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医療法人社団 白美会 

 介護老人保健施設 さくら苑  



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重要事項説明書  

＜2025 年 10 月 1 日現在＞ 

 

  あなた（利用者）に対するサ－ビスの提供開始にあたり、新潟県関係条例の規定に基づき、 

当事業所があなたに説明すべき重要事項は次のとおりです。      

            

 １ 事業者（法人）の概要 

名 称 ・ 法 人 種 別   医療法人社団 白美会 

代 表 者 名  理事長 種子田 吉郎 

所 在 地 ・ 連 絡 先 

（住所） 

 新潟市南区大通黄金４丁目１４番地２ 

  

（電話）０２５－３６２－０２６０ 

（FAX）０２５－３６２－０２７２ 

  

２ ご利用事業所の概要 

 (1) 事業所名称及び事業所番号 

事 業 所 名   介護老人保健施設 さくら苑  

所在地・連絡先 

〒９５９－１３２７ 

 加茂市千刈二丁目８番１３号 

 （電話）０２５６－５３－５３５３ 

（FAX）０２５６－５３－５３５２ 

事 業 所 番 号 

（指定年月日） 

  １５５０９８００２１ 

（２０１３年  １０月  １日 指定） 

管理者の氏名   中山 卓 

利 用 定 員   ３０名 

 

 (2) 事業所の職員体制 

従業者の職種 
人数 
（人） 

区分 常勤換算後

の人数（人） 
職 務 の 内 容 

常勤(人) 非常勤(人) 

管理者（医師） 1 １  １ 利用者の健康管理  

介護職員 ４以上 5  5  日常生活全般にわたる介護 

理学療法士 3 以上  5 1.7  機能訓練指導 

作業療法士 1  2 0.1  機能訓練指導 

言語聴覚士 1  1 0.3  機能訓練指導 

准看護師 

(看護師含む) 
0 0 0 0 看護・保健衛生・介護 

支援相談員 １ １  1 生活相談や指導 

  

 

 

 

 



(3) 事業の実施地域 

事業の実施地域  新潟市、加茂市、田上町、三条市 

   ※上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。 

 

(4) 営業日時 

 営 業 日 
月 曜 日 ～ 土 曜 日 ま で  

た だ し 、 年末年始（12/31～1/3）は除きます。 

 営 業 時 間  ９：００～１７：００ 

  

(5)サ－ビス提供の担当者 

 担 当 職 員 の 氏 名    介護副主任     高岡 一圭                            

 管 理 責 任 者 の 氏 名    施設長       中山 卓 

 

３ 事業所の目的と運営方針 

事業の目的 

 要介護、要支援状態にある利用者が、その有する能力に応じ、可能な限り

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、生活の質の確保及

び向上を図るとともに、安心して日常生活を過ごすことができるよう、居宅 

サ－ビス又は介護予防サ－ビスを提供することを目的とします。 

運営の方針 

 利用者の心身の状況や家庭環境を踏まえ、介護保険法その他関係法令及び

この契約の定めに基づき、関係する市町村や事業者、地域の保健・医療・福

祉サ－ビス等と綿密な連携を図りながら、利用者の要介護状態の軽減や悪化

の防止、もしくは要介護状態となることの予防のため、適切なサ－ビスの提

供に努めます。 

  

４ 提供するサービスの内容 

  通所リハビリテ－ションは、事業者が設置する事業所（通所リハビリテ－ション）に通って 

 いただき、理学療法、作業療法、個別のリハビリ訓練により利用者の状況に適した機能訓練を 

 行うとともに、入浴、排泄、食事等の介護、生活等に関する相談及び助言、健康状態の確認や 

 その他必要な日常生活上の世話を行なうことにより、利用者の心身機能の維持、向上並びに利 

 用者の家族の身体的、精神的負担軽減を図るサ－ビスです。 

 

５ 利用料金 

  あなたがサ－ビスを利用した場合の「基本利用料金」は以下のとおりで、あなたからお支払 

  いいただく「利用者負担金」は、原則として介護保険負担割合証に記載されている負担額です。 

ただし、介護保険給付の支給限度額を超えてサ－ビスを利用する場合、超えた額の全額をご 

負担いただきます。 

（１）利用料 

【基本料金表】 

通所リハビリテーション費（１日につき） 

                     
要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

リハビリテーショ

ン提供体制加算 

１時間以上２時間未満 3,690 円 3,980円 4,290円 4,580円 4,910円 － 

２時間以上３時間未満 3,830円 4,390円 4,980円 5,550円 6,120円 － 

３時間以上４時間未満 4,860円 5,650円 6,430円 7,430円 8,420円 120円 

４時間以上５時間未満 5,530 円 6,420円 7,300円 8,440円 9,570円 160円 



５時間以上６時間未満 6,220 円 7,380円 8,520円 9,870円 11,200円 200円 

６時間以上７時間未満 7,150円 8,500 円 9,810 円 11,370 円 12,900 円 240円 

７時間以上８時間未満 7,620 円 9,030 円 10,460 円 12,150 円 13,790 円 280円 

・感染症及び災害により、臨時的に利用者が一定減少している場合  基本報酬×３％加算 

・通常の事業の実施地域を超えた地域の利用者に行なった場合の加算５％ 

 

○加算（１日につき） 

種   類 利 用 料 

入浴介助加算（Ⅰ） ４００円 

入浴介助加算（Ⅱ） ６００円 

リハビリテーションマネジメント加算 イ 
開始月から６月以内 ５,６００円（１月につき） 

開始月から６月超  ２,４００円（１月につき） 

リハビリテーションマネジメント加算 ロ 
開始月から６月以内 ５,９３０円（１月につき） 

開始月から６月超  ２,７３０円（１月につき） 

リハビリテーションマネジメント加算 ハ 
開始月から６月以内 ７,９３０円（１月につき） 

開始月から６月超  ４,７３０円（１月につき） 

事業者の医師が利用者又はその家族に対して説明

し、利用者の同意を得た場合 
上記に加えて２,７００円（1 月につき） 

短期集中個別リハビリテーション実施加算 
１,１００円（退院（所）日又は要介護認定日から

起算して３か月以内） 

科学的介護推進体制加算 ４００円（１月につき） 

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ） ２,４００円（３月以内に限り１週２日まで） 

認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ） １９,２００円（３月以内にお限り１週２日まで） 

生活行為向上リハビリテーション実施加算 
開始日から６月以内 １２,５００円（１月につ

き） 

退院時共同指導加算 ６,０００円（初回利用時） 

一体的サービス提供加算 ４,８００円（月） 

若年性認知症利用者受入加算 ６００円 

重度療養管理加算 １,０００円 

栄養アセスメント加算 ５００円（１月につき） 

栄養改善加算 ２,０００円（３月以内に限り１月２日まで） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） ２００円（半年ごとに 1 日） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） ５０円（半年ごとに１日） 

口腔機能向上加算（Ⅰ） １,５００円（３月以内に限り１月２日まで） 

口腔機能向上加算（Ⅱ）イ １,５５０円（３月以内に限り１月２日まで） 

口腔機能向上加算（Ⅱ）ロ １,６００円（３月以内に限り１月２日まで） 

中重度者ケア体制加算 ２,０００円 

事業者が送迎を行わない場合 （片道）－４７０円 

サービス提供体制強化加算(Ⅰ) ２２０円 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位数×８.６％×１０円 

 

 



・ 上記料金算定の基本となる時間は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、利用者の居宅サービ

ス計画に定められたサービスにかかる標準的な時間を基準とします。 

・ 介護保険での給付の範囲を超えたサービス利用の利用料金は、事業者が別に設定し、全額が利用者の

自己負担となりますのでご相談ください。 

・ 介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われない 

 場合があります。その場合、利用者は料金表の利用料金全額をお支払いください。利用料のお 

 支払いと引き換えにサービス提供証明書と領収証を発行します。 

 

 

介護予防通所リハビリテーション費 （１月につき） 

要支援１ 要支援２ 

22,680 円 42,280 円 

※感染症及び災害により、臨時的に利用者が一定減少している場合 基本報酬×3％ 加算 

 

○加算（１月につき） 

種    類 利 用 料 

生活行為向上リハビリテーション実施加算 開始日から６月以内  ５,６２０円 

若年性認知症利用者受入加算 ２,４００円 

科学的介護推進体制加算 ４００円 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 要支援１   ８８０円 

要支援２  １,７６０円 

一体的サービス提供加算 ４,８００円 

栄養改善加算 ２,０００円 

口腔機能向上加算（Ⅰ） １,５００円（３月以内に限り１月２日まで） 

口腔機能向上加算（Ⅱ） １,６００円（３月以内に限り１月２日まで） 

利用開始した日の属する月から起算して１

２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 

要

支援１－１,２００円（※要件を満たさない場合） 

要

支援２－２,４００円（※要件を満たさない場合） 

 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位数×８.６％×１０円 

 

・ 介護保険での給付の範囲を超えたサービス利用の利用料金は、事業者が別に設定し、全額が利用者の

自己負担となりますのでご相談ください。 

・ 介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われない場合があ

ります。その場合、利用者は料金表の利用料金全額をお支払いください。利用料のお支払いと引き換え

にサービス提供証明書と領収証を発行します。 

※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、当該リハビリテーション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、リハビリテーション計画を見直していること 

※利用者ごと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。 

（２） 介護保険給付対象外サービス 

 ○食 費 

  食事サービスを受ける方は、食材費と調理費相当分が必要となります。  ７００円／昼食 

 （指定時間外の食事については、朝食 ４５０円、夕食 ６３０円） 

 

 ○おむつ代 

  おむつを使用される方は、おむつ代の実費が必要となります。    



○事業の実施地域外の送迎費 

  ２－(3)の事業の実施地域外にお住まいの方は送迎費の実費が必要となります。 

 

 ○その他の費用 

通所リハビリテーションサービスの中で提供される便宜のうち、教養娯楽費及び日常生活に

おいても通常必要となるものに係わる費用であって、利用者に負担させることが適当と認め

られる費用は、利用者の負担となります。        日用品費  １００円／日 

                             教養娯楽費 １００円／日                                                

                             

○キャンセル料 

  利用予定日当日にサービスをキャンセルする場合、食費７００円をご負担いただきます。 

  ただし、やむを得ない事情がある場合は、その限りではありません。 

 

（３） 利用料等のお支払方法 

上記（１）～（２）までの利用料（利用者負担分の金額）は１カ月まとめて請求します。 

利用料等を請求書に明細を付して、翌月１０日に発行しますので、２５日までに窓口にて、現金でお

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。（尚、領収書は原則的に再発行しま

せんのでご注意ください） 

 

６ サービス内容に関する苦情等相談窓口 

当施設お客様相談窓口 

窓口責任者 管 理 者   中山  卓 

      介護副主任   高岡 一圭 

ご利用時間 ８：３０～１７：３０ 

      上記時間以外は他の職員が対応 

ご利用方法 電話（０２５６－５３－５３５３） 

      面接（当施設相談室）苦情箱（１階に設置） 

その他相談窓口 

・新潟県国民健康保険団体連合会 

    電話（０２５－２８５－３０３０ 代表） 

      （０２５－２８５－３０２２ 苦情直通） 

・加茂市役所（代表） 

    電話（０２５６－４１－４０３２） 

・田上町役場（代表） 

電話（０２５６－５７－６１１２） 

・三条市役所（代表） 

・   電話（０２５６－３４－５５１１） 

・新潟市役所（代表） 

    電話（０２５－２２８－１０００） 

 

 

７ 緊急時等における対応方法 

 サービス提供中に利用者の体調や容体の急変、その他の緊急事態が生じたときは、速やかに下記の主

治医及び家族等へ連絡を行う等、必要な措置を講じます。 

 

  

 利用者の主治医 

医療機関の名称 

氏名 

所在地 

電話番号 

 

 緊急連絡先 

 （家族など） 

氏名（利用者との続柄） 

電話番号 

 

 



８ 非常災害時の対策 

非常時の対応 別途定める「さくら苑 消防計画」にのっとり対応を行います。 

総合訓練及び防災設備 

 別途定める「さくら苑 消防計画」にのっとり年２回総合訓練

を、利用者の方も参加して行います。 

設備名称 個数等 設備名称 個数等 

スプリンクラー あり 防火扉・シャッター ６個所 

避難階段 ３個所 補助散水栓 11 個所 

自動火災報知機 あり 防煙たれ壁 あり 

誘導灯 ６５個所   

 カーテン、布団等は防炎性能のあるものを使用しています。 

  

９ 事故発生時の対応 

 サ－ビスの提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者の家族、担当の介護支援専門員 

（又は地域包括支援センタ－）及び市町村等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

 

１０ サービス利用に当たっての留意事項 

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くださ

い。これに反したご利用により破損等が生じた場合、弁償してい

ただく場合があります。 火気類の使用は一切禁止とします。 

飲 酒・喫 煙  施設内は禁酒・禁煙とします。 

迷惑行為等 
 騒音等他の入所者の迷惑になる行為はご遠慮ください。 

また、むやみに他の入所者の居室等に立ち入らないでください。 

所持品及び金銭・ 

貴重品の管理  

 所持品については全てにご記名ください。他の利用者の迷惑に

なる品及び刃物類の持込みは一切禁止とさせていただきます。 

金銭・貴重品は原則として持ち込みをご遠慮ください。紛失やト

ラブルについては責任を負いかねますので、自己の責任で管理し

てください。 

宗教活動・政治活動 
施設内での他の入所者に対する執拗な宗教活動及び政治活動は

ご遠慮ください。 

動物飼育 施設内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りします。 

保険証等の変更時の連絡 
介護保険証、後期高齢者医療保険証等に変更、更新があった場

合は、速やかに事務室にご連絡ください。 

○ サービス利用の際には、介護保険被保険者証と居宅介護支援事業者が交付するサービス利用票を 

提示してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  年  月  日 

 

 

事業者は、利用者へのサ－ビス提供開始にあたり、上記のとおり重要事項を説明しました。  

 

 

    事 業 者     住    所    新潟県新潟市南区大通黄金４丁目１４番地２ 

   

 

 

事業者（法人）名  医療法人社団 白美会 

 

              

 

             代表者職・氏名   理事長  種子田 吉郎     印 

 

  

 

             説明者職・氏名 支援相談員             印 

                                                 

  

 

 私は、事業者より上記の重要事項説明書について説明を受け、同意しました。 

 また、この文書が契約書の別紙（一部）となることについても同意します。 

 

 

 

 

  

利用者      住  所 

 

  

 

             氏  名                      印 

  

 

 

 

 

    代理人      住  所 

   （選任した場合）   

 

 

  

             氏  名                      印 

 

 

 



  

  

  

  

  

  

  

標 準 契 約 書 別 紙 

（兼重要事項説明書） 

（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 白美会 

介護老人保健施設 さくら苑  



 

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標準契約書 

  

 利用者          様（以下「利用者」と略します。）と事業者 医療法人社団 白美

会 （以下「事業者」と略します。）は、事業者が提供するサ－ビスの利用等について、以下のと

おり契約を結びます。 

  

（契約の目的） 

第１条 事業者は、介護保険法（平成９年法律第１２３号）その他関係法令及びこの契約書に従

い、利用者がその有する能力に応じて可能な限り自立した日常生活を営むことができるよう通

所リハビリテーション（介護予防通所リハビリテ－ション）を提供します。 

  

（契約期間） 

第２条 この契約書の期間は、令和  年  月  日から令和  年  月  日までとしま

す。ただし、契約期間満了日以前に、利用者が要介護（又は要支援）状態区分の変更の認定を

受け、認定有効期間の満了日が更新された場合には、変更後の要介護（又は要支援）認定有効

期間の満了日までとします。 

２ 上記契約期間満了日までに利用者から契約更新しない旨の申し出がない場合は、本契約は自

動的に更新されるものとし、その後もこれに準じて更新されるものとします。 

  

（運営規程の概要） 

第３条 事業者の運営規程の概要（事業の目的、職員の体制、サービス等の内容等）、従業者の勤

務の体制等は、別紙重要事項説明書（以下「説明書」と略します）に記載したとおりです。 

   

（個別サ－ビス計画の作成・変更） 

第４条 事業者は、利用者の日常生活全般の状況、心身の状況及び希望を踏まえ、利用者の居宅 

 サ－ビス計画（又は介護予防サ－ビス計画）の内容に沿って、サ－ビスの目標及び目標を達成 

 するための具体的サ－ビス内容等を記載した個別サ－ビス計画を作成します。個別サ－ビス計 

 画の作成に当たっては、事業者はその内容を利用者に説明して同意を得、交付します。 

２ 事業者は、計画実施状況の把握を適切に行い、一定期間ごとに、目標達成の状況等を記載し 

 た記録を作成し、利用者に説明の上、交付します。 

 

（提供するサ－ビスの内容及びその提供） 

第５条 事業者が提供するサ－ビスのうち、利用者が利用するサ－ビスの内容、利用料等は、「 

 説明書」のとおりです。 

２ 利用者は、いつでもサ－ビスの内容を変更するよう申し出ることができます。この申し出が

あった場合、当該変更が居宅サ－ビス計画（又は介護予防サ－ビス計画）の範囲内で可能であ



り、第１条に規定する契約の目的に反するなど変更を拒む正当な理由がない限り、速やかにサ

－ビスの内容を変更します。 

３ 事業者は、利用者が居宅サ－ビス（又は介護予防サ－ビス計画）の変更を希望する場合は、

速やかに介護支援専門員に連絡するなど必要な援助を行います。 

４ 事業者は、提供するサ－ビスのうち、介護保険の適用を受けないものがある場合には、その 

 サ－ビスの内容及び利用料を具体的に説明し、利用者の同意を得ます。 

 

（利用料等の支払い、変更） 

第６条 利用者は、事業者からサ－ビスの提供を受けたときは、「説明書」の記載に従い、事業 

 者に対し、利用負担金を支払います。 

２ 利用料の請求や支払い方法は、「説明書」のとおりです。 

３ 事業者は、介護保険法その他関係法令の改正により、利用料の利用者負担金に変更が生じた 

 場合は、利用者に対し速やかに変更の時期及び変更後の金額を説明の上、変更後の利用者負担 

 金を請求することができるものとします。ただし、利用者は、この変更に同意することができ 

 ない場合には、本契約を解約することができます。 

 

 （利用料の滞納） 

第７条 利用者が正当な理由なく利用者負担金を２月以上滞納した場合は、事業者は、利用者に 

 対し、１カ月以上の猶予期間を設けた上で支払い期限を定め、当該期限までに滞納額の全額の 

 支払いがないときは、この契約を解約する旨の催告をすることができます。 

２ 事業所は、前項の催告をした場合には、担当の居宅介護支援専門員（又は地域包括支援セン 

 タ－）及び利用者が住所を有する市町村等と連絡を取り、解約後も利用者の健康や生命に支障 

 のないよう、必要な措置を講じます。 

３ 事業者は、前項の措置を講じた上で、利用者が第１項の期間内に滞納額の支払いをしなかっ 

 たときは、文書をもって本契約を解約することができます。 

 

（利用者の解約権） 

第８条 利用者は、７日以上の予告期間を設けることにより、事業者に対しいつでもこの契約の

解約を申し出ることができます。この場合、予告期間満了日に契約は解約されます。 

 ２ ただし、次のいずれかに該当する場合は、前項の規定に関わらず、利用者は予告期間を設け

ることなく直ちにこの契約を解約できます。 

 一 事業者が、正当な理由なく本契約に定めるサ－ビスを提供せず、利用者の請求にもかかわ 

  らず、これを提供しようとしない場合 

 二 事業者が、第１２条に定める守秘義務に違反した場合 

 三 事業者が、利用者の身体・財産・名誉等を傷つけ、または著しい不信行為を行う等、本契 

  約を継続しがたい重大な事由が認められる場合 

 



 

（事業者の解約権） 

第９条  事業者は、次の各号のいずれかに該当する場合は、文書により２週間以上の予告期間を 

 もって、この契約を解約することができます。 

 一 利用者が故意に法令違反その他著しく常識を逸脱する行為をなし、事業者の再三の申し入 

  れにもかかわらず改善の見込みがなく、本契約の目的を達することが著しく困難になった場 

  合 

 二 利用者が事業者の通常事業（又は送迎）の実施地域外に転居し、事業者においてサ－ビス 

  の提供の継続が困難であると見込まれる場合 

２ 事業者は、前項によりこの契約を解約する場合は、担当の介護支援専門員（又は地域包括支 

 援センタ－）及び必要に応じて利用者が住所を有する市町村等に連絡を取り、解約後も利用者 

 の健康や生命に支障のないよう、必要な措置を講じます。 

 

（契約の終了） 

第１０条 次に掲げるいずれかに該当する場合は、この契約は終了します。 

一 第２条第２項に基づき、利用者から契約更新しない旨の申し出があり、契約期間が満了し 

 た場合 

 二 第８条第１項に基づき、利用者から解約の意思表示がなされ、予告期間が満了した場合 

 三 第６条第３項もしくは第８条第２項に基づき、利用者から解約の意思表示がなされた場合 

 四 第７条に基づき、事業者から解約の意思表示がなされた場合 

 五 第９条に基づき、事業者から解約の意思表示がなされ、予告期間が満了した場合 

 六 利用者が、介護保険施設へ入所した場合 

七 利用者が、（介護予防）特定施設入居者生活介護、（介護予防）小規模多機能型居宅介護、 

（介護予防）認知症対応型共同生活介護又は(介護予防)看護小規模多機能型居宅介護を受けるこ

ととなった場合 

八 利用者の要介護状態区分が自立となった場合 

九 利用者が死亡した場合 

 

（連帯保証） 

第１１条 身元引受人兼連帯保証人及び連帯保証人は、負担する一切の責務について極度額の範 

囲内で保証し、連帯して責務履行の責任を負います。 

 

（損害賠償） 

第１２条 事業者は、サービス等の提供にあたり、利用者又は利用者の家族の生命・身体・財産 

 に損害が発生した場合は、速やかに利用者又は利用者の家族に対して損害を賠償します。ただ 

 し、当該損害について事業者の責任を問えない場合はこの限りではありません。 

２ 前項の義務履行を確保するため、事業者は損害賠償保険に加入します。 



３ 利用者又は利用者の家族に重大な過失がある場合、賠償額を減額することができます。 

（守秘義務） 

第１３条 事業者及び事業者の従業員は、サ－ビスの提供にあたって知り得た利用者又は利用者 

 の家族の秘密及び個人情報について、正当な理由がない限り、契約中及び契約終了後において 

 も第三者に漏らしません。 

２ 事業者は、事業者の従業員が退職後、在職中に知り得た利用者又は利用者の家族の秘密及び 

 個人情報を漏らすことがないよう必要な措置を講じます。 

３ 事業者は、利用者及び利用者の家族の個人情報について、利用者の居宅サ－ビス計画（又は 

 介護予防サ－ビス計画）立案のためのサービス担当者会議並びに介護支援専門員（又は地域包 

 括支援センタ－）及び居宅サ－ビス事業者（又は介護予防サ－ビス事業者）との連絡調整おい 

 て必要な場合に限り、必要最小限の範囲で使用します（別紙１） 

４ 第１項の規定にかかわらず、事業者は、高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等 

 に関する法律（平成１７年法律１２４号）に定める通報ができるものとし、その場合、事業者 

 は秘密保持義務違反の責任を負わないものとします。  

 

（苦情対応） 

第１４条 利用者又は利用者の家族は、提供されたサ－ビスに苦情がある場合は、「説明書」に記

載された事業者の相談窓口及び関係機関に対して、いつでも苦情を申し立てることができます。 

２ 事業者は、提供したサ－ビスについて、利用者又は利用者の家族から苦情の申し出があった

場合は、迅速かつ適切に対処し、サ－ビスの向上及び改善に努めます。  

３ 事業者は、利用者が苦情申立を行なった場合、これを理由としていかなる不利益な扱いもい

たしません。 

 

（サ－ビス内容の記録の作成及び保存）） 

第１５条 事業者は、サービス等の提供に関する記録を整備し、完結の日から５年間保存します。 

２ 利用者及びその後見人（後見人がいない場合は、利用者の家族）は、事業者に対し、いつで

も前項の記録の閲覧及び複写を求めることができます。ただし、複写に際しては、事業者は利

用者に対して、実費相当額を請求できるものとします。 

３ 事業者は、契約の終了にあたっては必要があると認められる場合は、利用者の同意を得た上

で、利用者の指定する他の居宅介護支援事業所等へ、第１項の記録の写しを交付することがで

きるものします。 

  

（緊急時の対応） 

第１６条 事業者は、現にサービス等の提供を行っているときに利用者に容態の急変が生じた場

合その他必要な場合は、速やかに主治医に連絡を取るなど必要な対応を講じます。 

  

 



（利用者代理人） 

第１７条 利用者は、代理人を選任してこの契約を締結させることができ、また、契約に定める 

 権利の行使と義務の履行を代理して行わせることができます。 

２ 利用者の代理人選任に際して必要がある場合は、事業者は成年後見制度等の内容を説明する 

 ものとします。 

  

（非常災害対策） 

第１８条 事業者は、自然災害、火災、その他の防災対策について、計画的な防災・避難訓練と 

 設備改善を図り、利用者の安全に対し万全を期します。 

２ 前項の実施について、地域消防署の協力を得たうえで、年２回以上の防災・避難訓練を実施 

 します。 

 

（協議事項） 

第１９条 本契約に定めのない事項については、介護保険法その他の関係法令の定めるところを 

 尊重し、利用者及び事業者の協議により定めます。 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



〈別紙１〉 

             個人情報の利用目的 

 介護老人保健施設さくら苑では、利用者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] 

  ①介護老人保健施設内部での利用目的 

  ・当施設が利用者等に提供するサービス 

  ・介護保険事務 

  ・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 

 ②他の事業者等への情報提供を伴う利用目的 

  ・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(介護予防)サービスを提供する他の居宅(介護予防)サービス事業者 

    や居宅介護支援事業所(地域包括支援センター)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 

   ―家族への心身の状況説明 

  ・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 

   ―審査支払機関又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又は届出等 

 

【上記以外の利用目的】 

 ①当施設の内部での利用に係る利用目的 

  ・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 

 ②他の事業者等への情報提供に係る利用目的 

  ・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 



 【その他】  

① 面会にいらっしゃった方への対応 

□ 面会に来られた方を通して良い。 

□ 特定の方のみの面会を希望する。 

（                                   ） 

 

② 利用者様の写真や作成された作品を施設内に掲示することについて 

□ 掲示して良い。 □ 掲示を希望しない。 

 

③ 利用者様の写真を広報誌等に掲載することについて 

□ 掲載して良い。 □ 掲載を希望しない。 

 

 

 家族代表  私は、第１３条に定める利用者、家族の個人情報の使用について、同意します。 

 

            住  所                           

  

            氏  名                       印   

 

 

 

 

 

1. 貴施設の諸規則並びにご指示を堅く守ります。 

2. 利用者が貴施設利用中、利用の仕方が不適当と認められた場合は、利用中断を命ぜられても

異議を申しません。 

3. 利用料の支払いは、毎月 25 日までに必ず支払います。 

4. 利用者本人が所定の料金を支払わない場合は、身元引受人が支払います。 

5. 利用者が利用中死亡した場合、その他契約が終了した場合、遺体・残置品の引き取りなど必

要な処理を行います。 

6. 身元引受人が死亡・行方不明又は破産の申し立てなどで身元引受人としての資格を喪失した

場合、その旨を貴施設へ報告し、新たに身元引受人を定めます。 

 

 

 

 

 



以上のとおり、居宅介護サ－ビス（又は介護予防サ－ビス）に関する契約を締結します。 

  上記契約を証明するため、本書２通を作成し、利用者及び事業者の双方が記名・押印の上、 

 それぞれ１部ずつ保有します。 

 

   年   月   日  

 

 利用者   私は、この契約内容に同意し、サ－ビスの利用を申し込みます。 

       また、第１３条に定める利用者の個人情報の使用について、同意します。 

 

            住  所                           

 

 

            氏  名                        印  

 

             代筆者氏名              印  続柄（   ） 

 

      

身元引受人       住  所                           

及び連帯保証人①     

 

            氏  名                        印  

 

            極度額 金５００，０００円 

 

身元引受人       住  所                           

及び連帯保証人②   

 

            氏  名                        印  

 

            極度額 金５００，０００円 

※身元引受人及び連帯保証人②の方は、別世帯で独自に生計を立てられる方にお願いします。 

 

 事業者        住  所  新潟県新潟市南区大通黄金４丁目１４番地２      

  

            事業者（法人）名  医療法人社団 白美会          

                

            代表者職・氏名  理事長  種子田 吉郎       印  


