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重要事項 

 あなたに対する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

サービスの提供開始にあたり、基準省令に基づいて、当事業者があなたに説明すべき重要

事項は次のとおりです。 

 

１． 事業者概要 

 

事 業 者 名 称 医療法人宏仁会 まつうらクリニック  

主たる事業所の所在地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１      

法  人  種  別 医療法人                

代  表  者  名 理事長  松浦 隆彦             

電  話  番  号 （０８６６）４２－２３１５          

 

介護保険法令に基づき 

岡山県知事から指定を 

受けている事業者名称 

（指 定 番 号） 

事業所につき介護保険法令に基づき岡山県知事から 

指定を受けている居宅介護サービスの種類     

 

 

医療法人宏仁会 まつうらクリニック 

通所リハビリテーション 

（岡山県 3313210142 号） 

訪問リハビリ、介護予防訪問リハビリ、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、  

 

２． ご利用事業所 

 

ご利用事業所の名称 
医療法人宏仁会 まつうらクリニック 

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 

指 定 番 号 岡山県３３１３２１０１４２号 

所   在   地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５・４２－２７００ 

通常の事業の実施地域 高梁市成羽町下原・成羽町星原 
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３． 事業の目的と運営方針 

 

事業の目的 

私たちは、長い人生を歩んでこられた高齢者の方々が住み慣れ

た住宅で安心して生活できる介護・快適な生活環境と生活意欲

を高める介護支援サービスを提供し、地域福祉の向上に寄与す

ることを目的とする。 

運営の方針 

① 生活意欲の向上 

   お客様の身体的、精神的活動能力を生かしながら、自立援助 

を図り、生活意欲を自発的に出していただけるよう、介護・

生活支援サービスを提供させていただきます。 

② 利用者の学び場の提供 

   お客様に福祉制度の仕組みや福祉サービスの実情を知って

いただき、利用者としての最大限の介護サービスが活用でき

るよう、福祉に関する情報を提供いたします。 

③ 自己決定の尊重 

   お客様に選択可能なサービスの内容を事前にお知らせし、お

客様のニーズを重んじご自身の意思決定を尊重した介護サ

ービスを提供いたします。 

④ 快適な居住環境整備への協力 

   お客様が居住する住宅の生活しやすい生活環境を考え、健康

で快適な居住環境の向上を図るため各種の支援をします。 

⑤ 地域福祉への貢献 

   お客様やご家族から信頼される通所施設として、絶えずスタ

ッフの資質の向上に努め、高齢者福祉の分野での共生文化の

創造に励み、成熟した福祉社会の構築に努力してまいりま

す。 
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４． ご利用事業所の職員体制 

ご利用事業所の 

従業員の職種 
員 数 勤 務 の 態 勢 勤 務 内 容 

医     師 １人以上 
常 勤 １名 

医学的管理・治療 
非常勤 １名 

作 業 療 法 士 

１人以上 

常 勤  ２名 
リハビリテーションの

計画・実施を通して日常

生活の自立援助 

非常勤  ４名 

理 学 療 法 士 
常 勤  ０名 

非常勤  １名 

看 護 職 員 １人以上 
常 勤  ２名 健康管理・相談 

生活支援援助 非常勤  ０名 

介 護 職 員 ２人以上 
常 勤  ８名 機能訓練･趣味活動を通

して、生活意欲の向上め

ざす支援援助 非常勤  ８名 

 

５． 営 業 時 間 

営 業 日 （月）～（土）但し、８月１３日～８月１５日。 

        １２月３０日～翌年１月３日を除く。 

営 業 時 間 ８：００ ～ １７：００  

サービス提供時間 ９：１５ ～ １５：３０  

 

６．利 用 定 員 

     １単位  22 名  ２単位 10 名 

 

７．サービスの概要 

介護予防通所リハビリテーション 

サービスの種類 単位あたりの利用料 

介護予防通所リハビリテーション費 

       （基本利用料） 

要支援 1 要支援 2 

2,268 円／月 4,228 円／月 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 40 円 

中山間地域に居住する者へのサービス提供加算 一月の基本利用料の 5％ 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 
要支援 1 （Ⅲ1） 要支援 2 （Ⅲ2） 

24 円／月 48 円/月 

12 月超減算 
要支援 1 要支援 2 

-120 円／月 -240 円／月 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

退院時共同指導加算 600 円（退院前指導 1 回につき） 

※ 利用料の 1 割～３割が本人負担です。上記金額が 1 割負担の金額です。 

※ 負担の割合は「介護保険負担割合証」で確認させていただきます。 
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通所リハビリテーション 

通所リハビリテーション 

サービスの種類 
内  容 

単位あたりの利用料 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

通所リハビリテーション費 ６時間以上７時間未満 715 円 850 円 981 円 1,137 円 1,290 円 

入浴介助加算 １日につき 40 円 

リハビリテーション提供体制加算 1 日につき 24 円 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 40 円 

中山間地域に居住する者へのサ

ービス提供加算 
所定単位数の 5％ 

重度療養管理加算 1 日につき 100 円 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 1 日につき 6 円 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

退院時共同指導加算 600 円（退院前指導 1 回につき） 

※ 利用料の 1 割～３割が本人負担です。上記金額が 1 割負担の金額です。 

※ 負担の割合は「介護保険負担割合証」で確認させていただきます。 

 

共通費用 : 食費 １食につき 600 円（おやつとお茶・コーヒー等込） 

 

8． 苦情申立窓口 

ご利用者ご相談窓口 

ご利用時間 平日  午前８時 ～ 午後５時 

ご利用方法 

電話  （０８６６）４２－２３１５ 

面接場所：岡山県高梁市成羽町下原 1004-1 

通所リハビリテーション 

管理者 松浦 隆彦 

行 政 苦 情 相 談 

ご利用時間 平日  午前 8 時 30 分 ～ 午後 5 時 15

分 

ご利用方法 

保険者（住居登録の市町村役場の介護保険

係）高梁市（０８６６－２１－０２９９） 

井原市（０８６６－６２－９５１９） 

岡山県国民健康保険 

団 体 連 合 会 

ご利用時間 平日  午前８時３０分～午後５時 

ご利用方法 
電話 （０８６）２２３-８８１１ 

Ｆａｘ（０８６）２２３-９１０９ 
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9． 緊急時の対応方法 

  利用者の主治医または事業者の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従いま

す。緊急連絡先に連絡いたします。 

利 用 者 の 主 治 医 

氏 名  

所属医療機関の名称   

所 在 地  

電 話 番 号  

協 力 医 療 機 関 

医療機関の名称 医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

院 長 名 松浦 隆彦 

所 在 地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５ 

診 療 科 内科・消化器内科・精神科 

入 院 設 備 なし 

緊急指定の有無 なし 

契 約 の 概 要 当事業者と医院は同一法人 

緊 急 連 絡 先 

氏 名 医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

住 所 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５ 

昼間の連絡先 （０８６６）４２－２３１５ 

夜間の連絡先 （０８６６）４２－２３１５ 

 

10．送迎について 

① 原則として、玄関の中までのお迎え、お送りをいたします。身体的・環境的等の諸事

情がある場合は、ご本人様、ご家族様と話し合いを行い、提供出来る範囲の送迎サー

ビスを提供させていただきます。 

② 送迎時間につきましては、交通事情や天候、当日の参加者数により時間が前後するこ

とがあります。ご理解の程よろしくお願い致します。大幅に遅れる等の場合には、事

業所より電話連絡いたします。 

③ 利用者様の体調不良等を除き、準備が出来ていない場合、他の利用者様にご迷惑をか

けてしまいますので長時間待機することはできません。ご本人様、ご家族様のご協力

をお願いいたします。 

④ 乗車中は、安全のため全席シートベルトの着用をお願いしております。 
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11．参加時のリスク説明 

 まつうらクリニックでは、利用者様が快適な通所活動を過ごされますよう、安全な環境

作りに努めておりますが、利用者様の身体状況や疾患により、下記の危険性が伴うことを

十分にご理解下さい。 

 

（ご確認いただきましたら□にチェックをお願いします） 

□ 歩行時の転倒、ベッドや車椅子からの転倒等による事故の恐れがあります。 

□ 当施設では原則的に拘束を行わないことから、転倒・転落による事故の可能性があり

ます。 

□ 高齢者の骨はもろく、通常の対応でも容易に骨折する恐れがあります。 

□ 高齢者の皮膚は薄く、少しの摩擦でも表皮剥離ができやすい状態にあります。 

□ 高齢者の血管はもろく、軽度の打撲や接触であっても、皮下出血ができやすい状態に

あります。 

□ 加齢や認知症の症状により、水分や食物を飲み込む力が低下します。誤嚥・誤飲・窒

息の危険性が高い状態にあります。 

□ 高齢であることにより、脳や心臓の疾患により、急変・急死される場合もあります。 

□ 本人の全身状態が急に悪化した場合、協力医療機関の医師の判断で緊急に病院へ搬送

を行うことがあります。 

 

このことは、ご自宅でも起こりうることですので、十分ご留意いただきますようお願い申

し上げます。 

 

12．事故発生時の対応 

① サービス提供により事故が発生した場合は、主治医・保険者・利用者の家族に連絡

を行うとともに、必要な措置を講じるものとします。 

② 賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行うものとします。 

※送迎を利用せずご自身で来られる場合は施設に入るまで、およびご自身で帰られる場合

は施設を出てからは事故があっても責任を負いかねますので予めご了承ください。 

 

13．秘密保持 

  指定通所リハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）の従業者は、

就業中、退職後も正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密

を漏らしません。 

 

14．オンラインツール等を活用した会議の開催 

  利用者又はその家族の同意がある場合、サービス担当者会議及び入院中のカンファレ

ンスをテレビ電話装置等（オンラインツール）を活用して行う事ができるものとしま

す。その際、個人情報の適切な取り扱いに留意します。 
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15．利用者の人権の擁護、虐待の発生等への適切な対応 

  虐待が発生した場合には、速やかに市町村の窓口に通報する必要があり、指定通所リ

ハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）事業所は当該通報の手続

きが迅速かつ適切に行われ、市町村等が行う虐待に対する調査等に協力するよう努め

ることとします。 

  以上の観点を踏まえ虐待の防止や早期発見に加え、虐待が発生した場合はその再発を

確実に防止するための委員会の開催、指針の整備、研修の実施、担当者を定めます。 

 

16．身体拘束の禁止について 

当施設では、利用者の尊厳を守り、自立した生活を支援する観点から、原則として身体

的拘束その他利用者の行動を制限する行為は行いません。 

ただし、利用者本人または他の利用者等の生命または身体を保護するため、緊急やむ

を得ない場合に限り身体拘束を行うことがあります。 

緊急やむを得ない場合とは、次の「切迫性」「非代替性」「一時性」の 3 つの要件をす

べて満たしている場合をいいます。 

「切迫性」 

利用者本人または他の利用者等の生命または身体が危険にさらされる可能性が著しく

高いこと 

「非代替性」 

身体拘束以外に代替する介護方法がないこと 

「一時性」 

身体拘束が一時的なものであること 

 

また、緊急やむを得ない場合に身体拘束を行う際には、施設全体でその必要性を十分

に検討し、利用者本人およびご家族に対して身体拘束の内容、理由および期間等につ

いて説明し理解を求めるとともに、身体拘束の態様、時間、利用者の状態および理由等

について記録を作成します。 

身体拘束は必要最小限とし、利用者の状態の変化に応じて速やかに解除できるよう継

続的に見直しを行います。 

 

なお、当施設では、次のような場面において身体拘束を行う可能性があります。 

身体拘束を行う可能性がある場面 

1．送迎時の車中において、座位の安全が保てず転落等の危険がある際 

2．失禁・失便時の介護に応じていただけない際 

3．入浴を行わないことで健康を損なうおそれがあり、入浴介助に応じていただけない

際 
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17．ハラスメント対策の強化 

  介護サービス事業者の適切なハラスメント対策を強化する観点から、男女雇用機会均

等法等におけるハラスメント対策に関する事業者の責務を踏まえつつ、ハラスメント

対策に取り組みます。 

 

18．感染症の予防及びまん延等の防止のための措置 

  感染症の発生及びまん延等に関する取り組みの徹底を求める観点から委員会の開催、

指針の整備、研修の実施、訓練の実施等取り組みます。 

 

19．業務継続計画に向けた取組の強化 

  感染症（新型コロナウイルス等）や非常災害の発生した場合であっても、必要な介護

サービスが継続的に提供できる体制を構築する観点から、法人内の全ての事業を対象

に業務継続に向けた計画を策定し、研修の実施、訓練の実施等取り組みます。 

 

20．写真・映像の取り扱いについて 

指定通所リハビリテーション（および指定介護予防通所リハビリテーション）では、リ

ハビリテーション実施の記録や身体状態の評価の一環として、サービスご利用中の様

子を撮影（写真または動画）させていただく場合がございます。あらかじめご了承くだ

さい。なお、撮影された写真や映像については、金銭的な対価が発生することはござい

ませんので、併せてご了承願います。 

 

また、下記の用途にて撮影した写真や映像を使用させていただくことにご同意いただ

ける場合は、【確認事項】をご確認のうえ、該当項目のチェック欄に☑をご記入くださ

い。 

【確認事項】 

  下記にチェックを入れた用途での写真・映像の使用に関して、私本人および第三者か

らクレームその他の異議申し立てを行わないことを保証いたします。 

  【写真・動画の利用に承諾いただける項目に☑をお付けください】 

□ AI 歩行分析（CareWiz トルト）への使用 

□ 取材（行政・ケーブルテレビ・新聞等）への提供 

※取材時に記者やカメラマンの撮影に映り込む場合があります。 
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令和  年  月  日 

 

事業者は、利用者へのサービス提供開始に当たり、上記のとおり重要事項を説明しました。 

 

事業者 所在地     岡山県高梁市成羽町下原 1004-1 

            事業者名    医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

            代表者       氏名 理事長 松浦 隆彦     印 

 

            説明者    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 

                   氏名               印      

 

 

 

当事業所がサービス担当者会議等において、個人より知り得た情報を用いることに同意します。 

私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。 

 

          

利用者       住 所 

                  

氏 名              印 

 

        

 

署名代行者（又は法定代理人） 

住 所 

 

氏 名              印 

本人との続柄（       ） 
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重要事項 

 あなたに対する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

サービスの提供開始にあたり、基準省令に基づいて、当事業者があなたに説明すべき重要

事項は次のとおりです。 

 

１． 事業者概要 

 

事 業 者 名 称 医療法人宏仁会 まつうらクリニック  

主たる事業所の所在地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１      

法  人  種  別 医療法人                

代  表  者  名 理事長  松浦 隆彦             

電  話  番  号 （０８６６）４２－２３１５          

 

介護保険法令に基づき 

岡山県知事から指定を 

受けている事業者名称 

（指 定 番 号） 

事業所につき介護保険法令に基づき岡山県知事から 

指定を受けている居宅介護サービスの種類     

 

 

医療法人宏仁会 まつうらクリニック 

通所リハビリテーション 

（岡山県 3313210142 号） 

訪問リハビリ、介護予防訪問リハビリ、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、  

 

２． ご利用事業所 

 

ご利用事業所の名称 
医療法人宏仁会 まつうらクリニック 

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 

指 定 番 号 岡山県３３１３２１０１４２号 

所   在   地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５・４２－２７００ 

通常の事業の実施地域 高梁市成羽町下原・成羽町星原 
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３． 事業の目的と運営方針 

 

事業の目的 

私たちは、長い人生を歩んでこられた高齢者の方々が住み慣れ

た住宅で安心して生活できる介護・快適な生活環境と生活意欲

を高める介護支援サービスを提供し、地域福祉の向上に寄与す

ることを目的とする。 

運営の方針 

① 生活意欲の向上 

   お客様の身体的、精神的活動能力を生かしながら、自立援助 

を図り、生活意欲を自発的に出していただけるよう、介護・

生活支援サービスを提供させていただきます。 

② 利用者の学び場の提供 

   お客様に福祉制度の仕組みや福祉サービスの実情を知って

いただき、利用者としての最大限の介護サービスが活用でき

るよう、福祉に関する情報を提供いたします。 

③ 自己決定の尊重 

   お客様に選択可能なサービスの内容を事前にお知らせし、お

客様のニーズを重んじご自身の意思決定を尊重した介護サ

ービスを提供いたします。 

④ 快適な居住環境整備への協力 

   お客様が居住する住宅の生活しやすい生活環境を考え、健康

で快適な居住環境の向上を図るため各種の支援をします。 

⑤ 地域福祉への貢献 

   お客様やご家族から信頼される通所施設として、絶えずスタ

ッフの資質の向上に努め、高齢者福祉の分野での共生文化の

創造に励み、成熟した福祉社会の構築に努力してまいりま

す。 
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４． ご利用事業所の職員体制 

ご利用事業所の 

従業員の職種 
員 数 勤 務 の 態 勢 勤 務 内 容 

医     師 １人以上 
常 勤 １名 

医学的管理・治療 
非常勤 １名 

作 業 療 法 士 

１人以上 

常 勤  ２名 
リハビリテーションの

計画・実施を通して日常

生活の自立援助 

非常勤  ４名 

理 学 療 法 士 
常 勤  ０名 

非常勤  １名 

看 護 職 員 １人以上 
常 勤  ２名 健康管理・相談 

生活支援援助 非常勤  ０名 

介 護 職 員 ２人以上 
常 勤  ８名 機能訓練･趣味活動を通

して、生活意欲の向上め

ざす支援援助 非常勤  ８名 

 

５． 営 業 時 間 

営 業 日 （月）～（土）但し、８月１３日～８月１５日。 

        １２月３０日～翌年１月３日を除く。 

営 業 時 間 ８：００ ～ １７：００  

サービス提供時間 ９：１５ ～ １５：３０  

 

６．利 用 定 員 

     １単位  22 名  ２単位 10 名 

 

７．サービスの概要 

介護予防通所リハビリテーション 

サービスの種類 単位あたりの利用料 

介護予防通所リハビリテーション費 

       （基本利用料） 

要支援 1 要支援 2 

2,268 円／月 4,228 円／月 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 40 円 

中山間地域に居住する者へのサービス提供加算 一月の基本利用料の 5％ 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 
要支援 1 （Ⅲ1） 要支援 2 （Ⅲ2） 

24 円／月 48 円/月 

12 月超減算 
要支援 1 要支援 2 

-120 円／月 -240 円／月 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

退院時共同指導加算 600 円（退院前指導 1 回につき） 

※ 利用料の 1 割～３割が本人負担です。上記金額が 1 割負担の金額です。 

※ 負担の割合は「介護保険負担割合証」で確認させていただきます。 
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通所リハビリテーション 

通所リハビリテーション 

サービスの種類 
内  容 

単位あたりの利用料 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

通所リハビリテーション費 ６時間以上７時間未満 715 円 850 円 981 円 1,137 円 1,290 円 

入浴介助加算 １日につき 40 円 

リハビリテーション提供体制加算 1 日につき 24 円 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 40 円 

中山間地域に居住する者へのサ

ービス提供加算 
所定単位数の 5％ 

重度療養管理加算 1 日につき 100 円 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 1 日につき 6 円 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

退院時共同指導加算 600 円（退院前指導 1 回につき） 

※ 利用料の 1 割～３割が本人負担です。上記金額が 1 割負担の金額です。 

※ 負担の割合は「介護保険負担割合証」で確認させていただきます。 

 

共通費用 : 食費 １食につき 600 円（おやつとお茶・コーヒー等込） 

 

8． 苦情申立窓口 

ご利用者ご相談窓口 

ご利用時間 平日  午前８時 ～ 午後５時 

ご利用方法 

電話  （０８６６）４２－２３１５ 

面接場所：岡山県高梁市成羽町下原 1004-1 

通所リハビリテーション 

管理者 松浦 隆彦 

行 政 苦 情 相 談 

ご利用時間 平日  午前 8 時 30 分 ～ 午後 5 時 15

分 

ご利用方法 

保険者（住居登録の市町村役場の介護保険

係）高梁市（０８６６－２１－０２９９） 

井原市（０８６６－６２－９５１９） 

岡山県国民健康保険 

団 体 連 合 会 

ご利用時間 平日  午前８時３０分～午後５時 

ご利用方法 
電話 （０８６）２２３-８８１１ 

Ｆａｘ（０８６）２２３-９１０９ 
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9． 緊急時の対応方法 

  利用者の主治医または事業者の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従いま

す。緊急連絡先に連絡いたします。 

利 用 者 の 主 治 医 

氏 名  

所属医療機関の名称   

所 在 地  

電 話 番 号  

協 力 医 療 機 関 

医療機関の名称 医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

院 長 名 松浦 隆彦 

所 在 地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５ 

診 療 科 内科・消化器内科・精神科 

入 院 設 備 なし 

緊急指定の有無 なし 

契 約 の 概 要 当事業者と医院は同一法人 

緊 急 連 絡 先 

氏 名 医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

住 所 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５ 

昼間の連絡先 （０８６６）４２－２３１５ 

夜間の連絡先 （０８６６）４２－２３１５ 

 

10．送迎について 

① 原則として、玄関の中までのお迎え、お送りをいたします。身体的・環境的等の諸事

情がある場合は、ご本人様、ご家族様と話し合いを行い、提供出来る範囲の送迎サー

ビスを提供させていただきます。 

② 送迎時間につきましては、交通事情や天候、当日の参加者数により時間が前後するこ

とがあります。ご理解の程よろしくお願い致します。大幅に遅れる等の場合には、事

業所より電話連絡いたします。 

③ 利用者様の体調不良等を除き、準備が出来ていない場合、他の利用者様にご迷惑をか

けてしまいますので長時間待機することはできません。ご本人様、ご家族様のご協力

をお願いいたします。 

④ 乗車中は、安全のため全席シートベルトの着用をお願いしております。 
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11．参加時のリスク説明 

 まつうらクリニックでは、利用者様が快適な通所活動を過ごされますよう、安全な環境

作りに努めておりますが、利用者様の身体状況や疾患により、下記の危険性が伴うことを

十分にご理解下さい。 

 

（ご確認いただきましたら□にチェックをお願いします） 

□ 歩行時の転倒、ベッドや車椅子からの転倒等による事故の恐れがあります。 

□ 当施設では原則的に拘束を行わないことから、転倒・転落による事故の可能性があり

ます。 

□ 高齢者の骨はもろく、通常の対応でも容易に骨折する恐れがあります。 

□ 高齢者の皮膚は薄く、少しの摩擦でも表皮剥離ができやすい状態にあります。 

□ 高齢者の血管はもろく、軽度の打撲や接触であっても、皮下出血ができやすい状態に

あります。 

□ 加齢や認知症の症状により、水分や食物を飲み込む力が低下します。誤嚥・誤飲・窒

息の危険性が高い状態にあります。 

□ 高齢であることにより、脳や心臓の疾患により、急変・急死される場合もあります。 

□ 本人の全身状態が急に悪化した場合、協力医療機関の医師の判断で緊急に病院へ搬送

を行うことがあります。 

 

このことは、ご自宅でも起こりうることですので、十分ご留意いただきますようお願い申

し上げます。 

 

12．事故発生時の対応 

① サービス提供により事故が発生した場合は、主治医・保険者・利用者の家族に連絡

を行うとともに、必要な措置を講じるものとします。 

② 賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行うものとします。 

※送迎を利用せずご自身で来られる場合は施設に入るまで、およびご自身で帰られる場合

は施設を出てからは事故があっても責任を負いかねますので予めご了承ください。 

 

13．秘密保持 

  指定通所リハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）の従業者は、

就業中、退職後も正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密

を漏らしません。 

 

14．オンラインツール等を活用した会議の開催 

  利用者又はその家族の同意がある場合、サービス担当者会議及び入院中のカンファレ

ンスをテレビ電話装置等（オンラインツール）を活用して行う事ができるものとしま

す。その際、個人情報の適切な取り扱いに留意します。 
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15．利用者の人権の擁護、虐待の発生等への適切な対応 

  虐待が発生した場合には、速やかに市町村の窓口に通報する必要があり、指定通所リ

ハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）事業所は当該通報の手続

きが迅速かつ適切に行われ、市町村等が行う虐待に対する調査等に協力するよう努め

ることとします。 

  以上の観点を踏まえ虐待の防止や早期発見に加え、虐待が発生した場合はその再発を

確実に防止するための委員会の開催、指針の整備、研修の実施、担当者を定めます。 

 

16．身体拘束の禁止について 

当施設では、利用者の尊厳を守り、自立した生活を支援する観点から、原則として身体

的拘束その他利用者の行動を制限する行為は行いません。 

ただし、利用者本人または他の利用者等の生命または身体を保護するため、緊急やむ

を得ない場合に限り身体拘束を行うことがあります。 

緊急やむを得ない場合とは、次の「切迫性」「非代替性」「一時性」の 3 つの要件をす

べて満たしている場合をいいます。 

「切迫性」 

利用者本人または他の利用者等の生命または身体が危険にさらされる可能性が著しく

高いこと 

「非代替性」 

身体拘束以外に代替する介護方法がないこと 

「一時性」 

身体拘束が一時的なものであること 

 

また、緊急やむを得ない場合に身体拘束を行う際には、施設全体でその必要性を十分

に検討し、利用者本人およびご家族に対して身体拘束の内容、理由および期間等につ

いて説明し理解を求めるとともに、身体拘束の態様、時間、利用者の状態および理由等

について記録を作成します。 

身体拘束は必要最小限とし、利用者の状態の変化に応じて速やかに解除できるよう継

続的に見直しを行います。 

 

なお、当施設では、次のような場面において身体拘束を行う可能性があります。 

身体拘束を行う可能性がある場面 

1．送迎時の車中において、座位の安全が保てず転落等の危険がある際 

2．失禁・失便時の介護に応じていただけない際 

3．入浴を行わないことで健康を損なうおそれがあり、入浴介助に応じていただけない

際 
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17．ハラスメント対策の強化 

  介護サービス事業者の適切なハラスメント対策を強化する観点から、男女雇用機会均

等法等におけるハラスメント対策に関する事業者の責務を踏まえつつ、ハラスメント

対策に取り組みます。 

 

18．感染症の予防及びまん延等の防止のための措置 

  感染症の発生及びまん延等に関する取り組みの徹底を求める観点から委員会の開催、

指針の整備、研修の実施、訓練の実施等取り組みます。 

 

19．業務継続計画に向けた取組の強化 

  感染症（新型コロナウイルス等）や非常災害の発生した場合であっても、必要な介護

サービスが継続的に提供できる体制を構築する観点から、法人内の全ての事業を対象

に業務継続に向けた計画を策定し、研修の実施、訓練の実施等取り組みます。 

 

20．写真・映像の取り扱いについて 

指定通所リハビリテーション（および指定介護予防通所リハビリテーション）では、リ

ハビリテーション実施の記録や身体状態の評価の一環として、サービスご利用中の様

子を撮影（写真または動画）させていただく場合がございます。あらかじめご了承くだ

さい。なお、撮影された写真や映像については、金銭的な対価が発生することはござい

ませんので、併せてご了承願います。 

 

また、下記の用途にて撮影した写真や映像を使用させていただくことにご同意いただ

ける場合は、【確認事項】をご確認のうえ、該当項目のチェック欄に☑をご記入くださ

い。 

【確認事項】 

  下記にチェックを入れた用途での写真・映像の使用に関して、私本人および第三者か

らクレームその他の異議申し立てを行わないことを保証いたします。 

  【写真・動画の利用に承諾いただける項目に☑をお付けください】 

□ AI 歩行分析（CareWiz トルト）への使用 

□ 取材（行政・ケーブルテレビ・新聞等）への提供 

※取材時に記者やカメラマンの撮影に映り込む場合があります。 
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令和  年  月  日 

 

事業者は、利用者へのサービス提供開始に当たり、上記のとおり重要事項を説明しました。 

 

事業者 所在地     岡山県高梁市成羽町下原 1004-1 

            事業者名    医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

            代表者       氏名 理事長 松浦 隆彦     印 

 

            説明者    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 

                   氏名               印      

 

 

 

当事業所がサービス担当者会議等において、個人より知り得た情報を用いることに同意します。 

私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。 

 

          

利用者       住 所 

                  

氏 名              印 

 

        

 

署名代行者（又は法定代理人） 

住 所 

 

氏 名              印 

本人との続柄（       ） 
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令和 8 年 4 月現在 

 
 
 
 

指定通所リハビリテーション 

指定介護予防通所リハビリテーション 

 

重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

 

医療法人  宏 仁 会 
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重要事項 

 あなたに対する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

サービスの提供開始にあたり、基準省令に基づいて、当事業者があなたに説明すべき重要

事項は次のとおりです。 

 

１． 事業者概要 

 

事 業 者 名 称 医療法人宏仁会 まつうらクリニック  

主たる事業所の所在地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１      

法  人  種  別 医療法人                

代  表  者  名 理事長  松浦 隆彦             

電  話  番  号 （０８６６）４２－２３１５          

 

介護保険法令に基づき 

岡山県知事から指定を 

受けている事業者名称 

（指 定 番 号） 

事業所につき介護保険法令に基づき岡山県知事から 

指定を受けている居宅介護サービスの種類     

 

 

医療法人宏仁会 まつうらクリニック 

通所リハビリテーション 

（岡山県 3313210142 号） 

訪問リハビリ、介護予防訪問リハビリ、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、  

 

２． ご利用事業所 

 

ご利用事業所の名称 
医療法人宏仁会 まつうらクリニック 

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 

指 定 番 号 岡山県３３１３２１０１４２号 

所   在   地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５・４２－２７００ 

通常の事業の実施地域 高梁市成羽町下原・成羽町星原 
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３． 事業の目的と運営方針 

 

事業の目的 

私たちは、長い人生を歩んでこられた高齢者の方々が住み慣れ

た住宅で安心して生活できる介護・快適な生活環境と生活意欲

を高める介護支援サービスを提供し、地域福祉の向上に寄与す

ることを目的とする。 

運営の方針 

① 生活意欲の向上 

   お客様の身体的、精神的活動能力を生かしながら、自立援助 

を図り、生活意欲を自発的に出していただけるよう、介護・

生活支援サービスを提供させていただきます。 

② 利用者の学び場の提供 

   お客様に福祉制度の仕組みや福祉サービスの実情を知って

いただき、利用者としての最大限の介護サービスが活用でき

るよう、福祉に関する情報を提供いたします。 

③ 自己決定の尊重 

   お客様に選択可能なサービスの内容を事前にお知らせし、お

客様のニーズを重んじご自身の意思決定を尊重した介護サ

ービスを提供いたします。 

④ 快適な居住環境整備への協力 

   お客様が居住する住宅の生活しやすい生活環境を考え、健康

で快適な居住環境の向上を図るため各種の支援をします。 

⑤ 地域福祉への貢献 

   お客様やご家族から信頼される通所施設として、絶えずスタ

ッフの資質の向上に努め、高齢者福祉の分野での共生文化の

創造に励み、成熟した福祉社会の構築に努力してまいりま

す。 
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４． ご利用事業所の職員体制 

ご利用事業所の 

従業員の職種 
員 数 勤 務 の 態 勢 勤 務 内 容 

医     師 １人以上 
常 勤 １名 

医学的管理・治療 
非常勤 １名 

作 業 療 法 士 

１人以上 

常 勤  ２名 
リハビリテーションの

計画・実施を通して日常

生活の自立援助 

非常勤  ４名 

理 学 療 法 士 
常 勤  ０名 

非常勤  １名 

看 護 職 員 １人以上 
常 勤  ２名 健康管理・相談 

生活支援援助 非常勤  ０名 

介 護 職 員 ２人以上 
常 勤  ８名 機能訓練･趣味活動を通

して、生活意欲の向上め

ざす支援援助 非常勤  ８名 

 

５． 営 業 時 間 

営 業 日 （月）～（土）但し、８月１３日～８月１５日。 

        １２月３０日～翌年１月３日を除く。 

営 業 時 間 ８：００ ～ １７：００  

サービス提供時間 ９：１５ ～ １５：３０  

 

６．利 用 定 員 

     １単位  22 名  ２単位 10 名 

 

７．サービスの概要 

介護予防通所リハビリテーション 

サービスの種類 単位あたりの利用料 

介護予防通所リハビリテーション費 

       （基本利用料） 

要支援 1 要支援 2 

2,268 円／月 4,228 円／月 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 40 円 

中山間地域に居住する者へのサービス提供加算 一月の基本利用料の 5％ 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 
要支援 1 （Ⅲ1） 要支援 2 （Ⅲ2） 

24 円／月 48 円/月 

12 月超減算 
要支援 1 要支援 2 

-120 円／月 -240 円／月 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

退院時共同指導加算 600 円（退院前指導 1 回につき） 

※ 利用料の 1 割～３割が本人負担です。上記金額が 1 割負担の金額です。 

※ 負担の割合は「介護保険負担割合証」で確認させていただきます。 
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通所リハビリテーション 

通所リハビリテーション 

サービスの種類 
内  容 

単位あたりの利用料 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

通所リハビリテーション費 ６時間以上７時間未満 715 円 850 円 981 円 1,137 円 1,290 円 

入浴介助加算 １日につき 40 円 

リハビリテーション提供体制加算 1 日につき 24 円 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 40 円 

中山間地域に居住する者へのサ

ービス提供加算 
所定単位数の 5％ 

重度療養管理加算 1 日につき 100 円 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 1 日につき 6 円 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

退院時共同指導加算 600 円（退院前指導 1 回につき） 

※ 利用料の 1 割～３割が本人負担です。上記金額が 1 割負担の金額です。 

※ 負担の割合は「介護保険負担割合証」で確認させていただきます。 

 

共通費用 : 食費 １食につき 600 円（おやつとお茶・コーヒー等込） 

 

8． 苦情申立窓口 

ご利用者ご相談窓口 

ご利用時間 平日  午前８時 ～ 午後５時 

ご利用方法 

電話  （０８６６）４２－２３１５ 

面接場所：岡山県高梁市成羽町下原 1004-1 

通所リハビリテーション 

管理者 松浦 隆彦 

行 政 苦 情 相 談 

ご利用時間 平日  午前 8 時 30 分 ～ 午後 5 時 15

分 

ご利用方法 

保険者（住居登録の市町村役場の介護保険

係）高梁市（０８６６－２１－０２９９） 

井原市（０８６６－６２－９５１９） 

岡山県国民健康保険 

団 体 連 合 会 

ご利用時間 平日  午前８時３０分～午後５時 

ご利用方法 
電話 （０８６）２２３-８８１１ 

Ｆａｘ（０８６）２２３-９１０９ 
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9． 緊急時の対応方法 

  利用者の主治医または事業者の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従いま

す。緊急連絡先に連絡いたします。 

利 用 者 の 主 治 医 

氏 名  

所属医療機関の名称   

所 在 地  

電 話 番 号  

協 力 医 療 機 関 

医療機関の名称 医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

院 長 名 松浦 隆彦 

所 在 地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５ 

診 療 科 内科・消化器内科・精神科 

入 院 設 備 なし 

緊急指定の有無 なし 

契 約 の 概 要 当事業者と医院は同一法人 

緊 急 連 絡 先 

氏 名 医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

住 所 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５ 

昼間の連絡先 （０８６６）４２－２３１５ 

夜間の連絡先 （０８６６）４２－２３１５ 

 

10．送迎について 

① 原則として、玄関の中までのお迎え、お送りをいたします。身体的・環境的等の諸事

情がある場合は、ご本人様、ご家族様と話し合いを行い、提供出来る範囲の送迎サー

ビスを提供させていただきます。 

② 送迎時間につきましては、交通事情や天候、当日の参加者数により時間が前後するこ

とがあります。ご理解の程よろしくお願い致します。大幅に遅れる等の場合には、事

業所より電話連絡いたします。 

③ 利用者様の体調不良等を除き、準備が出来ていない場合、他の利用者様にご迷惑をか

けてしまいますので長時間待機することはできません。ご本人様、ご家族様のご協力

をお願いいたします。 

④ 乗車中は、安全のため全席シートベルトの着用をお願いしております。 
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11．参加時のリスク説明 

 まつうらクリニックでは、利用者様が快適な通所活動を過ごされますよう、安全な環境

作りに努めておりますが、利用者様の身体状況や疾患により、下記の危険性が伴うことを

十分にご理解下さい。 

 

（ご確認いただきましたら□にチェックをお願いします） 

□ 歩行時の転倒、ベッドや車椅子からの転倒等による事故の恐れがあります。 

□ 当施設では原則的に拘束を行わないことから、転倒・転落による事故の可能性があり

ます。 

□ 高齢者の骨はもろく、通常の対応でも容易に骨折する恐れがあります。 

□ 高齢者の皮膚は薄く、少しの摩擦でも表皮剥離ができやすい状態にあります。 

□ 高齢者の血管はもろく、軽度の打撲や接触であっても、皮下出血ができやすい状態に

あります。 

□ 加齢や認知症の症状により、水分や食物を飲み込む力が低下します。誤嚥・誤飲・窒

息の危険性が高い状態にあります。 

□ 高齢であることにより、脳や心臓の疾患により、急変・急死される場合もあります。 

□ 本人の全身状態が急に悪化した場合、協力医療機関の医師の判断で緊急に病院へ搬送

を行うことがあります。 

 

このことは、ご自宅でも起こりうることですので、十分ご留意いただきますようお願い申

し上げます。 

 

12．事故発生時の対応 

① サービス提供により事故が発生した場合は、主治医・保険者・利用者の家族に連絡

を行うとともに、必要な措置を講じるものとします。 

② 賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行うものとします。 

※送迎を利用せずご自身で来られる場合は施設に入るまで、およびご自身で帰られる場合

は施設を出てからは事故があっても責任を負いかねますので予めご了承ください。 

 

13．秘密保持 

  指定通所リハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）の従業者は、

就業中、退職後も正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密

を漏らしません。 

 

14．オンラインツール等を活用した会議の開催 

  利用者又はその家族の同意がある場合、サービス担当者会議及び入院中のカンファレ

ンスをテレビ電話装置等（オンラインツール）を活用して行う事ができるものとしま

す。その際、個人情報の適切な取り扱いに留意します。 
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15．利用者の人権の擁護、虐待の発生等への適切な対応 

  虐待が発生した場合には、速やかに市町村の窓口に通報する必要があり、指定通所リ

ハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）事業所は当該通報の手続

きが迅速かつ適切に行われ、市町村等が行う虐待に対する調査等に協力するよう努め

ることとします。 

  以上の観点を踏まえ虐待の防止や早期発見に加え、虐待が発生した場合はその再発を

確実に防止するための委員会の開催、指針の整備、研修の実施、担当者を定めます。 

 

16．身体拘束の禁止について 

当施設では、利用者の尊厳を守り、自立した生活を支援する観点から、原則として身体

的拘束その他利用者の行動を制限する行為は行いません。 

ただし、利用者本人または他の利用者等の生命または身体を保護するため、緊急やむ

を得ない場合に限り身体拘束を行うことがあります。 

緊急やむを得ない場合とは、次の「切迫性」「非代替性」「一時性」の 3 つの要件をす

べて満たしている場合をいいます。 

「切迫性」 

利用者本人または他の利用者等の生命または身体が危険にさらされる可能性が著しく

高いこと 

「非代替性」 

身体拘束以外に代替する介護方法がないこと 

「一時性」 

身体拘束が一時的なものであること 

 

また、緊急やむを得ない場合に身体拘束を行う際には、施設全体でその必要性を十分

に検討し、利用者本人およびご家族に対して身体拘束の内容、理由および期間等につ

いて説明し理解を求めるとともに、身体拘束の態様、時間、利用者の状態および理由等

について記録を作成します。 

身体拘束は必要最小限とし、利用者の状態の変化に応じて速やかに解除できるよう継

続的に見直しを行います。 

 

なお、当施設では、次のような場面において身体拘束を行う可能性があります。 

身体拘束を行う可能性がある場面 

1．送迎時の車中において、座位の安全が保てず転落等の危険がある際 

2．失禁・失便時の介護に応じていただけない際 

3．入浴を行わないことで健康を損なうおそれがあり、入浴介助に応じていただけない

際 
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17．ハラスメント対策の強化 

  介護サービス事業者の適切なハラスメント対策を強化する観点から、男女雇用機会均

等法等におけるハラスメント対策に関する事業者の責務を踏まえつつ、ハラスメント

対策に取り組みます。 

 

18．感染症の予防及びまん延等の防止のための措置 

  感染症の発生及びまん延等に関する取り組みの徹底を求める観点から委員会の開催、

指針の整備、研修の実施、訓練の実施等取り組みます。 

 

19．業務継続計画に向けた取組の強化 

  感染症（新型コロナウイルス等）や非常災害の発生した場合であっても、必要な介護

サービスが継続的に提供できる体制を構築する観点から、法人内の全ての事業を対象

に業務継続に向けた計画を策定し、研修の実施、訓練の実施等取り組みます。 

 

20．写真・映像の取り扱いについて 

指定通所リハビリテーション（および指定介護予防通所リハビリテーション）では、リ

ハビリテーション実施の記録や身体状態の評価の一環として、サービスご利用中の様

子を撮影（写真または動画）させていただく場合がございます。あらかじめご了承くだ

さい。なお、撮影された写真や映像については、金銭的な対価が発生することはござい

ませんので、併せてご了承願います。 

 

また、下記の用途にて撮影した写真や映像を使用させていただくことにご同意いただ

ける場合は、【確認事項】をご確認のうえ、該当項目のチェック欄に☑をご記入くださ

い。 

【確認事項】 

  下記にチェックを入れた用途での写真・映像の使用に関して、私本人および第三者か

らクレームその他の異議申し立てを行わないことを保証いたします。 

  【写真・動画の利用に承諾いただける項目に☑をお付けください】 

□ AI 歩行分析（CareWiz トルト）への使用 

□ 取材（行政・ケーブルテレビ・新聞等）への提供 

※取材時に記者やカメラマンの撮影に映り込む場合があります。 
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令和  年  月  日 

 

事業者は、利用者へのサービス提供開始に当たり、上記のとおり重要事項を説明しました。 

 

事業者 所在地     岡山県高梁市成羽町下原 1004-1 

            事業者名    医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

            代表者       氏名 理事長 松浦 隆彦     印 

 

            説明者    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 

                   氏名               印      

 

 

 

当事業所がサービス担当者会議等において、個人より知り得た情報を用いることに同意します。 

私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。 

 

          

利用者       住 所 

                  

氏 名              印 

 

        

 

署名代行者（又は法定代理人） 

住 所 

 

氏 名              印 

本人との続柄（       ） 
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令和 8 年 4 月現在 

 
 
 
 

指定通所リハビリテーション 

指定介護予防通所リハビリテーション 

 

重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

 

医療法人  宏 仁 会 
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重要事項 

 あなたに対する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

サービスの提供開始にあたり、基準省令に基づいて、当事業者があなたに説明すべき重要

事項は次のとおりです。 

 

１． 事業者概要 

 

事 業 者 名 称 医療法人宏仁会 まつうらクリニック  

主たる事業所の所在地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１      

法  人  種  別 医療法人                

代  表  者  名 理事長  松浦 隆彦             

電  話  番  号 （０８６６）４２－２３１５          

 

介護保険法令に基づき 

岡山県知事から指定を 

受けている事業者名称 

（指 定 番 号） 

事業所につき介護保険法令に基づき岡山県知事から 

指定を受けている居宅介護サービスの種類     

 

 

医療法人宏仁会 まつうらクリニック 

通所リハビリテーション 

（岡山県 3313210142 号） 

訪問リハビリ、介護予防訪問リハビリ、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、  

 

２． ご利用事業所 

 

ご利用事業所の名称 
医療法人宏仁会 まつうらクリニック 

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 

指 定 番 号 岡山県３３１３２１０１４２号 

所   在   地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５・４２－２７００ 

通常の事業の実施地域 高梁市成羽町下原・成羽町星原 
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３． 事業の目的と運営方針 

 

事業の目的 

私たちは、長い人生を歩んでこられた高齢者の方々が住み慣れ

た住宅で安心して生活できる介護・快適な生活環境と生活意欲

を高める介護支援サービスを提供し、地域福祉の向上に寄与す

ることを目的とする。 

運営の方針 

① 生活意欲の向上 

   お客様の身体的、精神的活動能力を生かしながら、自立援助 

を図り、生活意欲を自発的に出していただけるよう、介護・

生活支援サービスを提供させていただきます。 

② 利用者の学び場の提供 

   お客様に福祉制度の仕組みや福祉サービスの実情を知って

いただき、利用者としての最大限の介護サービスが活用でき

るよう、福祉に関する情報を提供いたします。 

③ 自己決定の尊重 

   お客様に選択可能なサービスの内容を事前にお知らせし、お

客様のニーズを重んじご自身の意思決定を尊重した介護サ

ービスを提供いたします。 

④ 快適な居住環境整備への協力 

   お客様が居住する住宅の生活しやすい生活環境を考え、健康

で快適な居住環境の向上を図るため各種の支援をします。 

⑤ 地域福祉への貢献 

   お客様やご家族から信頼される通所施設として、絶えずスタ

ッフの資質の向上に努め、高齢者福祉の分野での共生文化の

創造に励み、成熟した福祉社会の構築に努力してまいりま

す。 
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４． ご利用事業所の職員体制 

ご利用事業所の 

従業員の職種 
員 数 勤 務 の 態 勢 勤 務 内 容 

医     師 １人以上 
常 勤 １名 

医学的管理・治療 
非常勤 １名 

作 業 療 法 士 

１人以上 

常 勤  ２名 
リハビリテーションの

計画・実施を通して日常

生活の自立援助 

非常勤  ４名 

理 学 療 法 士 
常 勤  ０名 

非常勤  １名 

看 護 職 員 １人以上 
常 勤  ２名 健康管理・相談 

生活支援援助 非常勤  ０名 

介 護 職 員 ２人以上 
常 勤  ８名 機能訓練･趣味活動を通

して、生活意欲の向上め

ざす支援援助 非常勤  ８名 

 

５． 営 業 時 間 

営 業 日 （月）～（土）但し、８月１３日～８月１５日。 

        １２月３０日～翌年１月３日を除く。 

営 業 時 間 ８：００ ～ １７：００  

サービス提供時間 ９：１５ ～ １５：３０  

 

６．利 用 定 員 

     １単位  22 名  ２単位 10 名 

 

７．サービスの概要 

介護予防通所リハビリテーション 

サービスの種類 単位あたりの利用料 

介護予防通所リハビリテーション費 

       （基本利用料） 

要支援 1 要支援 2 

2,268 円／月 4,228 円／月 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 40 円 

中山間地域に居住する者へのサービス提供加算 一月の基本利用料の 5％ 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 
要支援 1 （Ⅲ1） 要支援 2 （Ⅲ2） 

24 円／月 48 円/月 

12 月超減算 
要支援 1 要支援 2 

-120 円／月 -240 円／月 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

退院時共同指導加算 600 円（退院前指導 1 回につき） 

※ 利用料の 1 割～３割が本人負担です。上記金額が 1 割負担の金額です。 

※ 負担の割合は「介護保険負担割合証」で確認させていただきます。 
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通所リハビリテーション 

通所リハビリテーション 

サービスの種類 
内  容 

単位あたりの利用料 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

通所リハビリテーション費 ６時間以上７時間未満 715 円 850 円 981 円 1,137 円 1,290 円 

入浴介助加算 １日につき 40 円 

リハビリテーション提供体制加算 1 日につき 24 円 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 40 円 

中山間地域に居住する者へのサ

ービス提供加算 
所定単位数の 5％ 

重度療養管理加算 1 日につき 100 円 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 1 日につき 6 円 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

退院時共同指導加算 600 円（退院前指導 1 回につき） 

※ 利用料の 1 割～３割が本人負担です。上記金額が 1 割負担の金額です。 

※ 負担の割合は「介護保険負担割合証」で確認させていただきます。 

 

共通費用 : 食費 １食につき 600 円（おやつとお茶・コーヒー等込） 

 

8． 苦情申立窓口 

ご利用者ご相談窓口 

ご利用時間 平日  午前８時 ～ 午後５時 

ご利用方法 

電話  （０８６６）４２－２３１５ 

面接場所：岡山県高梁市成羽町下原 1004-1 

通所リハビリテーション 

管理者 松浦 隆彦 

行 政 苦 情 相 談 

ご利用時間 平日  午前 8 時 30 分 ～ 午後 5 時 15

分 

ご利用方法 

保険者（住居登録の市町村役場の介護保険

係）高梁市（０８６６－２１－０２９９） 

井原市（０８６６－６２－９５１９） 

岡山県国民健康保険 

団 体 連 合 会 

ご利用時間 平日  午前８時３０分～午後５時 

ご利用方法 
電話 （０８６）２２３-８８１１ 

Ｆａｘ（０８６）２２３-９１０９ 
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9． 緊急時の対応方法 

  利用者の主治医または事業者の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従いま

す。緊急連絡先に連絡いたします。 

利 用 者 の 主 治 医 

氏 名  

所属医療機関の名称   

所 在 地  

電 話 番 号  

協 力 医 療 機 関 

医療機関の名称 医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

院 長 名 松浦 隆彦 

所 在 地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５ 

診 療 科 内科・消化器内科・精神科 

入 院 設 備 なし 

緊急指定の有無 なし 

契 約 の 概 要 当事業者と医院は同一法人 

緊 急 連 絡 先 

氏 名 医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

住 所 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５ 

昼間の連絡先 （０８６６）４２－２３１５ 

夜間の連絡先 （０８６６）４２－２３１５ 

 

10．送迎について 

① 原則として、玄関の中までのお迎え、お送りをいたします。身体的・環境的等の諸事

情がある場合は、ご本人様、ご家族様と話し合いを行い、提供出来る範囲の送迎サー

ビスを提供させていただきます。 

② 送迎時間につきましては、交通事情や天候、当日の参加者数により時間が前後するこ

とがあります。ご理解の程よろしくお願い致します。大幅に遅れる等の場合には、事

業所より電話連絡いたします。 

③ 利用者様の体調不良等を除き、準備が出来ていない場合、他の利用者様にご迷惑をか

けてしまいますので長時間待機することはできません。ご本人様、ご家族様のご協力

をお願いいたします。 

④ 乗車中は、安全のため全席シートベルトの着用をお願いしております。 
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11．参加時のリスク説明 

 まつうらクリニックでは、利用者様が快適な通所活動を過ごされますよう、安全な環境

作りに努めておりますが、利用者様の身体状況や疾患により、下記の危険性が伴うことを

十分にご理解下さい。 

 

（ご確認いただきましたら□にチェックをお願いします） 

□ 歩行時の転倒、ベッドや車椅子からの転倒等による事故の恐れがあります。 

□ 当施設では原則的に拘束を行わないことから、転倒・転落による事故の可能性があり

ます。 

□ 高齢者の骨はもろく、通常の対応でも容易に骨折する恐れがあります。 

□ 高齢者の皮膚は薄く、少しの摩擦でも表皮剥離ができやすい状態にあります。 

□ 高齢者の血管はもろく、軽度の打撲や接触であっても、皮下出血ができやすい状態に

あります。 

□ 加齢や認知症の症状により、水分や食物を飲み込む力が低下します。誤嚥・誤飲・窒

息の危険性が高い状態にあります。 

□ 高齢であることにより、脳や心臓の疾患により、急変・急死される場合もあります。 

□ 本人の全身状態が急に悪化した場合、協力医療機関の医師の判断で緊急に病院へ搬送

を行うことがあります。 

 

このことは、ご自宅でも起こりうることですので、十分ご留意いただきますようお願い申

し上げます。 

 

12．事故発生時の対応 

① サービス提供により事故が発生した場合は、主治医・保険者・利用者の家族に連絡

を行うとともに、必要な措置を講じるものとします。 

② 賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行うものとします。 

※送迎を利用せずご自身で来られる場合は施設に入るまで、およびご自身で帰られる場合

は施設を出てからは事故があっても責任を負いかねますので予めご了承ください。 

 

13．秘密保持 

  指定通所リハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）の従業者は、

就業中、退職後も正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密

を漏らしません。 

 

14．オンラインツール等を活用した会議の開催 

  利用者又はその家族の同意がある場合、サービス担当者会議及び入院中のカンファレ

ンスをテレビ電話装置等（オンラインツール）を活用して行う事ができるものとしま

す。その際、個人情報の適切な取り扱いに留意します。 
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15．利用者の人権の擁護、虐待の発生等への適切な対応 

  虐待が発生した場合には、速やかに市町村の窓口に通報する必要があり、指定通所リ

ハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）事業所は当該通報の手続

きが迅速かつ適切に行われ、市町村等が行う虐待に対する調査等に協力するよう努め

ることとします。 

  以上の観点を踏まえ虐待の防止や早期発見に加え、虐待が発生した場合はその再発を

確実に防止するための委員会の開催、指針の整備、研修の実施、担当者を定めます。 

 

16．身体拘束の禁止について 

当施設では、利用者の尊厳を守り、自立した生活を支援する観点から、原則として身体

的拘束その他利用者の行動を制限する行為は行いません。 

ただし、利用者本人または他の利用者等の生命または身体を保護するため、緊急やむ

を得ない場合に限り身体拘束を行うことがあります。 

緊急やむを得ない場合とは、次の「切迫性」「非代替性」「一時性」の 3 つの要件をす

べて満たしている場合をいいます。 

「切迫性」 

利用者本人または他の利用者等の生命または身体が危険にさらされる可能性が著しく

高いこと 

「非代替性」 

身体拘束以外に代替する介護方法がないこと 

「一時性」 

身体拘束が一時的なものであること 

 

また、緊急やむを得ない場合に身体拘束を行う際には、施設全体でその必要性を十分

に検討し、利用者本人およびご家族に対して身体拘束の内容、理由および期間等につ

いて説明し理解を求めるとともに、身体拘束の態様、時間、利用者の状態および理由等

について記録を作成します。 

身体拘束は必要最小限とし、利用者の状態の変化に応じて速やかに解除できるよう継

続的に見直しを行います。 

 

なお、当施設では、次のような場面において身体拘束を行う可能性があります。 

身体拘束を行う可能性がある場面 

1．送迎時の車中において、座位の安全が保てず転落等の危険がある際 

2．失禁・失便時の介護に応じていただけない際 

3．入浴を行わないことで健康を損なうおそれがあり、入浴介助に応じていただけない

際 
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17．ハラスメント対策の強化 

  介護サービス事業者の適切なハラスメント対策を強化する観点から、男女雇用機会均

等法等におけるハラスメント対策に関する事業者の責務を踏まえつつ、ハラスメント

対策に取り組みます。 

 

18．感染症の予防及びまん延等の防止のための措置 

  感染症の発生及びまん延等に関する取り組みの徹底を求める観点から委員会の開催、

指針の整備、研修の実施、訓練の実施等取り組みます。 

 

19．業務継続計画に向けた取組の強化 

  感染症（新型コロナウイルス等）や非常災害の発生した場合であっても、必要な介護

サービスが継続的に提供できる体制を構築する観点から、法人内の全ての事業を対象

に業務継続に向けた計画を策定し、研修の実施、訓練の実施等取り組みます。 

 

20．写真・映像の取り扱いについて 

指定通所リハビリテーション（および指定介護予防通所リハビリテーション）では、リ

ハビリテーション実施の記録や身体状態の評価の一環として、サービスご利用中の様

子を撮影（写真または動画）させていただく場合がございます。あらかじめご了承くだ

さい。なお、撮影された写真や映像については、金銭的な対価が発生することはござい

ませんので、併せてご了承願います。 

 

また、下記の用途にて撮影した写真や映像を使用させていただくことにご同意いただ

ける場合は、【確認事項】をご確認のうえ、該当項目のチェック欄に☑をご記入くださ

い。 

【確認事項】 

  下記にチェックを入れた用途での写真・映像の使用に関して、私本人および第三者か

らクレームその他の異議申し立てを行わないことを保証いたします。 

  【写真・動画の利用に承諾いただける項目に☑をお付けください】 

□ AI 歩行分析（CareWiz トルト）への使用 

□ 取材（行政・ケーブルテレビ・新聞等）への提供 

※取材時に記者やカメラマンの撮影に映り込む場合があります。 
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令和  年  月  日 

 

事業者は、利用者へのサービス提供開始に当たり、上記のとおり重要事項を説明しました。 

 

事業者 所在地     岡山県高梁市成羽町下原 1004-1 

            事業者名    医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

            代表者       氏名 理事長 松浦 隆彦     印 

 

            説明者    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 

                   氏名               印      

 

 

 

当事業所がサービス担当者会議等において、個人より知り得た情報を用いることに同意します。 

私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。 

 

          

利用者       住 所 

                  

氏 名              印 

 

        

 

署名代行者（又は法定代理人） 

住 所 

 

氏 名              印 

本人との続柄（       ） 
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令和 8 年 4 月現在 

 
 
 
 

指定通所リハビリテーション 

指定介護予防通所リハビリテーション 

 

重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

 

医療法人  宏 仁 会 
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重要事項 

 あなたに対する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

サービスの提供開始にあたり、基準省令に基づいて、当事業者があなたに説明すべき重要

事項は次のとおりです。 

 

１． 事業者概要 

 

事 業 者 名 称 医療法人宏仁会 まつうらクリニック  

主たる事業所の所在地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１      

法  人  種  別 医療法人                

代  表  者  名 理事長  松浦 隆彦             

電  話  番  号 （０８６６）４２－２３１５          

 

介護保険法令に基づき 

岡山県知事から指定を 

受けている事業者名称 

（指 定 番 号） 

事業所につき介護保険法令に基づき岡山県知事から 

指定を受けている居宅介護サービスの種類     

 

 

医療法人宏仁会 まつうらクリニック 

通所リハビリテーション 

（岡山県 3313210142 号） 

訪問リハビリ、介護予防訪問リハビリ、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、  

 

２． ご利用事業所 

 

ご利用事業所の名称 
医療法人宏仁会 まつうらクリニック 

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 

指 定 番 号 岡山県３３１３２１０１４２号 

所   在   地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５・４２－２７００ 

通常の事業の実施地域 高梁市成羽町下原・成羽町星原 
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３． 事業の目的と運営方針 

 

事業の目的 

私たちは、長い人生を歩んでこられた高齢者の方々が住み慣れ

た住宅で安心して生活できる介護・快適な生活環境と生活意欲

を高める介護支援サービスを提供し、地域福祉の向上に寄与す

ることを目的とする。 

運営の方針 

① 生活意欲の向上 

   お客様の身体的、精神的活動能力を生かしながら、自立援助 

を図り、生活意欲を自発的に出していただけるよう、介護・

生活支援サービスを提供させていただきます。 

② 利用者の学び場の提供 

   お客様に福祉制度の仕組みや福祉サービスの実情を知って

いただき、利用者としての最大限の介護サービスが活用でき

るよう、福祉に関する情報を提供いたします。 

③ 自己決定の尊重 

   お客様に選択可能なサービスの内容を事前にお知らせし、お

客様のニーズを重んじご自身の意思決定を尊重した介護サ

ービスを提供いたします。 

④ 快適な居住環境整備への協力 

   お客様が居住する住宅の生活しやすい生活環境を考え、健康

で快適な居住環境の向上を図るため各種の支援をします。 

⑤ 地域福祉への貢献 

   お客様やご家族から信頼される通所施設として、絶えずスタ

ッフの資質の向上に努め、高齢者福祉の分野での共生文化の

創造に励み、成熟した福祉社会の構築に努力してまいりま

す。 
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４． ご利用事業所の職員体制 

ご利用事業所の 

従業員の職種 
員 数 勤 務 の 態 勢 勤 務 内 容 

医     師 １人以上 
常 勤 １名 

医学的管理・治療 
非常勤 １名 

作 業 療 法 士 

１人以上 

常 勤  ２名 
リハビリテーションの

計画・実施を通して日常

生活の自立援助 

非常勤  ４名 

理 学 療 法 士 
常 勤  ０名 

非常勤  １名 

看 護 職 員 １人以上 
常 勤  ２名 健康管理・相談 

生活支援援助 非常勤  ０名 

介 護 職 員 ２人以上 
常 勤  ８名 機能訓練･趣味活動を通

して、生活意欲の向上め

ざす支援援助 非常勤  ８名 

 

５． 営 業 時 間 

営 業 日 （月）～（土）但し、８月１３日～８月１５日。 

        １２月３０日～翌年１月３日を除く。 

営 業 時 間 ８：００ ～ １７：００  

サービス提供時間 ９：１５ ～ １５：３０  

 

６．利 用 定 員 

     １単位  22 名  ２単位 10 名 

 

７．サービスの概要 

介護予防通所リハビリテーション 

サービスの種類 単位あたりの利用料 

介護予防通所リハビリテーション費 

       （基本利用料） 

要支援 1 要支援 2 

2,268 円／月 4,228 円／月 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 40 円 

中山間地域に居住する者へのサービス提供加算 一月の基本利用料の 5％ 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 
要支援 1 （Ⅲ1） 要支援 2 （Ⅲ2） 

24 円／月 48 円/月 

12 月超減算 
要支援 1 要支援 2 

-120 円／月 -240 円／月 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

退院時共同指導加算 600 円（退院前指導 1 回につき） 

※ 利用料の 1 割～３割が本人負担です。上記金額が 1 割負担の金額です。 

※ 負担の割合は「介護保険負担割合証」で確認させていただきます。 
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通所リハビリテーション 

通所リハビリテーション 

サービスの種類 
内  容 

単位あたりの利用料 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

通所リハビリテーション費 ６時間以上７時間未満 715 円 850 円 981 円 1,137 円 1,290 円 

入浴介助加算 １日につき 40 円 

リハビリテーション提供体制加算 1 日につき 24 円 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 40 円 

中山間地域に居住する者へのサ

ービス提供加算 
所定単位数の 5％ 

重度療養管理加算 1 日につき 100 円 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 1 日につき 6 円 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

退院時共同指導加算 600 円（退院前指導 1 回につき） 

※ 利用料の 1 割～３割が本人負担です。上記金額が 1 割負担の金額です。 

※ 負担の割合は「介護保険負担割合証」で確認させていただきます。 

 

共通費用 : 食費 １食につき 600 円（おやつとお茶・コーヒー等込） 

 

8． 苦情申立窓口 

ご利用者ご相談窓口 

ご利用時間 平日  午前８時 ～ 午後５時 

ご利用方法 

電話  （０８６６）４２－２３１５ 

面接場所：岡山県高梁市成羽町下原 1004-1 

通所リハビリテーション 

管理者 松浦 隆彦 

行 政 苦 情 相 談 

ご利用時間 平日  午前 8 時 30 分 ～ 午後 5 時 15

分 

ご利用方法 

保険者（住居登録の市町村役場の介護保険

係）高梁市（０８６６－２１－０２９９） 

井原市（０８６６－６２－９５１９） 

岡山県国民健康保険 

団 体 連 合 会 

ご利用時間 平日  午前８時３０分～午後５時 

ご利用方法 
電話 （０８６）２２３-８８１１ 

Ｆａｘ（０８６）２２３-９１０９ 
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9． 緊急時の対応方法 

  利用者の主治医または事業者の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従いま

す。緊急連絡先に連絡いたします。 

利 用 者 の 主 治 医 

氏 名  

所属医療機関の名称   

所 在 地  

電 話 番 号  

協 力 医 療 機 関 

医療機関の名称 医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

院 長 名 松浦 隆彦 

所 在 地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５ 

診 療 科 内科・消化器内科・精神科 

入 院 設 備 なし 

緊急指定の有無 なし 

契 約 の 概 要 当事業者と医院は同一法人 

緊 急 連 絡 先 

氏 名 医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

住 所 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５ 

昼間の連絡先 （０８６６）４２－２３１５ 

夜間の連絡先 （０８６６）４２－２３１５ 

 

10．送迎について 

① 原則として、玄関の中までのお迎え、お送りをいたします。身体的・環境的等の諸事

情がある場合は、ご本人様、ご家族様と話し合いを行い、提供出来る範囲の送迎サー

ビスを提供させていただきます。 

② 送迎時間につきましては、交通事情や天候、当日の参加者数により時間が前後するこ

とがあります。ご理解の程よろしくお願い致します。大幅に遅れる等の場合には、事

業所より電話連絡いたします。 

③ 利用者様の体調不良等を除き、準備が出来ていない場合、他の利用者様にご迷惑をか

けてしまいますので長時間待機することはできません。ご本人様、ご家族様のご協力

をお願いいたします。 

④ 乗車中は、安全のため全席シートベルトの着用をお願いしております。 
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11．参加時のリスク説明 

 まつうらクリニックでは、利用者様が快適な通所活動を過ごされますよう、安全な環境

作りに努めておりますが、利用者様の身体状況や疾患により、下記の危険性が伴うことを

十分にご理解下さい。 

 

（ご確認いただきましたら□にチェックをお願いします） 

□ 歩行時の転倒、ベッドや車椅子からの転倒等による事故の恐れがあります。 

□ 当施設では原則的に拘束を行わないことから、転倒・転落による事故の可能性があり

ます。 

□ 高齢者の骨はもろく、通常の対応でも容易に骨折する恐れがあります。 

□ 高齢者の皮膚は薄く、少しの摩擦でも表皮剥離ができやすい状態にあります。 

□ 高齢者の血管はもろく、軽度の打撲や接触であっても、皮下出血ができやすい状態に

あります。 

□ 加齢や認知症の症状により、水分や食物を飲み込む力が低下します。誤嚥・誤飲・窒

息の危険性が高い状態にあります。 

□ 高齢であることにより、脳や心臓の疾患により、急変・急死される場合もあります。 

□ 本人の全身状態が急に悪化した場合、協力医療機関の医師の判断で緊急に病院へ搬送

を行うことがあります。 

 

このことは、ご自宅でも起こりうることですので、十分ご留意いただきますようお願い申

し上げます。 

 

12．事故発生時の対応 

① サービス提供により事故が発生した場合は、主治医・保険者・利用者の家族に連絡

を行うとともに、必要な措置を講じるものとします。 

② 賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行うものとします。 

※送迎を利用せずご自身で来られる場合は施設に入るまで、およびご自身で帰られる場合

は施設を出てからは事故があっても責任を負いかねますので予めご了承ください。 

 

13．秘密保持 

  指定通所リハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）の従業者は、

就業中、退職後も正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密

を漏らしません。 

 

14．オンラインツール等を活用した会議の開催 

  利用者又はその家族の同意がある場合、サービス担当者会議及び入院中のカンファレ

ンスをテレビ電話装置等（オンラインツール）を活用して行う事ができるものとしま

す。その際、個人情報の適切な取り扱いに留意します。 
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15．利用者の人権の擁護、虐待の発生等への適切な対応 

  虐待が発生した場合には、速やかに市町村の窓口に通報する必要があり、指定通所リ

ハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）事業所は当該通報の手続

きが迅速かつ適切に行われ、市町村等が行う虐待に対する調査等に協力するよう努め

ることとします。 

  以上の観点を踏まえ虐待の防止や早期発見に加え、虐待が発生した場合はその再発を

確実に防止するための委員会の開催、指針の整備、研修の実施、担当者を定めます。 

 

16．身体拘束の禁止について 

当施設では、利用者の尊厳を守り、自立した生活を支援する観点から、原則として身体

的拘束その他利用者の行動を制限する行為は行いません。 

ただし、利用者本人または他の利用者等の生命または身体を保護するため、緊急やむ

を得ない場合に限り身体拘束を行うことがあります。 

緊急やむを得ない場合とは、次の「切迫性」「非代替性」「一時性」の 3 つの要件をす

べて満たしている場合をいいます。 

「切迫性」 

利用者本人または他の利用者等の生命または身体が危険にさらされる可能性が著しく

高いこと 

「非代替性」 

身体拘束以外に代替する介護方法がないこと 

「一時性」 

身体拘束が一時的なものであること 

 

また、緊急やむを得ない場合に身体拘束を行う際には、施設全体でその必要性を十分

に検討し、利用者本人およびご家族に対して身体拘束の内容、理由および期間等につ

いて説明し理解を求めるとともに、身体拘束の態様、時間、利用者の状態および理由等

について記録を作成します。 

身体拘束は必要最小限とし、利用者の状態の変化に応じて速やかに解除できるよう継

続的に見直しを行います。 

 

なお、当施設では、次のような場面において身体拘束を行う可能性があります。 

身体拘束を行う可能性がある場面 

1．送迎時の車中において、座位の安全が保てず転落等の危険がある際 

2．失禁・失便時の介護に応じていただけない際 

3．入浴を行わないことで健康を損なうおそれがあり、入浴介助に応じていただけない

際 
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17．ハラスメント対策の強化 

  介護サービス事業者の適切なハラスメント対策を強化する観点から、男女雇用機会均

等法等におけるハラスメント対策に関する事業者の責務を踏まえつつ、ハラスメント

対策に取り組みます。 

 

18．感染症の予防及びまん延等の防止のための措置 

  感染症の発生及びまん延等に関する取り組みの徹底を求める観点から委員会の開催、

指針の整備、研修の実施、訓練の実施等取り組みます。 

 

19．業務継続計画に向けた取組の強化 

  感染症（新型コロナウイルス等）や非常災害の発生した場合であっても、必要な介護

サービスが継続的に提供できる体制を構築する観点から、法人内の全ての事業を対象

に業務継続に向けた計画を策定し、研修の実施、訓練の実施等取り組みます。 

 

20．写真・映像の取り扱いについて 

指定通所リハビリテーション（および指定介護予防通所リハビリテーション）では、リ

ハビリテーション実施の記録や身体状態の評価の一環として、サービスご利用中の様

子を撮影（写真または動画）させていただく場合がございます。あらかじめご了承くだ

さい。なお、撮影された写真や映像については、金銭的な対価が発生することはござい

ませんので、併せてご了承願います。 

 

また、下記の用途にて撮影した写真や映像を使用させていただくことにご同意いただ

ける場合は、【確認事項】をご確認のうえ、該当項目のチェック欄に☑をご記入くださ

い。 

【確認事項】 

  下記にチェックを入れた用途での写真・映像の使用に関して、私本人および第三者か

らクレームその他の異議申し立てを行わないことを保証いたします。 

  【写真・動画の利用に承諾いただける項目に☑をお付けください】 

□ AI 歩行分析（CareWiz トルト）への使用 

□ 取材（行政・ケーブルテレビ・新聞等）への提供 

※取材時に記者やカメラマンの撮影に映り込む場合があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 10

 

令和  年  月  日 

 

事業者は、利用者へのサービス提供開始に当たり、上記のとおり重要事項を説明しました。 

 

事業者 所在地     岡山県高梁市成羽町下原 1004-1 

            事業者名    医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

            代表者       氏名 理事長 松浦 隆彦     印 

 

            説明者    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 

                   氏名               印      

 

 

 

当事業所がサービス担当者会議等において、個人より知り得た情報を用いることに同意します。 

私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。 

 

          

利用者       住 所 

                  

氏 名              印 

 

        

 

署名代行者（又は法定代理人） 

住 所 

 

氏 名              印 

本人との続柄（       ） 
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令和 8 年 4 月現在 

 
 
 
 

指定通所リハビリテーション 

指定介護予防通所リハビリテーション 

 

重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

 

医療法人  宏 仁 会 
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重要事項 

 あなたに対する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

サービスの提供開始にあたり、基準省令に基づいて、当事業者があなたに説明すべき重要

事項は次のとおりです。 

 

１． 事業者概要 

 

事 業 者 名 称 医療法人宏仁会 まつうらクリニック  

主たる事業所の所在地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１      

法  人  種  別 医療法人                

代  表  者  名 理事長  松浦 隆彦             

電  話  番  号 （０８６６）４２－２３１５          

 

介護保険法令に基づき 

岡山県知事から指定を 

受けている事業者名称 

（指 定 番 号） 

事業所につき介護保険法令に基づき岡山県知事から 

指定を受けている居宅介護サービスの種類     

 

 

医療法人宏仁会 まつうらクリニック 

通所リハビリテーション 

（岡山県 3313210142 号） 

訪問リハビリ、介護予防訪問リハビリ、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、  

 

２． ご利用事業所 

 

ご利用事業所の名称 
医療法人宏仁会 まつうらクリニック 

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 

指 定 番 号 岡山県３３１３２１０１４２号 

所   在   地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５・４２－２７００ 

通常の事業の実施地域 高梁市成羽町下原・成羽町星原 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 3

３． 事業の目的と運営方針 

 

事業の目的 

私たちは、長い人生を歩んでこられた高齢者の方々が住み慣れ

た住宅で安心して生活できる介護・快適な生活環境と生活意欲

を高める介護支援サービスを提供し、地域福祉の向上に寄与す

ることを目的とする。 

運営の方針 

① 生活意欲の向上 

   お客様の身体的、精神的活動能力を生かしながら、自立援助 

を図り、生活意欲を自発的に出していただけるよう、介護・

生活支援サービスを提供させていただきます。 

② 利用者の学び場の提供 

   お客様に福祉制度の仕組みや福祉サービスの実情を知って

いただき、利用者としての最大限の介護サービスが活用でき

るよう、福祉に関する情報を提供いたします。 

③ 自己決定の尊重 

   お客様に選択可能なサービスの内容を事前にお知らせし、お

客様のニーズを重んじご自身の意思決定を尊重した介護サ

ービスを提供いたします。 

④ 快適な居住環境整備への協力 

   お客様が居住する住宅の生活しやすい生活環境を考え、健康

で快適な居住環境の向上を図るため各種の支援をします。 

⑤ 地域福祉への貢献 

   お客様やご家族から信頼される通所施設として、絶えずスタ

ッフの資質の向上に努め、高齢者福祉の分野での共生文化の

創造に励み、成熟した福祉社会の構築に努力してまいりま

す。 
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４． ご利用事業所の職員体制 

ご利用事業所の 

従業員の職種 
員 数 勤 務 の 態 勢 勤 務 内 容 

医     師 １人以上 
常 勤 １名 

医学的管理・治療 
非常勤 １名 

作 業 療 法 士 

１人以上 

常 勤  ２名 
リハビリテーションの

計画・実施を通して日常

生活の自立援助 

非常勤  ４名 

理 学 療 法 士 
常 勤  ０名 

非常勤  １名 

看 護 職 員 １人以上 
常 勤  ２名 健康管理・相談 

生活支援援助 非常勤  ０名 

介 護 職 員 ２人以上 
常 勤  ８名 機能訓練･趣味活動を通

して、生活意欲の向上め

ざす支援援助 非常勤  ８名 

 

５． 営 業 時 間 

営 業 日 （月）～（土）但し、８月１３日～８月１５日。 

        １２月３０日～翌年１月３日を除く。 

営 業 時 間 ８：００ ～ １７：００  

サービス提供時間 ９：１５ ～ １５：３０  

 

６．利 用 定 員 

     １単位  22 名  ２単位 10 名 

 

７．サービスの概要 

介護予防通所リハビリテーション 

サービスの種類 単位あたりの利用料 

介護予防通所リハビリテーション費 

       （基本利用料） 

要支援 1 要支援 2 

2,268 円／月 4,228 円／月 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 40 円 

中山間地域に居住する者へのサービス提供加算 一月の基本利用料の 5％ 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 
要支援 1 （Ⅲ1） 要支援 2 （Ⅲ2） 

24 円／月 48 円/月 

12 月超減算 
要支援 1 要支援 2 

-120 円／月 -240 円／月 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

退院時共同指導加算 600 円（退院前指導 1 回につき） 

※ 利用料の 1 割～３割が本人負担です。上記金額が 1 割負担の金額です。 

※ 負担の割合は「介護保険負担割合証」で確認させていただきます。 
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通所リハビリテーション 

通所リハビリテーション 

サービスの種類 
内  容 

単位あたりの利用料 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

通所リハビリテーション費 ６時間以上７時間未満 715 円 850 円 981 円 1,137 円 1,290 円 

入浴介助加算 １日につき 40 円 

リハビリテーション提供体制加算 1 日につき 24 円 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 40 円 

中山間地域に居住する者へのサ

ービス提供加算 
所定単位数の 5％ 

重度療養管理加算 1 日につき 100 円 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 1 日につき 6 円 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

退院時共同指導加算 600 円（退院前指導 1 回につき） 

※ 利用料の 1 割～３割が本人負担です。上記金額が 1 割負担の金額です。 

※ 負担の割合は「介護保険負担割合証」で確認させていただきます。 

 

共通費用 : 食費 １食につき 600 円（おやつとお茶・コーヒー等込） 

 

8． 苦情申立窓口 

ご利用者ご相談窓口 

ご利用時間 平日  午前８時 ～ 午後５時 

ご利用方法 

電話  （０８６６）４２－２３１５ 

面接場所：岡山県高梁市成羽町下原 1004-1 

通所リハビリテーション 

管理者 松浦 隆彦 

行 政 苦 情 相 談 

ご利用時間 平日  午前 8 時 30 分 ～ 午後 5 時 15

分 

ご利用方法 

保険者（住居登録の市町村役場の介護保険

係）高梁市（０８６６－２１－０２９９） 

井原市（０８６６－６２－９５１９） 

岡山県国民健康保険 

団 体 連 合 会 

ご利用時間 平日  午前８時３０分～午後５時 

ご利用方法 
電話 （０８６）２２３-８８１１ 

Ｆａｘ（０８６）２２３-９１０９ 
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9． 緊急時の対応方法 

  利用者の主治医または事業者の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従いま

す。緊急連絡先に連絡いたします。 

利 用 者 の 主 治 医 

氏 名  

所属医療機関の名称   

所 在 地  

電 話 番 号  

協 力 医 療 機 関 

医療機関の名称 医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

院 長 名 松浦 隆彦 

所 在 地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５ 

診 療 科 内科・消化器内科・精神科 

入 院 設 備 なし 

緊急指定の有無 なし 

契 約 の 概 要 当事業者と医院は同一法人 

緊 急 連 絡 先 

氏 名 医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

住 所 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５ 

昼間の連絡先 （０８６６）４２－２３１５ 

夜間の連絡先 （０８６６）４２－２３１５ 

 

10．送迎について 

① 原則として、玄関の中までのお迎え、お送りをいたします。身体的・環境的等の諸事

情がある場合は、ご本人様、ご家族様と話し合いを行い、提供出来る範囲の送迎サー

ビスを提供させていただきます。 

② 送迎時間につきましては、交通事情や天候、当日の参加者数により時間が前後するこ

とがあります。ご理解の程よろしくお願い致します。大幅に遅れる等の場合には、事

業所より電話連絡いたします。 

③ 利用者様の体調不良等を除き、準備が出来ていない場合、他の利用者様にご迷惑をか

けてしまいますので長時間待機することはできません。ご本人様、ご家族様のご協力

をお願いいたします。 

④ 乗車中は、安全のため全席シートベルトの着用をお願いしております。 
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11．参加時のリスク説明 

 まつうらクリニックでは、利用者様が快適な通所活動を過ごされますよう、安全な環境

作りに努めておりますが、利用者様の身体状況や疾患により、下記の危険性が伴うことを

十分にご理解下さい。 

 

（ご確認いただきましたら□にチェックをお願いします） 

□ 歩行時の転倒、ベッドや車椅子からの転倒等による事故の恐れがあります。 

□ 当施設では原則的に拘束を行わないことから、転倒・転落による事故の可能性があり

ます。 

□ 高齢者の骨はもろく、通常の対応でも容易に骨折する恐れがあります。 

□ 高齢者の皮膚は薄く、少しの摩擦でも表皮剥離ができやすい状態にあります。 

□ 高齢者の血管はもろく、軽度の打撲や接触であっても、皮下出血ができやすい状態に

あります。 

□ 加齢や認知症の症状により、水分や食物を飲み込む力が低下します。誤嚥・誤飲・窒

息の危険性が高い状態にあります。 

□ 高齢であることにより、脳や心臓の疾患により、急変・急死される場合もあります。 

□ 本人の全身状態が急に悪化した場合、協力医療機関の医師の判断で緊急に病院へ搬送

を行うことがあります。 

 

このことは、ご自宅でも起こりうることですので、十分ご留意いただきますようお願い申

し上げます。 

 

12．事故発生時の対応 

① サービス提供により事故が発生した場合は、主治医・保険者・利用者の家族に連絡

を行うとともに、必要な措置を講じるものとします。 

② 賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行うものとします。 

※送迎を利用せずご自身で来られる場合は施設に入るまで、およびご自身で帰られる場合

は施設を出てからは事故があっても責任を負いかねますので予めご了承ください。 

 

13．秘密保持 

  指定通所リハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）の従業者は、

就業中、退職後も正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密

を漏らしません。 

 

14．オンラインツール等を活用した会議の開催 

  利用者又はその家族の同意がある場合、サービス担当者会議及び入院中のカンファレ

ンスをテレビ電話装置等（オンラインツール）を活用して行う事ができるものとしま

す。その際、個人情報の適切な取り扱いに留意します。 
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15．利用者の人権の擁護、虐待の発生等への適切な対応 

  虐待が発生した場合には、速やかに市町村の窓口に通報する必要があり、指定通所リ

ハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）事業所は当該通報の手続

きが迅速かつ適切に行われ、市町村等が行う虐待に対する調査等に協力するよう努め

ることとします。 

  以上の観点を踏まえ虐待の防止や早期発見に加え、虐待が発生した場合はその再発を

確実に防止するための委員会の開催、指針の整備、研修の実施、担当者を定めます。 

 

16．身体拘束の禁止について 

当施設では、利用者の尊厳を守り、自立した生活を支援する観点から、原則として身体

的拘束その他利用者の行動を制限する行為は行いません。 

ただし、利用者本人または他の利用者等の生命または身体を保護するため、緊急やむ

を得ない場合に限り身体拘束を行うことがあります。 

緊急やむを得ない場合とは、次の「切迫性」「非代替性」「一時性」の 3 つの要件をす

べて満たしている場合をいいます。 

「切迫性」 

利用者本人または他の利用者等の生命または身体が危険にさらされる可能性が著しく

高いこと 

「非代替性」 

身体拘束以外に代替する介護方法がないこと 

「一時性」 

身体拘束が一時的なものであること 

 

また、緊急やむを得ない場合に身体拘束を行う際には、施設全体でその必要性を十分

に検討し、利用者本人およびご家族に対して身体拘束の内容、理由および期間等につ

いて説明し理解を求めるとともに、身体拘束の態様、時間、利用者の状態および理由等

について記録を作成します。 

身体拘束は必要最小限とし、利用者の状態の変化に応じて速やかに解除できるよう継

続的に見直しを行います。 

 

なお、当施設では、次のような場面において身体拘束を行う可能性があります。 

身体拘束を行う可能性がある場面 

1．送迎時の車中において、座位の安全が保てず転落等の危険がある際 

2．失禁・失便時の介護に応じていただけない際 

3．入浴を行わないことで健康を損なうおそれがあり、入浴介助に応じていただけない

際 
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17．ハラスメント対策の強化 

  介護サービス事業者の適切なハラスメント対策を強化する観点から、男女雇用機会均

等法等におけるハラスメント対策に関する事業者の責務を踏まえつつ、ハラスメント

対策に取り組みます。 

 

18．感染症の予防及びまん延等の防止のための措置 

  感染症の発生及びまん延等に関する取り組みの徹底を求める観点から委員会の開催、

指針の整備、研修の実施、訓練の実施等取り組みます。 

 

19．業務継続計画に向けた取組の強化 

  感染症（新型コロナウイルス等）や非常災害の発生した場合であっても、必要な介護

サービスが継続的に提供できる体制を構築する観点から、法人内の全ての事業を対象

に業務継続に向けた計画を策定し、研修の実施、訓練の実施等取り組みます。 

 

20．写真・映像の取り扱いについて 

指定通所リハビリテーション（および指定介護予防通所リハビリテーション）では、リ

ハビリテーション実施の記録や身体状態の評価の一環として、サービスご利用中の様

子を撮影（写真または動画）させていただく場合がございます。あらかじめご了承くだ

さい。なお、撮影された写真や映像については、金銭的な対価が発生することはござい

ませんので、併せてご了承願います。 

 

また、下記の用途にて撮影した写真や映像を使用させていただくことにご同意いただ

ける場合は、【確認事項】をご確認のうえ、該当項目のチェック欄に☑をご記入くださ

い。 

【確認事項】 

  下記にチェックを入れた用途での写真・映像の使用に関して、私本人および第三者か

らクレームその他の異議申し立てを行わないことを保証いたします。 

  【写真・動画の利用に承諾いただける項目に☑をお付けください】 

□ AI 歩行分析（CareWiz トルト）への使用 

□ 取材（行政・ケーブルテレビ・新聞等）への提供 

※取材時に記者やカメラマンの撮影に映り込む場合があります。 
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令和  年  月  日 

 

事業者は、利用者へのサービス提供開始に当たり、上記のとおり重要事項を説明しました。 

 

事業者 所在地     岡山県高梁市成羽町下原 1004-1 

            事業者名    医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

            代表者       氏名 理事長 松浦 隆彦     印 

 

            説明者    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 

                   氏名               印      

 

 

 

当事業所がサービス担当者会議等において、個人より知り得た情報を用いることに同意します。 

私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。 

 

          

利用者       住 所 

                  

氏 名              印 

 

        

 

署名代行者（又は法定代理人） 

住 所 

 

氏 名              印 

本人との続柄（       ） 
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令和 8 年 4 月現在 

 
 
 
 

指定通所リハビリテーション 

指定介護予防通所リハビリテーション 

 

重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

 

医療法人  宏 仁 会 
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重要事項 

 あなたに対する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

サービスの提供開始にあたり、基準省令に基づいて、当事業者があなたに説明すべき重要

事項は次のとおりです。 

 

１． 事業者概要 

 

事 業 者 名 称 医療法人宏仁会 まつうらクリニック  

主たる事業所の所在地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１      

法  人  種  別 医療法人                

代  表  者  名 理事長  松浦 隆彦             

電  話  番  号 （０８６６）４２－２３１５          

 

介護保険法令に基づき 

岡山県知事から指定を 

受けている事業者名称 

（指 定 番 号） 

事業所につき介護保険法令に基づき岡山県知事から 

指定を受けている居宅介護サービスの種類     

 

 

医療法人宏仁会 まつうらクリニック 

通所リハビリテーション 

（岡山県 3313210142 号） 

訪問リハビリ、介護予防訪問リハビリ、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、  

 

２． ご利用事業所 

 

ご利用事業所の名称 
医療法人宏仁会 まつうらクリニック 

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 

指 定 番 号 岡山県３３１３２１０１４２号 

所   在   地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５・４２－２７００ 

通常の事業の実施地域 高梁市成羽町下原・成羽町星原 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 3

３． 事業の目的と運営方針 

 

事業の目的 

私たちは、長い人生を歩んでこられた高齢者の方々が住み慣れ

た住宅で安心して生活できる介護・快適な生活環境と生活意欲

を高める介護支援サービスを提供し、地域福祉の向上に寄与す

ることを目的とする。 

運営の方針 

① 生活意欲の向上 

   お客様の身体的、精神的活動能力を生かしながら、自立援助 

を図り、生活意欲を自発的に出していただけるよう、介護・

生活支援サービスを提供させていただきます。 

② 利用者の学び場の提供 

   お客様に福祉制度の仕組みや福祉サービスの実情を知って

いただき、利用者としての最大限の介護サービスが活用でき

るよう、福祉に関する情報を提供いたします。 

③ 自己決定の尊重 

   お客様に選択可能なサービスの内容を事前にお知らせし、お

客様のニーズを重んじご自身の意思決定を尊重した介護サ

ービスを提供いたします。 

④ 快適な居住環境整備への協力 

   お客様が居住する住宅の生活しやすい生活環境を考え、健康

で快適な居住環境の向上を図るため各種の支援をします。 

⑤ 地域福祉への貢献 

   お客様やご家族から信頼される通所施設として、絶えずスタ

ッフの資質の向上に努め、高齢者福祉の分野での共生文化の

創造に励み、成熟した福祉社会の構築に努力してまいりま

す。 
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４． ご利用事業所の職員体制 

ご利用事業所の 

従業員の職種 
員 数 勤 務 の 態 勢 勤 務 内 容 

医     師 １人以上 
常 勤 １名 

医学的管理・治療 
非常勤 １名 

作 業 療 法 士 

１人以上 

常 勤  ２名 
リハビリテーションの

計画・実施を通して日常

生活の自立援助 

非常勤  ４名 

理 学 療 法 士 
常 勤  ０名 

非常勤  １名 

看 護 職 員 １人以上 
常 勤  ２名 健康管理・相談 

生活支援援助 非常勤  ０名 

介 護 職 員 ２人以上 
常 勤  ８名 機能訓練･趣味活動を通

して、生活意欲の向上め

ざす支援援助 非常勤  ８名 

 

５． 営 業 時 間 

営 業 日 （月）～（土）但し、８月１３日～８月１５日。 

        １２月３０日～翌年１月３日を除く。 

営 業 時 間 ８：００ ～ １７：００  

サービス提供時間 ９：１５ ～ １５：３０  

 

６．利 用 定 員 

     １単位  22 名  ２単位 10 名 

 

７．サービスの概要 

介護予防通所リハビリテーション 

サービスの種類 単位あたりの利用料 

介護予防通所リハビリテーション費 

       （基本利用料） 

要支援 1 要支援 2 

2,268 円／月 4,228 円／月 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 40 円 

中山間地域に居住する者へのサービス提供加算 一月の基本利用料の 5％ 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 
要支援 1 （Ⅲ1） 要支援 2 （Ⅲ2） 

24 円／月 48 円/月 

12 月超減算 
要支援 1 要支援 2 

-120 円／月 -240 円／月 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

退院時共同指導加算 600 円（退院前指導 1 回につき） 

※ 利用料の 1 割～３割が本人負担です。上記金額が 1 割負担の金額です。 

※ 負担の割合は「介護保険負担割合証」で確認させていただきます。 
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通所リハビリテーション 

通所リハビリテーション 

サービスの種類 
内  容 

単位あたりの利用料 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

通所リハビリテーション費 ６時間以上７時間未満 715 円 850 円 981 円 1,137 円 1,290 円 

入浴介助加算 １日につき 40 円 

リハビリテーション提供体制加算 1 日につき 24 円 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 40 円 

中山間地域に居住する者へのサ

ービス提供加算 
所定単位数の 5％ 

重度療養管理加算 1 日につき 100 円 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 1 日につき 6 円 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

退院時共同指導加算 600 円（退院前指導 1 回につき） 

※ 利用料の 1 割～３割が本人負担です。上記金額が 1 割負担の金額です。 

※ 負担の割合は「介護保険負担割合証」で確認させていただきます。 

 

共通費用 : 食費 １食につき 600 円（おやつとお茶・コーヒー等込） 

 

8． 苦情申立窓口 

ご利用者ご相談窓口 

ご利用時間 平日  午前８時 ～ 午後５時 

ご利用方法 

電話  （０８６６）４２－２３１５ 

面接場所：岡山県高梁市成羽町下原 1004-1 

通所リハビリテーション 

管理者 松浦 隆彦 

行 政 苦 情 相 談 

ご利用時間 平日  午前 8 時 30 分 ～ 午後 5 時 15

分 

ご利用方法 

保険者（住居登録の市町村役場の介護保険

係）高梁市（０８６６－２１－０２９９） 

井原市（０８６６－６２－９５１９） 

岡山県国民健康保険 

団 体 連 合 会 

ご利用時間 平日  午前８時３０分～午後５時 

ご利用方法 
電話 （０８６）２２３-８８１１ 

Ｆａｘ（０８６）２２３-９１０９ 
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9． 緊急時の対応方法 

  利用者の主治医または事業者の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従いま

す。緊急連絡先に連絡いたします。 

利 用 者 の 主 治 医 

氏 名  

所属医療機関の名称   

所 在 地  

電 話 番 号  

協 力 医 療 機 関 

医療機関の名称 医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

院 長 名 松浦 隆彦 

所 在 地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５ 

診 療 科 内科・消化器内科・精神科 

入 院 設 備 なし 

緊急指定の有無 なし 

契 約 の 概 要 当事業者と医院は同一法人 

緊 急 連 絡 先 

氏 名 医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

住 所 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５ 

昼間の連絡先 （０８６６）４２－２３１５ 

夜間の連絡先 （０８６６）４２－２３１５ 

 

10．送迎について 

① 原則として、玄関の中までのお迎え、お送りをいたします。身体的・環境的等の諸事

情がある場合は、ご本人様、ご家族様と話し合いを行い、提供出来る範囲の送迎サー

ビスを提供させていただきます。 

② 送迎時間につきましては、交通事情や天候、当日の参加者数により時間が前後するこ

とがあります。ご理解の程よろしくお願い致します。大幅に遅れる等の場合には、事

業所より電話連絡いたします。 

③ 利用者様の体調不良等を除き、準備が出来ていない場合、他の利用者様にご迷惑をか

けてしまいますので長時間待機することはできません。ご本人様、ご家族様のご協力

をお願いいたします。 

④ 乗車中は、安全のため全席シートベルトの着用をお願いしております。 

 

 

 

 

 

 



 7

 

11．参加時のリスク説明 

 まつうらクリニックでは、利用者様が快適な通所活動を過ごされますよう、安全な環境

作りに努めておりますが、利用者様の身体状況や疾患により、下記の危険性が伴うことを

十分にご理解下さい。 

 

（ご確認いただきましたら□にチェックをお願いします） 

□ 歩行時の転倒、ベッドや車椅子からの転倒等による事故の恐れがあります。 

□ 当施設では原則的に拘束を行わないことから、転倒・転落による事故の可能性があり

ます。 

□ 高齢者の骨はもろく、通常の対応でも容易に骨折する恐れがあります。 

□ 高齢者の皮膚は薄く、少しの摩擦でも表皮剥離ができやすい状態にあります。 

□ 高齢者の血管はもろく、軽度の打撲や接触であっても、皮下出血ができやすい状態に

あります。 

□ 加齢や認知症の症状により、水分や食物を飲み込む力が低下します。誤嚥・誤飲・窒

息の危険性が高い状態にあります。 

□ 高齢であることにより、脳や心臓の疾患により、急変・急死される場合もあります。 

□ 本人の全身状態が急に悪化した場合、協力医療機関の医師の判断で緊急に病院へ搬送

を行うことがあります。 

 

このことは、ご自宅でも起こりうることですので、十分ご留意いただきますようお願い申

し上げます。 

 

12．事故発生時の対応 

① サービス提供により事故が発生した場合は、主治医・保険者・利用者の家族に連絡

を行うとともに、必要な措置を講じるものとします。 

② 賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行うものとします。 

※送迎を利用せずご自身で来られる場合は施設に入るまで、およびご自身で帰られる場合

は施設を出てからは事故があっても責任を負いかねますので予めご了承ください。 

 

13．秘密保持 

  指定通所リハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）の従業者は、

就業中、退職後も正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密

を漏らしません。 

 

14．オンラインツール等を活用した会議の開催 

  利用者又はその家族の同意がある場合、サービス担当者会議及び入院中のカンファレ

ンスをテレビ電話装置等（オンラインツール）を活用して行う事ができるものとしま

す。その際、個人情報の適切な取り扱いに留意します。 
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15．利用者の人権の擁護、虐待の発生等への適切な対応 

  虐待が発生した場合には、速やかに市町村の窓口に通報する必要があり、指定通所リ

ハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）事業所は当該通報の手続

きが迅速かつ適切に行われ、市町村等が行う虐待に対する調査等に協力するよう努め

ることとします。 

  以上の観点を踏まえ虐待の防止や早期発見に加え、虐待が発生した場合はその再発を

確実に防止するための委員会の開催、指針の整備、研修の実施、担当者を定めます。 

 

16．身体拘束の禁止について 

当施設では、利用者の尊厳を守り、自立した生活を支援する観点から、原則として身体

的拘束その他利用者の行動を制限する行為は行いません。 

ただし、利用者本人または他の利用者等の生命または身体を保護するため、緊急やむ

を得ない場合に限り身体拘束を行うことがあります。 

緊急やむを得ない場合とは、次の「切迫性」「非代替性」「一時性」の 3 つの要件をす

べて満たしている場合をいいます。 

「切迫性」 

利用者本人または他の利用者等の生命または身体が危険にさらされる可能性が著しく

高いこと 

「非代替性」 

身体拘束以外に代替する介護方法がないこと 

「一時性」 

身体拘束が一時的なものであること 

 

また、緊急やむを得ない場合に身体拘束を行う際には、施設全体でその必要性を十分

に検討し、利用者本人およびご家族に対して身体拘束の内容、理由および期間等につ

いて説明し理解を求めるとともに、身体拘束の態様、時間、利用者の状態および理由等

について記録を作成します。 

身体拘束は必要最小限とし、利用者の状態の変化に応じて速やかに解除できるよう継

続的に見直しを行います。 

 

なお、当施設では、次のような場面において身体拘束を行う可能性があります。 

身体拘束を行う可能性がある場面 

1．送迎時の車中において、座位の安全が保てず転落等の危険がある際 

2．失禁・失便時の介護に応じていただけない際 

3．入浴を行わないことで健康を損なうおそれがあり、入浴介助に応じていただけない

際 
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17．ハラスメント対策の強化 

  介護サービス事業者の適切なハラスメント対策を強化する観点から、男女雇用機会均

等法等におけるハラスメント対策に関する事業者の責務を踏まえつつ、ハラスメント

対策に取り組みます。 

 

18．感染症の予防及びまん延等の防止のための措置 

  感染症の発生及びまん延等に関する取り組みの徹底を求める観点から委員会の開催、

指針の整備、研修の実施、訓練の実施等取り組みます。 

 

19．業務継続計画に向けた取組の強化 

  感染症（新型コロナウイルス等）や非常災害の発生した場合であっても、必要な介護

サービスが継続的に提供できる体制を構築する観点から、法人内の全ての事業を対象

に業務継続に向けた計画を策定し、研修の実施、訓練の実施等取り組みます。 

 

20．写真・映像の取り扱いについて 

指定通所リハビリテーション（および指定介護予防通所リハビリテーション）では、リ

ハビリテーション実施の記録や身体状態の評価の一環として、サービスご利用中の様

子を撮影（写真または動画）させていただく場合がございます。あらかじめご了承くだ

さい。なお、撮影された写真や映像については、金銭的な対価が発生することはござい

ませんので、併せてご了承願います。 

 

また、下記の用途にて撮影した写真や映像を使用させていただくことにご同意いただ

ける場合は、【確認事項】をご確認のうえ、該当項目のチェック欄に☑をご記入くださ

い。 

【確認事項】 

  下記にチェックを入れた用途での写真・映像の使用に関して、私本人および第三者か

らクレームその他の異議申し立てを行わないことを保証いたします。 

  【写真・動画の利用に承諾いただける項目に☑をお付けください】 

□ AI 歩行分析（CareWiz トルト）への使用 

□ 取材（行政・ケーブルテレビ・新聞等）への提供 

※取材時に記者やカメラマンの撮影に映り込む場合があります。 
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令和  年  月  日 

 

事業者は、利用者へのサービス提供開始に当たり、上記のとおり重要事項を説明しました。 

 

事業者 所在地     岡山県高梁市成羽町下原 1004-1 

            事業者名    医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

            代表者       氏名 理事長 松浦 隆彦     印 

 

            説明者    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 

                   氏名               印      

 

 

 

当事業所がサービス担当者会議等において、個人より知り得た情報を用いることに同意します。 

私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。 

 

          

利用者       住 所 

                  

氏 名              印 

 

        

 

署名代行者（又は法定代理人） 

住 所 

 

氏 名              印 

本人との続柄（       ） 
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令和 8 年 4 月現在 

 
 
 
 

指定通所リハビリテーション 

指定介護予防通所リハビリテーション 

 

重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

 

医療法人  宏 仁 会 
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重要事項 

 あなたに対する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

サービスの提供開始にあたり、基準省令に基づいて、当事業者があなたに説明すべき重要

事項は次のとおりです。 

 

１． 事業者概要 

 

事 業 者 名 称 医療法人宏仁会 まつうらクリニック  

主たる事業所の所在地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１      

法  人  種  別 医療法人                

代  表  者  名 理事長  松浦 隆彦             

電  話  番  号 （０８６６）４２－２３１５          

 

介護保険法令に基づき 

岡山県知事から指定を 

受けている事業者名称 

（指 定 番 号） 

事業所につき介護保険法令に基づき岡山県知事から 

指定を受けている居宅介護サービスの種類     

 

 

医療法人宏仁会 まつうらクリニック 

通所リハビリテーション 

（岡山県 3313210142 号） 

訪問リハビリ、介護予防訪問リハビリ、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、  

 

２． ご利用事業所 

 

ご利用事業所の名称 
医療法人宏仁会 まつうらクリニック 

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 

指 定 番 号 岡山県３３１３２１０１４２号 

所   在   地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５・４２－２７００ 

通常の事業の実施地域 高梁市成羽町下原・成羽町星原 
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３． 事業の目的と運営方針 

 

事業の目的 

私たちは、長い人生を歩んでこられた高齢者の方々が住み慣れ

た住宅で安心して生活できる介護・快適な生活環境と生活意欲

を高める介護支援サービスを提供し、地域福祉の向上に寄与す

ることを目的とする。 

運営の方針 

① 生活意欲の向上 

   お客様の身体的、精神的活動能力を生かしながら、自立援助 

を図り、生活意欲を自発的に出していただけるよう、介護・

生活支援サービスを提供させていただきます。 

② 利用者の学び場の提供 

   お客様に福祉制度の仕組みや福祉サービスの実情を知って

いただき、利用者としての最大限の介護サービスが活用でき

るよう、福祉に関する情報を提供いたします。 

③ 自己決定の尊重 

   お客様に選択可能なサービスの内容を事前にお知らせし、お

客様のニーズを重んじご自身の意思決定を尊重した介護サ

ービスを提供いたします。 

④ 快適な居住環境整備への協力 

   お客様が居住する住宅の生活しやすい生活環境を考え、健康

で快適な居住環境の向上を図るため各種の支援をします。 

⑤ 地域福祉への貢献 

   お客様やご家族から信頼される通所施設として、絶えずスタ

ッフの資質の向上に努め、高齢者福祉の分野での共生文化の

創造に励み、成熟した福祉社会の構築に努力してまいりま

す。 
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４． ご利用事業所の職員体制 

ご利用事業所の 

従業員の職種 
員 数 勤 務 の 態 勢 勤 務 内 容 

医     師 １人以上 
常 勤 １名 

医学的管理・治療 
非常勤 １名 

作 業 療 法 士 

１人以上 

常 勤  ２名 
リハビリテーションの

計画・実施を通して日常

生活の自立援助 

非常勤  ４名 

理 学 療 法 士 
常 勤  ０名 

非常勤  １名 

看 護 職 員 １人以上 
常 勤  ２名 健康管理・相談 

生活支援援助 非常勤  ０名 

介 護 職 員 ２人以上 
常 勤  ８名 機能訓練･趣味活動を通

して、生活意欲の向上め

ざす支援援助 非常勤  ８名 

 

５． 営 業 時 間 

営 業 日 （月）～（土）但し、８月１３日～８月１５日。 

        １２月３０日～翌年１月３日を除く。 

営 業 時 間 ８：００ ～ １７：００  

サービス提供時間 ９：１５ ～ １５：３０  

 

６．利 用 定 員 

     １単位  22 名  ２単位 10 名 

 

７．サービスの概要 

介護予防通所リハビリテーション 

サービスの種類 単位あたりの利用料 

介護予防通所リハビリテーション費 

       （基本利用料） 

要支援 1 要支援 2 

2,268 円／月 4,228 円／月 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 40 円 

中山間地域に居住する者へのサービス提供加算 一月の基本利用料の 5％ 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 
要支援 1 （Ⅲ1） 要支援 2 （Ⅲ2） 

24 円／月 48 円/月 

12 月超減算 
要支援 1 要支援 2 

-120 円／月 -240 円／月 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

退院時共同指導加算 600 円（退院前指導 1 回につき） 

※ 利用料の 1 割～３割が本人負担です。上記金額が 1 割負担の金額です。 

※ 負担の割合は「介護保険負担割合証」で確認させていただきます。 
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通所リハビリテーション 

通所リハビリテーション 

サービスの種類 
内  容 

単位あたりの利用料 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

通所リハビリテーション費 ６時間以上７時間未満 715 円 850 円 981 円 1,137 円 1,290 円 

入浴介助加算 １日につき 40 円 

リハビリテーション提供体制加算 1 日につき 24 円 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 40 円 

中山間地域に居住する者へのサ

ービス提供加算 
所定単位数の 5％ 

重度療養管理加算 1 日につき 100 円 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 1 日につき 6 円 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

退院時共同指導加算 600 円（退院前指導 1 回につき） 

※ 利用料の 1 割～３割が本人負担です。上記金額が 1 割負担の金額です。 

※ 負担の割合は「介護保険負担割合証」で確認させていただきます。 

 

共通費用 : 食費 １食につき 600 円（おやつとお茶・コーヒー等込） 

 

8． 苦情申立窓口 

ご利用者ご相談窓口 

ご利用時間 平日  午前８時 ～ 午後５時 

ご利用方法 

電話  （０８６６）４２－２３１５ 

面接場所：岡山県高梁市成羽町下原 1004-1 

通所リハビリテーション 

管理者 松浦 隆彦 

行 政 苦 情 相 談 

ご利用時間 平日  午前 8 時 30 分 ～ 午後 5 時 15

分 

ご利用方法 

保険者（住居登録の市町村役場の介護保険

係）高梁市（０８６６－２１－０２９９） 

井原市（０８６６－６２－９５１９） 

岡山県国民健康保険 

団 体 連 合 会 

ご利用時間 平日  午前８時３０分～午後５時 

ご利用方法 
電話 （０８６）２２３-８８１１ 

Ｆａｘ（０８６）２２３-９１０９ 
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9． 緊急時の対応方法 

  利用者の主治医または事業者の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従いま

す。緊急連絡先に連絡いたします。 

利 用 者 の 主 治 医 

氏 名  

所属医療機関の名称   

所 在 地  

電 話 番 号  

協 力 医 療 機 関 

医療機関の名称 医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

院 長 名 松浦 隆彦 

所 在 地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５ 

診 療 科 内科・消化器内科・精神科 

入 院 設 備 なし 

緊急指定の有無 なし 

契 約 の 概 要 当事業者と医院は同一法人 

緊 急 連 絡 先 

氏 名 医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

住 所 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５ 

昼間の連絡先 （０８６６）４２－２３１５ 

夜間の連絡先 （０８６６）４２－２３１５ 

 

10．送迎について 

① 原則として、玄関の中までのお迎え、お送りをいたします。身体的・環境的等の諸事

情がある場合は、ご本人様、ご家族様と話し合いを行い、提供出来る範囲の送迎サー

ビスを提供させていただきます。 

② 送迎時間につきましては、交通事情や天候、当日の参加者数により時間が前後するこ

とがあります。ご理解の程よろしくお願い致します。大幅に遅れる等の場合には、事

業所より電話連絡いたします。 

③ 利用者様の体調不良等を除き、準備が出来ていない場合、他の利用者様にご迷惑をか

けてしまいますので長時間待機することはできません。ご本人様、ご家族様のご協力

をお願いいたします。 

④ 乗車中は、安全のため全席シートベルトの着用をお願いしております。 
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11．参加時のリスク説明 

 まつうらクリニックでは、利用者様が快適な通所活動を過ごされますよう、安全な環境

作りに努めておりますが、利用者様の身体状況や疾患により、下記の危険性が伴うことを

十分にご理解下さい。 

 

（ご確認いただきましたら□にチェックをお願いします） 

□ 歩行時の転倒、ベッドや車椅子からの転倒等による事故の恐れがあります。 

□ 当施設では原則的に拘束を行わないことから、転倒・転落による事故の可能性があり

ます。 

□ 高齢者の骨はもろく、通常の対応でも容易に骨折する恐れがあります。 

□ 高齢者の皮膚は薄く、少しの摩擦でも表皮剥離ができやすい状態にあります。 

□ 高齢者の血管はもろく、軽度の打撲や接触であっても、皮下出血ができやすい状態に

あります。 

□ 加齢や認知症の症状により、水分や食物を飲み込む力が低下します。誤嚥・誤飲・窒

息の危険性が高い状態にあります。 

□ 高齢であることにより、脳や心臓の疾患により、急変・急死される場合もあります。 

□ 本人の全身状態が急に悪化した場合、協力医療機関の医師の判断で緊急に病院へ搬送

を行うことがあります。 

 

このことは、ご自宅でも起こりうることですので、十分ご留意いただきますようお願い申

し上げます。 

 

12．事故発生時の対応 

① サービス提供により事故が発生した場合は、主治医・保険者・利用者の家族に連絡

を行うとともに、必要な措置を講じるものとします。 

② 賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行うものとします。 

※送迎を利用せずご自身で来られる場合は施設に入るまで、およびご自身で帰られる場合

は施設を出てからは事故があっても責任を負いかねますので予めご了承ください。 

 

13．秘密保持 

  指定通所リハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）の従業者は、

就業中、退職後も正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密

を漏らしません。 

 

14．オンラインツール等を活用した会議の開催 

  利用者又はその家族の同意がある場合、サービス担当者会議及び入院中のカンファレ

ンスをテレビ電話装置等（オンラインツール）を活用して行う事ができるものとしま

す。その際、個人情報の適切な取り扱いに留意します。 
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15．利用者の人権の擁護、虐待の発生等への適切な対応 

  虐待が発生した場合には、速やかに市町村の窓口に通報する必要があり、指定通所リ

ハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）事業所は当該通報の手続

きが迅速かつ適切に行われ、市町村等が行う虐待に対する調査等に協力するよう努め

ることとします。 

  以上の観点を踏まえ虐待の防止や早期発見に加え、虐待が発生した場合はその再発を

確実に防止するための委員会の開催、指針の整備、研修の実施、担当者を定めます。 

 

16．身体拘束の禁止について 

当施設では、利用者の尊厳を守り、自立した生活を支援する観点から、原則として身体

的拘束その他利用者の行動を制限する行為は行いません。 

ただし、利用者本人または他の利用者等の生命または身体を保護するため、緊急やむ

を得ない場合に限り身体拘束を行うことがあります。 

緊急やむを得ない場合とは、次の「切迫性」「非代替性」「一時性」の 3 つの要件をす

べて満たしている場合をいいます。 

「切迫性」 

利用者本人または他の利用者等の生命または身体が危険にさらされる可能性が著しく

高いこと 

「非代替性」 

身体拘束以外に代替する介護方法がないこと 

「一時性」 

身体拘束が一時的なものであること 

 

また、緊急やむを得ない場合に身体拘束を行う際には、施設全体でその必要性を十分

に検討し、利用者本人およびご家族に対して身体拘束の内容、理由および期間等につ

いて説明し理解を求めるとともに、身体拘束の態様、時間、利用者の状態および理由等

について記録を作成します。 

身体拘束は必要最小限とし、利用者の状態の変化に応じて速やかに解除できるよう継

続的に見直しを行います。 

 

なお、当施設では、次のような場面において身体拘束を行う可能性があります。 

身体拘束を行う可能性がある場面 

1．送迎時の車中において、座位の安全が保てず転落等の危険がある際 

2．失禁・失便時の介護に応じていただけない際 

3．入浴を行わないことで健康を損なうおそれがあり、入浴介助に応じていただけない

際 
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17．ハラスメント対策の強化 

  介護サービス事業者の適切なハラスメント対策を強化する観点から、男女雇用機会均

等法等におけるハラスメント対策に関する事業者の責務を踏まえつつ、ハラスメント

対策に取り組みます。 

 

18．感染症の予防及びまん延等の防止のための措置 

  感染症の発生及びまん延等に関する取り組みの徹底を求める観点から委員会の開催、

指針の整備、研修の実施、訓練の実施等取り組みます。 

 

19．業務継続計画に向けた取組の強化 

  感染症（新型コロナウイルス等）や非常災害の発生した場合であっても、必要な介護

サービスが継続的に提供できる体制を構築する観点から、法人内の全ての事業を対象

に業務継続に向けた計画を策定し、研修の実施、訓練の実施等取り組みます。 

 

20．写真・映像の取り扱いについて 

指定通所リハビリテーション（および指定介護予防通所リハビリテーション）では、リ

ハビリテーション実施の記録や身体状態の評価の一環として、サービスご利用中の様

子を撮影（写真または動画）させていただく場合がございます。あらかじめご了承くだ

さい。なお、撮影された写真や映像については、金銭的な対価が発生することはござい

ませんので、併せてご了承願います。 

 

また、下記の用途にて撮影した写真や映像を使用させていただくことにご同意いただ

ける場合は、【確認事項】をご確認のうえ、該当項目のチェック欄に☑をご記入くださ

い。 

【確認事項】 

  下記にチェックを入れた用途での写真・映像の使用に関して、私本人および第三者か

らクレームその他の異議申し立てを行わないことを保証いたします。 

  【写真・動画の利用に承諾いただける項目に☑をお付けください】 

□ AI 歩行分析（CareWiz トルト）への使用 

□ 取材（行政・ケーブルテレビ・新聞等）への提供 

※取材時に記者やカメラマンの撮影に映り込む場合があります。 
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令和  年  月  日 

 

事業者は、利用者へのサービス提供開始に当たり、上記のとおり重要事項を説明しました。 

 

事業者 所在地     岡山県高梁市成羽町下原 1004-1 

            事業者名    医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

            代表者       氏名 理事長 松浦 隆彦     印 

 

            説明者    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 

                   氏名               印      

 

 

 

当事業所がサービス担当者会議等において、個人より知り得た情報を用いることに同意します。 

私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。 

 

          

利用者       住 所 

                  

氏 名              印 

 

        

 

署名代行者（又は法定代理人） 

住 所 

 

氏 名              印 

本人との続柄（       ） 
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令和 8 年 4 月現在 

 
 
 
 

指定通所リハビリテーション 

指定介護予防通所リハビリテーション 

 

重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

 

医療法人  宏 仁 会 
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重要事項 

 あなたに対する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

サービスの提供開始にあたり、基準省令に基づいて、当事業者があなたに説明すべき重要

事項は次のとおりです。 

 

１． 事業者概要 

 

事 業 者 名 称 医療法人宏仁会 まつうらクリニック  

主たる事業所の所在地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１      

法  人  種  別 医療法人                

代  表  者  名 理事長  松浦 隆彦             

電  話  番  号 （０８６６）４２－２３１５          

 

介護保険法令に基づき 

岡山県知事から指定を 

受けている事業者名称 

（指 定 番 号） 

事業所につき介護保険法令に基づき岡山県知事から 

指定を受けている居宅介護サービスの種類     

 

 

医療法人宏仁会 まつうらクリニック 

通所リハビリテーション 

（岡山県 3313210142 号） 

訪問リハビリ、介護予防訪問リハビリ、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、  

 

２． ご利用事業所 

 

ご利用事業所の名称 
医療法人宏仁会 まつうらクリニック 

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 

指 定 番 号 岡山県３３１３２１０１４２号 

所   在   地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５・４２－２７００ 

通常の事業の実施地域 高梁市成羽町下原・成羽町星原 
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３． 事業の目的と運営方針 

 

事業の目的 

私たちは、長い人生を歩んでこられた高齢者の方々が住み慣れ

た住宅で安心して生活できる介護・快適な生活環境と生活意欲

を高める介護支援サービスを提供し、地域福祉の向上に寄与す

ることを目的とする。 

運営の方針 

① 生活意欲の向上 

   お客様の身体的、精神的活動能力を生かしながら、自立援助 

を図り、生活意欲を自発的に出していただけるよう、介護・

生活支援サービスを提供させていただきます。 

② 利用者の学び場の提供 

   お客様に福祉制度の仕組みや福祉サービスの実情を知って

いただき、利用者としての最大限の介護サービスが活用でき

るよう、福祉に関する情報を提供いたします。 

③ 自己決定の尊重 

   お客様に選択可能なサービスの内容を事前にお知らせし、お

客様のニーズを重んじご自身の意思決定を尊重した介護サ

ービスを提供いたします。 

④ 快適な居住環境整備への協力 

   お客様が居住する住宅の生活しやすい生活環境を考え、健康

で快適な居住環境の向上を図るため各種の支援をします。 

⑤ 地域福祉への貢献 

   お客様やご家族から信頼される通所施設として、絶えずスタ

ッフの資質の向上に努め、高齢者福祉の分野での共生文化の

創造に励み、成熟した福祉社会の構築に努力してまいりま

す。 
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４． ご利用事業所の職員体制 

ご利用事業所の 

従業員の職種 
員 数 勤 務 の 態 勢 勤 務 内 容 

医     師 １人以上 
常 勤 １名 

医学的管理・治療 
非常勤 １名 

作 業 療 法 士 

１人以上 

常 勤  ２名 
リハビリテーションの

計画・実施を通して日常

生活の自立援助 

非常勤  ４名 

理 学 療 法 士 
常 勤  ０名 

非常勤  １名 

看 護 職 員 １人以上 
常 勤  ２名 健康管理・相談 

生活支援援助 非常勤  ０名 

介 護 職 員 ２人以上 
常 勤  ８名 機能訓練･趣味活動を通

して、生活意欲の向上め

ざす支援援助 非常勤  ８名 

 

５． 営 業 時 間 

営 業 日 （月）～（土）但し、８月１３日～８月１５日。 

        １２月３０日～翌年１月３日を除く。 

営 業 時 間 ８：００ ～ １７：００  

サービス提供時間 ９：１５ ～ １５：３０  

 

６．利 用 定 員 

     １単位  22 名  ２単位 10 名 

 

７．サービスの概要 

介護予防通所リハビリテーション 

サービスの種類 単位あたりの利用料 

介護予防通所リハビリテーション費 

       （基本利用料） 

要支援 1 要支援 2 

2,268 円／月 4,228 円／月 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 40 円 

中山間地域に居住する者へのサービス提供加算 一月の基本利用料の 5％ 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 
要支援 1 （Ⅲ1） 要支援 2 （Ⅲ2） 

24 円／月 48 円/月 

12 月超減算 
要支援 1 要支援 2 

-120 円／月 -240 円／月 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

退院時共同指導加算 600 円（退院前指導 1 回につき） 

※ 利用料の 1 割～３割が本人負担です。上記金額が 1 割負担の金額です。 

※ 負担の割合は「介護保険負担割合証」で確認させていただきます。 
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通所リハビリテーション 

通所リハビリテーション 

サービスの種類 
内  容 

単位あたりの利用料 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

通所リハビリテーション費 ６時間以上７時間未満 715 円 850 円 981 円 1,137 円 1,290 円 

入浴介助加算 １日につき 40 円 

リハビリテーション提供体制加算 1 日につき 24 円 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 40 円 

中山間地域に居住する者へのサ

ービス提供加算 
所定単位数の 5％ 

重度療養管理加算 1 日につき 100 円 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 1 日につき 6 円 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

退院時共同指導加算 600 円（退院前指導 1 回につき） 

※ 利用料の 1 割～３割が本人負担です。上記金額が 1 割負担の金額です。 

※ 負担の割合は「介護保険負担割合証」で確認させていただきます。 

 

共通費用 : 食費 １食につき 600 円（おやつとお茶・コーヒー等込） 

 

8． 苦情申立窓口 

ご利用者ご相談窓口 

ご利用時間 平日  午前８時 ～ 午後５時 

ご利用方法 

電話  （０８６６）４２－２３１５ 

面接場所：岡山県高梁市成羽町下原 1004-1 

通所リハビリテーション 

管理者 松浦 隆彦 

行 政 苦 情 相 談 

ご利用時間 平日  午前 8 時 30 分 ～ 午後 5 時 15

分 

ご利用方法 

保険者（住居登録の市町村役場の介護保険

係）高梁市（０８６６－２１－０２９９） 

井原市（０８６６－６２－９５１９） 

岡山県国民健康保険 

団 体 連 合 会 

ご利用時間 平日  午前８時３０分～午後５時 

ご利用方法 
電話 （０８６）２２３-８８１１ 

Ｆａｘ（０８６）２２３-９１０９ 
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9． 緊急時の対応方法 

  利用者の主治医または事業者の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従いま

す。緊急連絡先に連絡いたします。 

利 用 者 の 主 治 医 

氏 名  

所属医療機関の名称   

所 在 地  

電 話 番 号  

協 力 医 療 機 関 

医療機関の名称 医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

院 長 名 松浦 隆彦 

所 在 地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５ 

診 療 科 内科・消化器内科・精神科 

入 院 設 備 なし 

緊急指定の有無 なし 

契 約 の 概 要 当事業者と医院は同一法人 

緊 急 連 絡 先 

氏 名 医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

住 所 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５ 

昼間の連絡先 （０８６６）４２－２３１５ 

夜間の連絡先 （０８６６）４２－２３１５ 

 

10．送迎について 

① 原則として、玄関の中までのお迎え、お送りをいたします。身体的・環境的等の諸事

情がある場合は、ご本人様、ご家族様と話し合いを行い、提供出来る範囲の送迎サー

ビスを提供させていただきます。 

② 送迎時間につきましては、交通事情や天候、当日の参加者数により時間が前後するこ

とがあります。ご理解の程よろしくお願い致します。大幅に遅れる等の場合には、事

業所より電話連絡いたします。 

③ 利用者様の体調不良等を除き、準備が出来ていない場合、他の利用者様にご迷惑をか

けてしまいますので長時間待機することはできません。ご本人様、ご家族様のご協力

をお願いいたします。 

④ 乗車中は、安全のため全席シートベルトの着用をお願いしております。 
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11．参加時のリスク説明 

 まつうらクリニックでは、利用者様が快適な通所活動を過ごされますよう、安全な環境

作りに努めておりますが、利用者様の身体状況や疾患により、下記の危険性が伴うことを

十分にご理解下さい。 

 

（ご確認いただきましたら□にチェックをお願いします） 

□ 歩行時の転倒、ベッドや車椅子からの転倒等による事故の恐れがあります。 

□ 当施設では原則的に拘束を行わないことから、転倒・転落による事故の可能性があり

ます。 

□ 高齢者の骨はもろく、通常の対応でも容易に骨折する恐れがあります。 

□ 高齢者の皮膚は薄く、少しの摩擦でも表皮剥離ができやすい状態にあります。 

□ 高齢者の血管はもろく、軽度の打撲や接触であっても、皮下出血ができやすい状態に

あります。 

□ 加齢や認知症の症状により、水分や食物を飲み込む力が低下します。誤嚥・誤飲・窒

息の危険性が高い状態にあります。 

□ 高齢であることにより、脳や心臓の疾患により、急変・急死される場合もあります。 

□ 本人の全身状態が急に悪化した場合、協力医療機関の医師の判断で緊急に病院へ搬送

を行うことがあります。 

 

このことは、ご自宅でも起こりうることですので、十分ご留意いただきますようお願い申

し上げます。 

 

12．事故発生時の対応 

① サービス提供により事故が発生した場合は、主治医・保険者・利用者の家族に連絡

を行うとともに、必要な措置を講じるものとします。 

② 賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行うものとします。 

※送迎を利用せずご自身で来られる場合は施設に入るまで、およびご自身で帰られる場合

は施設を出てからは事故があっても責任を負いかねますので予めご了承ください。 

 

13．秘密保持 

  指定通所リハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）の従業者は、

就業中、退職後も正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密

を漏らしません。 

 

14．オンラインツール等を活用した会議の開催 

  利用者又はその家族の同意がある場合、サービス担当者会議及び入院中のカンファレ

ンスをテレビ電話装置等（オンラインツール）を活用して行う事ができるものとしま

す。その際、個人情報の適切な取り扱いに留意します。 
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15．利用者の人権の擁護、虐待の発生等への適切な対応 

  虐待が発生した場合には、速やかに市町村の窓口に通報する必要があり、指定通所リ

ハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）事業所は当該通報の手続

きが迅速かつ適切に行われ、市町村等が行う虐待に対する調査等に協力するよう努め

ることとします。 

  以上の観点を踏まえ虐待の防止や早期発見に加え、虐待が発生した場合はその再発を

確実に防止するための委員会の開催、指針の整備、研修の実施、担当者を定めます。 

 

16．身体拘束の禁止について 

当施設では、利用者の尊厳を守り、自立した生活を支援する観点から、原則として身体

的拘束その他利用者の行動を制限する行為は行いません。 

ただし、利用者本人または他の利用者等の生命または身体を保護するため、緊急やむ

を得ない場合に限り身体拘束を行うことがあります。 

緊急やむを得ない場合とは、次の「切迫性」「非代替性」「一時性」の 3 つの要件をす

べて満たしている場合をいいます。 

「切迫性」 

利用者本人または他の利用者等の生命または身体が危険にさらされる可能性が著しく

高いこと 

「非代替性」 

身体拘束以外に代替する介護方法がないこと 

「一時性」 

身体拘束が一時的なものであること 

 

また、緊急やむを得ない場合に身体拘束を行う際には、施設全体でその必要性を十分

に検討し、利用者本人およびご家族に対して身体拘束の内容、理由および期間等につ

いて説明し理解を求めるとともに、身体拘束の態様、時間、利用者の状態および理由等

について記録を作成します。 

身体拘束は必要最小限とし、利用者の状態の変化に応じて速やかに解除できるよう継

続的に見直しを行います。 

 

なお、当施設では、次のような場面において身体拘束を行う可能性があります。 

身体拘束を行う可能性がある場面 

1．送迎時の車中において、座位の安全が保てず転落等の危険がある際 

2．失禁・失便時の介護に応じていただけない際 

3．入浴を行わないことで健康を損なうおそれがあり、入浴介助に応じていただけない

際 
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17．ハラスメント対策の強化 

  介護サービス事業者の適切なハラスメント対策を強化する観点から、男女雇用機会均

等法等におけるハラスメント対策に関する事業者の責務を踏まえつつ、ハラスメント

対策に取り組みます。 

 

18．感染症の予防及びまん延等の防止のための措置 

  感染症の発生及びまん延等に関する取り組みの徹底を求める観点から委員会の開催、

指針の整備、研修の実施、訓練の実施等取り組みます。 

 

19．業務継続計画に向けた取組の強化 

  感染症（新型コロナウイルス等）や非常災害の発生した場合であっても、必要な介護

サービスが継続的に提供できる体制を構築する観点から、法人内の全ての事業を対象

に業務継続に向けた計画を策定し、研修の実施、訓練の実施等取り組みます。 

 

20．写真・映像の取り扱いについて 

指定通所リハビリテーション（および指定介護予防通所リハビリテーション）では、リ

ハビリテーション実施の記録や身体状態の評価の一環として、サービスご利用中の様

子を撮影（写真または動画）させていただく場合がございます。あらかじめご了承くだ

さい。なお、撮影された写真や映像については、金銭的な対価が発生することはござい

ませんので、併せてご了承願います。 

 

また、下記の用途にて撮影した写真や映像を使用させていただくことにご同意いただ

ける場合は、【確認事項】をご確認のうえ、該当項目のチェック欄に☑をご記入くださ

い。 

【確認事項】 

  下記にチェックを入れた用途での写真・映像の使用に関して、私本人および第三者か

らクレームその他の異議申し立てを行わないことを保証いたします。 

  【写真・動画の利用に承諾いただける項目に☑をお付けください】 

□ AI 歩行分析（CareWiz トルト）への使用 

□ 取材（行政・ケーブルテレビ・新聞等）への提供 

※取材時に記者やカメラマンの撮影に映り込む場合があります。 
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令和  年  月  日 

 

事業者は、利用者へのサービス提供開始に当たり、上記のとおり重要事項を説明しました。 

 

事業者 所在地     岡山県高梁市成羽町下原 1004-1 

            事業者名    医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

            代表者       氏名 理事長 松浦 隆彦     印 

 

            説明者    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 

                   氏名               印      

 

 

 

当事業所がサービス担当者会議等において、個人より知り得た情報を用いることに同意します。 

私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。 

 

          

利用者       住 所 

                  

氏 名              印 

 

        

 

署名代行者（又は法定代理人） 

住 所 

 

氏 名              印 

本人との続柄（       ） 
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令和 8 年 4 月現在 

 
 
 
 

指定通所リハビリテーション 

指定介護予防通所リハビリテーション 

 

重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

 

医療法人  宏 仁 会 
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重要事項 

 あなたに対する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

サービスの提供開始にあたり、基準省令に基づいて、当事業者があなたに説明すべき重要

事項は次のとおりです。 

 

１． 事業者概要 

 

事 業 者 名 称 医療法人宏仁会 まつうらクリニック  

主たる事業所の所在地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１      

法  人  種  別 医療法人                

代  表  者  名 理事長  松浦 隆彦             

電  話  番  号 （０８６６）４２－２３１５          

 

介護保険法令に基づき 

岡山県知事から指定を 

受けている事業者名称 

（指 定 番 号） 

事業所につき介護保険法令に基づき岡山県知事から 

指定を受けている居宅介護サービスの種類     

 

 

医療法人宏仁会 まつうらクリニック 

通所リハビリテーション 

（岡山県 3313210142 号） 

訪問リハビリ、介護予防訪問リハビリ、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、  

 

２． ご利用事業所 

 

ご利用事業所の名称 
医療法人宏仁会 まつうらクリニック 

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 

指 定 番 号 岡山県３３１３２１０１４２号 

所   在   地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５・４２－２７００ 

通常の事業の実施地域 高梁市成羽町下原・成羽町星原 
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３． 事業の目的と運営方針 

 

事業の目的 

私たちは、長い人生を歩んでこられた高齢者の方々が住み慣れ

た住宅で安心して生活できる介護・快適な生活環境と生活意欲

を高める介護支援サービスを提供し、地域福祉の向上に寄与す

ることを目的とする。 

運営の方針 

① 生活意欲の向上 

   お客様の身体的、精神的活動能力を生かしながら、自立援助 

を図り、生活意欲を自発的に出していただけるよう、介護・

生活支援サービスを提供させていただきます。 

② 利用者の学び場の提供 

   お客様に福祉制度の仕組みや福祉サービスの実情を知って

いただき、利用者としての最大限の介護サービスが活用でき

るよう、福祉に関する情報を提供いたします。 

③ 自己決定の尊重 

   お客様に選択可能なサービスの内容を事前にお知らせし、お

客様のニーズを重んじご自身の意思決定を尊重した介護サ

ービスを提供いたします。 

④ 快適な居住環境整備への協力 

   お客様が居住する住宅の生活しやすい生活環境を考え、健康

で快適な居住環境の向上を図るため各種の支援をします。 

⑤ 地域福祉への貢献 

   お客様やご家族から信頼される通所施設として、絶えずスタ

ッフの資質の向上に努め、高齢者福祉の分野での共生文化の

創造に励み、成熟した福祉社会の構築に努力してまいりま

す。 
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４． ご利用事業所の職員体制 

ご利用事業所の 

従業員の職種 
員 数 勤 務 の 態 勢 勤 務 内 容 

医     師 １人以上 
常 勤 １名 

医学的管理・治療 
非常勤 １名 

作 業 療 法 士 

１人以上 

常 勤  ２名 
リハビリテーションの

計画・実施を通して日常

生活の自立援助 

非常勤  ４名 

理 学 療 法 士 
常 勤  ０名 

非常勤  １名 

看 護 職 員 １人以上 
常 勤  ２名 健康管理・相談 

生活支援援助 非常勤  ０名 

介 護 職 員 ２人以上 
常 勤  ８名 機能訓練･趣味活動を通

して、生活意欲の向上め

ざす支援援助 非常勤  ８名 

 

５． 営 業 時 間 

営 業 日 （月）～（土）但し、８月１３日～８月１５日。 

        １２月３０日～翌年１月３日を除く。 

営 業 時 間 ８：００ ～ １７：００  

サービス提供時間 ９：１５ ～ １５：３０  

 

６．利 用 定 員 

     １単位  22 名  ２単位 10 名 

 

７．サービスの概要 

介護予防通所リハビリテーション 

サービスの種類 単位あたりの利用料 

介護予防通所リハビリテーション費 

       （基本利用料） 

要支援 1 要支援 2 

2,268 円／月 4,228 円／月 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 40 円 

中山間地域に居住する者へのサービス提供加算 一月の基本利用料の 5％ 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 
要支援 1 （Ⅲ1） 要支援 2 （Ⅲ2） 

24 円／月 48 円/月 

12 月超減算 
要支援 1 要支援 2 

-120 円／月 -240 円／月 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

退院時共同指導加算 600 円（退院前指導 1 回につき） 

※ 利用料の 1 割～３割が本人負担です。上記金額が 1 割負担の金額です。 

※ 負担の割合は「介護保険負担割合証」で確認させていただきます。 
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通所リハビリテーション 

通所リハビリテーション 

サービスの種類 
内  容 

単位あたりの利用料 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

通所リハビリテーション費 ６時間以上７時間未満 715 円 850 円 981 円 1,137 円 1,290 円 

入浴介助加算 １日につき 40 円 

リハビリテーション提供体制加算 1 日につき 24 円 

科学的介護推進体制加算 1 月につき 40 円 

中山間地域に居住する者へのサ

ービス提供加算 
所定単位数の 5％ 

重度療養管理加算 1 日につき 100 円 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 1 日につき 6 円 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 8.3％ 

退院時共同指導加算 600 円（退院前指導 1 回につき） 

※ 利用料の 1 割～３割が本人負担です。上記金額が 1 割負担の金額です。 

※ 負担の割合は「介護保険負担割合証」で確認させていただきます。 

 

共通費用 : 食費 １食につき 600 円（おやつとお茶・コーヒー等込） 

 

8． 苦情申立窓口 

ご利用者ご相談窓口 

ご利用時間 平日  午前８時 ～ 午後５時 

ご利用方法 

電話  （０８６６）４２－２３１５ 

面接場所：岡山県高梁市成羽町下原 1004-1 

通所リハビリテーション 

管理者 松浦 隆彦 

行 政 苦 情 相 談 

ご利用時間 平日  午前 8 時 30 分 ～ 午後 5 時 15

分 

ご利用方法 

保険者（住居登録の市町村役場の介護保険

係）高梁市（０８６６－２１－０２９９） 

井原市（０８６６－６２－９５１９） 

岡山県国民健康保険 

団 体 連 合 会 

ご利用時間 平日  午前８時３０分～午後５時 

ご利用方法 
電話 （０８６）２２３-８８１１ 

Ｆａｘ（０８６）２２３-９１０９ 
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9． 緊急時の対応方法 

  利用者の主治医または事業者の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従いま

す。緊急連絡先に連絡いたします。 

利 用 者 の 主 治 医 

氏 名  

所属医療機関の名称   

所 在 地  

電 話 番 号  

協 力 医 療 機 関 

医療機関の名称 医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

院 長 名 松浦 隆彦 

所 在 地 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５ 

診 療 科 内科・消化器内科・精神科 

入 院 設 備 なし 

緊急指定の有無 なし 

契 約 の 概 要 当事業者と医院は同一法人 

緊 急 連 絡 先 

氏 名 医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

住 所 岡山県高梁市成羽町下原１００４－１ 

電 話 番 号 （０８６６）４２－２３１５ 

昼間の連絡先 （０８６６）４２－２３１５ 

夜間の連絡先 （０８６６）４２－２３１５ 

 

10．送迎について 

① 原則として、玄関の中までのお迎え、お送りをいたします。身体的・環境的等の諸事

情がある場合は、ご本人様、ご家族様と話し合いを行い、提供出来る範囲の送迎サー

ビスを提供させていただきます。 

② 送迎時間につきましては、交通事情や天候、当日の参加者数により時間が前後するこ

とがあります。ご理解の程よろしくお願い致します。大幅に遅れる等の場合には、事

業所より電話連絡いたします。 

③ 利用者様の体調不良等を除き、準備が出来ていない場合、他の利用者様にご迷惑をか

けてしまいますので長時間待機することはできません。ご本人様、ご家族様のご協力

をお願いいたします。 

④ 乗車中は、安全のため全席シートベルトの着用をお願いしております。 
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11．参加時のリスク説明 

 まつうらクリニックでは、利用者様が快適な通所活動を過ごされますよう、安全な環境

作りに努めておりますが、利用者様の身体状況や疾患により、下記の危険性が伴うことを

十分にご理解下さい。 

 

（ご確認いただきましたら□にチェックをお願いします） 

□ 歩行時の転倒、ベッドや車椅子からの転倒等による事故の恐れがあります。 

□ 当施設では原則的に拘束を行わないことから、転倒・転落による事故の可能性があり

ます。 

□ 高齢者の骨はもろく、通常の対応でも容易に骨折する恐れがあります。 

□ 高齢者の皮膚は薄く、少しの摩擦でも表皮剥離ができやすい状態にあります。 

□ 高齢者の血管はもろく、軽度の打撲や接触であっても、皮下出血ができやすい状態に

あります。 

□ 加齢や認知症の症状により、水分や食物を飲み込む力が低下します。誤嚥・誤飲・窒

息の危険性が高い状態にあります。 

□ 高齢であることにより、脳や心臓の疾患により、急変・急死される場合もあります。 

□ 本人の全身状態が急に悪化した場合、協力医療機関の医師の判断で緊急に病院へ搬送

を行うことがあります。 

 

このことは、ご自宅でも起こりうることですので、十分ご留意いただきますようお願い申

し上げます。 

 

12．事故発生時の対応 

① サービス提供により事故が発生した場合は、主治医・保険者・利用者の家族に連絡

を行うとともに、必要な措置を講じるものとします。 

② 賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行うものとします。 

※送迎を利用せずご自身で来られる場合は施設に入るまで、およびご自身で帰られる場合

は施設を出てからは事故があっても責任を負いかねますので予めご了承ください。 

 

13．秘密保持 

  指定通所リハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）の従業者は、

就業中、退職後も正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密

を漏らしません。 

 

14．オンラインツール等を活用した会議の開催 

  利用者又はその家族の同意がある場合、サービス担当者会議及び入院中のカンファレ

ンスをテレビ電話装置等（オンラインツール）を活用して行う事ができるものとしま

す。その際、個人情報の適切な取り扱いに留意します。 
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15．利用者の人権の擁護、虐待の発生等への適切な対応 

  虐待が発生した場合には、速やかに市町村の窓口に通報する必要があり、指定通所リ

ハビリテーション（指定介護予防通所リハビリテーション）事業所は当該通報の手続

きが迅速かつ適切に行われ、市町村等が行う虐待に対する調査等に協力するよう努め

ることとします。 

  以上の観点を踏まえ虐待の防止や早期発見に加え、虐待が発生した場合はその再発を

確実に防止するための委員会の開催、指針の整備、研修の実施、担当者を定めます。 

 

16．身体拘束の禁止について 

当施設では、利用者の尊厳を守り、自立した生活を支援する観点から、原則として身体

的拘束その他利用者の行動を制限する行為は行いません。 

ただし、利用者本人または他の利用者等の生命または身体を保護するため、緊急やむ

を得ない場合に限り身体拘束を行うことがあります。 

緊急やむを得ない場合とは、次の「切迫性」「非代替性」「一時性」の 3 つの要件をす

べて満たしている場合をいいます。 

「切迫性」 

利用者本人または他の利用者等の生命または身体が危険にさらされる可能性が著しく

高いこと 

「非代替性」 

身体拘束以外に代替する介護方法がないこと 

「一時性」 

身体拘束が一時的なものであること 

 

また、緊急やむを得ない場合に身体拘束を行う際には、施設全体でその必要性を十分

に検討し、利用者本人およびご家族に対して身体拘束の内容、理由および期間等につ

いて説明し理解を求めるとともに、身体拘束の態様、時間、利用者の状態および理由等

について記録を作成します。 

身体拘束は必要最小限とし、利用者の状態の変化に応じて速やかに解除できるよう継

続的に見直しを行います。 

 

なお、当施設では、次のような場面において身体拘束を行う可能性があります。 

身体拘束を行う可能性がある場面 

1．送迎時の車中において、座位の安全が保てず転落等の危険がある際 

2．失禁・失便時の介護に応じていただけない際 

3．入浴を行わないことで健康を損なうおそれがあり、入浴介助に応じていただけない

際 
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17．ハラスメント対策の強化 

  介護サービス事業者の適切なハラスメント対策を強化する観点から、男女雇用機会均

等法等におけるハラスメント対策に関する事業者の責務を踏まえつつ、ハラスメント

対策に取り組みます。 

 

18．感染症の予防及びまん延等の防止のための措置 

  感染症の発生及びまん延等に関する取り組みの徹底を求める観点から委員会の開催、

指針の整備、研修の実施、訓練の実施等取り組みます。 

 

19．業務継続計画に向けた取組の強化 

  感染症（新型コロナウイルス等）や非常災害の発生した場合であっても、必要な介護

サービスが継続的に提供できる体制を構築する観点から、法人内の全ての事業を対象

に業務継続に向けた計画を策定し、研修の実施、訓練の実施等取り組みます。 

 

20．写真・映像の取り扱いについて 

指定通所リハビリテーション（および指定介護予防通所リハビリテーション）では、リ

ハビリテーション実施の記録や身体状態の評価の一環として、サービスご利用中の様

子を撮影（写真または動画）させていただく場合がございます。あらかじめご了承くだ

さい。なお、撮影された写真や映像については、金銭的な対価が発生することはござい

ませんので、併せてご了承願います。 

 

また、下記の用途にて撮影した写真や映像を使用させていただくことにご同意いただ

ける場合は、【確認事項】をご確認のうえ、該当項目のチェック欄に☑をご記入くださ

い。 

【確認事項】 

  下記にチェックを入れた用途での写真・映像の使用に関して、私本人および第三者か

らクレームその他の異議申し立てを行わないことを保証いたします。 

  【写真・動画の利用に承諾いただける項目に☑をお付けください】 

□ AI 歩行分析（CareWiz トルト）への使用 

□ 取材（行政・ケーブルテレビ・新聞等）への提供 

※取材時に記者やカメラマンの撮影に映り込む場合があります。 
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令和  年  月  日 

 

事業者は、利用者へのサービス提供開始に当たり、上記のとおり重要事項を説明しました。 

 

事業者 所在地     岡山県高梁市成羽町下原 1004-1 

            事業者名    医療法人 宏仁会 まつうらクリニック 

            代表者       氏名 理事長 松浦 隆彦     印 

 

            説明者    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 

                   氏名               印      

 

 

 

当事業所がサービス担当者会議等において、個人より知り得た情報を用いることに同意します。 

私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。 

 

          

利用者       住 所 

                  

氏 名              印 

 

        

 

署名代行者（又は法定代理人） 

住 所 

 

氏 名              印 

本人との続柄（       ） 

 

    


