
 

（介護予防）通所リハビリテ－ション重要事項説明書 

令和 6 年    6 月    1 日現在 
 

 あなた（又はあなたの家族）が利用しようと考えている指定（介護予防）通所リハビリテ－ションサ－ビ

スについて、契約を締結する前に知っておいていただきたい内容を説明いたします。 

 

 

１ 指定（介護予防）通所リハビリテ－ションサ－ビスを提供する事業者 

 

２ 利用者に対してのサ－ビス提供を実施する事業所 

（１）事業所の概要 

 

（２）当事業所で併せて実施する介護保険事業 

事業の種類 
都道府県知事の指定 

利用定員等 
市町村基準該当 

サ－ビス（該当・非該当） 指定年月日 指定番号 

訪問看護 平成 26 年 8 月 1 日 3510313020 － 該当 

訪問介護 令和 2 年 9 月 1 日 3570302913 － 該当 

 

 この「重要事項説明書」は、「山口県指定居宅サ－ビス等の事業の人員、設備及び運営に関する基

準等を定める条例（平成２４年７月１０日山口県条例第３５号）および、「山口県指定介護予防サ－ビ

ス等の事業の人員、設備及び運営並びに指定介護予防サ－ビス等に係る介護予防のための効果的

な支援の方法に関する基準等を定める条例（平成２４年７月１０日山口県条例第３６号）の規定に基づ

き、指定（介護予防）通所リハビリテ－ションサ－ビス提供契約締結に際して、ご注意いただきたいこと

を説明するものです。 

事 業 者 名 称 医療法人光恵会 

代 表 者 氏 名 理事長 光山 哲生 

本 社 所 在 地 

（連絡先及び電話番号等） 

山口県防府市今市町２１番１５号 

（電話：０８３５－２２－１３６１ FAX：０８３５－２２－１７７８） 

法 人 設 立 年 月 日 平成１５年９月１日 

事 業 所 名 称 光山医院山口デイケアセンタ－ 

介 護 保 険 指 定 

事 業 所 番 号 
（介護予防）通所リハビリテ－ション 山口県指定 ３５１０３１３０２０ 

事 業 所 所 在 地 山口県山口市矢原町７番１８号 

管 理 者 名 北嶋 繁孝 

連 絡 先 

相 談 担 当 者 名 

（電話：０８３－９０２－１０２９ ＦＡＸ：０８３－９３３－６２２１） 

担当者：山田 香織 

事 業 所 の 通 常 の 

事 業 の 実 施 地 域 
山口市 



３ 事業の目的及び運営の方針 

 

４ 事業所の営業日、営業時間、サ－ビス提供時間及び定員について 

 

５ 事業所の職員体制について 

事 業 の 目 的 

医療法人光恵会が開設する光山医院山口が行う指定（介護予防）通所リハビ

リテ－ションの事業の適正な運営を確保するために、人員及び管理運営に関

する事項を定め、事業所の従業者が要介護状態（介護予防通所リハビリテ－

ションにあっては要支援状態）にある高齢者に対し、適正な指定（介護予防）通

所リハビリテ－ションを提供することを目的とします。 

運 営 の 方 針 

・指定通所リハビリテ－ションの提供にあたっては、事業所の従業者は、要介

護者の心身の特性を踏まえて、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－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ります。 

・指定介護予防通所リハビリテ－ションの提供にあたっては、事業所の従業者

は、要支援者が可能な限りその居宅において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－ションを行うことに

より、要支援者の心身機能の維持回復を図り、もって要支援者の生活機能の

維持又は向上を目指します。 

・事業の実施に当たっては、関係市町村、地域包括支援センタ－、居宅介護支

援事業者、地域の保健・医療・福祉サ－ビスとの綿密な連携を図り、総合的

なサ－ビスの提供に努めます。 

営 業 日 
月曜日から金曜日までとします。 

ただし、国民の休日及び１２月２９日～１月３日を除きます。 

営 業 時 間 
午前８時から午後５時までとします。 

木曜日は午前８時から午後１時までとします。 

サ－ビス提供時間 

及 び 定 員 

（１単位目）午前９時から午後０時１０分まで （定員）２０名 

（２単位目）午後２時３０分から午後４時まで （定員）２０名 

木曜日は午前９時から午後０時１０分の１単位とします。 

職 職 務 内 容 人 員 数 

管理者 
・従業者に事業に関する法令等の規定を遵守させるため必要な指揮 

 命令を行います。 

常勤１名 

（医師兼務） 

専任医師 

・利用者に対する医学的な管理指導等を行います。 

・それぞれの利用者について、（介護予防）通所リハビリテ－ション計 

 画に従ったサ－ビスの実施状況及びその評価を確認します。 

常勤１名 

（管理者兼務） 

理学療法士 

介護職員 

・医師及び理学療法士、作業療法士その他の従業者は、診療又は

運動機能検査、作業能力検査等を基に、共同して利用者の心身の

状況、希望及びその置かれている環境を踏まえて、リハビリテ－シ

ョンの目標、当該目標を達成するための具体的なサ－ビスの内容

等を記載した（介護予防）通所リハビリテ－ション計画を作成すると

ともに、利用者等への説明を行い同意を得ます。 

理学療法士 

常勤２名 

 

介護職員 

 常勤 3 名 



 

６ 提供するサ－ビスの内容及び利用料金について 

（１）提供するサ－ビスの内容について 

（介護予防）通所リハビリテ－

ション計画の作成 

利用者に係る居宅介護支援事業者が作成した居宅サ－ビス計画

（ケアプラン）に基づき、利用者の意向や心身の状況等のアセスメ

ントを行い、援助の目標に応じて具体的なサ－ビス内容を定めた

（介護予防）通所リハビリテ－ション計画を作成します。 

利用者居宅への送迎 
事業者が所有する自動車等により、利用者の居宅と事業所までの

間の送迎を行います。 

日常生活上

の世話 

排せつ介助 介助が必要な利用者に対して、排せつの介助を行います。 

更衣介助 
介助が必要な利用者に対して、上着、下着の更衣の介助を行いま

す。 

移動・移乗介助 
介助が必要な利用者に対して、室内の移動、車いす等への移乗の

介助を行います。 

リハビリテ

－ション 

日常生活動作を

通じた訓練 

利用者の能力に応じて、歩行、排せつ、更衣などの日常生活動作

を通じた訓練を行います。 

集団で行う訓練 
利用者の能力に応じて、集団的に行う体操等を通じた訓練を行い

ます。 

器具等を使用し

た訓練 

利用者の能力に応じて、理学療法士等が専門的知識に基づき、器

械・器具等を使用した訓練を行います。 

その他 個別の活動 
利用者の選択に基づき、趣味・趣向に応じた能トレ-ニング等の活

動を提供します。 

 
 

（２）通所リハビリテ－ションサ－ビスを提供する介護保険給付対象サ－ビスの利用料金について 

（送迎は料金に含まれます） 

 

  ◎午前のサ－ビス 

所要時間 

２～３時間未満 
要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

１．利用料金 ３，８３０円 ４，３９０円 ４，９８０円 ５，５５０円 ６，１２０円 

２．うち介護保険から給付さ 

  れる金額 
３，４４７円 ３，９５１円 ４，４８２円 ４，９９５円 ５，５０８円 

３．サ－ビス利用に係る自己 

  負担額 
３８３円 ４３９円 ４９８円 ５５５円 ６１２円 

 

・利用者へ（介護予防）通所リハビリテ－ション計画を交付します。 

・（介護予防）通所リハビリテ－ション計画に基づき、必要な理学療

法、作業療法、その他のリハビリテ－ション及び介護ならびに日常

生活上の世話を行います。 

・（介護予防）通所リハビリテ－ションの実施状況の把握及び（介護予

防）通所リハビリテ－ション計画の変更を行います。 



所要時間 

３～４時間未満 
要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

１．利用料金 ４，８６０円 ５，６５０円 ６，４３０円 ７，４３０円 ８，４２０円 

２．うち介護保険から給付さ 

  れる金額 
４，３７４円 ５，０８５円 ５，７８７円 ６，６８７円 ７，５７８円 

３．サ－ビス利用に係る自己 

  負担額 
４８６円 ５６５円 ６４３円 ７４３円 ８４２円 

 ※一定以上所得がある場合、自己負担額が記載金額の２倍又は３倍となります。 

 その他、介護保険料滞納者、生活保護世帯該当者様については、別途の対応とさせていただきます。 

 

 ◎午後のサ－ビス 

所要時間 

１～２時間未満 
要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

１．利用料金 ３，６９０円 ３，９８０円 ４，２９０円 ４，５８０円 ４，９１０円 

２．うち介護保険から給付さ 

  れる金額 
３，３２１円 ３，５８２円 ３，８６１円 ４，１２２円 ４，４１９円 

３．サ－ビス利用に係る自己 

  負担額 
３６９円 ３９８円 ４２９円 ４５８円 ４９１円 

※一定以上所得がある場合、自己負担額が記載金額の２倍又は３倍となります。 

 その他、介護保険料滞納者、生活保護世帯該当者様については、別途の対応とさせていただきます。 

 

（２）－２ 加算・減算について 

  以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算・減算されます。 

退院時共同指導加算 

退院時の情報連携を促進し、退院後早期に連続的で質

の高いリハビリテーションを実施する観点から、医療機関

からの退院後に介護保険のリハビリテーションを行う際、

リハビリテーション事業所の理学療法士が、医療機関の

退院前カンファレンスに参加し、共同指導を行います。 

当該退院につき１回に限り ６００円 

リハビリテーションマネジメント加算(ロ) 

リハビリテ－ションマネジメント加算は、医師、理学療法

士、作業療法士、言語聴覚士その他の職種の者が共同

で計画の作成からサ－ビス提供とその評価を行うことな

どにより、継続的に通所リハビリテ－ションの質を管理し

たことを評価し算定します。厚生労働省とのデータのやり

取りにより SPDCA のサイクルの構築を通じて継続的に管

理することにより、質の高いリハビリテーションの提供を

目指します。 

・同意日の属する月から６月以内 １月につき５９３円 

・同意日の属する月から６月超   １月につき２７３円 



リハビリテ－ションマネジメント加算（ハ） 

リハビリテ－ションマネジメント加算は、医師、理学療法

士、作業療法士、言語聴覚士その他の職種の者が共同

で計画の作成からサ－ビス提供とその評価を行うことな

どにより、継続的に通所リハビリテ－ションの質を管理し

たことを評価し算定します。口腔・栄養アセスメントも行い

ます。リハビリテーション計画等の内容について、リハビリ

テーション・口腔・栄養の情報を関係職種の間で一体的

に共有します。 

・同意日の属する月から 6 月以内 1 ヶ月につき７９３円 

・同意日の属する月から 6 月超   1 ヶ月につき４７３円 

事業所の医師が利用者等に説明し同意

を得た場合 
上記に２７０円を加算する。 

科学的介護推進体制加算 

利用者ごとの ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知症の状

況、その他心身の状況等に係る基本的な情報を、厚生労

働省に提出し、デ－タベ－スを活用してサ－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

させる取り組みを評価する加算です。 

1 ヶ月につき４０円 

理学療法士等体制強化加算 

理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士を常勤専従で

2 名以上配置している場合に算定します。 

1 日につき３０円（1 時間以上 2 時間未満ご利用の場合） 

リハビリテ－ション提供体制加算 

理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士について基準

よりも手厚い体制を確保し、リハビリテ－ション計画に位

置付けられた長時間のサ－ビスを提供している場合に算

定します。 

１回につき１２円（３時間以上４時間未満ご利用の場合） 

サ－ビス提供体制強化加算（Ⅰ） 

サ－ビスの質が一定以上に保たれた事業所を評価する

ため設けられた加算で、介護福祉士の資格保有者の割

合や勤続年数が一定以上雇用されていることが加算の

算定要件となります。 

１回につき ２２円 

認知症短期集中リハビリ実施加算（Ⅰ） 

認知症の利用者であって生活機能の改善が見込まれる

と判断された者について、病院等の退院日又は通所開始

日から３月以内にリハビリテ－ションを集中的に行った場

合に算定します。 

１日につき ２４０円 



口腔・栄養スクリ－ニング加算（Ⅰ）（Ⅱ） 

６月ごとに利用者の①口腔の健康状態のスクリ－ニング

又は②栄養状態のスクリ－ニングを行った場合に、口腔

の健康状態、栄養状態に関する情報を当該利用者を担

当する介護支援専門員に提供を行った場合に算定しま

す。加算（Ⅰ）は①及び②に、加算（Ⅱ）は①又は②に適

合することが算定要件です。 

加算（Ⅰ）：1 回につき２０円  加算（Ⅱ）：1 回につき５円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） 

介護職員の処遇を改善するために賃金改善や資質の向

上等の取組みを行う事業所に認められる加算です。 

１ヶ月につき 所定単位数×６．６％ 

送迎を行わない場合の減算 片道につき －４７円 

同一建物減算 

当事業所と同一敷地内又は隣接する敷地内の建物（有

料老人ホ－ム、サ－ビス付き高齢者向け住宅）に居住す

る利用者又は当事業所における一月当たりの利用者が

同一の建物に２０人以上居住する建物に居住する利用者

にサ－ビス提供を行った場合は減算算定となります。 

１日につき －９４円 

 

（３）介護予防通所リハビリテ－ションサ－ビスを提供する介護保険給付対象サ－ビスの利用料金につ

いて 

（下記料金は月当たりの利用料金で、送迎は料金に含まれます） 

 要支援１ 要支援２ 

１．利用料金 ２２，６８０円 ４２，２８０円 

２．うち介護保険から給付される金額 ２０，４１２円 ３８，０５２円 

３．サ－ビス利用に係る自己負担額 ２，２６８円 ４，２２８円 

※一定以上所得がある場合、自己負担額が記載金額の２倍又は３倍となります。 

 その他、介護保険料滞納者、生活保護世帯該当者様については、別途の対応とさせていただきます。 

 

（３）－２ 加算・減算について 

以下の要件を満たす場合、上記の金額に以下の料金が加算・減算されます。 

退院時共同指導加算 

退院時の情報連携を促進し、退院後早期に連続的で質

の高いリハビリテーションを実施する観点から、医療機関

からの退院後に介護保険のリハビリテーションを行う際、

リハビリテーション事業所の理学療法士が、医療機関の

退院前カンファレンスに参加し、共同指導を行います。 

当該退院につき１回に限り ６００円 



科学的介護推進体制加算 

利用者ごとの ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知症の状

況、その他心身の状況等に係る基本的な情報を、厚生労

働省に提出し、デ－タベ－スを活用してサ－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

させる取り組みを評価する加算です。 

1 ヶ月につき４０円 

口腔・栄養スクリ－ニング加算（Ⅰ）（Ⅱ） 

６月ごとに利用者の①口腔の健康状態のスクリ－ニング

又は②栄養状態のスクリ－ニングを行った場合に、口腔

の健康状態、栄養状態に関する情報を当該利用者を担

当する介護支援専門員に提供を行った場合に算定しま

す。加算（Ⅰ）は①及び②に、加算（Ⅱ）は①又は②に適

合することが算定要件です。 

加算（Ⅰ）：1 回につき２０円  加算（Ⅱ）：1 回につき５円 

一体的サービス提供加算 

栄養改善サービス及び口腔機能向上サービスを実施し

ます(１月につき２回以上) 

1 ヶ月につき 480 円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） １ヶ月につき 所定単位数×６．６％ 

サ－ビス提供体制強化加算（Ⅰ） 
要支援１ １ヶ月につき  ８８円 

要支援２ １ヶ月につき １７６円 

長期利用（令和６年６月から１２月超）の減

算 

要支援１ １ヶ月につき －１２０円 

要支援２ １ヶ月につき －２４０円 

同一建物減算 
要支援１ １ヶ月につき －３７６円 

要支援２ １ヶ月につき －７５２円 

 

（４）お支払方法について 

  料金は月ごとの清算とし、本事業所が定める期日までにご本人負担分をお支払いください。お支払 

  いいただきますと領収書を発行します。お支払方法は、銀行引落・銀行振込をお選びください。 

 

７ サ－ビスの提供にあたって 

（１）サ－ビスの提供に先立って、介護保険被保険者証に記載された内容（被保険者資格、要介護・要支 

  援認定の有無及び要介護・要支援認定の有効期間）を確認させていただきます。被保険者の住所

などに変更があった場合は速やかに当事業者にお知らせください。 

（２）利用者が要介護・要支援認定を受けていない場合は、利用者の意思を踏まえて速やかに当該申請

が行われるよう必要な援助を行います。また、必要と認められるときは、要介護・要支援認定の更新

の申請が遅くとも利用者が受けている要介護・要支援認定の有効期間が終了する３０日前にはなさ

れるよう、必要な援助を行います。 

（３）利用者に係る居宅介護支援事業者が作成する「居宅サ－ビス計画（ケアプラン）」あるいは介護予防

支援事業者が作成する「介護予防サ－ビス（ケアプラン）」に基づき、利用者及びご家族の意向を踏

まえて、「（介護予防）通所リハビリテ－ション計画」を作成します。なお、作成した「（介護予防）通所



リハビリテ－ション計画」は利用者又はご家族にその内容の説明をいたしますと共に、写しをお渡し

いたします。 

（４）サ－ビス提供は「（介護予防）通所リハビリテ－ション計画」に基づいて行います。なお、「（介護予防）

通所リハビリテ－ション計画」は利用者の心身の状況や意向などの変化により、必要に応じて変更

することができます。 

（５）（介護予防）通所リハビリテ－ション従業者に対するサ－ビス提供に関する具体的な指示や命令は、

すべて当事業者が行います。実際の提供に当たっては、利用者の心身の状況や意向に充分な配慮

を行います。 

８ サ－ビスの終了について 

  ア お客様のご都合でサ－ビスを終了する場合、サ－ビスの終了を希望する旨をお申し出ください。 

  イ 当事業所の都合でサ－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－ビスの提 

    供を終了させていただく場合がございますが、その場合は終了１ヶ月前までに文書で通知いたし 

    ます。 

  ウ 自動終了 

    ・介護保険給付でサ－ビスを受けていたお客様の要介護認定区分が、自立と認定された場合 

    ・お客様が亡くなられた場合 

エ その他 

   お客様やご家族などが当事業所や当事業所のサ－ビス従事者に対して本契約を継続し難いほ 

   どの背信行為を行った場合、１ヶ月以上の料金滞納があり再三の督促にも拘わらずお支払いい 

   ただけない場合は、文書で通知することによりサ－ビスを終了させていただく場合がございます。 

９ 虐待の防止について 

  事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置を講じ

ます。 

（１）虐待防止に関する責任者を選定しています。 

虐待防止に関する責任者 管理者：北嶋 繁孝 

（２）苦情解決体制を整備しています。 

（３）従業者に対して、虐待防止を啓発・普及するための研修を実施しています。 

（４）サ－ビス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（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。 

 

１０ 秘密保持と個人情報の保護について 

利用者及びその家族に 

関する秘密保持につい

て 

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  

 の保護に関する法律」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扱いのためのガイダンス」

を遵守し、適切な取扱いに努めるものとします。 

②事業者及び従業者は、サ－ビス提供をする上で知り得た利用者又

はその家族の秘密を正当な理由なく第三者に漏らしません。 

③また、この秘密を保持する義務は、サ－ビス提供契約が終了した

後においても継続します。 

④事業者は、従業者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、従業者である期間及び従業者でなくなった後に



おいても、その秘密を保持すべき旨を、従業者との雇用契約の内

容とします。 

個人情報の保護につい

て 

①事業者は、利用者から予め文書で同意を得ない限り、サ－ビス担 

  当者会議等において、利用者の個人情報を用いません。また、利

用者の家族の個人情報についても、予め文書で同意を得ない限

り、利用者の家族の個人情報を用いません。 

②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

録物については、善良な管理者の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。 

③事業者が管理する情報については、利用者の求めに応じてその

内容を開示することとし、開示の結果、情報の訂正、追加又は削

除を求められた場合は、遅滞なく調査を行い、利用目的の達成に

必要な範囲内で訂正等を行うものとします。 

 

 

１１ 緊急時の対応について 

   サ－ビス提供中に、利用者に病状の急変、その他緊急事態が生じた場合には、速やかに主治の

医師への連絡を行う等の必要な措置を講じるとともに、利用者が予め指定する連絡先にも連絡

します。 

１２ 事故・トラブル発生等の対応について 

   利用者に対する指定（介護予防）通所リハビリテ－ションの提供により事故・トラブルが発生した

場合は、居宅介護支援事業者、他のサ－ビス事業者、市町村窓口等への連絡等必要な措置を

講じるとともに、事故の状況及び事故に際して行った処置について記録するとともに、その原因を

解明し、再発防止のための対策を講じます。 

   また、利用者に対する指定訪問介護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

の手続きを速やかに行います。 

 

１３ 心身の状況の把握について 

   指定（介護予防）通所リハビリテ－ションの提供にあたっては、居宅介護支援事業者が開催する

サ－ビス担当者会議等を通じて、利用者の心身の状況、その置かれている環境、他の保健医療

サ－ビス又は福祉サ－ビスの利用状況等の把握に努めるものとします。 

 

１４ 居宅介護支援事業者等との連携について 

  （１）指定（介護予防）通所リハビリテ－ションの提供にあたり、居宅介護支援事業者及び保健医療

サ－ビス又は福祉サ－ビスの提供者と密接な連携に努めます。 

  （２）サ－ビス提供の開始に際し、この重要事項説明書に基づき作成する「（介護予防）通所リハビリ

テ－ション計画」の写しを、利用者の同意を得た上で居宅介護支援事業者に速やかに送付しま

す。 

  （３）サ－ビス内容が変更された場合又はサ－ビス提供契約が終了した場合は、その内容を記した

書面又はその写しを速やかに居宅介護支援事業者に送付します。 

 

 



１５ サ－ビス提供の記録について 

  （１）指定（介護予防）通所リハビリテ－ションの実施ごとに、サ－ビス提供の記録を行うこととし、そ

の記録はサ－ビスを提供した日から５年間保存します。 

  （２）利用者は、事業者に対して保存されるサ－ビス提供記録の閲覧及び複写物の交付を請求する

ことができます。 

 

１６ 非常災害時の対応について 

 （１）事業所に災害対策に関する担当者（防火管理者）を置き、非常災害に関する取り組みを行いま 

   す。 （災害対策に関する担当者（防火管理者）：法人本部長・森重勝文） 

災害時の対応 別に定める「消防計画」および「災害時対応マニュアル」に則り行動します。 

訓練等 
近隣との協力関係を築くとともに、消防計画に則り年２回避難訓練を行いま

す。 

防災設備 

当施設の防災設備 

避難階段、火災報知器、スプリンクラ－、補助散水栓、消火器、防火戸、 

防火シャッタ－、非常ベル、誘導灯、放送設備 

消防計画等 山口消防署へ届出 

 

１７ 衛生管理等について 

  （１）従業者の清潔の保持及び健康状態について必要な管理を行います。 

  （２）指定（介護予防）通所リハビリテ－ションの用に供する施設、食器その他の設備又は飲用に供

する水について衛生的な管理に努めます。 

  （３）事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように必要な措置を講じます。 

 

１８ サ－ビス提供に関する相談、苦情について 

  （１）苦情処理の体制及び手順 

   ①提供した指定（介護予防）通所リハビリテ－ション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。（下表に示す【事業者の窓口】のとおり） 

   ②相談及び苦情に円滑かつ適切に対応するための体制及び手順は以下のとおりとします。 

     ・苦情が発生した場合は相手方に連絡を取り、詳しい事情を聞くとともに、担当者から事情の 

事実確認をします。 

 

     ・必要に応じて管理者まで含めて検討会議を行います。（検討会議を行わない場合も必ず処理

結果を報告します。） 

     ・検討の結果、必ず翌日までに利用者への謝罪等具体的な対応を行います。 

     ・記録を台帳に保管し、再発防止に役立てます。 

     ・従業者に対する研修等の実施により、普段から苦情が発生しないようサ－ビスの提供を心が

けます。 

  （２）苦情申立窓口 

【 事 業 者 の 窓 口 】 

光山医院山口デイケアセンタ－相談窓口 

責任者：森重勝文（法人本部長） 

電話番号：０８３－９３３－６２２０ 



【 市 町 村 の 窓 口 】 

山口市健康福祉部高齢福祉課 高齢者支援担当 

電話番号：０８３－９３４－２７９３ 

山口市健康福祉部介護保険課 管理担当 

電話番号：０８３－９３４－２８０５ 

【 公 的 団 体 の 窓 口 】 
山口県国民健康保険団体連合会介護保険課 苦情相談係 

電話番号：０８３－９９５－１０１０ 

 

１９ ご利用上の留意点について 

喫煙 
当施設内は禁煙となっています。 

（喫煙は指定された場所で行ってください。） 

迷惑行為等 
騒音を立てたり、無断で施設内の他の部屋に入らないでください。 

政治活動、布教活動は禁止です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



令和   年   月   日 

説明事項確認書 

 

指定（介護予防）通所リハビリサ－ビスの提供にあたり、ご利用者に対して本書面に基づいて、「重要

事項」を説明いたしました。 

 

 

事業所 

所在地  山口県山口市矢原町７番１８号 

名  称  医療法人光恵会 

       光山医院山口デイケアセンタ－ 

 

 

 

説明者氏名                      印 

 

 

私は、本書面により、事業者から「重要事項」の説明を受け、サ－ビスの提供開始に同意します。 

 

 

ご利用者  住所 

 

氏名                     印 

 

 

利用者自身が判断を下せない状況になった場合は、私が身元引受人として判断・対応します。 

（契約時において判断が下せない場合、下記の方を契約当事者とさせていただきます） 

 
 

住所 

 

氏名                     印 

 

ご利用者との関係（ 〇印） 

  親族 （続柄                  ） 

  成年後見人 

  代理人 

＊確認資料をお見せいただく場合がございます。 

  あらかじめご了承ください。 

 


