
介護老人保健施設ライブリィきぬかけ 

介護予防通所リハビリテーション 

重要事項説明書 

当事業所は介護保険の認定を受けています 

(指定事業者番号：京都市 第５０１８００１７号) 

 

 当事業所はご契約者に対して介護予防通所リハビリテーション（デイケア）を提供します。事業所の概要

や提供されるサービスの内容，契約上ご注意いただきたいことを次のとおり説明します。 

 

1、 施設経営法人 

(１) 法人名  社会福祉法人 七野会 

(２) 法人所在地 京都市北区大北山長谷町５番地３６ 

(３) 電話番号 ０７５－４６６－５０９５(代) 

(４) 代表者氏名 理事長 井上 ひろみ 

(５) 設立年月日 昭和６０年７月２４日 

 

２、事業所の概要 

(１) 施設の種類 通所リハビリテーション  平成１２年４月１日指定 

     (京都市 ５０１８００１７号) 

(２) 施設の目的 

事業者は、介護保険法の趣旨に従い、利用者ができるだけ要介護状態にならないよう、日

常生活を営む事が出来るよう、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ことを目的とし、利用者に対し、介護予

防通所リハビリテーションを提供します。 

(３) 事業所の名称 介護老人保健施設 ライブリィきぬかけ 

(４) 事業所の所在地 京都市北区大北山原谷乾町１２７－１ 

(５) 電話番号 （代表）       ０７５－４６６－５０６６ 

               （デイケア直通） ０７５－４６５－４６２６ 

ＦＡＸ番号                  ０７５－４６６－５７３３ 

(６) 施設長(管理者)氏名 〈医師〉 斎藤 秀和 

(７) 施設の運営方針 

住み慣れた土地で生き生きと健康に暮らし続けるために高齢者とその家族を支援します。 

① 在宅におけるケアプランを重視し、リハビリテーションや自立した健康な日常生活を目指しま

す。 

② 利用者の人権と人格を尊重し、利用者の立場に立ったサービスを提供します。 

③ 明るく家庭的な雰囲気の中で、個別性を尊重したサービスと安全･安心･快適な生活を提供

します。 

④ 家庭と施設をつなぎ、家庭の介護を支援します。 

⑤ 他の保健･医療･福祉とサービスのネットワークをつくりながら、在宅生活支援の一端を担いま

す。 

⑥ 地域にひらかれた施設づくりを目指します。 

(８) 開設年月日 平成１２年４月１日 

 

 



(９) 入所者定員 定員１１０名 

＊療養室：個室１２室、特別室２室、２人室１６室、４人室１６室 

 

(１０) 職員体制（デイケア） 

職種 常勤（内兼務） 非常勤（内兼務） 

管理者 １（１）  

医師 １（１） １（１） 

看護職員 １（１） ２（２） 

介護職員 ６（６） ７（７） 

理学療法士・作業療法士・言語聴覚士 ７（７） ４（４） 

管理栄養士 １（１）  

事務員 １（１）  

運転手・営繕等  ３（３） 

＊令和 6年 4月 1日付の配置人員 

 

 (１１)通所リハビリ（デイケア）利用定員 １日４０名 

       営業日：月曜日～土曜日（1 月 1 日から 1 月 3 日は休日） 

       営業時間：午前 8 時 30 分から午後 5 時 30 分 

       サービス提供時間：午前 8 時 30 分から午後 4 時 

                    

 （12）実施地域の範囲 

    北区、上京区全域、中京区丸太町通以北の地域、右京区の丸太町通以北・府道 29号以南・国

道 162 号線以東の地域 

 

３、サービスの内容 

① 介護予防通所リハビリテーション計画の立案 

   介護予防サービス計画に沿って、サービスの内容等を記載したサービス計画を作成します。 

② 食事 

  ・管理栄養士による栄養管理のもとで、栄養並びにご契約者の身体の状況及び 

   嗜好を考慮した食事を提供します。 

   (食事時間) 昼食１２:００～   

③ 入浴 

  ・居宅において入浴が困難な方に対して、入浴を実施します。  

④ 医学的管理・看護 

  ・医師や看護職員が、健康管理を行います。 

⑤ 介護 

  ・日常生活の自立を援助することを目的として、食事･入浴･排泄その他の援助を 

行います。 

⑥ 機能訓練 

  ・作業･理学療法士等により、ご契約者の心身の状況に応じて、日常生活を送る 

ために必要な機能の回復又はその減退を防止するための訓練を実施します。 

⑦ 送迎 

      ・ご希望により居宅と事業所との間の送迎を行います。 

⑧ 相談・援助サービス 

      ・日常的に相談活動を行います。 



４、利用にかかる費用 

(１) 利用料金 

   ① 介護給付費【基本報酬分】の一部負担（１月当たり） ＊負担割合に応じた額 

項目 介護度 単位数 1割負担 2割負担 3割負担

介護予防通所リハビリテーション費

要支援1
12ヶ月以内 2268 2393円

要支援2
12ヶ月以内 4228 4461円

7179円

12ヶ月以降 2148 2267円 4533円 6799円

4786円

8921円 13382円

12ヶ月以降 3988 4208円 8415円 12622円  
     ＊介護保険負担割合証：要介護認定を受けている方を対象に交付されます。 

     ＊端数整理のため、１円単位の誤差が生じることがあります。 

     ＊利用開始から 1 年を経過すると単位数が下がります。（①の表の通り） 扱いは減算となり、 

「12 月超減算」として表記されます。 

     ＊12 ヶ月以降でリハビリテーション会議を実施し、計画を厚労省に提出した場合は 12 ヶ月以内 

の単位数を適用します。 

 

 

   ② 介護給付費【加算分】の一部負担（１月当たり） ＊負担割合に応じた額 

内容
1割 2割 3割

93円 186円

加算項目 単位数
負担割合

低栄養の方に対し計画を立て、必要時居宅
を訪問し、栄養改善に取り組んだ場合

介護福祉士資格を持った職員の配置に
対するもの要支援2 176 186円 372円 557円

279円

栄養改善加算 200 211円 422円 633円

サービス提供体制
強化加算（Ⅰ）

要支援1 88

栄養アセスメント加算 50 53円 106円 159円
利用者ごとに栄養アセスメントを行い、厚
労省にデータを提出した場合

退院前カンファレンスに参加した理学療法
士等が、その内容に準じてリハビリテー
ションを行った場合（初回のみ）

生活行為向上リハビリテーション実
施加算

562 593円 1186円 1779円
計画を立て、生活活動機能向上のための
リハビリを行う場合

退院時共同指導加算 600 633円 1266円 1899円

口腔機能向上加算（Ⅰ） 150 475円
口腔機能の向上を目指し、個別的に計画に

基づいて訓練の実施や指導を行った場合

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 総単位数の8.6%の加算

159円 317円

科学的介護推進体制加算 40 43円 85円 127円
質の向上に取り組み、厚労省にデータを提
出した場合

 

 

③ 感染症や災害により利用者数が減少した場合（前年度と比較して 5％以上）、特例措置として

基本報酬の 3％を上乗せすることができます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  （２） 利用者の希望に基づく利用料 

項目 金額 内容

昼食代 600円 管理栄養士による栄養管理のもと食事提供

おやつ代 100円 日替わりのおやつ

日用品費 150円 石鹸・おしぼり・タオル等

教養娯楽費 100円 行事・レクリエーション等の材料等

喫茶代 1杯分 50円 コーヒー・紅茶・ジュース等

夕食持ち帰り弁当
セット 700円 ごはん・おかずのセット

おかずのみ 600円 ごはん不要の場合

2310円

月に2～3回実施　5日前までに申し込み
（パーマ・カラー・ヘアマニキュア代に
カット代は含まれておりません）

シェービング 660円

シャンプー 660円

ブロー 660円

パーマ 4180円

ヘアカラー 4180円

ヘアマニキュア 4180円

区域外送迎料 1㎞あたり30円 通常の実施範囲を超えた地点から計算

ベッドカット 2750円

紙パンツ・パット代

紙パンツ（Ｓ） 56円
持参分が足りない場合

＊まとめての販売はしておりません
紙パンツ（Ｍ） 62円

パット 12円

理美容（散髪）代

カット

 

 （３）利用料の変更 

     ＊予防給付にかかるサービス費の変更は、法令及び政省令に基づき、変更することがあります。 

     ＊予防給付外の利用料変更は、変更を伴う１ヶ月前までにご説明いたします。  

  （４）お支払い方法 

  毎月、15 日頃までに前月分の請求をいたしますので、以下の方法によりお支払いください。なお、

入金確認後、領収書を発行いたします。（継続してご利用の場合、翌月の請求書の裏面が領収

書となっております） 

支払い方法 支払い要件等 引落日/支払期日 

口座引き落とし ① ゆうちょ銀行のいずれかの、ご指定の口座から引き

落としいたします 

毎月 28 日(土日祝の

場合は翌営業日) 

② 京都銀行、京都中央信用金庫、ＪＡのいずれかの、

ご指定の口座から引き落としいたします 

毎月 25 日（土日祝の

場合は翌営業日） 

郵便振替で送金 次の郵便振替口座にて送金ください 

口座番号 ００９００－７－１５９７０７ 

口座名称 介護老人保健施設ライブリィきぬかけ 

28 日までにお振込みく

ださい 

現金支払い 当該事業所にてお支払いください。 28 日までにお支払いく

ださい 

 

５、利用の中止変更 

① 利用者は、利用予定の前に、利用者の都合によりサービスの中止又は変更をすることがで

きます。この場合、利用者は利用日の前日までに事業所に申し出るものとします。 

② サービス提供中に急にサービスの中止になった場合も、昼食費用がかかります。 

③ サービス利用の変更申し出に対して、事業所の事情により希望する期間にサービス提供で

きない場合には、他の利用可能日を提示して協議することとします。 



６、秘密の保持 

・ 事業所職員は、サービスを提供する上で知り得た契約者及びその家族に関する秘密を正当な

理由なく第三者に漏らしません。この守秘義務は、契約終了後も同様です。 

・ 事業所職員は、契約者から予め同意を得ない限り、サービス担当者会議等において、契約者及

びその家族の個人情報を用いません。 

 

７、 サービス提供中の事故発生時の対応について 

・ サービス提供中に事故等が発生した場合には、別途の「緊急時及び事故対応マニュアル」に沿

って対応いたします。その際に、利用者及びご家族の安全と権利を守れるよう努力すると共に、

可能な限り事前に利用者およびご家族の納得、了解が得られるよういたします。 

・ 事業所は、本契約に基づくサービスの実施にともなって、自己の責に帰すべき事由により契約者

に生じた損害について賠償する責任を負います。 

・ サービス提供中に事故等が発生した場合には、速やかに京都市へ報告いたします。 

 

８、賠償責任について 

・ 当事業所において、事業者の責任によりご契約者に生じた損害については、事業所は速やかに

その損害を補償いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

・ ただし、その損害の発生について、利用者に故意また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勘案して相当と認められる場合には、事業者は損害賠償責任を減じる

場合があります。 

  

９、苦情の受付について 

（１） 当事業所における苦情やご相談は、以下の窓口で受け付けます。 

○ 苦情受付窓口 

受付担当者     主任       松本 政和 

解決責任者     事務長     藤田 隼平 

  （上記担当者不在の場合は、他の職員が承ります） 

     ○受付時間      月曜日～土曜日    ８：３０～１７：３０ 

     ○電話   ０７５－４６６－５０６６     ＦＡＸ  ０７５－４６６―５７３３ 

 

（２） 運営法人における苦情処理第三者委員による苦情の受付 

○ 第三者委員 

小川 栄二（元立命館大学教授）  

       藤松 素子（佛教大学教授）              電話 ０７５－４９１－２１４１（佛教大学） 

       原田 眞美（認知症の人と家族の会京都府支部世話人） 

                       電話 ０５０－５３５８－６５７７（認知症の人と家族の会京都府支部） 

 

（３） 当事業所以外に各区役所、京都府国民健康保険団体連合会の相談・苦情窓口に苦情を伝

えることができます。 

       〇京都市北区役所保健福祉センター健康長寿推進課    電話 075-432-1366 

         京都市上京区役所保健福祉センター健康長寿推進課   電話 075-441-5106 

         京都市中京区役所保健福祉センター健康長寿推進課   電話 075-812-2566 

         京都市右京区役所保健福祉センター健康長寿推進課   電話 075-861-1416 

       ○国民健康保険団体連合会                      電話 075－３54－9090 

                   



令和   年   月   日 

 

 

説明ならびに同意の確認書 

 

 

 介護予防通所リハビリテーションサービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行い

ました。 

  通所リハビリテーション  ライブリィきぬかけ 

   

説明者      氏 名                  

 

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、介護予防通所リハビリテーションサー

ビスの提供開始、利用料の徴収について同意し、受領しました。又、サービス担当者会議等への必要

な情報提供及び、緊急の医療上の必要性がある場合には医療機関等に情報を提供することについて

も同意します。 

 

  利用者  住 所 

 

    氏 名      

 

 

 

  署名代行者 氏 名                         

 

     （契約者との関係：  ） 

 

 

 

 


