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１．事業所の相談窓口 

電    話 ０３－５７２５－３６７７ 

相 談 時 間 ９：００～１７：００ 

担    当  責任者 前畑 諒   

※ご不明な点がありましたら、何でもお気軽にお尋ね下さい。 

 

２．事業所の概要 

事 業 所 名 医療法人社団 順信会 目黒整形外科内科 

所 在 地 東京都目黒区目黒本町６－１－２ 友愛ビル１・２階 

介護事業所番号 １３１１０２８２６５  

サービス提供地域 目黒区一部・品川区一部 

※上記地域以外の方でもご希望の方はご相談下さい。 

 

３．当事業所のサービス方針 

 （１）利用者が、その居宅において自立した生活が送れるよう支援することを目的として、  

サービス提供を行います。 

 （２）介護保険サービスの基準に従って、サービス提供を行います。 

 （３）利用者およびご家族の意思に従って、サービス提供を行います。 

 （４）ケアマネージャーが作成する利用者の介護予防サービス計画又は居宅サービス計画

に沿って、作成する個別サービス計画に従い、計画的にサービス提供を行います。 

 

４．事業所の職員体制 

管 理 者 前畑 諒 

虐待防止に関する責任者 前畑 諒 

 

職 種 人 員 

管 理 者 １名 

医 師 １名（管理者兼務） 

看 護 師 １名以上 

機 能 訓 練 指 導 員 ４名以上（理学療法士） 

介 護 職 員 ２名以上 
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５．事業者の設備の概要 

全 利 用 定 員     １５名 

 

相 談 室    １室 

機 能 訓 練 室    １４２㎡ 送 迎 車    ２台 

 

６．営業日 

（１）営業日 月曜日から土曜日（木曜日・日曜日・祝日は除く） 

    但し、年末年始は当院の規定によります。 

 （２）営業時間  平 日：午前９時００分から午後６時００分 

          土曜日：午前９時００分から午後５時００分 

 

７．定員及びサービス提供可能時間 

サービス提供時間 対象者 定員 提供曜日 

０９：３０～１０：４５ 
要支援 

要介護 
８名 月・火・水・金・土曜日 

１０：３０～１１：４５ 
要支援 

要介護 
８名 月・火・水・金・土曜日 

１４：３０～１５：４５ 要支援 ８名 月・火・水・金・土曜日 

１５：３０～１６：４５ 
要支援 

要介護 
８名 月・火・水・金曜日 

       

８．通常事業の実施地域は、以下の通りとする。 

□目黒区一部 

 祐天寺、五本木、中目黒（３・４・５丁目）、目黒（３・４丁目）、中町、 

 下目黒（３・４・５・６丁目）、中央町、目黒本町、鷹番、碑文谷、柿の木坂、 

 平町、南、原町、洗足、大岡山 

□品川区一部 

   小山台、西五反田（４・５・６丁目）、小山、荏原、平塚（２・３丁目）、 

中延（１・２丁目）、西中延（１・２丁目）、旗の台（１・６丁目） 

 

９．サービスの内容 

利用者の要介護状態の軽減、若しくは悪化の防止又は、要介護状態となることの予防に 

資するよう機能訓練、健康管理等、並びに送迎を提供します。 

尚、送迎サービスを利用しない場合は、当院までの移動中及び帰宅途中の事故等について

は、全て自己責任とします。 
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１０．サービス中止の対応 

   以下の場合はサービスを中止します。 

   １．当日のサービスを見合わせる場合 

     ・安静時脈拍数１２０回／分以上 

     ・安静時収縮時血圧１８０mmHg 以上９０mmHg未満 

     ・安静時拡張時血圧１２０mmHg以上 

     ・胸痛や動悸、呼吸苦等の体調不良がある場合 

     ・体温３７．５℃以上ある場合 

２．途中で中止する場合 

     ・胸痛、動悸、呼吸苦、吐き気、失神、昏睡状態等の体調不良が出現した場合 

     ・脈拍１４０回／分以上 

     ・収縮期血圧４０mmHg、拡張時血圧２０mmHg以上の変動があった場合 

      ※上記にあてはまらない場合でも医師の指示がある場合は、指示に準じます。 

      ※５分休憩後も回復がみられない場合は、サービスを終了いたします。 

 

１１．サービス利用の方法 

 （１）サービスの利用開始 

    先ずは、お電話でお申し込み下さい。 

（２）サービスの終了 

１）利用者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７日前までに文書でお申し出下さい。 

２）当事業所の都合でサービスを終了する場合 

      職員の人員不足等、やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させて頂 

く場合があります。その場合は、終了３０日前までに文書で通知致します。 

３）自動終了 

      次の場合は、双方の通知がなくても自動的にサービスを終了致します。 

①利用者の介護区分が、非該当（自立）と認定された場合。 

②利用者が介護保険施設等に入所又は医療機関へ入院した場合。 

     但し、各施設を退所及び退院する期間が明確な場合は、双方の合意により 

本契約を継続することができます。 

③利用者が死亡された場合。 

４）その他 

次の理由に該当した場合は、利用者は文書等で通知することにより、直ちにこ 

の契約を解約することができます。 

①事業者が正当な理由なくサービスを提供しない場合。 

②事業者が守秘義務に反した場合。 

③事業者が利用者又は、家族に対して社会的通念を逸脱する行為を行った場合。 

④事業者が破産した場合。 

また、次の理由に該当した場合は、事業者は文書で通知することにより、直ち 

にこの契約を解除することができます。 
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①利用者のサービス利用料金の支払いが正当な理由なく２ヶ月以上遅延し、料 

金の支払いを催告したにもかかわらず、１４日以内に支払われない場合。 

②利用者が、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、また 

は利用者の入院もしくは病気等により、１ヶ月以上にわたってサービスが利 

用出来ない状態であることが明らかになった場合。 

③契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意にこ 

れを告げず、又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい重 

大な事情を生じさせた場合。 

④利用者または家族が、事業者または職員に対して本契約を継続し難い背信行 

為及び度重なる不信行為を行った場合。 

 

１２．損害賠償がなされない場合 

事業者は、次の各号に該当する場合には、損害賠償責任を免れます。 

１）利用者が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意に 

これを告げず、又は不実の告知を行ったことに起因して損害が発生した場合。 

２）利用者が、サービスの実施にあたって必要な事項に関する聴取、確認に対して故   

意にこれを告げず、又は不実の告知を行ったことに起因して損害が発生した場合。 

３）利用者の急激な体調の変化等、事業者の実施したサービスを原因としない事由 

に起因して損害が発生した場合。 

４）利用者が、事業者もしくはサービス従事者の指示・依頼に反して行った行為に起   

因して損害及び事故が発生した場合。 

 

１３．感染症発生及びまん延等に関する事項 

１ 事業所は、感染症の発生及びまん延等の防止のために次の措置を講ずるものとする。 

１）感染症発生及びまん延等の防止に関する定期的な委員会の開催 

２）職員に対する感染症発生及びまん延等の防止を啓発・普及するための研修の実施 

３）その他、感染症発生及びまん延等の防止のために必要な措置 

 

１４．虐待防止に関する事項 

１ 事業所は、利用者の人権擁護・虐待等の防止のために次の措置を講ずるものとする。 

１）虐待の防止に関する責任者の選任及び定期的な委員会の開催 

２）利用者及びその家族からの苦情解決体制の整備  

３）職員に対する虐待の防止を啓発・普及するための研修の実施 

４）その他、虐待防止のために必要な措置 

２ 事業所は、サービス提供中に、当該事業所職員又は養護者（利用者の家族等高齢者を 

現に養護する者）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 

これを市区町村に通報するものとする。 

 

１５．身体拘束の禁止 

   事業所は、通所サービスの提供を行っている際に、利用者本人もしくは他の利用者の

身体に危険が生じるような場合を除いて、利用者の身体を拘束することはありません。 
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１６．業務継続計画の策定等に関する事項 

１）感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する居宅療養管理指導の提供を 

継続的に実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画 

（業務継続計画）を策定し、当該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。 

２）職員に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定 

期的に実施します。 

３）定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行い 

ます。 

 

１７．緊急時の対応方法 

   サービス提供中に容態の変化があった場合は、事前の打ち合わせにより主治医、救急 

隊、親族、居宅介護支援事業所等へ連絡します。 

主 治 医 

病  院  名  

主 治 医 氏 名 先生（  ） 

連  絡  先  

ケ ア マ ネ 
事 業 所 名  

連  絡  先  

ご 家 族 
氏     名   （続柄） 

連  絡  先 （自宅）          （携帯） 

ご 家 族 
氏 名  （続柄） 

連 絡 先 （自宅）          （携帯） 

 

１８．相談窓口．苦情対応 

苦情及び相談があった場合は、利用者の状況を詳細に把握するため必要に応じ訪問を 

実施し、状況の聞き取りや事情の確認を行い、利用者の立場を考慮しながら事実関係 

の特定を慎重に行います。相談担当者は、把握した状況を管理者とともに検討を行い、 

当面及び今後の対応を決定します。 

 

   （１）介護サービス・虐待に関する相談、苦情については、次の窓口で対応致します。 

当 事 業 所 

相 談 窓 口 

電 話 番 号 ０３－５７２５－３６７７ 

ファックス番号 ０３－５７２５－３６８８ 

担 当 者 前畑 諒 

対 応 時 間 ９：００～１７：００ 
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（２）次の機関でも苦情申し出ができます。 

目 黒 区 役 所   

介 護 保 険 課   

管 理 係 

所 在 地 東京都目黒区上目黒２-１９-１５ 

電 話 番 号 ０３－５７２２－９５７４ 

対 応 時 間 ９：００～１７：００（月～金） 

品 川 区 役 所 

高 齢 福 祉 課 

所 在 地 東京都品川区広町２－１－３６ 

電 話 番 号 ０３－５７４２－６９２７ 

対 応 時 間 ９：００～１７：００（月～金） 

東 京 都 

国民健康保険  

団 体 連 合 会 

苦情相談窓口 

所 在 地 東京都千代田区飯田橋 3-5-1 東京区政会館 11階 

電 話 番 号 ０３－６２３８－０１７７ 

対 応 時 間 ９：００～１７：００（月～金） 

 

１９．法人の概要 

名    称 医療法人社団 順信会  

代  表  者  名 理事長 青野 弘美 

主たる事務所

の 所 在 地 
東京都目黒区目黒本町６－１－２ 友愛ビル１階 

電  話  番  号 ０３－５７２５－３６７７ 

業 務 の 概 要 

○医療事業 

 目黒整形外科内科、上尾メディカルクリニック 

○介護事業：訪問リハビリ、通所リハビリテーション 

      居宅介護支援 
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２０．利用にあたっての留意事項 

（１）サービスの変更、中止 

体調不良、天候・災害、感染症拡大等の理由により、サービスの提供が困難である 

と事業者が判断した場合は、サービス内容の変更またはご利用を中止していただく 

場合があります。 

 

（２）連絡事項 

かかりつけ医からの注意事項や体調変化等がある場合は、必ずご連絡下さい。 

 

（３）報告事項 

利用者に感染症等がある場合または罹患した場合は、必ず事前に申し出て下さい。 

必要と認めた場合は、診療情報提供書を提出して頂くことがあります。 

 

（４）サービス利用にあたっての禁止行為 

    下記の禁止行為を確認した場合、契約を解除する場合があります。 

①事業者の職員に対して行う暴言・暴力、いやがらせ、誹謗中傷などの迷惑行為。 

②下記のようなハラスメント行為。 

１）身体的な力を使って危害を及ぼす行為 

２）個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたりする行為 

３）意に添わない誘いかけ、好意的態度を要求する行為 

③サービス利用中に職員を含む利用者本人以外の写真や動画の撮影、また録音など 

をインターネット等に掲載する行為。 

 

２１.送迎の注意事項について 

（１）送迎中及び乗降の際には、必ず運転手の指示に従いますようお願い致します。 

（２）車内における患者様同士のトラブル及び自らの不注意による事故に関しては、 

一切の責任を負いかねます。 

（３）交通事情により運行時間に誤差が生じる場合がございます。尚、個人的な事由に 

よる運行ルートの変更及び介護サービス目的以外での送迎は致しかねます。 

（４）運行状況等により、乗降停車場所が変更になる場合がございます。 

（５）送迎中は必ずシートベルトの着用をするなど安全な乗車をお願い致します。 

（６）送迎車に乗車中の事故等に関しては、当方での保険で対応させていただきます。 

尚、車外でのトラブルに関しては補償いたしかねますので予めご了承ください。 

 

２２.個人情報の取り扱いについて 

１ 事業者及びサービス従事者又は従業員は、通所リハビリテーションサービスを提供 

する上で知り得た利用者又はその家族等に関する事項を正当な理由なく第三者に漏 

らしません。この守秘義務は、本契約が終了した後も継続します。 

２ 事業者は、利用者に医療上、緊急の必要性がある場合には、医療機関等に契約者に 

関する心身等の情報を提供できるものとします。 
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３ 当事業所は、厚生労働省「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」、厚生労働省「医療情報システムの安全管理に関するガイドラ 

イン」を遵守いたします。 

４ 当事業所では、利用者様、ご家族様の個人情報について下記の目的に利用し、その 

取り扱いには万全の体制で取り組んでいます。 

 

□当事業所内部での個人情報利用にかかる事項 

（１）利用者様に対する介護サービス提供のための調整及び介護認定の申請及び更新・変更 

（２）保険請求にかかる事務業務 

（３）事故・苦情等の報告 

（４）事業所内部における職員の資質の向上を目的とした事例研究 

 

□当事業所外部での利用に係る事項 

（１）主治医との連絡調整及び情報提供 

（２）行政機関及び他の介護サービス事業所との連絡調整等の連携 

（３）介護保険サービスを円滑に提供するために実施されるサービス担当者会議の開催及び照会 

（４）ご家族等への心身の状況説明 

（５）他の医療機関等への照会や意見・助言を求める場合 

（６）審査支払機関への保険請求及び保険者等からの照会への回答 

（７）賠償責任保険等に係る専門団体や保険会社等への相談及び届出 

 

□その他の利用に係わる事項 

（１）行政機関等からの照会及び実地指導・外部監査等における情報提供等 

（２）管理運営業務の維持・改善のための基礎資料 

 

□ご家族に関する個人情報の取り扱いについて 

緊急連絡先として、又、サービス担当者会議等においてご家族のご意向をお伝えためご家族 

の個人情報を用います。 
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２３．利用料金 

（１）介護保険からの給付サービスを利用する場合は、【重要事項説明書別紙料金表】に定

める「要支援」、「要介護」の基本料金及び加算料金の基準額に対し、介護保険負担

割合証に記載された割合に応じた額です。但し、介護保険の給付範囲を超えたサー

ビス利用は、全額自己負担になります。 

（２）通常のサービス提供地域以外の地域についてのみ、所定の交通費（実費相当）が必

要になります。 

（３）利用者のご都合でサービスの利用を中止する際には、すみやかに所定の連絡先まで 

ご連絡ください。下記のキャンセル料がかかります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

（４）料金のお支払い方法 

毎月、１５日迄に前月分の請求をいたします。サービス利用月の翌月２８日に利用者

があらかじめ指定した口座から自動引落しさせていただきます。（該当日が金融機関

の休日の場合は、翌営業日となります。）尚、口座振替が開始されるまでの期間は、

現金による支払いとします。 

 

２４．契約に関する留意事項 

１ 認知症等により契約に対する意思能力、判断能力が不十分な利用者との契約について

は、利用者の成年後見人又は、利用者の家族や、身元引受人による代理契約となりま

す。又利用者に麻痺等があり、利用者本人の署名が得られない場合には、上記の方の

署名代行となります。 

 

２ 心身の障害、心身機能の低下、薬の副作用、環境の変化に伴い転倒などの事故の危険

性があります。当事業所では事故の発生防止に努めておりますが、ご利用者様皆様の

全ての行為を管理・予測できるものではありませんので、ご理解下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

時    間 キャンセル料 

事前にご連絡を頂いた場合 無 料 

無断でキャンセルを行った場合 ５００円 
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□個人情報の取り扱い 

 

「お利用者様・ご家族様の個人情報について」の説明を受け、個人情報の取り扱いについて

同意します。 

      □はい        □いいえ   

 

 

 

□送迎を利用される場合 

 

「送迎の注意事項」の説明を受け、理解し同意し、送迎を申し込みます。 

 

      □申し込む      □申し込まない 

 

※後日送迎を申し込む場合は当事業所の職員に事前に伝えることにより変更が可能です。 

尚、変更した場合に関しては、「送迎の注意事項」に同意したと見做させていただきます。 

 

 

□不在時の対応方法 

呼び鈴を鳴らしても応答がない場合は、利用者宅に連絡します。電話でも応答がないようで

あれば、その日のサービスは中止とさせていただきます。 

      □同意します     □同意しません 

 

 

□テレビ電話装置等の活用 

 

テレビ電話装置等の活用方法についての説明を受け、利用について同意します。 

      □ はい       □ いいえ   
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通所リハビリテーションサービスの提供開始にあたり、利用者に対して本書面に基づいて

重要な事項を説明しました。 

• 

令和   年   月  日 

 

事 業 者  所 在 地   東京都目黒区本町 6丁目 1番 2号    

              友愛ビル 1階    

                      事業者名    医療法人社団 順信会          

 

                      代表者名    理 事 長  青 野  弘 美  ㊞     

 

事 業 所  所 在 地  東京都目黒区目黒本町 6丁目 1番 2号 

                               友愛ビル１階 

      名   称  医療法人社団 順信会 

                        目黒整形外科内科       

                説 明 者   理学療法士           ㊞    

 

 

私は、本書面により、事業者から通所リハビリテーションについての重要事項の説明を受け

ました。 

 

          利用者   住 所                     

                 

                氏 名                     

 

 

          ご家族   住 所                     

                

                氏 名            続柄（    ） 

           

 

          代理人   住 所                     

                

                氏 名                     
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 重要事項説明書 別紙料金表 No１  

□要支援の場合の基本料金及び加算・減算料金は下記の通りです。 

基
本
料
金 

要 支 援 １ １カ月につき       ２２，７８８円 

要 支 援 ２ １カ月につき       ４４，３８８円 

加
算
料
金 

運 動 機 能 向 上 加 算 １カ月につき        ２，４９７円 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） １回につき           ２２２円 

科 学 的 介 護 推 進 体 制 加 算 １カ月につき          ４４４円 

サ ー ビ ス 提 供 体 制 強 化 加 算 

１カ月につき（要支援１）    ２６６円 

１カ月につき（要支援２）    ５３２円 

処 遇 改 善 加 算 Ⅰ 

予防通所リハベースアップ等支援加算 

合計金額の４．７％ 

 

     １．０％ 

減

算 

利 用 開 始 か ら １ ２ ヵ 月 

超 え た 場 合 

１カ月につき（要支援１）    ２２２円 

１カ月につき（要支援２）    ４４４円 

※上記料金は、目安を表示したものです、１カ月の合計で計算した場合、小数点以下の端数

処理の関係で誤差が生じる場合があります。 
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 重要事項説明書 別紙料金表 No２  

□要介護サービスの場合の基本料金及び加算・減算料金は下記の通りです。 

※上記料金は、１回あたりの目安を表示したものです、１カ月の合計で計算した場合、小数

点以下の端数処理の関係で誤差が生じる場合があります。 

基
本
料
金 

要 介 護 １ ４，０６２円 

要 介 護 ２ ４，３８４円 

要 介 護 ３ ４，７２８円 

要 介 護 ４ ５，０５０円 

要 介 護 ５ ５，４０５円 

加
算
料
金 

リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン 

マ ネ ジ メ ン ト 加 算 Ａ ( イ ) 

１カ月につき            ６，２１６円 

１ヵ月につき            ２，６６４円 

リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン 

マ ネ ジ メ ン ト 加 算 Ｂ ( イ ) 

１カ月につき（６カ月以内）     ９，２１３円 

１カ月につき（６カ月超）      ５，６６１円 

短期集中個別リハビリテーション 

実 施 加 算 
１日につき             １，２２１円 

理 学 療 法 等 体 制 強 化 加 算 １日につき                ３３３円 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） １回につき               ２２２円 

サ ー ビ ス 提 供 体 制 強 化 加 算 １回につき                 ６６円 

科 学 的 介 護 推 進 体 制 加 算 １カ月につき            ４４４円 

処 遇 改 善 加 算 Ⅰ 

通所リハベースアップ等支援加算 

合計金額の４．７％ 

１．０％ 

減算 
送 迎 減 算 

※送迎を実施しない場合 
片道１回につき５２１円の減額 


