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砂川介護老人保健施設みやかわ 

「通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ及び介護予防通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ」重要事項説明書 
（令和８年８月 1日現在）） 

 

１、施設の概要  

（１）施設の名称等                

・ 施 設 名 

 

 

・ 開 設 年 月 日 

・ 所 在 地 

・ 電 話 番 号 

・ ファックス番号 

・ 管理者名 

 

（２）事業所の目的と運営方針 

通所リハビリテーション及び介護予防通所リハビリテーションサービスは、介護保険法令

に従い、利用される方がその有する能力に応じ、可能な限り自立した日常生活を営むことが

できるように支援することを目的として、利用される方に通所リハビリテーション及び介護

予防通所リハビリテーションサービスを提供します。この目的に沿って、当施設では運営方

針を定めて実施していますので、ご理解いただいたうえでご利用ください。 

 

 【砂川介護老人保健施設みやかわの運営方針】 

通所リハビリテーションサービス及び介護予防通所リハビリテーション（介護老人保健施

設）の運営は、当施設の公共性、公益性を十分認識し、利用者の自立支援、家庭復帰を目指

すことを重点として、利用者及び家族が安心できる施設ケアを行うため、職員の資質の向上

を図ることを目標とした研修等を実施し、さらに、当施設に併設のケアハウスとも有機的な

交流を図る。 

 

（３）当施設では、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サ

ービスを提供する職員として、以下の職種の職員を配置しています。 

 

医 師（施設長含む） １名（兼務） 

理学療法士、作業療法士もしくは言語聴覚士又は看護

師、准看護師若しくは介護職員 

２名以上  

このほか、必要がある場合は、その他の職員として置くことが出来る。 

（４）職員の勤務体制      勤務時間 ８時３０分～１７時３０分 

（５）通常の事業の実施地域   砂川市内全域 

 

砂川介護老人保健施設みやかわ（通所リハビリテーション

及び介護予防通所リハビリテーションサービスは、介護老

人保健施設みやかわ内に開設されています） 

平成 12 年４月１日 

砂川市西３条南 10丁目３番１号 

（0125）55-2111 

（0125）52-3802 

村田 英俊 
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（６）利用定員         定員 25 名（1日あたり） 

（７）営業日及び営業時間 

営   業   日 月～金曜日（祝祭日・年末年始を除く） 

受 付 時 間 ８時 30 分 ～ 17 時 30 分 

サービス提供時間 10 時 00 分 ～ 15 時 30 分 

 

２、サービス内容と料金 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス 

以下のサービスについては、利用料金の 9割、自己負担 2割の場合は 8 割が介護保険から

給付されます。 

  《サービスの概要》 

① 食 事 

栄養士の立てる献立表により、栄養並びに施設を利用される方の身体の状況及び嗜好を考

慮した食事を提供します。 

施設を利用される方の自立支援のため、離床して食堂にて食事をしていただくことを原則

としています。 

食事時間 12 時 00分 ～ 13 時 00 分 

② 送 迎  

専属の車で迎え・送りを行います。 

③ 入 浴 

  入浴又は清拭を行います。(寝たきりの方でも、機械浴槽を使用して入浴ができます) 

④ 排 泄 

施設を利用されている方の排泄の介助を行います。 

⑤ 機能訓練 

作業療法士により、施設を利用されている方の心身等の状況に応じて日常生活を営むの

に必要な機能の回復、又はその減退を防止するための訓練を実施します。 

《サービスの利用料金(1回あたり)》 

別紙の料金表によって、施設を利用される方の要介護度に応じたサービス利用料金から、

介護保険給付額を除いた金額(自己負担額)をご負担願います。 

 

（２）介護保険給付の対象とならないサービス 

以下のサービスは、利用料金の全額が施設を利用される方の負担となります。 

 《サービスの概要と利用料金》 

① 食事の提供 

施設を利用されている方に提供する昼食に要する費用です。（１食５７０円） 

② レクリエーション等の活動費 

施設を利用されている方の希望により、レクリエーション等に参加していただくことがで

きます。この利用料金で、材料代等の実費をいただくことがあります。 

③ 日常生活上必要となる諸費用の実費 

施設を利用されている方の日常生活品の購入代金等に要する費用は、施設を利用されてい

る方にご負担いただきます。（おむつ代等；実費負担願います） 
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④ 付添い者食事 

施設を利用されている方に付添い来所され、昼食をとられた場合は、食事の実費をご負担

いただきます。 

⑤ 口座振替手数料 

利用料金に支払いに口座振替を利用する方は、1回 165円を実費負担願います。 

（３）利用料金のお支払方法 

利用料金は日額とし、１ヵ月分をまとめて、その翌月の２５日までにご納入願います。お

支払方法は、事務局窓口へ直接払いとしていますが、希望者には口座振替も受け付けていま

す。 

 

（４）利用の中止・変更・追加 

ご利用予定日の前に、ご契約者の都合で指定通所サービスの利用を中止又は変更の場合は、

サービス実施日の前日 17：00 までに事業者へお知らせください。 

ご利用予定の前日までに利用中止の申し出がなく、当日になって利用中止の申し出がなさ

れた場合、欠食代として下記の料金をお支払いただきます。ただし、事業者が、正当な事由

があると認める場合は、免除することがあります。 

・ご利用予定の前日までに申し出があった場合 無  料 

・ご利用予定の前日までに申し出がなかった場合 ５７０円 

 

３、事故発生時の対応 

  施設内で万一事故が発生したとき、下記により対応させていただきます。 

＊利用者に事故が発生したときは、ただちに必要な措置を行います。 

＊事故の状況及び利用者の容態等を身元引受人等に連絡します。 

＊利用者に事故が発生したとき、職員は事故の程度いかんにかかわらず施設長に報告し、施

設長は以後の対応について誠意を持って身元保証人と協議を行います。 

 

４、苦情の受付について 

（１）苦情の受付窓口 

砂川介護老人保健視施設みやかわ 支援相談員 ℡（0125）55－2111  

上記担当者が不在の場合でも、基本的事項については他の職員でも対応可能なようにする

とともに、必ず担当者に引き継ぐこととしています。 

処理体制； 

＊苦情があった場合は、支援相談員が相手方と連絡を取り、直接訪問するなどして詳しい事

情を聞くとともに、職員からも事情を確認します。 

＊必要があるときは、管理者も含めて検討会議を開催します。（検討会議を開催しない場合

でも、処置結果を管理者へ報告します。） 

＊苦情があった場合は、保険者である各市町村に連絡することとします。 

 

（２）受付時間 

月曜日～金曜日（祝祭日、年末年始を除く） ８：30 ～ 17：30 
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（３）行政機関その他苦情受付機関 

砂川市介護保険担当課 

所 在 地 砂川市西 7条北２丁目１－１ 

 電話番号 0125（54）2121 FAX 0125(54)2568 

受付時間 ８：30 ～ 17：00 

国民健康保険団体連合会 

所 在 地 札幌市中央区南２条西 14 丁目 

 電話番号 ㈹011（231）5161 FAX 011(231)5178 

受付時間 ９：00 ～ 17：00 

 

５、秘密の保持 

当施設とその職員及び職員であったものは、業務上知り得た利用者又は扶養者若しくはそ

の家族等に関する秘密を、正当な理由なく第３者に漏らしません。但し、介護保険サービス

の利用のための市町村、居宅介護支援事業所その他の介護保険事業所への情報提供、あるい

は適切な在宅療養のための医療機関等への療養情報の提供は利用者又は扶養者若しくはそ

の家族の同意を得て行います。 

 

６、禁止事項 

当施設では、多くの方々に安心して療養生活を送っていただくために、利用者の方の「営

利行為、宗教の勧誘、特定の政治活動」は禁止しています。 

 

７、カスタマーハラスメントに関する当施設の考え方 

当施設では、すべての利用者様に安心して介護サービスをご利用いただくとともに、職員

が安全で働きやすい環境を確保することを大切にしています。そのため、利用者様又はご家

族等からの言動のうち、社会通念上相当な範囲を超え、職員の就業環境を害するおそれのあ

る行為については、カスタマーハラスメントに該当する場合があります。 

具体的には、次のような行為が該当することがあります。 

・大声での叱責や威圧的な言動 

・人格を否定する発言や差別的な言動 

・業務の範囲を超えた過度な要求 

・長時間にわたる執拗な要望やクレーム 

これらの行為が認められた場合には、複数名での対応や、サービス提供方法の見直しにつ

いて、ご相談させていただくことがあります。 

なお、介護サービスに関する正当なご意見・ご要望・苦情につきましては、これまでどお

り誠意をもって対応いたしますので、遠慮なくお申し出ください。 
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通所リハビリテーション及び介護予防通所リハビリテーションサービスの提供開始にあ

たり、利用者に対して契約書及び本書面に基づいて重要な事項の説明を行いました。 

 

 

  説明者 

    砂川介護老人保健施設みやかわ 

     通所リハビリテーション及び介護予防通所リハビリテーション 

 

                   氏  名              ㊞ 

 

 

 

 令和  年  月  日 

 

 

私は、契約書及び本書面により、事業者から重要な事項の説明を受け、通所リハビリテ

ーション及び介護予防通所リハビリテーションサービスの提供開始に同意しました。 

 

＜利 用 者＞  

住  所                                

氏  名                                

電話番号     （    ）－     

 

私は、利用者の意思を確認したうえ、上記署名を代筆しました。  

＜署名代筆者＞  

住  所                                    

氏  名                             続 柄             

電話番号     （    ）－     

 


