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第１ 施設の概要 

１ 施設の目的 

当施設の（介護予防）通所リハビリテーションは、利用者様の意思及び人格を尊重し、（介護予防）

通所リハビリテーション計画に基づいて、理学療法、その他必要なリハビリテーションを行い、利

用者様の心身の機能の維持計画を図り、一日でも長く居宅での生活を維持できるように支援する事

を目的とします。 

 ２ 施設の運営方針 

   当施設では、利用者様が自立した日常生活を営むことができるよう、利用者様の意思及び人格を

尊重し、利用者様の立場に立って、リハビリテーションを行います。 

その際、介護保険法その他関連法令等及び本契約を遵守し、医療及び福祉の発展に貢献できるよ

う、居宅介護支援事業者、その他保険医療福祉サービス提供者及び関係市町村と綿密な連携をはか

り、利用者様が地域において統合的サービス提供を受けることができるよう努めます。 

３ 施設の名称等 

① 法人名       医療法人小山すぎの木クリニック 

② 事業所名      デイケアＷａｋｉ愛愛 

  ③ 開設年月日     平成２６年５月１日 

  ④ 所在地       〒３２３－０８０６ 

              栃木県小山市中久喜１１１６番地 

  ⑤ 電話番号      ０２８５－３９－７０００ 

  ⑥ ＦＡＸ番号     ０２８５－３９－７００２ 

⑦ 管理者名      朝倉 伸司 

  ⑧ 介護保険指定番号  ０９１０８１０７２０ 

 

第２ 施設の職員体制 

１ 職員数 

  ① 医師（管理者） １人 

  ② 看護職員    １人 

  ③ 介護職員    ３人以上 

  ④ 理学療法士   １人以上 

  ⑤ 事務      １人 

   ＊職員配置は介護保険法令による常勤換算方法とします。 

２ 職務内容  

  ① 医師 

利用者様の病状及び心身の状況に応じて、日常的な医学的対応を行います。また、施設に携わ

る職員の管理、指導等も行います。 

② 看護職員 

医師の指示の下、通所リハビリテーション計画に従い、サービスを実施します。また、サービ

ス実施状況及びその評価を実施記録等に記載します。 

  ③ 介護職員 

医師の指示の下、通所リハビリテーション計画に従い、サービスを実施します。また、サービ

ス実施状況及びその評価を実施記録等に記載します。 

④ 理学療法士 

医師や介護職員等と共同してリハビリテーション実施計画書を作成すると共にリハビリテー

ションの実施及び指導を行います。 

⑤ 事務職員 

介護保険の請求管理業務を行います。 
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第３ サービスの内容等 

１ 通所定員数 

   定員３０名（1日当たり） 

 ２ サービス内容 

  ① 通所リハビリテーション計画の立案 

  ② 食事 

  ③ 入浴 

  ④ 医学的管理・看護 

  ⑤ 介護 

  ⑥ 機能訓練（リハビリテーション） 

  ⑦ その他 

   ＊これらのサービスの中には、利用者様からの基本となる利用料とは別に利用料金をいただくも

のもありますので、具体的にご相談ください。 

 ３ 介護保険証の確認 

   当施設のご利用申込みに当たり、利用希望者様ご自身の介護保険証を確認させていただきます。 

 ４ 緊急時の連絡先 

利用者様の急変等緊急の場合には、利用契約書にご記入いただいた連絡先に連絡いたします。 

 

第４ 利用料等 

１ 利用料等の金額 

利用者様は、当施設が提供したサービス及びこれに付随、関連するサービスにつきご自身が負担

すべき対価としての利用料等（以下「利用料等」といいます）をお支払いいただきます。 

金額については、利用契約書添付の別紙１「利用料金表」をご確認ください。 

 ２ 利用料等の支払方法 

当月分の利用料等一切を記載した請求書を翌月１０日までに発行、交付しますので、同書に記載

された利用料等全額を翌月末日までにお支払いください。 

お支払いいただいた後、領収書を発行、交付いたします。 

お支払方法は、当施設での現金支払い、又は、各金融機関からの自動引き落としとなります。 

① 栃木信用金庫からの引落し 

② 全国の金融機関からの引落し 

    栃木銀行、足利銀行、農協、信用金庫、ゆうちょ銀行、都銀等 

   ＊ご利用開始当初の２か月間は、現金でのお支払となります。 

   ＊口座からの引落しにおいては、引落先として「ワキアイアイ」と表示されます。 

 ３ 身元引受人及び連帯保証人による支払 

利用者様にて利用料等の支払がなされない場合、身元引受人様又は連帯保証人様にて、直ちに利

用料等全額を一括にてお支払いいただきます。 

① 身元引受人様及び連帯保証人様には、利用者様が当施設を利用し、本サービス及びその他のサ

ービスを受けることに関して生じた一切の債務につき、５０万円を極度額として連帯して保証し

ていただきます。 

② 利用者様が認知症等を原因とした判断能力の低下又は欠如により、本契約当事者となり得ない

場合は、同人自身が利用者であり、本サービスを受ける者として変わりはありませんが、身元引

受人様が本契約の当事者として利用料等を負担する義務等本来利用者様が本契約当事者として

負うべき義務一切を負い、連帯保証人様が身元引受人が負うべき一切の義務につき、５０万円を

極度額として連帯して保証していただきます。 
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 ４ 未払いの場合の利用契約の解除 

利用者様、身元引受人様及び連帯保証人様が、支払期限までに利用料等全額を支払われない場合、

当施設は、本契約を解除することができます。 

本契約が解除された場合、利用者様は、直ちに当施設の利用を中止し、身元引受人様及び連帯保

証人様は、自己の費用と責任をもって利用者様の当施設の利用を中止させなければなりません。 

なお、本契約の解除に至るまでの間、当施設は、利用者様に対し、利用料等の不払いを理由とし

て本サービスの提供を拒むことはありません。 

 

第５ 協力医療機関等 

   当施設では、下記の医療機関にご協力いただいております。 

 １ 協力医療機関 

  ・ 名称      小山すぎの木クリニック 

  ・ 住所      小山市中久喜１１１３－１ 

  ・ 電話番号    ０２８５－３０－３４５６ 

 ２ 協力歯科医療機関 

  ・ 名称      さかもと歯科医院 

  ・ 住所      小山市喜沢４３６－４ 

  ・ 電話番号    ０２８５－３０－５４１８ 

 

第６ 施設利用にあたっての留意事項 

 １ 日課の励行 

   利用者様は、日課を励行し、共同生活の秩序を保ち、相互の親睦に努めなければなりません。 

 ２ 設備、備品の利用 

   利用者様は、故意、過失により当施設の設備及び備品に損害を与え、又は無断で備品の形状を変

更したときは、その損害を賠償し、又は現状に回復しなければなりません。 

身元引受人様及び連帯保証人様にも同様の責任を負っていただきます。 

 ３ 所持品、備品等の持ち込み 

   利用者様は、所持品及び備品等の持ち込みをする場合、当施設の許可を受けてから持込みをしな

ければなりません。 

 ４ 金銭、貴重品の管理 

   利用者様は、自己の金銭、貴重品等の管理は自分自身で行わなければなりません。 

 ５ 利用日の施設外での受診 

   通所リハビリテーション利用日の施設外受診は、通所利用時間外に限り可能です。 

６ 禁止行為 

① 飲酒、喫煙等 

当施設内、当施設敷地内での飲酒、喫煙は禁止します。 

② 宗教活動、政治活動等 

当施設内、当施設敷地内における宗教活動、政治活動は禁止します。 

③ ペットの持込み 

当施設内、当施設敷地内へのペットの持込みは禁止します。 

  ④ 携帯電話の使用等 

当施設内での携帯電話（メール等含む）の使用、許可のない撮影、録音等は禁止します。 

⑤ 迷惑行為等 

当施設内での喧嘩、口論等他の利用者様に迷惑となる行為、当施設の秩序、風紀を乱し、安全

衛生を害する行為は禁止します。 
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第７ 非常災害対策 

消防法施行規則第３条に規定する消防計画及び風水害、地震等の災害に対処する計画に基づき、

また消防法第８条に規定する防火管理者を設置して非常災害対策を行います。 

① 当施設の防火管理権原者には、事業所管理者を充てます。 

② 火元責任者には、事業所職員を充てます。 

③ 非常災害用の設備点検は、契約保守業者に依頼し、点検の際は防火管理者が立ち会います。 

④ 非常災害設備は、常に有効に保持するよう努めます。 

⑤ 火災の発生や地震が発生した場合、被害を最小限にとどめるため、自衛消防隊を結成し、任務

の遂行に当たります。 

⑥ 防火管理者は、当施設の職員に対して防火教育、消防訓練を実施します。 

   ⅰ 防火教育及び基本訓練は、年２回以上とします。 

    うち１回は、利用者を含めた総合避難訓練とします。 

   ⅱ 非常災害用設備の使用方法を徹底します。 

⑦ その他必要な災害防止対策についても必要に応じて対処する体制を採ります。 

 

第８ 事故発生時の対応方法 

当施設では「事故発生時・緊急時のマニュアル」に従って、速やかに管理責任者へ報告し対応し

ます。また、保険者（市町村）及び家族等への連絡が必要な場合も速やかに対応します。 

 

第９ 個人情報保護等 

１ 個人情報の保護 

当施設、その職員は、個人情報保護法その他関連法令、当施設の個人情報保護規定等に従い、本

サービスを提供する上で知り得た入所者様及びそのご家族様に関する情報を正当な理由なく第三

者に開示、漏洩いたしません。 

なお、本契約終了後も前項と同様です。 

 ２ 個人情報の利用 

当施設、その職員は、個人情報保護法その他関連法令、当施設の個人情報保護規定等に従い、本

サービスを提供する上で知り得た入所者様及びそのご家族様に関する情報を利用することが出来

ます。 

当施設では、利用者様の尊厳を守り安全に配慮するために、お預かりしている個人情報について、

その利用目的を以下のとおり定めます。 

（１）利用者様への介護サービスの提供に必要な利用目的 

① 当施設内での利用目的 

    ・ 当施設が利用者等に提供する介護サービス 

    ・ 介護保険事務 

    ・ 介護サービスの利用者に係る当施設の管理運営業務のうち 

       －利用等の管理 

       －会計・経理 

       －事故等の報告 

       －当該利用者様の介護・医療サービスの向上 

② 他の事業者等への情報を伴う利用目的〕 

・ 当施設が利用者様等に提供する介護サービスのうち 

       －利用者様に居宅サービスを提供する他の居宅サービス事業者や居宅介護支援事業所 

        との連携（サービス担当者会議）、照会への回答 

       －利用者様の診察等に当たり、外部の医師等の意見・助言を求める場合 

       －検体検査業務の委託その他の業務委託 
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       －ご家族様等への心身の状況説明 

・ 介護保険事務のうち 

       －保険事務の委託 

       －審査支払機関へのレセプト提出 

       －審査支払機関又は保険者からの照会への回答 

・ 損害賠償保険等に係る保険会社等への相談又は届出等 

（２）上記以外の利用目的 

① 当施設の内部の利用に係る利用目的 

・ 当施設の管理運営業務のうち 

       －医療・介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 

       －当施設において行われる学生の実習への協力 

       －当施設において行われる事例研究 

       －行事やレクリエーション等の実施風景写真の施設内掲示又は広報誌掲載 

② 他の事業所等への情報提供に係る利用目的 

    ・ 当施設の管理運営業務のうち 

       －外部監査機関への情報提供 

       －コンピューター機器のサポートサービスを受ける場合の問題解決を目的とする 

情報提供 

 

第１０ 苦情窓口 

    当施設への要望、苦情等は、下記苦情窓口にお寄せいただければ速やかに対応致します。 

１ 施設内受付 

    電話番号   ０２８５－３９－７０００ 

    ＦＡＸ番号  ０２８５－３９－７００２ 

    相談担当者  介護部部長、介護部主任 

 

２ 施設外受付 

① 栃木県国民健康保険団体連合会 

  電話番号 ０２８６－４３－２２２０ 

   ② 小山市役所地域包括ケア推進課 

  電話番号 ０２８５－２２－９５４１ 

   ③ 下野市役所健康福祉部高齢福祉課 

電話番号 ０２８５－３２－８９０４ 

   ④ 結城市役所保健福祉部介護福祉課 

 電話番号 ０２９６－３４－０４１７ 

以上 

 

平成２６年５月１日作成 

 

附則 

平成２８年０１月２２日改正 

平成２８年０８月３０日改正 

平成３０年０２月２０日改正 

令和 ２年０１月３１日改正 

令和 ５年０３月０４日改正 
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利用に関する重要事項説明書 

＜説明確認欄＞  

１ 説明を行った者 

医療法人小山すぎの木クリニック デイケアＷａｋｉ愛愛の利用契約の締結にあたり、本書面に沿

って上記のとおり利用に関する重要事項を説明しました。 

 

          医療法人小山すぎの木クリニック デイケアＷａｋｉ愛愛 

 

説明者  職名                        氏名                印 

 

２ 説明を受けた者 

  私たちは、医療法人小山すぎの木クリニック デイケアＷａｋｉ愛愛の利用契約の申込み、締結に

あたり、本書面に沿って上記のとおり利用に関する重要事項の説明を受け、その内容につき理解、納

得しましたので、これら全てにつき同意し、遵守することを約した上で、貴施設に対して別紙入所申

込書兼誓約書に必要事項を記載し、提出します。 

 

① 利 用 者  氏名                  印 

 

生年月日      年    月    日  年齢            

 

自宅住所                   電話            

 

（署名代行者）                  印 

私は、以下の理由により上記利用者の意思を確認した上で上記署名を代行しました。 

 

代行理由 □利用者書字不能なため □その他                

 

② 成年後見人  氏名                   印  続柄            

 

生年月日      年    月    日  年齢            

 

自宅住所                   電話            

 

 

③ 身元引受人  氏名                  印  続柄            

 

生年月日      年    月    日  年齢            

 

自宅住所                   電話             

 

④ 連帯保証人  氏名                   印  続柄            

 

生年月日       年    月    日  年齢            

 

自宅住所                   電話            

 


