、車椅子対応の椅子浴のどちらかをご利用いただい

ています。入浴ができない場合、清拭を行います。 

排 泄 
利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立についても適

切な援助を行います。 

機能訓練 

作業療法士等により、利用者の状況に合わせて個別に立てた計画に基づき、個

別訓練、集団訓練、レクリエーションの中において運動療法、作業療法、言語

療法、物理療法、日常生活動作訓練、その他利用者の状況に合わせてリハビリ

テーションマネジメントを実施します。 

送 迎 
ご自宅から施設までの送迎を行います。 

通常の送迎の実施地域を 堀川・光陽地域とする。 

レクリエーション 
利用者の生活面での指導・援助を行います。 

各種レクリエーションを実施します。 

健康チェック 血圧測定等利用者の全身状態の把握を行います。 

相談及び援助 利用者とその家族からのご相談に応じます。 

 



 

 

 

８．営業日及びサービス提供時間 

通所リハビリテーションの営業日及びサービス提供時間を以下のとおりとする。 

（１） 毎週月曜日から金曜日までを営業日とする。（祝日を含む） 

（２） 営業日の午前９時２５分から午後３時３５分までをサービス提供時間とする。 

※ ゴールデンウィーク、お盆、年末年始の臨時休業は、その都度お知らせします。 

 

９．サービス内容に関する苦情、要望等相談窓口について 

別紙４のとおりです。 

 

１０．非常災害時の対策 

災害時の対応 別途定める「介護老人保健施設シルバーケア今泉消防計画」に従い対応します。 

消防計画等 

（平常時の訓練） 

別途定める「介護老人保健施設シルバーケア今泉消防計画」に従い、年２回の

夜間及び昼夜を想定した避難訓練を入所者の方も参加して実施します。 

防災設備 

スプリンクラー、避難階段、自動火災報知器、誘導灯、ガス漏れ報知器、防火

扉・シャッター、屋内消火栓、非常通報装置、漏電火災報知器、非常用電源 

カーテン・布団等は防火性能のあるものを使用しております。 

 

１１．事故発生時の対応 

サービス提供等により事故が発生した場合、当施設は利用者に対して必要な措置を講じます。 

施設医師の医学的判断により、専門的な医学的対応が必要と判断した場合、協力医療機関、協力歯科

医療機関又は他の専門的機関での診療を依頼します。 

当施設は利用者の家族等利用者又は身元引受人が指定する者に対し、緊急に連絡し、事故の状況を説

明します。また、その内容は、事故報告書として記録を作成し、富山市介護保険課に報告します。 

 

１２．施設利用に当たっての留意事項 

・  施設利用中の食事は、特段の事情がない限り施設の提供する食事を摂取いただくこととする。食費は

利用料として規定されるものであるが、同時に、施設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、食事内容を管理・決定できる権限を委任いただくこととする。 

・  飲酒・喫煙・・・禁酒、禁煙 

・  火気の取扱い・・・厳禁 

・  設備・備品の利用・・・看護師・介護士の指導による 

・  所持品・備品等の持ち込み・・・看護師・介護士・支援相談員の指導による 

・  金銭・貴重品の管理・・・原則行いません 

・  通所リハビリテーション利用時の医療機関での受診・・・原則できません 

・  ペットの持ち込み・・・禁止 

・  他利用者への迷惑行為・・・禁止 

 

１３．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。 

１４．身体拘束等 

  ・原則として利用者に対しては身体拘束を行いません。但し、自傷他害行為の恐れがある場合等 

   緊急やむを得ない場合は、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、その様子及び時間、その際の利用者の心身状況、緊急やむを得なかった利用を 

記録することとします。 

 

１５．虐待防止に関する事項 

  ・利用者の人権の擁護・虐待の防止の為次の処置を講じます 

   （１）虐待を防止するための従業者に対する研修の実施 

   （２）利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備 

   （３）その他虐待防止の為に必要な措置 

     当施設はサービス提供中に、当該施設従業者または養護者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、これを市町村に報告するものとします 

１６．ハラスメント対策等 

  ・あらゆるハラスメントを防止する観点から、ハラスメントが発生しないような適切な取り組みに 

   努めるとともに、ハラスメントの防止のための対策指針を定め、必要な処置を講ずるための体制 

   整備します。あらゆるハラスメントの発生又は再発を防止為の次の処置を講ずるものとします。 

   （１）介護現場におけるハラスメントを未然防止や、発生時の対策についての定期的な研修 

   （２）ハラスメント防止のための指針の整備 

   （３）マニュアル等の作成及び共有 

   （４）報告・相談しやすい窓口の設置 



 

＜別紙２＞ 

 

通所リハビリテーションについて 

（令和 6 年 6 月 1 日現在） 

１．介護保険証の確認 

ご利用のお申込みに当たり、ご利用希望者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、要介護者及び要支援者の家庭等での生活を継続させるために立案さ

れた居宅介護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・身元引受人（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。 

 

３．支払い方法 

・ 毎月１０日頃までに、前月分の請求書を発行します。その月の２７日に（休みの場合は翌営業日に）

指定の口座より振替させていただきます。次回請求時に領収書を発行します。 

・ 口座振り込み、現金でのお支払いの場合は支援相談員までご相談ください。 

 

４．負担額について 

  ・ 保険負担割合につきましては介護保険負担割合証の利用負担の割合（1 割・2 割・3 割）をご確認下さ

い。 

  ・ 介護保険負担合計単位数（1 割・2 割・3 割）に１０．１７円を乗じたもの、それに各実費分を加えた

ものが料金となります。 

 

５．急な気象状況の悪化があった場合の通所介護費等の所要時間の取り扱いについて 

  ・積雪等のやむを得ない事情の中でも継続的なサービスを行う観点から、実際の通所介護等の提供が 

  計画上の所要時間よりもやむを得なく短くなった場合は計画上の単位数を算定させていただきます。 

  また、降雪等の急な気象状況の悪化等により、利用者宅と事業所の送迎に平時よりも時間を要した場合 

  も該当します。 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

４．利用料金表        令和 6年 6月 1日より 

 

（１）介護保険給付対象サービス ※負担割合は介護保険負担割合証をご確認下さい 

○介護予防通所リハビリテーション 

基本サービス費（単位） ※１単位＝１０．１７円 

項 目 単 位 備 考 

要支援 １ ２,２６８/月 定額制（１月）「週１回程度」 

要支援 ２ ４,２２８/月 定額制（１月）「週２回程度」 

※入浴、送迎費が含まれます（入浴、送迎を利用しなくても同じ料金です） 

※利用を開始した日の属する月から起算して１２月を超えた期間に介護予防通所リハビリテーションを 

行った場合、所定単位数から 1月につき、要支援１ １２０単位減算・要支援２ ２４０単位減算 

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計画の見直しを図り、リハビ

リテーション計画書等の情報を厚生労働省に提出し、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ている場合は減算になりません 

 

加 算（単位） ※１単位＝１０．１７円、ご利用（必要）に応じて加算されます。 

項 目 単 位 備 考 

一体的サービス提供加算 ４８０/月 

栄養改善サービス及び口腔機能向上サービスを実施 

＊いずれかのサービスを行う日を 1 月に 2 回以上設けて

いること 

栄養改善加算、口腔機能向上加算を算定していないこと 

栄養改善加算 ２００／回 
栄養ケア計画の作成・実施・評価・見直しを行う 

必要に応じ居宅訪問 

口腔・栄養スクリーニング加

算（Ⅰ） 
２０／回 

口腔の健康状態または栄養状態について確認、介護支援

専門員に当該情報を提供していること 

（６月１回限度） 

口腔・栄養スクリーニング加

算（Ⅱ） 
５／回 

栄養改善・口腔機能向上加算を算定している場合、口腔

の健康状態または栄養状態のいずれかついて確認し、介

護支援専門員に当該情報を提供していること 

（６月１回限度） 

栄養アセスメント加算 ５０／月 

利用者ごとに栄養アセスメントを実施 

結果を説明し相談等必要に応じ対応をする 

利用者ごとの栄養状態等の情報を厚生労働省に提出し情

報を活用していること 

口腔機能向上加算（Ⅰ） １５０／月 
口腔機能改善管理指導計画の作成・実施・評価・見直し

を行う 

口腔機能向上加算（Ⅱ） １６０／月 
（Ⅰ）の取り組みに加え厚生労働省に提出し情報の活用

を行う 

若年性認知症利用者受入加

算 
２４０／月 若年性認知症を受け入れた場合 



 

中山間地域等に居住する者

へのサービス提供加算 
所定単位数の５％ 

通常の事業実施地域を超えて、中山間地域等に居住する

利用者にサービスを行う（堀川光陽地域以外） 

科学的介護推進体制加算 ４０／月 

利用者ごとの ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知症の状

況、心身の状況等に係る基本的な情報を厚生労働省に提

出。必要に応じて通所リハビリテーション計画書と見直

すなど必要な情報を活用 

サービス提供体制強化加算

（Ⅲ） 要支援１ 
２４／月 

介護福祉士４０％以上 

勤続７年以上３０％以上  ＊いずれかに該当すること 

サービス提供体制強化加算

（Ⅱ） 要支援１ 
７２／月 介護福祉士５０％以上 

サービス提供体制強化加算

（Ⅰ） 要支援１ 
８８／月 

介護福祉士７０％以上 

勤続１０年以上２５％以上 ＊いずれかに該当すること 

サービス提供体制強化加算

（Ⅲ） 要支援２ 
４８／月 

介護福祉士４０％以上 

勤続７年以上３０％以上  ＊いずれかに該当すること 

サービス提供体制強化加算

（Ⅱ） 要支援２ 
１４４／月 介護福祉士５０％以上 

サービス提供体制強化加算

（Ⅰ） 要支援２ 
１７６／月 

介護福祉士７０％以上 

勤続１０年以上２５％以上 ＊いずれかに該当すること 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ 所定単位数の８．６％ 
介護職員等の処遇改善に資する費用として、所定単位数

に左記の料率を乗じた単位を加算します 
介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の８．３％ 

感染症又は災害の発生を理

由とする、利用者数の減少

が一定以上生じている場合

の加算 

所定単位数の３％ 

感染症又は災害の発生を理由とする利用者数の減少が生

じ、当該月の利用者数の実績が当該月の前年度における

月平均よりも５％以上減少している場合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

○通所リハビリテーション 

基本サービス費（単位） ※１単位＝１０．１７円 

区 分 １～２時間 ２～３時間 ３～４時間 ４～５時間 ５～６時間 ６～７時間 ７～８時間 

要介護１ ３６９ ３８３ ４８６ ５５３ ６２２ ７１５ ７６２ 

要介護２ ３９８ ４３９ ５６５ ６４２ ７３８ ８５０ ９０３ 

要介護３ ４２９ ４９８ ６４３ ７３０ ８５２ ９８１ １０４６ 

要介護４ ４５８ ５５５ ７４３ ８４４ ９８７ １１３７ １２１５ 

要介護５ ４９１ ６１２ ８４２ ９５７ １１２０ １２９０ １３７９ 

 

 

 

加 算（単位） ※１単位＝１０．１７円、ご利用（必要）に応じて加算されます。 

項 目 単 位 備 考 

入浴介助加算（Ⅰ） ４０／日 
入浴介助を行った場合 

（一般入浴、椅子浴ともに同料金） 

入浴介助加算（Ⅱ） ６０／日 
医師等が当該利用者の居宅を訪問し、浴室における動作

及び浴室の環境を評価し個別の入浴計画書を作成。 

リハビリテーションマネジメント

加算（イ） 

６ケ月以内 

５６０／月 
６か月以内は１月に１回以上、６月を超えた場合は３ケ

月に１回以上、リハビリテーション会議を開催し、変化

に応じて通所リハビリテーションの見直し、情報提供を

行う理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が説明 
６ケ月超 

２４０／月 

リハビリテーションマネジメント 

加算（ロ） 

６ケ月以内 

５９３／月 

リハビリテーションマネジメント加算（イ）の要件に加え、

利用者毎のリハビリテーション計画書等の内容等の情報を

厚生労働省に提出し、リハビリテーションの提供に当たっ

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

実施のために必要な情報を活用していること。 

６ケ月超 

２７３／月 

リハビリテーションマネジメント

加算（ハ） 

６ケ月以内 

７９３／月 

リハビリテーションマネジメント加算（ロ）の要件を満た

していること 

事業所の従事者として、又は外部との連携により管理栄

養士を１名以上は位置 

利用者ごとに、多職種が共同して栄養アセスメント及び

口腔アセスメントを行い、情報を相互に共有する 

共有した情報を踏まえ、必要に応じて通所リハビリテー

ション計画を見直し、当該見直しの内容を関係職種に対

して情報共有していること 

６ケ月超 

４７３／月 

上記のリハビリテーションマネジ

メント加算に加え 
２７０／月 事業所の医師が利用者又はその家族に対して説明 

移行支援加算 １２／日 
リハビリテーション終了後、指定通所介護等の事業所へ

の移行の割合が一定以上となった場合 



 

リハビリテーション提供体制加算 

（３～４時間） 
１２／回 

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 

リハビリテーション提供体制加算 

（４～５時間） 
１６／回 

リハビリテーション提供体制加算 

（５～６時間） 
２０／回 

リハビリテーション提供体制加算 

（６～７時間） 
２４／回 

リハビリテーション提供体制加算 

（７時間～） 
２８／回 

短期集中個別リハビリテーション

実施加算 
１１０／日 

短期集中的な個別リハビリテーションの実施 

退院（所）日又は認定日から起算して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／日 

認知症に対するリハビリテーションの実施 

退院日又は通所開始日から起算して３月以内 

認知症短期集中リハビリテーショ

ン実施加算（Ⅱ） 
１９２０／月 

認知症に対するリハビリテーションの実施 

退院日又は通所開始日の属する月から起算して３月以内 

理学療法士等体制強化加算 ３０／日 

１時間以上２時間未満のサービスを実施 

理学療法士・作業療法士又は言語聴覚士を常勤かつ専従で

２名以上配置 

若年性認知症利用者受入加算 ６０／日 
受け入れた若年性認知症利用者毎に個別の担当者を定め

ていること。 

栄養改善加算 ２００／回 
栄養ケア計画の作成・実施・評価・見直しを行う 

必要に応じ居宅訪問  管理栄養士を 1名以上配置 

栄養アセスメント加算 ５０／月 

利用者ごとに栄養アセスメントを実施 

結果を説明し相談等必要に応じ対応をする 

利用者ごとの栄養状態等の情報を厚生労働省に提出し情

報を活用していること  管理栄養士を 1名以上配置 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） ２０／回 
6 か月ごとの口腔、栄養状態について確認、当該情報を

担当する介護支援専門員に提供（６月１回限度） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） ５／回 
口腔の健康状態または栄養状態について確認、当該情報

を担当する介護支援専門員に提供（６月１回限度） 

口腔機能向上加算（Ⅰ） １５０／回 
口腔機能向上計画の作成・実施・評価・見直しを行う 

（月２回限度） 

口腔機能向上加算（Ⅱ）イ １５５／回 

（Ⅰ）の取り組みに加え厚生労働省に提出し情報の活用

を行う（月２回限度） 

リハビリテーションマネジメント加算（ハ）算定の場合 

口腔機能向上加算（Ⅱ）ロ １６０／回 

（Ⅰ）の取り組みに加え厚生労働省に提出し情報の活用

を行う（月２回限度）  

リハビリテーションマネジメント加算（ハ）算定してい

ないの場合 

重度療養管理加算 １００／日 

所要時間１時間以上２時間未満の利用者以外の者 

要介護３以上 

喀痰吸引・ストーマ、褥瘡、胃瘻等の医学的管理 

中重度者ケア体制加算 ２０／日 
要介護３以上の利用者の割合が１００分の３０以上 

通所リハの提供に当たる看護職員を１名以上確保 



 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ２２／回 

介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が７

０％以上であること。 

勤続１０年以上介護福祉士２５％以上 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） １８／回 介護福祉士５０％以上 

科学的介護推進体制加算 ４０／月 

利用者ごとの ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知症の状

況、心身の状況等に係る基本的な情報を厚生労働省に提

出。必要に応じて通所リハビリテーション計画書と見直

すなど必要な情報を活用 

生活行為向上リハビリテーション

実施加算 
１２５０／月 

生活行為の内容の充実を図るための目標及び当該目標を

踏まえたリハビリテーションの内容等をリハビリテーシ

ョン計画に定めてリハビリテーションを計画的に行う 

開始月から６月以内の期間に行われた場合 

事業所が送迎を行わない場合 －４７／片道 
通所リハビリ事業所への送迎をしない場合 

中山間地域等に居住する者へのサ

ービス提供加算 

所定単位数の

５％ 

通常の事業実施地域を超えて、中山間地域等に居住する

利用者にサービスを行う（堀川光陽地域以外） 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 
所定単位数の

８．６％ 介護職員等の処遇改善に資する費用として、所定単位数

に左記の料率を乗じた単位を加算します 
介護職員等処遇改善加算Ⅱ 

所定単位数の

８．３％ 

感染症又は災害の発生を理由とす

る、利用者数の減少が一定以上生

じている場合の加算 

所定単位数の

３％ 

感染症又は災害の発生を理由とする利用者数の減少が生

じ、当該月の利用者数の実績が当該月の前年度における

月平均よりも５％以上減少している場合 

退院時共同指導加算 ６００／回 

病院又は診療所に入院中の者が退院するに当たり、通所

リハビリテーション事業所の医師又は理学療法士、作業

療法士もしくは言語聴覚士が、退院前のカンファレンス

に参加し、退院時共同指導を行った後に、当該者に対す

る初回の通所リハビリテーションを行った場合に 1 回に

限り、所定の単位数を加算する 

 

 

 

（２）介護保険給付対象外サービス  

 日額・単価 備 考 

食 費 
８００ 

円 
食事・おやつ・飲み物 

口座振替手数料 ２００円 口座振り替え 

紙パンツ 

紙オムツ 
実 費 ケアパット 

紙パンツ 

紙オムツ 
実 費 

オンリーワンＭＬ 

ウォーキングパンツ（サイズ：Ｍ） 

ウォーキングパンツ（サイズ：Ｌ） 

 



 

 

＜別紙３＞ 

個人情報の利用目的 
 

シルバーケア今泉をご利用されている皆様の個人情報の保護について 

当施設では「シルバーケア今泉の理念と方針」に従い最良の介護を提供できるよう努力しておりま

す。 

シルバーケア今泉をご利用されている利用者様、ご家族様の個人情報の利用は関係法令を遵守し、

下記以外でのご利用者様の個人情報を第三者に提供することはいたしません。 

 

当施設における利用者様の個人情報の利用目的は以下のとおりです。 

 

１． 施設内での利用 

（１） 利用者様に提供する介護サービス 

（２） 介護保険事務 

（３） 入退所等の居室管理 

（４） 会計・経理 

（５） 事故等の報告 

（６） 当該利用者への介護サービスの向上 

（７） 施設内介護実習への協力 

（８） 介護の質の向上を目的とした施設内介護事例研究 

（９） その他利用者様に係る管理運営業務 

 

２． 施設への情報提供 

（１） 他の病院、診療所、助産院、薬局、訪問看護ステーション、介護サービス事業な 

   どとの連携 

（２） 他の医療機関や施設等からの照会への回答 

（３） 利用者様の介護等のため、外部の医師等の意見・助言を求める場合 

（４） ご家族様への身体状況説明 

（５） 保険事務の委託 

（６） 審査支払機関へのレセプトの提出 

（７） 審査支払機関または保険者からの照会への回答 

（８） 賠償責任保険などに係る、介護に関する専門の団体や保険会社等への相談または届出等 

（９） その他利用者様への介護保険事務に関する利用 

 

３． その他の利用 

（１） 介護サービスや業務の維持、改善の基礎資料 

（２） 外部監査機関への情報提供 

 

 

 

 

 

 



 

 

＜別紙４＞ 

利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要 

事業所又は施設名 医療法人社団城南会 介護老人保健施設シルバーケア今泉 

申請するサービス種類 介護保険施設 

 

措置の概要 

１．利用者からの相談又は苦情に対する常設の窓口（連絡先）、担当者の設置 

 （１）相談や苦情に対する常設の窓口として、担当者を設置している。 

 （２）担当者不在の場合であっても、基本的な事項について職員全員が対応できるように指

導すると共に、担当者の内容を引き継ぎ、相談・苦情への対応が早期に且つ的確に行

えるよう配慮している。 

【相談・苦情窓口担当者】 

担当者 
支援相談員／旭井庸子 

      布村卓也 

電話番号 ０７６－４９３－３６３６ 

    苦情解決責任者…施設長 表 伸治 

 

２．円滑且つ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順 

 （１）苦情があった場合は、直ちに利用者やその家族と連絡を取り、事情を聴取し苦情の内

容を整理する。 

 （２）担当者は、その場で対応可能なものであっても、管理者に相談した上で利用者などに

対応する。 

 （３）管理者は、担当者及び他の職員と苦情の処理に向けた検討会議を開催し協議する。 

 （４）検討会議の結果を踏まえ、処理対応内容をまとめる。 

 （５）管理者は、原則として翌日までに具体的な対応を職員に指示する。 

 （６）苦情処理台帳を作成し、処理結果を記載するとともに再発防止に努め且つ役立てる。 

 

３．その他参考事項 

 （１）職員に対する研修を定期的に開催し、質的向上を図る。 

    ア 採用時研修…採用後１ヶ月以内 

    イ 継続研修…年１回 

 （２）利用者、家族に対してサービス利用に関するアンケート調査を年１回程度実施し、そ

の後の事業の改善に生かしていく。 

行政機関・その他苦情受付機関 

☆富山市役所介護保険課 

（上記は富山市にお住まいの場合です） 

所在地：富山市新桜町７番３８号 

電話番号：０７６－４４３－２０４１～２０４３ 

受付時間：月～金 ８：３０～１７：１５ 

☆各市町村役場介護保険担当課 

（富山市以外の市町村にお住まいの場

合はそれぞれの介護保険になります） 

 

富山県国民健康保険団体連合会 

（国保連） 

所在地：富山市下野字豆田９９５－３ 

電話番号：０７６－４３１－９８３３ 

受付時間：月～金 ９：００～１７：００ 

富山県福祉サービス運営適正化委員会 

所在地：富山市安住町５番２１号 

電話番号：０７６－４３２－３２８０ 

受付時間：月～金 ９：００～１６：００ 

 



 

 

 
 

介護老人保健施設シルバーケア今泉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、利用内容に関して重要事項説明書に基づき説明を行いました。 

 

令和   年   月   日 

 

    説明者 介護老人保健施設 シルバーケア今泉 

     通所リハビリテーション 支援相談員 

 

     氏名   布村 卓也            

 

 

 

 

私は、重要事項説明書に基づいて事業者からサービス内容及び重要事項の説明を受け、これらを

十分に理解しサービス提供開始に同意いたします。 

 

令和   年   月   日 

 

利用者 住所                   

 

氏名                   

 

保証人 住所                   

 

     氏名                   

        続柄（  ） 


