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医療法人 全心会 伊勢ひかり病院 

「通所リハビリテーション」重要事項説明書 

あなた（またはあなたの家族）が利用しようと考えている通所リハビリテーションについて、契約を締

結する前に知っておいて頂きたい内容を説明致します。分からないこと、また分かりにくいことがありま

したら、遠慮なくご質問ください。 

 この「重要事項説明書」は「指定居宅サービス等の事業の人員、設備、及び運営に関する基準（平

成 11 年厚生省令第 37 号）」第 8 章に基づき、通所リハビリテーション提供契約締結に際して、事業

者があらかじめ説明しなければならない内容を記したものです。 

 

１．通所リハビリテーションサービスを提供する事業者について 

事業者名称 医療法人 全心会  

主たる事務所の所在地 〒572-0025 大阪府寝屋川市石津元町 12 番 20 号 

代表者名 理事長 切東 喜久夫 

電話番号 O72-829-3331 

 

２．利用者への通所リハビリテーションの提供を担当する事業所について 

（１）事業所の所在地等 

ご利用事業所の名称 医療法人 全心会 伊勢ひかり病院 

介護保険指定事業者番号 ２４１０８０５４６５ 

事業所所在地 〒516-0805 伊勢市御薗町高向 810-1 

連絡先 （代表）TEL 0596-22-1155  FAX 0596-22-3003 

（直通）TEL 0596-26-3322  FAX 0596-26-3326 

管理者 堂本 洋一 

通常の事業実施地域 伊勢市・度会町・玉城町 

 ※ご自分で来れる方、家族の送迎での利用の方はこの限りではない 

（２）事業の目的と運営方針 

事業の目的 

 

 

 

伊勢ひかり病院通所リハビリテーションは、主治医の指示に基づいて、利用者の心身

の機能回復を図り、住み慣れた地域・家庭において安心して日常生活を送れるよう、

日常生活上の目標と具体的なサービス内容を記載した通所リハビリテーション計画書

を作成し、適切なリハビリテーションを提供します。 

運営の方針 

 

利用者の立場に立ったサービスを行い、選ばれる通所リハビリテーション事業所を目

指します。 

（３）事業窓口の営業日、及び営業時間 

営業日 月～土曜日（日、12 / 31～1 / 3 は休業）  ※祝日も営業致します。 

営業時間 8：30～17：30  サービス提供時間：9：00～１６：3０  

（サービス提供内容：１時間以上 2 時間未満・3 時間以上 4 時間未満） 

（４）事業所の職員体制 

事業所の管理者 堂本 洋一 

通所リハビリテーション職員 理学療法士 7 名  作業療法士 3 名  言語聴覚士 1 名 

介護福祉士 1 名  生活相談員 1 名  クラーク  1 名 

（５）利用者の定員 

サービス提供時間 1 時間以上 2 時間未満 3 時間以上 4 時間未満 

定員 80 名 50 名 
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３．提供するサービスの内容と利用料 

（１）提供するサービスの内容について 

    「通所リハビリテーション」 

    理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が主治医・居宅介護支援専門員とその他サービス事業者と連絡をと

りながらリハビリテーションを提供します。 

  

（２）利用料について（介護保険の給付対象） 

介護予防通所リハビリテーション費 ＜対象：要支援１・２＞ 

○基本単位 

要支援１ 2,268 単位／月       要支援２ 4,228 単位／月 

※指定介護予防通所リハビリテーションの利用開始日の属する月から起算して 12 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う場合、1 月につき次に掲げる単位数を所定単位数から減算する。ただ

し、3 月に 1 回以上、リハビリテーション会議の開催と記録、リハビリテーション計画書の見直し、計画

書等の内容情報を厚生労働省に提出し、必要な情報を活用している場合は減算を行わない。 

 要支援１ 120 単位減算／月       要支援２ 240 単位減算／月 

 

○加算 

・「サービス提供体制強化加算」 

（Ⅰ） 要支援 1：88 単位／月   要支援 2：176 単位／月  

指定介護予防通所リハビリテーション事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合

が 100 分の 70 以上であると算定されます。 

（Ⅱ） 要支援 1：72 単位／月    要支援 2：144 単位／月 

指定介護予防通所リハビリテーション事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合

が 100 分の 50 以上であると算定されます。 

（Ⅱ） 要支援 1：24 単位／月     要支援 2：48 単位／月 

指定通所リハビリテーション事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分

の 40 以上又は勤続 7 年以上介護福祉士が 30%以上であると算定されます。 

 

・「科学的介護推進体制加算」 40 単位／月 

利用者ごとのＡＤＬ値・栄養状態・口腔機能、認知症の状況やその他の心身の状態等に係る基本的な情報

を厚生労働省に提出している。 

 

・「栄養改善加算」  200 単位／月   

低栄養状態にある利用者に対して当該利用者の低栄養状態の改善等を目的として、個別的に実施される栄

養食事相談等の栄養管理であって、利用者の心身の状態の維持又は向上に資すると認められるものを行っ

た場合に算定する。栄養改善サービスの提供に当たって、必要に応じ居宅を訪問すること。 

 

・「口腔機能向上加算」  

（Ⅰ）150 単位／月   

口腔機能が低下している利用者又はそのおそれのある利用者に対して、当該利用者の口腔機能の向上を目

的として、個別的に実施される口腔清掃の指導若しくは実施又は摂食・嚥下機能に関する訓練の指導若し

くは実施であって、利用者の心身の状態の維持又は向上に資すると認められるものを行った場合に算定す

る。 

（Ⅱ）160 単位／月 

Ⅰの取り組みに加え、口腔機能改善管理指導計画等の情報を厚生労働省に提出しサービスの実施にあたっ

て当該情報その他口腔衛生の管理の適応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。 
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・「一体的サービス提供加算」 480 単位／月 

以下の要件を全て満たす場合に算定。 

栄養改善サービス及び口腔機能向上サービスを実施していること。 

利用者が介護予防通所リハビリテーションの提供を受けた日において、当該利用者に対し、栄誉改善サー

ビス又は口腔機能サービスのうちいずれかのサービスを行う日を 1 月につき月２回以上設けていること。 

栄養改善加算、口腔機能向上加算を算定していないこと。 

 

・「栄養アセスメント加算」 50単位／月 

指定介護予防通所リハビリテーション事業所において、利用者に対して管理栄養士が介護職員等と共同し

て栄養アセスメント（利用者ごとの低栄養状態のリスク及び解決すべき課題を把握すること）を行った場

合に算定。しかし、栄養改善加算の算定に係る栄養改善サービスを受けている間及び栄養改善サービスが

終了した日の属する月は算定しない。 

※口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）及び栄養改善加算との併算定は不可 

 

・「口腔・栄養スクリーニング加算」（6か月に1回算定可） 

指定介護予防通所リハビリテーション事業所の従業者が利用開始時及び利用中6月ごとに利用者の口腔の

健康状態のスクリーニング又は栄養状態のスクリーニングを行った場合に算定する。ただし、口腔機能向

上加算を算定している場合や当該事業所以外で既に口腔・栄養スクリーニング加算を算定いる場合にあた

っては算定しない。 

（Ⅰ）20単位／月  口腔の健康状態及び栄養状態の確認を行った場合 

                    ※栄養アセスメント加算・栄養改善加算・口腔機能向上加算との併算定不可。 

（Ⅱ）5単位／月    口腔の健康状態又は栄養状態の確認を行った場合 

          ※栄養アセスメント加算・栄養改善加算・口腔機能向上加算を算定している方 

 

・「生活行為向上リハビリテーション実施加算」  

  開始月から起算して 6 ヶ月以内  562 単位 

指定介護予防通所リハビリテーション事業所が、生活行為の内容の充実を図るための目標及び当該目標

を踏まえたリハビリテーションの実施内容等をリハビリテーション実施計画にあらかじめ定めて、利用

者に対してリハビリテーションを計画的に行い、指定介護予防通所リハビリテーションの利用者の有す

る能力の向上を支援した場合に加算する。生活行為の内容の充実を図るための専門的な知識若しくは経

験を有する作業療法士又は生活行為の内容の充実を図るための研修を修了した理学療法士若しくは言語

聴覚士が配置されていること。生活行為の内容の充実を図るための目標及び当該目標を踏まえたリハビ

リテーションの実施頻度、実施場所及び実施時間等が記載されたリハビリテーション実施計画をあらか

じめ定めて、リハビリテーションを提供すること。当該計画で定めた指定介護予防通所リハビリテーシ

ョンの実施期間中に指定介護予防通所リハビリテーションの提供を終了した日前１月以内に、リハビリ

テーション会議を開催し、リハビリテーションの目標の達成状況及び実施結果を報告すること。指定予

防通所リハビリテーション事業所の医師又は医師の指示を受けた理学療法士、作業療法士又へ言語聴覚

士が当該利用者の居宅を訪問し生活行為に関する評価をおおむね 1 月に 1 回以上実施すること。 

 

・「若年性認知症利用受入加算」 240 単位／月 

指定介護予防通所リハビリテーション事業所において、若年性認知症の利用者に対して指定介護予防通所

リハビリテーションを行なった場合に加算する。 

 

・「退院時共同指導加算」   600 単位/回 

病院又は診療所に入院中の者が退院するに当たり、通所リハビリテーション事業所の医師又は理学療法

士、作業療法士若しくは言語聴覚士が、退院前カンファレンスに参加し、退院時共同指導を行った後に、

当該者に対する通所リハビリテーションを行った場合に、当該退院につき１回に限り加算する。 
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※（Ⅴ）は、令和７年 3月 31日まで算定可能 

 

  

 

 

 

 

通所リハビリテーション費 ＜対象：要介護１～５＞ 

○ 基本単位 （通常規模） 

（所要時間：1 時間以上 2 時間未満） 

  要介護 1   369 単位／日       要介護 4   458 単位／日 

  要介護 2   398 単位／日       要介護 5   491 単位／日 

  要介護 3   429 単位／日 

（所要時間：3 時間以上 4 時間未満） 

要介護 1   486 単位／日       要介護 4   743 単位／日 

  要介護 2   565 単位／日       要介護 5   842 単位／日 

  要介護 3   643 単位／日 

 

① 指定通所リハビリテーション事業所の医師の診療に基づき通所リハビリテーション計画を作成し 

介護予防通所リハビリテーション費（要支援１・２） 

算定項目 
単位数 

要支援 1 要支援 2 

1 時間以上 

2 時間未満 

開始月から起算して 12 月以内 2,268 単位/月 4,228単位/月 

開始月から起算して 12 月超 120 単位減算 240 単位減算 

サービス提供 

体制強化加算 

Ⅰ 介護福祉士 70 ％以上 88 単位/月 176 単位/月 

Ⅱ 介護福祉士 50％以上 72 単位/月 144 単位/月 

Ⅲ 介護福祉士 40％以上 24 単位/月 48 単位/月 

科学的介護推進体制加算 40 単位/月 

栄養改善加算                                 200 単位/月 

口腔機能向上加算 
Ⅰ   150 単位/月 

Ⅱ 厚労省に提出 160 単位/月 

一体的サービス提供加算（口腔機能向上+栄養改善） 480 単位/月 

栄養アセスメント加算                           50 単位/月 

口腔・栄養 

スクリーニング加算 

Ⅰ 口腔の健康状態及び栄養状態の確認

を行った場合 

20 単位/回 

Ⅱ 5 単位/回 

生活行為向上 

リハビリテーション実施加算 
開始月から起算して超 6 月以内 562 単位/月 

若年性認知症利用者受入加算                                                                240 単位/月 

退院時共同指導加算 600 単位/回 

介護職員処遇改善加算 

Ⅰ 所定単位数の 86/1000  

Ⅱ 所定単位数の 83/1000 

Ⅲ 所定単位数の 66/1000 

 Ⅳ 所定単位数の 53/1000 

 Ⅴ（※） 所定単位数の 76～28/1000 

＊1 単位＝10 円となります。 

＊介護保険サービス利用の自己負担割合が 1 割又は 2 割又は３割となります。 

「介護保険負担割証」をご確認ください。 
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実施する。指定通所リハビリテーションの医師が、指定通所リハビリテーションの実施に当たり、 

当該事業所の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士に対し、利用者に対する当該リハビリテーシ 

ョン目的に加えて、当該リハビリテーション開始前又は実施中の留意事項、やむを得ず当該リハビ 

リテーションを中止する際の基準、当該リハビリテーションにおける利用者に対する負荷等のうち 

いずれか1以上の指示を行う。 

②指示を行った医師又は当該指定を受けた理学療法士、作業療法士若しくは言語聴覚士が、当該指示 

の指示に基づき行った内容を明確にわかるように記録する。 

③通所リハビリテーション計画の進捗状況を定期的に評価し、必要に応じて当該計画を見直している 

こと。初回の評価は通所リハビリテーション計画に基づくリハビリテーションの提供開始からおお 

むね2週間以内に、その後はおおむね3か月ごとに評価を行う。 

④指定通所リハビリテーションの医師が利用者に対して3か月以上の指定通所リハビリテーション 

の継続利用が判断する場合にはリハビリテーション計画書に指定通所リハビリテーションの継続 

利用が必要な理由、具体的な終了目安となる時期、その他指定居宅サービスの併用と移行の見通し 

を記載し本人・家族に説明を行う。 

⑤新規に通所リハビリテーション計画を作成した利用者に対して、指定通所リハビリテーション事業 

所の医師又は医師の指示を受けた理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が、当該計画に従い、指 

定通所リハビリテーションの実施を開始した日から起算して1 月以内に、当該利用者の居宅を訪 

問し、診療、運動機能検査、作業能力検査等を行っていること。 

⑥ 指定通所リハビリテーション事業所の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が、介護支援専門 

員を通じて、指定訪問介護の事業その他の指定居宅サービスに該当する事業に係る従業者に対し、 

リハビリテーションの観点から、日常生活上の留意点、介護の工夫等の情報を伝達する。 

 

○加算 

・「サービス提供体制強化加算」  

（Ⅰ） 22 単位／日  

指定通所リハビリテーション事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分の

70 以上又は勤続 10 年以上介護福祉士が 25%以上であると算定されます。 

（Ⅱ） 18 単位／日   

指定通所リハビリテーション事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分の

50 以上であると算定されます。 

（Ⅲ）  6 単位／日     

指定通所リハビリテーション事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が 100 分の

40 以上又は勤続 7 年以上介護福祉士が 30%以上であると算定されます。 

 

 

・「理学療法士等体制強化加算」 30 単位／日 

所要時間１時間以上２時間未満の通所リハ費のみ、配置基準を超えて常勤かつ専従の理学療法士、作業療

法士又は言語聴覚士を２名以上配置している場合算定されます。 

 

・「リハビリテーション提供体制加算」 所要時間 3 時間以上 4 時間未満の場合  12 単位／日 

別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして都道府県知事に届け出た指定通所リハビリテー

ション事業所については、リハビリテーション提供体制加算として，通所リハビリテーション計画に位置

付けられた内容の指定通所リハビリテーションを行うの に要する標準的な時間に応じ，それぞれ次に掲げ

る単位数を所定単位数に加算する。 指定通所リハビリテーション事業所において，常時，当該事業所に配

置されている 理学療法士，作業療法士又は言語聴覚士の合計数が，当該事業所の利用者の数が 25 又はそ

の端数を増すごとに 1 以上であること。 
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・「移行支援加算」 12 単位／日 

指定通所リハビリテーション事業所が、リハビリテーションを行い、利用者の指定通所介護事業所等への

移行等を支援する場合、評価対象期間の末日が属する年度の次の年度内に限り加算する。 

 

・「科学的介護推進体制加算」 40 単位／月 

利用者ごとのＡＤＬ値・栄養状態・口腔機能、認知症の状況やその他の心身の状態等に係る基本的な情報

を厚生労働省に提出している。 

 

・「リハビリテーションマネジメント加算」  

利用者ごとに行われるケアマネジメントの一環として実施されるものであり、リハビリテーションの質の

向上を図るため、利用者の状態や生活環境を踏まえた（Survey）、多職種協働による通所リハビリテーシ

ョン計画の作成（Plan）、当該計画に基づく状態や生活環境等を踏まえた適切なリハビリテーションの提

供（Ｄo）、当該提供内容の評価（Check）、とその結果を踏まえた当該計画の見直し等（Action）、といっ

たサイクル（ＰＤＣＡサイクル）の構築を通じて継続的にリハビリテーションの質を管理した場合に加算

する。通所リハビリテーション計画を作成した利用者又はその家族に説明し、同意を得た日の属する月か

ら起算。リハビリテーション会議の開催については利用者の理解を得た上で、テレビ会議等の対面を伴わ

ない方法により開催することを可能とする。 

イ   同意を得た日から 6 か月以内    560 単位／月 

     同意を得た日から 6 か月超     240.単位／月 

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こと。通所リハビリテーシ

ョン計画について、当該計画の作成に関与した理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が利用者又はそ

の家族に対して説明し、利用者の同意を得るとともに説明した内容等について医師へ報告すること。通

所リハビリテーション計画の作成に当たって、当該計画の同意を得た日の属する月から起算して 6 月以

内の場合にあっては 1 月に 1 回以上、6 月を超えた場合にあっては 3 月に 1 回以上、リハビリテー

ション会議を開催し、利用者の状態の変化に応じ、通所リハビリテーション計画を見直していること。 

 ロ   同意日得た日から 6 か月以内    593 単位／月  

同意日を得た日から 6 か月超    273 単位／月 

リハビリテーションマネジメント加算イの要件に加え、指定通所リハビリテーション事業所における通

所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。 

ハ   同意を得た日から 6 か月以内    793 単位／月  

同意日を得た日から 6 か月超    473 単位／月 

リハビリテーションマネジメント加算ロの要件に加え、事業所の従事者として管理栄養士を１名以上配

置し、多職種が共同して栄養アセスメント及び口腔アセスメントを行っていること。言語聴覚士、歯科

衛生士又は看護職員がその他の職員と共同して口腔の健康状態を評価し、口腔の健康状態に係る解決す

べき課題の把握を行っていること。また、関係職種が通所リハビリテーション計画の内容の情報等や口

腔や栄養の健康状態に関する情報を相互に共有し、共有した情報を踏まえ必要に応じて計画を見直し関

係職種に対して情報提供をしていること。 

  

 リハビリテーション事業所の医師が利用者又はその家族に説明をし、利用者の同意を得た場合、 

上記に加えて 270 単位/月加算 

  

・「短期集中個別リハビリテーション実施加算」 110 単位／日 

指定通所リハビリテーション事業所の医師又は医師の指示を受けた理学療法士、作業療法士又は言語聴

覚士が、利用者に対して、退院・退所後又は認定日から起算して 3 ヶ月以内の期間に個別リハビリテーシ
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ョンを集中的に行なった場合に加算する。         

※認知症短期集中リハビリテーション実施加算又は生活行為向上リハビリテーション実施加算を算定し

ている場合は算定されません。 

 

・「認知症短期集中リハビリテーション実施加算」 

指定通所リハビリテーション事業所において、認知症であると医師が判断した者であって、リハビリテ

ーションによって生活機能の改善が見込まれると判断された利用者に対し医師の指示を受けた理学療法士、

作業療法士又は言語聴覚士が集中的なリハビリテーションを行なった場合に加算する。   

①退院・退所日又は通所開始日から起算して 3 月以内  240 単位／日 

1 週間に 2 日を限度として個別にリハビリテーションを実施する。 

②退院・退所日の翌日の属する月又は開始月から起算して 3 月以内 1920 単位／月 

1 月に 4 回以上リハビリテーションを実施する。リハビリテーションの実施頻度、実施場所及び実施時

間等が記載された通所リハビリテーション計画を作成し、生活機能の向上に資するリハビリテーション

を実施する。 

※短期集中個別リハビリテーション実施加算又は生活行為向上リハビリテーション実施加算を算定してい

る場合は算定されません。 

 

・「生活行為向上リハビリテーション実施加算」 開始月から起算して 6 月以内 1,250 単位／月 

指定通所リハビリテーション事業所が、生活行為の内容の充実を図るための目標及び当該目標を踏まえ

たリハビリテーションの実施内容等をリハビリテーション実施計画にあらかじめ定めて、利用者に対し

てリハビリテーションを計画的に行い、当該利用者の有する能力の向上を支援した場合にリハビリテー

ション計画書に基づく指定通所リハビリテーションの利用を開始した日の属する月から起算して 6 月以

内の期間に限り加算する。生活行為の内容の充実を図るための専門的な知識若しくは経験を有する作業

療法士又は生活行為の内容の充実を図るための研修を修了した理学療法士若しくは言語聴覚士が配置さ

れていること。生活行為の内容の充実を図るための目標及び当該目標を踏まえたリハビリテーションの

実施頻度、実施場所及び実施時間等が記載されたリハビリテーション実施計画をあらかじめ定めて、リ

ハビリテーションを提供すること。当該計画で定めた指定通所リハビリテーションの実施期間中に指定

通所リハビリテーションの提供を終了した日前１月以内に、リハビリテーション会議を開催し、リハビ

リテーションの目標の達成状況及び実施結果を報告すること。指定通所リハビリテーション事業所の医

師又は医師の指示を受けた理学療法士、作業療法士又へ言語聴覚士が当該利用者の居宅を訪問し生活行

為に関する評価をおおむね 1 月に 1 回以上実施すること。 

※短期集中個別リハビリテーション実施加算又は認知症短期集中リハビリテーション実施加算を算定して

いる場合は、算定されません。 

 

・「若年性認知症利用受入加算」 60 単位／日 

指定通所リハビリテーション事業所において、若年性認知症の利用者に対して指定通所リハビリテーショ

ンを行なった場合に加算する。 

 

・「口腔機能向上加算」  

（Ⅰ）150 単位／日 （１月に２回を限度） 

口腔機能が低下している利用者又はそのおそれのある利用者に対して、当該利用者の口腔機能の向上を目

的として、個別的に実施される口腔清掃の指導若しくは実施又は摂食・嚥下機能に関する訓練の指導若し

くは実施であって、利用者の心身の状態の維持又は向上に資すると認められるものを行った場合は、3ヶ月

以内の期間に限り1月に2回を限度として加算する。ただし、口腔機能向上サービスの開始から３ヶ月ごと

の利用者の口腔機能の評価の結果、口腔機能が向上せず、口腔機能向上サービスを引き続き行なうことが

必要と認められる利用者については引き続き算定することができる。 

（Ⅱ）160単位／日 （1月に2回を限度） 
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 Ⅰの取り組みに加え、口腔機能改善管理指導計画等の情報を厚生労働省に提出しサービスの実施にあたっ

て当該情報その他口腔衛生の管理の適応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。 

 

・「栄養改善加算」 200 単位／日 （１月に２回を限度） 

低栄養状態にある利用者又はそのおそれのある利用者に対し、栄養改善サービスを行った場合、3 月以内

の期限に限り 1 月に 2 回を限度として加算する。ただし栄養改善サービスの開始から 3 月ごとの利用者の

栄養状態の評価の結果、低栄養状態が改善せず、栄養改善サービスを引き続き行うことが必要と認められ

る利用者については引き続き算定することができる。栄養改善サービスの提供に当たって、必要に応じ居

宅を訪問すること。 

 

・「口腔・栄養スクリーニング加算」 （6か月に1回算定可） 

指定通所リハビリテーション事業所の従業者が利用開始時及び利用中6月ごとに利用者の口腔の健康状態

のスクリーニング又は栄養状態のスクリーニングを行った場合に算定する。ただし、口腔機能向上加算を

算定しているや当該事業所以外で既に口腔・栄養スクリーニング加算を算定いる場合にあたっては算定し

ない。 

（Ⅰ）20単位／月 口腔の健康状態及び栄養状態の確認を行った場合 

                    ※栄養アセスメント加算・栄養改善加算・口腔機能向上加算との併算定不可。 

（Ⅱ）5単位／月  口腔の健康状態又は栄養状態の確認を行った場合 

          ※栄養アセスメント加算・栄養改善加算・口腔機能向上加算を算定している方 

 

・「栄養アセスメント加算」  50単位／1月 

指定通所リハビリテーション事業所において、利用者に対して管理栄養士が介護職員等と共同して栄養ア

セスメント（利用者ごとの低栄養状態のリスク及び解決すべき課題を把握すること）を行った場合に算定。

しかし、栄養改善加算の算定に係る栄養改善サービスを受けている間及び栄養改善サービスが終了した日

の属する月は算定しない。 

※口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）及び栄養改善加算との併算定は不可 

 

・「退院時共同指導加算」   600 単位/回 

病院又は診療所に入院中の者が退院するに当たり、通所リハビリテーション事業所の医師又は理学療法

士、作業療法士若しくは言語聴覚士が、退院前カンファレンスに参加し、退院時共同指導を行った後に、

当該者に対する通所リハビリテーションを行った場合に、当該退院につき１回に限り加算する。 

 

・「送迎を行なわない場合は減算」 片道につき 47 単位減算 

利用者に対してその居宅と指定通所リハビリテーション事業所との間の送迎を行わない場合は、片道につ

き所定単位数から減算する。 
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通所リハビリテーション費（要介護１～５） 
算定項目 単位数 

通常規模型 

通所リハビリ 

テーション費 

要介護 1 

1 時間以上

2 時間未満 

369 単位/日 

3 時間以上

4 時間未満 

486単位/日 

要介護 2 398 単位/日 565単位/日 

要介護 3 429 単位/日 643単位/日 

要介護 4 458 単位/日 743単位/日 

要介護 5 491 単位/日 842単位/日 

サービス提供 

体制強化加算                  

Ⅰ 介護福祉士 70 ％以上 22 単位/日 

Ⅱ 介護福祉士 50 ％以上 18 単位/日 

Ⅲ 介護福祉士 40 ％以上 6 単位/日 

理学療法士等体制強化加算 （1 時間以上 2 時間未満）                      30 単位/日 

リハビリテーション提供体制加算１（3 時間以上 4 時間未満） 12 単位/日 

移行支援加算                       12 単位/日 

口腔機能向上加算   

Ⅰ 3 ヶ月以内 月２回を限度  150 単位/日 

Ⅱ 
３ヶ月以内 月２回を限度 

（厚労省に提出） 
160 単位/日 

栄養改善加算   3 ヶ月以内月 2 回を限度 200 単位/日 

口腔・栄養 

スクリーニング加算 

Ⅰ 6 ヶ月に 1 回を限度 20 単位/日 

Ⅱ 6 ヶ月に 1 回を限度（厚労省に提出） 5 単位/日 

栄養アセスメント加算 5０単位/月 

リハビリ 

テーション 

マネジメント 

加算 

イ 
同意を得た日から 6 月以内 560 単位/月 

同意を得た日から 6 月超 240 単位/月 

ロ 
同意を得た日から 6 月以内 593 単位/月 

同意を得た日から 6 月超 273 単位/月 

ハ 
同意を得た日から 6 月以内 793 単位/月 

同意を得た日から 6 月超 473 単位/月 

事業所の医師が説明   270 単位/月 

短期集中個別 

リハビリテーション実施加算 

退院・退所日又は新たに要介護認

定を受けた日から 3 ヶ月以内 
110 単位/日 

認知症短期集中 

リハビリテーション 

実施加算  

(Ⅰ)退院(所)日又は通所開始日から起算

して 3 月以内       
240 単位/日 

(Ⅱ)退院(所)日の翌日の属する月又は

開始月から起算して 3 月以内 
1920 単位/月 

生活行為向上 

リハビリテーション実施加算 
開始月から起算して 6 月以内 1250 単位/月 

科学的介護推進体制加算 40 単位/月 

若年性認知症利用者受入加算             60 単位/日 

退院時共同指導加算 600 単位/回 

送迎を行なわない場合 47 単位減算/片道 

介護職員処遇改善加算 

Ⅰ 所定単位数の 86/1000  

Ⅱ 所定単位数の 83/1000 

Ⅲ 所定単位数の 66/1000 

Ⅳ 所定単位数の 53/1000 

Ⅴ(R7.3.31 まで) 所定単位数の76～28/1000 

入浴介助加算 
Ⅰ 40 単位/日  

Ⅱ ６０単位/日 
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・「入浴介助加算」 

 指定通所リハビリテーション事業所において、利用者に入浴サービスを提供することで算定。 

（Ⅰ）４０単位/日  

入浴介助を適切に行うことができる人員、設備を有しており、リハビリテーション計画書に基づき入

浴介助を実施した場合。 

（Ⅱ）６０単位/日  

Ⅰの取り組みに加え、医師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、介護支援専門員、その他の職種

（医師等）が利用者の居宅を訪問して、浴室における利用者の動作と浴室の環境を評価していること。

浴室が利用自身または家族等の介助により入浴することが難しい環境の場合は、居宅介護支援事業所

の介護支援専門員または特定福祉用具販売の福祉用具専門相談員と連携し、浴室の環境整備に係る助

言を行うこと。機能訓練指導員、看護職員、介護職員、生活相談員、その他の職種の者（機能訓練指

導員等）が共同して、居宅を訪問した医師等と連携し、利用者の身体状況、居宅の浴室の環境等を踏

まえた個別の入浴計画を作成し、個浴その他の利用者の居宅の状況に近い環境で入浴介助を行うこと。 

・「介護職員処遇改善加算」 

別に厚生労働大臣が定める基準に適合している介護職員の賃金の改善等を実施しているものとして都道府

県知事に届け出た指定介護予防通所リハビリテーション事業所が、利用者に対し、指定介護予防通所リハ

ビリテーションを行った場合は、当該基準に掲げる区分に従い所定単位数に加算する。 

  Ⅰ      所定単位数の 86/1000 加算 

  Ⅱ      所定単位数の 83/1000 加算 

  Ⅲ      所定単位数の 66/1000 加算 

Ⅳ      所定単位数の 53/1000 加算 

Ⅴ      所定単位数の 76～28/1000 加算(R7.3.31 まで) 

 

（３）その他の費用について 

介護保険の給付対象とならない場合（介護保険給付支給限度を超えてサービスを受ける場合等）は全額

が利用者の負担になります。 

①食事の提供に関する費用として、昼食 1 食当り 500 円、おやつ 1 食当り 100 円を徴収いたします。 

②おむつ代については、リハビリパンツ 1 枚当り 100 円、パッド 1 枚当り 50 円を徴収いたします。 

③トロミ剤代については、1 本当り 20 円を徴収いたします。 

 

（４）利用料、及びその他の費用の請求、及び支払い方法について 

①利用料、その他の費用の請求  

 

 

 

ア 利用料、その他の費用は、サービス提供者ごとに計算し、

利用月ごとの合計金額により請求致します。 

イ 請求書は、利用明細を添えて、利用月の翌月 15 日以降に

利用者様にお渡しします。 

②利用料、その他の費用の支払い ア 請求月の月末までに、下記のいずれかの方法によりお支払

いください。 

（ア）利用者様指定口座から自動振替 

（イ）現金支払い 

※利用料、その他の支払いについて、支払い期日から２ヶ月以上遅延し、さらに支払いの督促から１４

日以内にお支払いがない場合には、契約を解約した上で、未払い分をお支払い頂くことになります。

領収書内に医療費控除の対象となる金額が記載されています。再発行は応じかねますので、必ず保管

をお願い致します。紛失された方にはサービス利用料領収証明書を発行いたしますが、1,100 円お支

払い頂くことになります。 
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（５）キャンセル規定 

  利用者の都合でサービスを中止する場合、利用料の 50％のキャンセル料がかかります。ただし、前日

までにキャンセルの連絡を頂いた場合や、当日でも利用者の急な病変による通院や入院、やむをえな

い場合はかかりません。お休みされる場合はできる限り当日の 9：00 までに 0596-26-3322 まで

お電話ください。 

 

（６）送迎 

  午前・午後ともサービス利用可能です。車椅子送迎も対応しております。介助が必要な方は事前にお

申し付けください。基本的には利用者の自宅と病院の送迎となります。途中下車はできません。多く

の方を送迎するため、日によって送迎時間が前後することがありますので予めご了承ください。 

  ※送迎利用者であっても急変時は緊急連絡先に連絡しお迎えに来てもらうことがあります。 

 

４．リハビリ指示について 

当事業所医師が主治医の場合、主治医の指示により開始となります。 

他医療機関の医師が主治医の場合は、主治医に診療情報提供書を依頼。情報提供を受けた当事業所医師

の診察（リハビリ外来）を受けていただき、リハビリ指示が出れば通所リハビリ開始します。受診後は主

治医に報告書を送付し、今後も主治医と利用者の状態に応じて適宜情報提供を行ないます。 

 

５．通所リハビリ終了基準 

4 週間以上の欠席、または欠席が見込まれる場合は通所リハビリを終了とさせていただきます。 

再度サービス利用を希望される場合は、ケアマネジャーを通して再度お申し込みをお願いします。 

 また、4.に従って主治医または当事業所の医師からの継続の指示が無い場合も終了とします。 

 

6．感染症（インフルエンザ・COVID-19・ノロウイルスなど）の対応について 

 ご利用当日はご利用時間前までに必ずご自身での検温をお願い致します。当院の規定により体温が

37.0℃以上ある場合はリハビリ中止とさせていただきます。平熱より＋１℃高い場合や 37.0℃以下でも

咳や喉の痛み、味覚、嗅覚の異常、倦怠感、その他風邪の症状等が出現している場合は当事業所

（0596-26-3322）までご連絡下さい。なお、ご利用時の体温測定時に 37.0℃以上ある方には当院医

師と相談し当院の発熱外来を受診していただきます。 

感染症が発生した場合、通所リハビリは当院の規則に基づき、ご利用を中止させて頂きます。ご本人・

ご家族様の感染が疑われた場合や流行地域への訪問や流行地域の方との接触があった場合、主治医または

当院の医師と相談し対応させて頂きますが、他の利用者様への感染予防のため通所リハビリを中止させて

頂くことがあります。 

COVID-19 の罹患の場合、通所リハビリの再開は当院の医師の判断とさせて頂きます。インフルエンザ

罹患の場合、下熱（37.5℃未満）から３日間までを中止の目安とします。体調が悪いときは無理せず自宅

療養してください。インフルエンザ・COVID-19 の流行時期には通所リハビリ利用時、マスクの着用とリ

ハビリ室入室前後の手指消毒を当院の規則に基づき必ずしていただきます。時期につきましてはその都度

ご連絡させていただきますが、各自マスクの準備をお願いいたします。 

その他、感染対策として二次感染を防止するため当院の感染マニュアルに従い必要に応じてゴーグル（ア

イシールド）、手袋、エプロン、ガウン、フェイスシールドなどを着用し対処をさせていただきます。 

 

7．秘密の保持と個人情報の保持について 

①個人情報の取得について 当事業所は、適法かつ公正な手段によって、個人情報を取得します。 

②個人情報の利用目的 

  当法人は、当事業所の提供するサービス申込みの際にご提出いただいた個人情報について、利用者様

との連絡の為に利用させていただくほか、利用者様がお申込みのサービス調整の為に必要な範囲内で

利用させていただきます。また、個人情報を第三者との間で共同利用し、または、個人情報の取り扱
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いを第三者に委託する場合には、当該第三者につき厳正な調査を行ったうえ、秘密を保持させるため

に、適正な監督を行います。 

③個人情報の第三者提供について 

当事業所は、法令に定める場合を除き、個人情報を、事前に本人の同意を得ることなく第三者に提供

しません。 

④個人情報の管理について  当事業所は、個人情報の正確性を保ち、これを完全に管理致します。 

⑤個人情報の開示・訂正・利用停止・消去について 

当事業所は、本人が自己の個人情報について、開示・訂正・利用停止・消去等を求める権利を有して

いることを確認し、これらの要求ある場合には、異議なく速やかに対応します。 

 なお、当社の個人情報の取り扱いにつきましてご意見、ご質問がございましたら、当事業所  

ＴＥＬ：0596-26-3322 までご連絡下さいますようお願い申し上げます。 

 

８．緊急時の対応方法について 

利用者の主治医又は事業者の協力機関への連絡を行い、医師の指示に従います。 

また、緊急連絡先に連絡致します。 

利用者の 

主治医 
所属医療機関の名称  

氏名  

所在地  

電話番号  

協力医療機関 

 

 

 

 

 

 

医療機関の名称 医療法人全心会 伊勢ひかり病院 

院長名 堂本 洋一 

所在地 〒516-0805 伊勢市御薗町高向 810-1 

電話番号 0596-22-1155 

診療科 

 

内科・外科・神経内科・整形外科・小児科・形成外科・皮膚科・

婦人科・泌尿器科・脳外科・リハビリテーション科・放射線科 

入院設備 有り 

緊急連絡先 

 

 

 

 

氏名             続柄（   ） 

住所  

電話番号  

昼間の連絡先 
 

夜間の連絡先  

 

9．通所リハビリテーションサービス提供に関する相談・苦情について 

市町村の窓口 

受付時間 

9:00～17:00 

伊勢市役所 健康福祉部  介護保険課       TEL：0596-21-5560 

〒516-8601 伊勢市岩渕 1-7-29 東庁舎 1 階  FAX：0596-20-8555 

鳥羽市役所  健康福祉課 長寿介護係      TEL：0599-25-1186 

〒517-0022 鳥羽市大明東町 2-５        FAX：0599-25-1154 

玉城町役場  保健福祉課 地域共生室      TEL：0596-58-7373 

〒519-0433 度会郡玉城町勝田 4876-1    FAX：0596-58-8688 

度会町役場  長寿福祉課            TEL：0596-62-1186 

〒516-2195 度会郡度会町棚橋 1215-1    FAX：0596-62-0054 
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南伊勢町役場 高齢者支援課                 TEL：0599-66-1709 

〒516-0194    度会郡南伊勢町五ヶ所浦 3057  FAX：0599-66-1113 

明和町役場 健康あゆみ課 介護保険係      TEL：0596-63-5461    

〒515-0332 多気郡明和町大字馬之上 945    FAX：0596-52-7137 

県の窓口受付時間 

9:00～17:00 

三重県健康福祉部 長寿介護課 居宅サービス班  TEL：059-224-2262 

〒514-8570 津市広明町１３番地          FAX：059-224-2919 

公的団体の窓口 

受付時間 

9:00～17:00 

三重県国民健康保険団体連合会 保健介護福祉課      

〒514-8553 津市桜橋 2 丁目 96 三重県自治会館 2 館  

TEL：059-222-4165   FAX：059-222-4166 

事業所の相談窓口 

受付時間 

9:00～17：00 

全心会伊勢ひかり病院 在宅部門           

〒516-0805  伊勢市御薗町高向 810-1      

TEL：0596-26-33４7  FAX：0596-26-3363 

令和５年 3 月 1 日制定 

令和 6 年 6 月 1 日改訂 

重要事項説明の年月日 

 

重要事項説明書の説明年月日 

 

令和      年      月      日 

上記の内容について「指定居宅サービス等の事業の人員、整備、及び運営に関する基準 

（平成 11 年厚生省令第 37 号）」第 8 章の規定に基づき、利用者に説明を行いました。 

 

事業者 

所在地 〒516-0805 伊勢市御薗町高向 810-1 

法人名 医療法人 全心会 

事業者名 伊勢ひかり病院 

代表者名 理事長 切東 喜久夫                  ㊞ 

説明者名                                  

 

上記の内容

の説明を、

事業者から

確かに受け

ました。利

用者 

氏名                          ㊞ 

住所 

電話番号 

代理人 
氏名               続柄（      ） ㊞  

住所 

電話番号 

 


