
医療法人羊蹄会　デイケアセンターしらゆりの里　重要事項説明書

１．当センターが提供するサービスについての相談窓口

電話 ０５８７－３８－２２２３ （午前９時～午後５時まで）

担当 加藤　郁
＊ ご不明な点は、なんでもおたずねください。

２．医療法人羊蹄会 デイケアセンターしらゆりの里の概要

（１） 提供できるサービスの種類と地域

名称 医療法人羊蹄会　デイケアセンターしらゆりの里

所在地 愛知県岩倉市曽野町郷前３番地

介護保険指定番号 通所リハビリテーション・予防介護通所リハビリテーション

サービスを提供する 岩倉市、北名古屋市、小牧市（藤島町、藤島、小木、新小木、小木西、小木東、小木南、下小針、

対象地域 ＊ 多気北町、多気南町、多気西町、多気中町、三ッ渕、舟津、元町、弥生町、西島町、小針、堀の内、

曙町、間々、間々本町、安田町、川西、下小針中嶋）、一宮市（千秋町、浅野、丹陽町伝法寺、三ﾂ井、

重吉）、名古屋市西区（城町、城西町、野南町、浮野町、西原町、平中町、上橋町、中沼町、平出町、

円明町、木前町、山木一丁目、山木二丁目）

＊上記地域以外の方でもご希望の方はご相談ください。

（２） 同センターの職員体制 

管理者

医師

作業療法士

（３） 同センターの設備の概要

　7０名

１室  ２５０．３９ ㎡

一般浴槽と特殊浴槽が

あります

（４） 営業時間及びサービス提供時間

＊ 緊急連絡電話   ０５８７－３８－２２２３ 

＊ 営業日は月曜日から土曜日まで。ただし、１２月３１日から１月３日までを除く。

＊ 日曜日・年末年始・その他法人の定めた休日があります。

３．サービス内容

① 送迎 介護に適した車両でご自宅まで送迎いたします。

② 食事 状態にあわせたお食事（疾病食、きざみ食）を提供いたします。

③ 入浴 毎回健康チェックをし入浴の可否を判断し、介護度にあわせた入浴方法をとります。

④ 機能訓練 個人のケアプランに合わせた訓練をいたします。

＜  令和  6年 　6月 　1日 現在 ＞

2374700579

資格 常勤 非常勤 計

1名 1名

1名 1名

理学療法士 5名 5名

0名 0名

看護職員 1名 2名 3名

介護職員 11名 3名 14名

　　　　　管理者は施設の管理にあたる。
　　　　　医師は利用者に対する適切な医療管理にあたる。
　　　　　看護職員は利用者に対しての看護にあたる。
　　　　　介護職員は利用者に対しての介護・日常生活のお世話にあたる。
　　　　　理学・作業療法士は利用者の機能訓練にあたる。
　　　　　管理栄養士は利用者の栄養管理および栄養指導にあたる。

　　　　　多職種が協調してサービスにあたります。

定員 静養室 ３床

食堂兼機能訓練室 相談室 ２室

浴室
送迎車  ５台

営業時間 午前8時30分～午後5時00分

サービス提供時間 午前9時45分～午後4時00分



４．料金 （料金は要支援と要介護の方では算出体系が異なります）

指定通所リハビリテーション及び指定介護予防通所リハビリテーションのサービスを提供した場合の利用料

の額は、介護報酬の告示額とし、当該指定通所リハビリテーション及び指定介護予防通所リハビリテーション

が法定代理受領サービスである時は、介護報酬告示上の額に、各利用者の介護保険負担割合証に記載

された負担割合を乗じた額とする。

（１） 利用料金
❶ 介護予防通所リハビリテーション 利用料（要支援の方）

※ 送迎および入浴に要する単位は介護予防通所リハビリテーション利用料に包括

※ 介護予防通所リハビリテーションは月あたりの料金設定です

・ 生活行為向上リハビリテーション実施加算 ６か月以内　1月あたり　５６２単位

・ 長期利用減算（12か月以上利用） １月あたり　-１２０単位　要支援１

１月あたり　-２４０単位　要支援２

・ 栄養アセスメント加算 １月あたり　５０単位

・ 栄養改善加算 １月あたり　２００単位

・ 口腔機能改善加算（Ⅱ） １月あたり　１６０単位

・ 口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） １回あたり　　　２０単位　　　（６か月１回まで）

（④⑤⑥を算定していない場合）

・ 口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） １回あたり　　　５単位　　　（６か月１回まで）

（④⑤を算定し⑥を算定していない場合もしくは④⑤を）

算定せず⑥を算定している場合）

・ 選択的サービス複数実施加算（Ⅰ）　

運動機能向上及び栄養改善 １月あたり　４８０単位

運動機能向上及び口腔機能向上 １月あたり　４８０単位

栄養改善及び口腔機能向上 １月あたり　４８０単位

・ 選択的サービス複数実施加算（Ⅱ）　 １月あたり　７００単位

運動器機能向上、栄養改善及び口腔機能向上

・ 科学的介護推進体制加算 １月あたり　４０単位

・ サービス提供体制強化加算(Ⅱ） 要支援１　　72単位

要支援２　　144単位

・ 介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 総単位数×８．６％

・ 退院時共同指導加算 １回あたり　　６００単位

・ 一体的サービス提供加算 １月あたり　　４８０単位

下記単位数に地域区分（6級地）１単位10.33円を乗じて算出します。

１月あたりの単位数

要支援１ ２２６８単位

要支援２ ４２２８単位



➋ 通所リハビリテーション 利用料（要介護度の方）　大規模型通所リハビリテーション

※ 送迎に要する単位は通所リハビリテーション利用料に包括

※ 新型コロナウイルス感染症に対するための特例的な評価として令和４年４月～６月までの間、

　　基本報酬に３％上乗せとなります。適用期間の延長・終了の場合があります。

・ 入浴介助加算（Ⅰ） １日あたり　40単位

・ リハビリテーション提供体制加算 1回あたり　２４単位　

（6時間以上7時間未満のサービス提供時間）

・ リハビリテーションマネジメント加算（A）ロ 1月あたり　５９３単位 （開始月から６月以内）

1月あたり　２７３単位 （開始月から６月超）

・ 短期集中個別リハビリテーション実施加算 1日あたり　１１０単位

退院・退所後または認定日３月以内

・ 生活行為向上リハビリテーション実施加算

・ 栄養アセスメント加算 １月あたり　５０単位

・ 栄養改善加算 １回あたり　２００単位（月2回まで）

・ 口腔機能改善加算（Ⅱ） １回あたり　１６０単位

・ 口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） １回あたり　　　２０単位　　　（６か月１回まで）

（⑥⑦⑧を算定していない場合）

・ 口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） １回あたり　　　５単位　　　（６か月１回まで）

（⑥⑦を算定し⑧を算定していない場合もしくは⑥⑦を）

算定せず⑧を算定している場合）

・ 科学的介護推進体制加算 １月あたり　４０単位

・ 移行支援加算 １日あたり　12単位

・ 重度療養管理加算 1日あたり　１00単位

（介護度３・４・５であって、別に厚生労働大臣が定める状態であるもの）

・ サービス提供体制強化加算(Ⅱ） １回あたり　18単位

・ 介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 総単位数×８．６％

・ 送迎減算 片道につき４７単位減算(事業所が送迎を行わない場合）

・ 退院時共同指導加算 １回あたり　　６００単位

➌ 自費利用料（共通：要支援・要介護の方）

・ 昼食代 １食あたり   ￥652（全額自己負担）

＊ その他、おむつ代、レクリエーションにかかる費用等は自己負担となります。

下記単位数に地域区分（6級地）１単位10.33円を乗じて算出します。

【6時間以上7時間未満】 １日あたりの単位数

要介護度１ ６７５単位

要介護度２ ８０２単位

要介護度３ ９２６単位

要介護度４ １０７７単位

要介護度５ １２２４単位

1月あたり　１２５０単位  （開始月から６月以内）



（２） キャンセル料

お客様のご都合でサービスを中止する場合、下記のキャンセル料がかかることがあります。

① ご利用日の前営業日午後５時までにご連絡いただいた場合＊ 無料

② ご利用日の当日午前８時３０分までにご連絡いただいた場合

③ ご利用日の当日午前８時３０分までにご連絡がなかった場合

（３） 支払方法

 毎月、１０日から前月分の請求をいたしますので、当月２６日までにお支払いください。

 お支払いいただきますと、領収証を発行します。

 お支払方法は、現金支払い、口座自動引き落としの中からご契約の際に選べます。

お客様のご都合でサービスを中止する場合、下記のキャンセル料がかかることがあります。

５．サービスの利用方法

（１）サービスの利用開始

まずは、お電話等でお申し込みください。当法人職員がお伺いいたします。

通所リハビリテーション計画または予防介護通所リハビリテーション計画作成と同時に契約を結び、

サービスの提供を開始します。

 ※ 居宅サービス計画の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員とご相談ください。

（２）サービスの終了

① お客様のご都合でサービスを終了する場合

 サービスの終了を希望する日の１週間前までに文書でお申し出下さい。

② 当法人の都合でサー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、サービスの提供を終了させていただく場合がござい

ます。その場合は、終了１ヶ月前までに文書で通知いたします。

③ 自動終了

 以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。

・ お客様が介護保険施設に入所した場合

・ 介護保険給付でサービスを受けていたお客様の要介護認定区分が、非該当（自立）と

  認定された場合

※ この場合、条件を変更して再度契約することができます。

・ お客様がお亡くなりになった場合

④ その他

・ 当センターが正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、お

  客様ご家族様などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、または当法人が破産

  した場合、お客様は文書で解約を通知することによって即座にサービスを終了することが

  できます。

・ お客様が、サービス利用料金の支払を２ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催告したに

  もかかわらず５日以内に支払わない場合、お客様が正当な理由なくサービスの中止を

  しばしば繰り返した場合、お客様が入院もしくは病気等により、３ヶ月以上にわたって

  サービスが利用できない状態であることが明らかになった場合、またはお客様やご家族

  様などが当センターや当センターのサービス従業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は、文書で通知することにより、即座に契約を終了させていただ

  く場合がございます。

¥1,000

¥500



６．当センターの特長等

（１） 運営の方針

1． 通所リハビリテーション等の提供に当たっては、医師の指示及び通所リハビリテーション計画または予防介護

通所リハビリテーション計画に基づき、利用者の心身の機能の回復維持を図り、日常生活の自立に資する

ように、妥当適切に行います。

２． 当センターは、通所リハビリテーション等の提供を懇切丁寧に行うことを旨とし、利用者またはその家族に

対して、療養上必要とされる事項について、理解しやすいように指導または説明を行います。

３． 通所リハビリテーション等の提供に当たっては、常に利用者の病状、心身の状況及びその置かれている環境の

的確な把握に努め、利用者に対して適切なサービスを提供いたします。特に認知状態にある要介護者に

対しては、必要に応じ、その特性に対応したサービス提供ができる体制を整えます。

（２） サービス利用のために

事  項 有無 備   考

時間延長の可否 有

従業員への研修の実施 有 　年１回  

（３） サービス利用に当たっての留意事項

・送迎時間の連絡 ………… 変更等があるときは前日までにご連絡下さい。

・体調確認 ………… ご家庭でご本人に変化があるときは、お迎えの時か、連絡帳に

ご記入下さい。

・体調不良等による

  サービスの中止・変更 ………… 前日午後５時までにご連絡下さい。

・食事のキャンセル ………… ご利用当日来所時までにご連絡下さい。

・時間変更 ………… 前日午後５時までにご連絡下さい。

・設備、器具の利用 ………… 従業員の指示に従ってご利用下さい。

・セクシャルハラスメント ………… 職員に対するセクシャルハラスメント（性的嫌がらせ）には警察

への通報やサービス提供中止を含め、厳格に対処いたします。

・貴重品の持ち込み ………… 貴重品や金銭は必要以外は持ち込まないようにお願いします。

紛失・破損については、責任を負いかねます。

・記録の開示 ………… 利用者またはご家族の申立てによりサービス提供の記録や計

画書の内容を開示いたします。

７．緊急時の対応方法

   サービスの提供中に容体の変化等があった場合は、事前のうちあわせにより、主治医、救急隊、

親族、居宅介護支援事業者等へ連絡をいたします。

主治医 主治医氏名

連絡先

ご家族 氏名

連絡先



８．非常災害対策

・防災時の対応 防災計画にもとつ゛く法人内自衛消防隊による

・防災設備 自動火災報知装置、誘導等設備、火災通報装置

・防災訓練 年２回

・防火責任者 山田　靖

９．虐待の防止について 

当施設では、ご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 虐待防止に関する専任の担当者を選定しています。

虐待防止に関する担当者：センター長　加藤郁

 ② 苦情解決体制を整備しています。

 ③ 従業者に対する虐待防止を啓発・普及するための研修を実施しています。

 ④ 虐待防止委員会を設置しています。

 ⑤ サービス提供中に、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ご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．サービス内容に関する苦情

① 当センターご利用者相談・苦情担当

 担当 医療法人羊蹄会事務局 電話 ０５８７－６６－６６５５

山田　靖

② その他

 当センター以外に、区市町村の相談・苦情窓口等に苦情を伝えることができます。

区市町村名                            

岩倉市 長寿介護課 電話 ０５８７－６６－１１１１

小牧市 介護保険課 電話 ０５６８－７６－１１９８

北名古屋市 高齢福祉課 電話 ０５６８－２３－６１１１

一宮市 高年福祉課介護保険グループ 電話 ０５８６－２８－９０１８

名古屋市 健康福祉局高齢福祉部介護指導課 電話 ０５２－９７２－２５９２

愛知県国民健康保険団体連合会　介護サービス相談室　　　電話 ０５２－９７１－４１６５



令和     年     月     日

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提供開始にあたり、利用者に対して

契約書および本書面に基づいて重要な事項を説明しました。

事業者

所在地 愛知県岩倉市曽野町郷前３番地

名称 デイケアセンターしらゆりの里 印

代表者名 医療法人羊蹄会　　理事長　中川　拓

説明者 所属 デイケアセンターしらゆりの里

氏名 印

私は、契約書および本書面により、事業者から通所リハビリテーション・介護予防通所リハビリ

テーションについての重要事項の説明をうけ、了承しました。

利用者 住所

氏名 印

（署名代行者） 住所

氏名 印

署名を代行した理由


