
 

 

 

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 

 

 
 

          様 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

社会福祉法人 一燈会 
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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 ） 

 

利用者に対する通所リハビリテーションサービスもしくは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、当事業者が利用者に説明すべき重要事項は次のとおりです。 

 

 

 

１ 法人の概要 

法人名 社会福祉法人 一燈会 

 本社所在地 神奈川県中郡二宮町一色１４３５－１ 

 電話番号  ０４６３－７３－３３７３ 

 

 

 

２ 事業所の概要 

事業所名  グレースヒル・湘南 

 主たる事務所の所在地  神奈川県足柄上郡中井町松本１１３５－１ 

 介護保険事業所番号  １４５１４８００１１ 

 電話番号  ０４６５－８０－３００１ 

 

 

 

３ 事業所の職員体制 

事業所の主な従業者の職種 常勤換算 

 管理者（兼務） 

介護職員（兼務） 

理学療法士・作業療法士・言語聴覚士（兼務） 

１．０名 

５．０名以上 

３．０名以上 

 

 

 

４ 営業日・営業時間・定員・単位・サービス実施地域 

営 業 日  月曜日～土曜日  

 営 業 時 間 午前８時３０分～午後５時３０分 

 ｻｰﾋﾞｽ提供時間 午前９時５５分～午後４時０５分 

定 員 ３６名 

実 施 地 域 

 

中井町・二宮町・大井町の全域 

松田町（寄は除く）・秦野市（渋沢駅周辺・南ヶ丘周辺）・小田原市（前羽地区・

橘地区周辺）・平塚市（土屋周辺）・開成町・南足柄市（竹松・千津島・壗下・和田

河原周辺） 

※実施地域以外の方は相談に応じます。交通費の徴収は致しません。 

 

 

 

 

 

 



 

 

５ 利用料 

 （１）①介護保険給付サービス及び介護予防給付サービス（１割負担） 

料金（円）計算方法 

 合計単位数×地域加算（10.33）− 合計単位数×地域加算（10.33）×0.9 

介護予防 

通所リハビリテーション費 

要支援１            

要支援２             

２２６８円／月 

４２２８円／月 

通所リハビリテーション費 

（６時間以上７時間未満） 

 

 

 

要介護１            

要介護２            

要介護３            

要介護４            

要介護５                 

７１５円／日 

８５０円／日 

９８１円／日 

１１３７円／日 

１２９０円／日 

通所リハビリテーション費 

（３時間以上４時間未満） 

 

 

 

要介護１            

要介護２            

要介護３            

要介護４            

要介護５            

４８６円／日 

５６５円／日 

６４３円／日 

７４３円／日 

８４２円／日 

通所リハビリテーション費 

（２時間以上３時間未満） 

 

 

 

要介護１            

要介護２            

要介護３            

要介護４            

要介護５            

３８３円／日 

４３９円／日 

４９８円／日 

５５５円／日 

   ６１２円／日 

加算等 

（介護予防給付サービス） 

 

 

生活行為向上ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算 

※開始月から6月以内 

生活行為向上リハビリテーションの実施後に 

リハビリテーションを継続した場合の減算 

栄養アセスメント加算 

栄養改善加算         

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 

口腔機能向上加算（Ⅰ）       

口腔機能向上加算（Ⅱ） 

一体的サービス提供加算 

退院時共同指導加算 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 要支援1 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 要支援2 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 要支援1 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 要支援2 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 要支援1 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 要支援2 

科学的介護推進体制加算 

５６２円／月 

 

減算対象月から6月以内 

×85／１００ 

５０円／月 

２００円／月 

２０円／月 

５円／月 

   １５０円／月 

１６０円／月 

４８０円／月 

６００円／回 

８８円／月 

１７６円／月 

７２円／月 

１４４円／月 

２４円／月 

４８円／月 

    ４０円／月 



 

 

加算等 

（介護保険給付サービス） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（共通加算項目） 

入浴介助加算（Ⅰ） 

入浴介助加算（Ⅱ）             

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(ｲ)※同意日の属する月から６月以内 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(ｲ)※同意日の属する月から６月超 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(ﾛ)※同意日の属する月から６月以内 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(ﾛ)※同意日の属する月から６月超 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(ㇵ)※同意日の属する月から６月以内 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(ㇵ)※同意日の属する月から６月超 

短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算 

認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算（Ⅰ） 

認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算（Ⅱ）   

生活行為向上ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実地加算※開始月から6月以内 

栄養アセスメント加算 

栄養改善加算※３月以内に１月に２回を限度 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 

口腔機能向上加算（Ⅰ） 

口腔機能向上加算（Ⅱ）イ 

口腔機能向上加算（Ⅱ）ロ 

重度療養管理加算(要介護3から要介護5の方対象) 

科学的介護推進体制加算 

移行支援加算 

送迎を行わない場合 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ提供体制加算４ 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 

地域加算（６級地）  

４０円／日 

６０円／日 

５６０円／月 

２４０円／月 

５９３円／月 

２７３円／月 

７９３円／月 

４７３円／月 

１１０円／日 

   ２４０円／日 

１９２０円／月 

１２５０円／月 

５０円／月 

２００円／日 

２０円／日 

５円／日 

１５０円／日 

１５５円／日 

１６０円／日 

１００円／日 

４０円／月 

１２円／日 

－４７円／片道 

２２円／日 

１８円／日 

６円／日 

２４円／日 

単位数×８.３％／月 

１０.３３ 

 介護保険からの給付額に変更が生じた場合、変更額に合わせて負担額を変更します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 ②介護保険給付サービス及び介護予防給付サービス（２割負担） 

料金（円）計算方法 

 合計単位数×地域加算（10.33）− 合計単位数×地域加算（10.33）×0.8 

介護予防 

通所リハビリテーション費 

要支援１            

要支援２             

４５３６円／月 

８４５６円／月 

通所リハビリテーション費 

（６時間以上７時間未満） 

 

 

 

要介護１            

要介護２            

要介護３            

要介護４            

要介護５                 

１４３０円／日 

１７００円／日 

１９６２円／日 

２２７４円／日 

２５８０円／日 

通所リハビリテーション費 

（３時間以上４時間未満） 

 

 

 

要介護１            

要介護２            

要介護３            

要介護４            

要介護５            

９７２円／日 

１１３０円／日 

１２８６円／日 

１４８６円／日 

１６８４円／日 

通所リハビリテーション費 

（２時間以上３時間未満） 

 

 

 

要介護１            

要介護２            

要介護３            

要介護４            

要介護５            

７６６円／日 

８７８円／日 

９９６円／日 

１１１０円／日 

１２２４円／日 

加算等 

（介護予防給付サービス） 

 

 

生活行為向上ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算 

※開始月から6月以内 

生活行為向上リハビリテーションの実施後に 

リハビリテーションを継続した場合の減算 

栄養アセスメント加算 

栄養改善加算         

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 

口腔機能向上加算（Ⅰ）       

口腔機能向上加算（Ⅱ） 

一体的サービス提供加算 

退院時共同指導加算 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 要支援1 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 要支援2 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 要支援1 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 要支援2 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 要支援1 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 要支援2 

科学的介護推進体制加算 

１１２４円／月 

 

減算対象月から6月以内 

×85／１００ 

１００円／月 

４００円／月 

４０円／月 

１０円／月 

   ３００円／月 

３２０円／月 

９６０円／月 

１２００円／日 

１７６円／月 

３５２円／月 

１４４円／月 

２８８円／月 

４８円／月 

    ９６円／月 

    ８０円／月 



 

 

加算等 

（介護保険給付サービス） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（共通加算項目） 

入浴介助加算（Ⅰ） 

入浴介助加算（Ⅱ）             

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(ｲ)※同意日の属する月から６月以内 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(ｲ)※同意日の属する月から６月超 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(ﾛ)※同意日の属する月から６月以内 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(ﾛ)※同意日の属する月から６月超 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(ㇵ)※同意日の属する月から６月以内 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(ㇵ)※同意日の属する月から６月超 

短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算 

認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算（Ⅰ） 

認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算（Ⅱ）   

生活行為向上ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実地加算※開始月から6月以内 

栄養アセスメント加算 

栄養改善加算※３月以内に１月に２回を限度 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 

口腔機能向上加算（Ⅰ） 

口腔機能向上加算（Ⅱ）イ 

口腔機能向上加算（Ⅱ）ロ 

退院時共同指導加算 

重度療養管理加算(要介護3から要介護5の方対象) 

科学的介護推進体制加算 

移行支援加算 

送迎を行わない場合 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ提供体制加算４ 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 

地域加算（６級地）   

８０円／日 

１２０円／日 

１１２０円／月 

４８０円／月 

１１８６円／月 

 ５４６円／月

１５８６円／月 

９４６円／月 

２２０円／日 

   ４８０円／日 

３８４０円／月 

２５００円／月 

１００円／月 

４００円／日 

４０円／日 

１０円／日 

３００円／日 

３１０円／日 

３２０円／日 

１２００円／日 

２００円／日 

８０円／日 

２４円／日 

－９４円／片道 

４４円／日 

３６円／日 

１２円／日 

４８円／日 

単位数×８.３％／月 

１０.３３ 

 介護保険からの給付額に変更が生じた場合、変更額に合わせて負担額を変更します。 

 

 



 

 

 ③介護保険給付サービス及び介護予防給付サービス（３割負担） 

料金（円）計算方法 

 合計単位数×地域加算（10.33）− 合計単位数×地域加算（10.33）×0.7 

介護予防 

通所リハビリテーション費 

要支援１            

要支援２             

６８０４円／月 

１２６８４円／月 

通所リハビリテーション費 

（６時間以上７時間未満） 

 

 

 

要介護１            

要介護２            

要介護３            

要介護４            

要介護５                 

２１４５円／日 

２５５０円／日 

２９４３円／日 

３４１１円／日 

３８７０円／日 

通所リハビリテーション費 

（３時間以上４時間未満） 

 

 

 

要介護１            

要介護２            

要介護３            

要介護４            

要介護５            

１４５８円／日 

１６９５円／日 

１９２９円／日 

２２２９円／日 

２５２６円／日 

通所リハビリテーション費 

（２時間以上３時間未満） 

 

 

 

要介護１            

要介護２            

要介護３            

要介護４            

要介護５            

１１４９円／日 

１３１７円／日 

１４９４円／日 

１６６５円／日 

  １８３６円／日 

加算等 

（介護予防給付サービス） 

 

 

生活行為向上ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算 

※開始月から6月以内 

生活行為向上リハビリテーションの実施後に 

リハビリテーションを継続した場合の減算 

栄養アセスメント加算 

栄養改善加算         

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 

口腔機能向上加算（Ⅰ）       

口腔機能向上加算（Ⅱ） 

一体的サービス提供加算 

退院時共同指導加算 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 要支援1 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 要支援2 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 要支援1 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 要支援2 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 要支援1 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 要支援2 

科学的介護推進体制加算 

１６８６円／月 

 

減算対象月から6月以内 

×85／１００ 

１５０円／月 

６００円／月 

６０円／月 

１５円／月 

   ４５０円／月 

４８０円／月 

１４４０円／月 

１８００円／日 

２６４円／月 

５２８円／月 

２１６円／月 

４３２円／月 

７２円／月 

１４４円／月 

１２０円／月 



 

 

加算等 

（介護保険給付サービス） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（共通加算項目） 

入浴介助加算（Ⅰ） 

入浴介助加算（Ⅱ）             

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(ｲ)※同意日の属する月から６月以内 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(ｲ)※同意日の属する月から６月超 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(ﾛ)※同意日の属する月から６月以内 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(ﾛ)※同意日の属する月から６月超 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(ㇵ)※同意日の属する月から６月以内 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(ㇵ)※同意日の属する月から６月超 

短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算 

認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算（Ⅰ） 

認知症短期集中ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施加算（Ⅱ）   

生活行為向上ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実地加算※開始月から6月以内 

栄養アセスメント加算 

栄養改善加算※３月以内に１月に２回を限度 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 

口腔機能向上加算（Ⅰ） 

口腔機能向上加算（Ⅱ）イ 

口腔機能向上加算（Ⅱ）ロ 

退院時共同指導加算 

重度療養管理加算(要介護3から要介護5の方対象) 

科学的介護推進体制加算 

移行支援加算 

送迎を行わない場合 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ提供体制加算４ 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 

地域加算（６級地） 

１２０円／日 

１８０円／日 

１６８０円／月 

７２０円／月 

１７７９円／月 

 ８１９円／月

２３７９円／月 

１４１９円／月 

３３０円／日 

   ７２０円／日 

５７６０円／月 

３７５０円／月 

１５０円／月 

６００円／日 

６０円／日 

１５円／日 

４５０円／日 

４６５円／日 

４８０円／日 

１８００円／日 

３００円／日 

１２０円／日 

３６円／日

－１４１円／片道 

６６円／日 

５４円／日 

１８円／日 

７２円／日 

単位数×８.３％／月

１０.３３ 

 介護保険からの給付額に変更が生じた場合、変更額に合わせて負担額を変更します。 

 

 

（２）介護保険給付外サービス及び介護予防給付サービス 

種 類 内   容 利用料 

食事の提供 

 

・ご利用者に提供する食事（昼食・おやつ）の食

材費・調理コストにかかる費用です。 

・昼食1回につき        ８５０円 

 

おやつのみの提供 ・利用者に提供するおやつの食材費・調理コスト

にかかる費用です。 

・おやつ1回につき   実費 

特別行事食 ・季節の食材を使った行事食等 ・実費 

行事参加費 ・行事等に参加した場合にかかる費用 ・実費 

オムツ等 

・紙おむつ型 

・パンツ型 

・尿取りパット 

・１枚         １５０円 

・１枚         １６０円 

・１枚          ４０円 

日用品費 
・日常生活に必要な物 

※実費での個別対応も可 
・１回の利用につき       ５０円 

学習療法費 ・公文教材費          ２，２００円／月 

私物洗濯代 ・当施設にて洗濯をさせて頂いた場合 ・１回につき     ２００円 

 

 



 

 

６ 非常災害時の対策  

非常時の対応  別途定める消防計画にのっとり対応を行います。 

避難訓練  別途定める消防計画にのっとり年２回避難訓練を行います。 

防火管理者 佐渡 健一 

防災設備 

               

・スプリンクラー    あり  ・誘導灯        ２箇所 

・屋内消火器      あり  ・自動火災報知機    あり 

・散水栓        あり 

 

７ 苦情申立窓口 

ご利用者ご相談窓口    

                     ご利用方法  電話  ０４６５－８０－３０００ 

                                 面接  場所 グレースヒル・湘南 

           苦情・相談受付担当者：支援相談員 

中井町           ご利用方法  電話  ０４６５－８１－５５４６ 

                                受付担当： 中井町健康課  

大井町           ご利用方法  電話  ０４６５－８３－８０２４ 

                                受付担当： 大井町福祉課  

松田町           ご利用方法  電話  ０４６５－８３－１２２６ 

                                受付担当： 松田町福祉課  

開成町           ご利用方法  電話  ０４６５－８４－０３１６ 

                                受付担当： 開成町福祉介護課  

山北町           ご利用方法  電話  ０４６５－７５－３６４２ 

                                受付担当： 山北町保険健康課 

南足柄市          ご利用方法  電話  ０４６５－７３－８０５７ 

                                受付担当： 南足柄市高齢介護課 

二宮町           ご利用方法  電話  ０４６３－７１－５３４８ 

                                受付担当： 二宮町高齢介護課 

大磯町           ご利用方法  電話  ０４６３－６１－４１００ 

                                受付担当： 大磯町福祉課 

秦野市           ご利用方法  電話  ０４６３－８２－９６１６ 

                                受付担当： 秦野市高齢介護課 

小田原市          ご利用方法  電話  ０４６５－３３－１８２７ 

                                受付担当： 小田原市高齢介護課 

平塚市           ご利用方法  電話  ０４６３－２１－８７９０ 

                                受付担当： 平塚市介護保険課 

伊勢原市          ご利用方法  電話  ０４６３－９４－４７２２ 

                                受付担当： 伊勢原市介護高齢課 

第３者委員      ご利用方法 電話 ０４６３－２１－１２３１ 

受付担当： いわしや西方医科器械会長  

ご利用方法 電話 ０４６３－７２－１７１２ 

      受付担当： 二宮寿考園施設長 

国民健康保険団体     ご利用方法  電話  ０４５－３２９－３４４７ 

                                 受付担当： 神奈川県国民健康保険団体連合会 

                       介護保険課介護苦情相談係 

 

８ 事故発生時の対応 

   利用者に対する通所リハビリテーションサービスもしくは介護予防通所リハビリテーション  

サービスの提供により、事故が発生した場合は、速やかに市町村、利用者の家族等に連絡をし、   

必要な処置を講じます。 

また、事故の状況及び事故に際して採った処置について記録し、利用者に対する通所リハビリ  

テーションサービス又は介護予防通所リハビリテーションサービスの提供により賠償すべき事故が

発生した場合は、生じた損害について賠償する責任を負います。但し、利用者に故意又は過失が  

認められる場合には、利用者の置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる時に限り、 

損害賠償責任を減じることができるものとします。 



 

 

９ 身体拘束について 

事業者及びサービス従事者は、利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するため 

緊急やむを得ない場合を除き、身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為を行わない 

ものとします。 

 

令和  年   月   日 

 

       （事業者）      住  所   神奈川県中郡二宮町一色 1435-1      

                      事業者名   社会福祉法人 一燈会           

                      代表者名   理事長  山室 淳         印  

                          （事業所名   グレースヒル・湘南    ） 

 

本書面に基づき重要事項説明書の説明を行いました。 

 

       説明者  氏   名                     印 

 

 

 

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項説明書の説明を受け、同意し、交付を受けました。 

 

利用申込者又は家族 

   

               交 付 日  令和   年  月  日          

                      

住   所                           

         

          

氏   名                         印 

 


