
通所リハビリテーション重要事項説明書 

＜令和７年４月１日現在＞ 

 

１ 通所リハビリテーション事業者（法人）の概要 

名 称 ・ 法 人 種 別 医療法人 熊南会 

代 表 者 名 細谷 和生 

所 在 地 ・ 連 絡 先 

（住所）熊本市中央区南熊本２丁目１１番１号 

（電話）０９６－３７１－５１１１ 

（FAX）０９６－３７２－２２０５ 

  

 

２ 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 南楓苑 

所在地・連絡先 

（住所）熊本市中央区南熊本２丁目１１番１号 

（電話）０９６－３７１－５１１１ 

（FAX）０９６－３７２－２２０５ 

事 業 所 番 号 ４３５０１８００７３ 

管理者の氏名 恵美 加奈子 

利 用 定 員 ４０名 

 

  

 (2) 事業所の職員体制 

従業者の職種 人数（人） 
区分 

常勤(人) 非常勤(人) 

管 理 者 １ １  

医  師 ２ １ １ 

介護職員 １０ ９ １ 

理学療法士 １ １  

作業療法士    

看護師 １  １ 

管理栄養士 １ １  

事 務 職 員 等 ３ ３  

    

  

 

 

 



 

(3) 職員の勤務体制 

従業者の職種 勤務体制 

管理者 正規の勤務時間帯（８:３０～１７:３０）専任 

医 師 正規の勤務時間帯（８:３０～１７:３０）専任 

介 護 職 員 早番（７：３０～１６：３０） 日勤（８：３０～１７：３０） 

看 護 職 員  正規の勤務時間帯（８:３０～１７:３０）、または９：３０～１５：３０ 

 (4) 事業の実施地域 

事業の実施地域 熊本市 

  

 (5) 営業日 

営 業 日 営 業 時 間 

月曜日～土曜日 ８：３０～１７：３０ 

  

営業しない日 日曜日・１２月３０日～１月３日（原則として） 

  

３ サービスの内容及び費用 

（１）介護保険給付対象サービス 

ア サービス内容 

種   類 内     容 

食    事 

（食事時間） 

１２：００～１３：００ 

管理栄養士の立てる献立表により、栄養と利用者の身体状況に配慮した食事

を提供します。食事サービスの利用は任意です。 

入    浴 

入浴又は清拭を行います。 

寝たきり等で座位のとれない方は、機械を用いての入浴も可能です。 

入浴サービスの利用は任意です。 

排    泄 
利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立についても

適切な援助を行います。 

機 能 訓 練 

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

能訓練を行い、身体機能の維持回復に努めます。 

＜当施設の保有するリハビリ器具＞ 

歩行器 ２０台   歩行車 ５台   ホットパック ３台 

車いす ５０台   訓練用階段 １台  滑車 ４台 

平行棒 １台    杖（Ｔ字）４本  肋木 １台     

レクリエーション 各種レクリエーションを実施します。 

健 康 チ ェ ッ ク 血圧測定等利用者の全身状態の把握を行います。 

相 談 及 び 援 助 利用者とその家族からのご相談に応じます。 

送    迎 ご自宅から施設までの送迎を行います。送迎サービスの利用は任意です。 



 

 イ 費用 

介護保険の適用がある場合は、原則として料金表の利用料金の１割（記載額）が利用者の負担額とな

りますが、２割や３割負担になる場合もあります（介護保険法令に則る）ので、「介護保険負担割合

証」をご確認下さい。２割負担の方は、下記の「通所リハビリテーション費」、「各種加算」の記載額

の２倍、３割負担の方は３倍が負担額となります。 

 

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、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。 

サービス提供証明書及び領収証は、後に利用料の償還払いを受けるときに必要となります。 

 

 

【料金表】 

通常規模型通所リハビリテーション費 

提供区分

要介護区分 

１時間以上 

２時間未満 

２時間以上 

３時間未満 

３時間以上 

４時間未満 

４時間以上 

５時間未満 

５時間以上 

６時間未満 

６時間以上 

７時間未満 

７時間以上 

８時間未満 

要支援１ ２，２６８円 

要支援２ ４，２２８円 

要介護１ ３６９円 ３８３円 ４８６円 ５５３円 ６２２円 ７１５円 ７６２円 

要介護２ ３９８円 ４３９円 ５６５円 ６４２円 ７３８円 ８５０円 ９０３円 

 要介護３ ４２９円 ４９８円 ６４３円 ７３０円 ８５２円 ９８１円 １，０４６円 

要介護４ ４５８円 ５５５円 ７４３円 ８４４円 ９８７円 １,１３７円 １,２１５円 

要介護５ ４９１円 ６１２円 ８４２円 ９５７円 １,１２０円 １,２９０円 １,３７９円 

 

 

大規模型通所リハビリテーション費 

提供区分

要介護区分 

１時間以上 

２時間未満 

２時間以上 

３時間未満 

３時間以上 

４時間未満 

４時間以上 

５時間未満 

５時間以上 

６時間未満 

６時間以上 

７時間未満 

７時間以上 

８時間未満 

要支援１ ２，２６８円 

要支援２ ４，２２８円 

要介護１ ３５７円 ３７２円 ４７０円 ５２５円 ５８４円 ６７５円 ７１４円 

要介護２ ３８８円 ４２７円 ５４７円 ６１１円 ６９２円 ８０２円 ８４７円 

 要介護３ ４１５円 ４８２円 ６２３円 ６９６円 ８００円 ９２６円 ９８３円 

要介護４ ４４５円 ５３６円 ７１９円 ８０５円 ９２９円 １,０７７円 １,１４０円 

要介護５ ４７５円 ５９１円 ８１６円 ９１２円 １,０５３円 １,２２４円 １,３００円 

 

 

 



 

大規模型通所リハビリテーション費（一定の要件を満たした事業所） 

提供区分

要介護区分 

１時間以上 

２時間未満 

２時間以上 

３時間未満 

３時間以上 

４時間未満 

４時間以上 

５時間未満 

５時間以上 

６時間未満 

６時間以上 

７時間未満 

７時間以上 

８時間未満 

要支援１ ２，２６８円 

要支援２ ４，２２８円 

要介護１ ３６９円 ３８３円 ４８６円 ５５３円 ６２２円 ７１５円 ７６２円 

要介護２ ３９８円 ４３９円 ５６５円 ６４２円 ７３８円 ８５０円 ９０３円 

 要介護３ ４２９円 ４９８円 ６４３円 ７３０円 ８５２円 ９８１円 １，０４６円 

要介護４ ４５８円 ５５５円 ７４３円 ８４４円 ９８７円 １,１３７円 １,２１５円 

要介護５ ４９１円 ６１２円 ８４２円 ９５７円 １，１２０円 １,２９０円 １,３７９円 

※算定方法は介護保険法令に則る 

 

 

○加算  

種   類 利 用 料 

入浴介助加算（Ⅰ）  要介護１～５   ４０円／日 

入浴介助加算（Ⅱ） 要介護１～５   ６０円／日 

一体的サービス提供加算 要支援１・２  ４８０円／月 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

要介護１～５   ２２円／日 

要支援１     ８８円／月 

要支援２    １７６円／月 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

要介護１～５   １８円／日 

要支援１     ７２円／月 

要支援２    １４４円／月 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 

要介護１～５    ６円／日 

要支援１     ２４円／月 

要支援２     ４８円／月 

リハビリテーション提供体制加算 

３時間以上４時間未満    要介護１～５   １２円／回 

４時間以上５時間未満    要介護１～５   １６円／回 

５時間以上 6時間未満    要介護１～５   ２０円／回 

６時間以上 7時間未満    要介護１～５   ２４円／回 

７時間以上       要介護１～５   ２８円／回 

リハビリテーションマネジメント加算 イ 
同意日の属する月から６月以内  要介護１～５  ５６０円／月 

同意日の属する月から６月超   要介護１～５  ２４０円／月 

リハビリテーションマネジメント加算 ロ 
同意日の属する月から６月以内  要介護１～５  ５９３円／月 

同意日の属する月から６月超   要介護１～５  ２７３円／月 

リハビリテーションマネジメント加算 ハ 
同意日の属する月から６月以内  要介護１～５  ７９３円／月 

同意日の属する月から６月超   要介護１～５  ４７３円／月 

退院時共同指導加算 退院時１回を限度 要支援１・２・要介護１～５  ６００円／回 



科学的介護推進体制加算 要支援１・２・要介護１～５   ４０円／月 

短期集中個別リハビリテーション加算 要介護１～５  １１０円／日 

認知症短期集中リハビリ加算（Ⅰ） 週２回を限度  要介護１～５  ２４０円／日 

認知症短期集中リハビリ加算（Ⅱ） 要介護１～５ １９２０円／月 

生活行為向上リハビリテーション実施加算 
開始日の属する月から６月以内  要介護１～５ １２５０円／月 

開始日の属する月から６月以内  要支援１・２  ５６２円／月 

若年性認知症利用者受入加算 
要介護１～５   ６０円／日 

要支援１・２  ２４０円／月 

栄養アセスメント加算          要支援１・２・要介護１～５   ５０円／月 

栄養改善加算 
要介護１～５ ３ヶ月以内の期間に１月に２回(原則として)  ２００円／回 

要支援１・２ ３ヶ月以内の期間に１月に１回(原則として)  ２００円／月 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 
６月に１回を限度  要介護１～５   ２０円／回 

６月に１回を限度  要支援１・２   ２０円／月 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 
６月に１回を限度  要介護１～５    ５円／回 

６月に１回を限度  要支援１・２    ５円／月 

口腔機能向上加算（Ⅰ） 
要介護１～５ ３ヶ月以内の期間に１月に２回(原則として)  １５０円／回 

要支援１・２ ３ヶ月以内の期間に１月に１回(原則として)  １５０円／月 

口腔機能向上加算（Ⅱ） 

イ要介護１～５ 

ロ要介護１～５ 

３ヶ月以内の期間に１月に２回(原則として)  １５５円／回 

３ヶ月以内の期間に１月に２回(原則として)  １６０円／回 

要支援１・２ ３ヶ月以内の期間に１月に１回(原則として)  １６０円／月 

重症療養加算  要介護１～５  １００円／日 

中重度者ケア体制加算 要介護１～５   ２０円／日 

事業所が送迎を行わない場合  要介護１～５ －４７円／片道 

移行支援加算 要介護１～５   １２円／日 

理学療法士等体制強化加算 １時間以上２時間未満の利用  要介護１～５   ３０円／日 

通常事業の実施地域を越えて送迎した場合 要介護１～５ 所定単位に加えて  ５％ 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 要支援１・２・要介護１～５ 所定単位×８６×１０００ 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 要支援１・２・要介護１～５ 所定単位×８３×１０００  

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） 要支援１・２・要介護１～５ 所定単位×６６×１０００ 

介護職員等処遇改善加算（Ⅳ） 要支援１・２・要介護１～５ 所定単位×５３×１０００ 

感染症災害３％加算 所定単位×３％ 

  

  

  

  

 

・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、お客様の居宅サービ

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。 



 

（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、食材料費及び調理に係る費用として６６０円が必要となります。 

  ○ おむつ代 

 おむつを使用される方は、おむつ代の実費（６５円～１５０円）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、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、お客様に負担させることが適当と認められる費用は、お客様の負担と

なります。 

 

（３） 利用料等のお支払方法 

・毎月 10 日までに、前月分の請求書を発行しますので、その月の末日までにお支払いください。お支

払いいただきますと領収書を発行いたします。 

・お支払い方法は、現金、銀行振込の 2方法があります。契約時にお選びください。 

    

振込先 熊本銀行白山通り支店 

    普通預金口座（口座番号：３７７１９７） 

    口座名義：医療法人熊南会 介護老人保健施設 南楓苑 

※必ずご利用者のお名前でお振込みください。 

  ※入金確認後、領収証を発行します。 

 

５ 事業所の特色等 

 (1) 事業の目的 

医療法人 熊南会が開設する、指定通所リハビリテーション 南楓苑が行う指定通所リハビリテーショ

ンの事業の適切な運営を確保する為に、人員及び管理運営に関する事項を定め、事業所の職員が要介護

状態になった利用者に対し、適切な通所リハビリテーションを提供する事を目的とする。 

 

(2) 運営方針 

 要介護状態となった場合においても、その利用者が居宅においてその有する能力に応じ自立した日常

生活を営む事ができるよう、理学療法・作業療法その他必要なリハビリテーションを行うことにより、

利用者の心身の機能の維持回復を図る。  

 

 (3) その他 

事 項 内 容 

通所リハビリテーション 

計画の作成及び事後評価 

医師等の従業者が、お客様の直面している課題等を評価し、お客様の

希望を踏まえて、通所リハビリテーション計画を作成します。また、

サービス提供の目標の達成状況等を評価し、その結果を診療記録に記

載してお客様に説明のうえ交付します。 

従業員研 修 
年１２回、職員教育の研修を行っています。 

（各種学会発表及び施設内外研修参加） 

  



 

６ サービス内容に関する苦情等相談窓口 

当事業所お客様相談窓口 

窓口担当者 大賀盛和  

ご利用時間  ８：３０～１７：３０ 

ご利用方法 電話（０９６－３７１－５１１１） 

      面接（当施設１階相談室） 

      苦情箱（１階と 4階に設置） 

利用者苦情相談窓口 

熊本県国民健康保険団体連合会 苦情相談窓口 

〒862-0911 熊本市東区健軍 1丁目 18番 7号 

℡：096-214-1101  Fax：096-214-1105 

 

熊本市健康福祉局 福祉部 高齢介護福祉課 介護事業指導室 

〒860-8601 熊本市中央区手取本町 1番 1号 

℡：096-328-2793  Fax：096-327-0855 

 

 

７ 非常災害時の対策 

非常時の対応 別途定める消防計画に則り、対応を行います。 

避難訓練及び防災設備 

 別途定める消防計画に則り年２回避難訓練を行います。 

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 5個所 

避難階段 ３個所 屋内消火栓 あり 

自動火災報知機 あり ガス漏れ探知機 あり 

誘導灯 ３４個所 消火器 ２７台 

 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。 

消防計画等 
熊本市消防局中央消防署への届出日：令和３年８月１３日 

防火管理者：西 淳亀 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

当事業者は、サービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、通所リハビリテーションのサービス

内容及び重要事項の説明をしました。 

  

令和   年   月   日 

  

   事業者      住所       熊本市中央区南熊本２丁目１１番１号 

 

            事業者（法人）名   医療法人 熊南会 

            施 設 名   介護老人保健施設 南楓苑 

            （事業所番号）    ４３５０１８００７３ 

代表者名       恵美 加奈子       印 

  

    説明者     職  名       介護支援専門員 

            氏  名       石原 雄介        印 

   

  

 私は、サービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、通所リハビリテーションのサービス内容

及び重要事項の説明を受け、同意しました。 

  

令和   年   月   日 

  

利用者        住 所 

  

                氏 名                   

  

     代理人（選任した場合）住 所 

  

                氏 名                   

 

連帯保証人      住 所 

 

                氏 名                   

 
 
 
 
 
 
 
 
 


