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友部接骨院附属リハビリデイ美原 

重要事項説明書 
（令和 7 年 8 月 1 日 現在） 

 

1.通所  介護サービスを提供する事業者について 

名称・法人種別 株式会社 ＴＳＵＢＯＭＡＴＳＵ 

代表者職氏名 代表取締役 坪 松  徹 

本社所在地 茨城県笠間市美原 3-4-15 

電話番号 0296－77－1110 

 

２.利用者に対してのサービス提供を実施する事業所について 
（１） 事業所概要 

名称 友部接骨院附属リハビリデイ美原 

所在地 茨城県笠間市美原 3-4-16 

事業所番号 地域密着型通所介護  0891600207 

 通所介護相当サービス 0891600207 

管理者 飛田 久美 

電話番号 0296－71－7810 

FAX 番号 0296－71－7830 

送迎サービス対象地域 笠間市（旧友部町地区） 

  

（２） 職員体制表 

役職 主な職務内容 

管理者 常勤 1 名（生

活 相 談員 兼

務） 

事業所の従業者の管理及び業務の一元的な管理

等。 

機 能 訓 練 指

導員 

常勤 1 名（介

護職員兼務） 

非常勤 1 名

（ 介 護職 員

兼務） 

日常生活を営むのに必要な機能の減退を防止す

るための訓練指導、助言等。 

生活相談員 常勤 1 名 

 (管 理 者 兼

務) 

非常勤 2 名

（ 介 護 職 員

兼務） 

通所介護等の利用申込にかかる調整、通所介護

計画書等の作成、利用者の日常生活上における

必要な相談援助等。 
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介護職員 非常勤 4 名

（内 1名機能

訓 練 指 導 員

兼務、内 2 名

生 活 相 談 員

兼務） 

 

利用者の心身の状況等を的確に把握し、必要な

日常生活上の介護や健康管理、その他必要な業

務等。 

（３） 事業所の設備等 

定員 
午前の部：10 名 

午後の部：10 名 
静養室 1 室 

機能訓練室 １室 49.68 ㎡ 相談室 １室 

浴室 なし 送迎車 2 台 

 

 （４） 営業時間 

  月曜から金曜 午前 8 時 00 分～午後 5 時 30 分 

      土曜 午前 8 時 00 分～午後 1 時 00 分 

 （５） 定休日 

  日曜、祝祭日、8 月 13 日～16 日、12 月 30 日～1 月 3 日  

 （６） サービス提供時間 

   ＜午前の部＞   午前９時 00 分～午後 12 時 00 分 

   ＜午後の部＞   午後 1 時 30 分～午後 4 時 30 分 

 

３． 事業の目的及び運営の方針 
（１）事業の目的 

指定通所介護（以下「指定通所介護等」という。）の事業（以下「事業」と

いう。）の適正な運営を確保するために人員及び管理運営に関する事項を定め、

事業所ごとに置くべき従事者（以下「通所介護従事者」という。）が、要介護

状態又は要支援状態にある高齢者に対し適正な指定通所介護等を提供するこ

とを目的とする。 

（２）運営方針 

事業所の通所介護従事者は、要介護者等の心身の特徴を踏まえて、利用者が

可能な限りその居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営む

ことができるよう、さらに利用者の社会的孤立感の解消及び心身機能の維持並

びに家族の身体的・精神的負担の軽減を図るために、必要な日常生活上の世話

および機能訓練等の介護、その他必要な援助を行う。また、関係区市町村、地

域包括支援センター、近隣の他の保健・医療又は福祉サービスを提供する者と

の密接な連携を保ち、総合的なサービスの提供に努める。 

 

４． 提供するサービス内容 
（１）  介護（利用者に添う介護、移動介助等） 

（２）  機能訓練指導・運動器機能の向上 

（３）  送迎 

（４）  利用者にかかわる相談援助 
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※機能訓練内容 

 ➀全身リハビリ体操 

 ②介護予防マシン（エアロバイク、５種類のマシン器具） 

 ③メドマー ④干渉波 

 ⑤ウォーターベット ⑥マッサージチェア 

 ⑦スクエアステップ 

 ⑧個別リハビリ（問診を行い、状態を診てから治療します） 

 ⑨椅子に座ってのダンス整理体操 

⑩歌声喫茶 

 

 

５． 料金 
（１）利用料金 

 

①  通所介護費等 

【利用料金表：地域密着型通所介護】 

 

・地域密着型通所介護費 （3 時間以上４時間未満） 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

単位数 416 単位/日  478 単位/日  540 単位/日  600 単位/日  663 単位/日  

利用料 4218 円 4846 円 5475 円 6084 円 6722 円 

自 己 負 担 額

（１割） 

422 円 485 円 548 円 609 円 673 円 

（２割） 844 円 970 円 1095 円 1217 円 1345 円 

（3 割） 1266 円 1454 円 1643 円 1826 円 2017 円 

                       ※地域加算：10.14 

 

 

・加算 

サービス項目 単位数 利用料 自己負担額（１割） （2割） （3 割） 

個別機能訓練加算Ⅰ 56 単位 567 円 56 円 113 円 170 円 

※地域加算：10.14 

 

 

 

 

【介護職員処遇改善加算 Ⅱ】 

所定単位数*×加算率（9.0％）×笠間市地域単価（10.14）×自己負担（1割/2割/3割） 

上記計算式により、算出された金額から法定の介護給付費を引いた金額が自己負担となります。 
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【利用料金:第 1 号通所事業】 

 月 4 回以内 月 8 回以内 

単位数 436 単位 447 単位 

利用料 4421 円 4532 円 

自 己 負 担

（１割） 

443 円 454 円 

（2 割） 885 円 907 円 

（3 割） 1327 円 1360 円 
            ※地域加算：10.14 

 
 

【介護職員処遇改善加算】 

所定単位数*×加算率（9.0％）×笠間市地域単価（10.14）×自己負担（1割/2割/3割） 

上記計算式により、算出された金額から法定の介護給付費を引いた金額が自己負担となります。 

 

②  送迎代 無料 笠間市（旧友部町）  

     

（１）キャンセル料なし  

必ず、無断欠席が無いよう、サービス提供日の前日の夕方 17 時 30 分まで 

にご連絡をお願いいたします。 

（２）利用料金の支払方法 

  毎月１５日頃までに前月分をご請求いたしますので、当月の末日までにお

支払いください。お支払いただきますと、領収証を発行します。 

  お支払方法は、現金支払にてお釣りのないようにお願いします。 

 

６．サービスの提供にあたって 
（１）サービスの提供に先立って、介護保険被保険者証に記載された内容（被

保険者資格、要介護認定の有無及び要介護認定の有効期間）を確認させていた

だきます。被保険者の住所などに変更があった場合は速やかに当事業者にお知

らせください。 

（２）利用者が要介護認定を受けていない場合は、利用者の意思を踏まえて速

やかに当該申請が行われるよう必要な援助を行います。また、居宅介護支援が

利用者に対して行われていない等の場合であって、必要と認められるときは、

要介護認定の更新の申請が、遅くとも利用者が受けている要介護認定の有効期

間が終了する 30 日前にはなされるよう、必要な援助を行うものとします。 

（３）利用者に係る居宅介護支援事業者が作成する「居宅サービス計画（介護

予防居宅サービス計画）」に基づき、利用者及び家族の意向を踏まえて、｢通所

介護計画（介護予防通所介護計画（以下「通所介護計画等」という｣を作成し

ます。なお、作成した「通所介護計画」等は、利用者又は家族にその内容を説

明いたしますので、ご確認いただくようお願いします。 

（４）サービス提供は「通所介護計画｣等に基づいて行ないます。なお、「通所

介護計画」等は、利用者等の心身の状況や意向などの変化により、必要に応じ

て変更することができます。 

（５）通所介護等従業者に対するサービス提供に関する具体的な指示や命令は、

すべて当事業者が行ないますが、実際の提供にあたっては、利用者の心身の状

況や意向に充分な配慮を行ないます。 

（６）金品の受け取りは致しません。 
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（７）施設内は全面禁煙です。駐車場での車内も禁煙です。 

（８）飴やガムの食糧を口に含んでの機能訓練は危険ですので禁止させて頂き

ます。また、持ち込みもご遠慮下さい。 

（９）持ち物は踵がある運動シューズ、タオル、プラスチックコップです。ご

自身で準備して下さい。 

（１０）暴言、暴力、迷惑行為は直ちに警察へ通報します。 

（１１）機能訓練室内では、携帯電話、スマートフォン等の電子機器の使用は

お辞めください。医療機器の故障に繋がる可能性があります。 

（１２）トイレ使用時は男性も座ってご使用して頂きますようお願いします。 

 

７．サービスの利用のための留意事項 
 利用者が機能訓練室等を利用する場合は、職員立会いのもとで使用すること

とします。また、体調が思わしくない利用者にはその旨を説明し安全指導を図

り、体調の度合いにより、事業所の判断でサービスの提供を中止させていただ

く場合があります。 

 

８． 緊急時の対応 
サービス提供中に、利用者に病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、

速やかに主治の医師への連絡を行う等の必要な措置を講じるとともに、利用者

が予め指定する連絡先にも連絡します。 

 

９． 事故発生時の対応 
（１） 事業所は、サービス提供に際し、利用者に事故が発生した場合には、

速やかに区市町村、介護支援専門員、利用者の家族等に連絡を行うとともに、

必要な措置を講じます。 

（２） 事業所は、前項の事故の状況及び事故に際して採った処置について記

録し、その完結の日から 5 年間保存します。 

（３） 事業所は、利用者に賠償すべき事故が発生した場合には、損害賠償を

速やかに行います。 

 

１０. 虐待の対応方法 
事業所は利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり 

必要な措置を講じます。 

(１)虐待防止に関する責任者を選定しています。虐待防止に関する施設の責任

者は管理者、最高責任者は法人代表です。 

(２)苦情解決対策を整備しています。 

(３)従業者に関する虐待防止を啓発・普及するための研修を実施しています。 

(４)サービス提供中に、当該事業所従業者又は利用者（家族、親族、同居人等）

による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合には、速やかにこれ

を市町村に通報します。 

 

１１.ハラスメントの防止対策 
事業所は、介護現場で働く職員の安全確保と安心して働き続けられる労働環境

が築けるように、ハラスメントの防止に向けて取り組みます。 

①事業所内において行われる優越的な関係を背景とした言動や、業務上必要か

つ相当な範囲を超える下記の行為は組織として許容しません。 

(１)身体的な力を使って危害を及ぼす（及ぼされそうになった）行為 
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(２)個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、貶めたりする行為 

(３)意に沿わない性的行動、好意的態度の要求等、性的な嫌がらせ行為 

(４)執拗に従業者のプライベートに触れる発言 

 

上記は、当該法人職員、取引先事業所の方、ご利用者及び家族等が対象になり

ます。 

 

②ハラスメント事案が発生した場合、マニュアルなどを基に即座に対応し、再

発防止会議により、同事案が発生しない為の再発防止策を検討します。 

 

③職員に対し、ハラスメントに対する基本的な考え方について研修などを実施

します。また、定期的に話し合いの場を設け、介護現場におけるハラスメン

ト発生状況の把握に努めます。 

 

③  ハラスメントと判断された場合には行為者に対し、関係機関への連絡、相

談、環境改善に対する必要な措置、利用契約の解約等の措置を講じます。 

 また、担当マネージャー、市役所、警察署に通報を行います。 

 

１2． 事業所サービス内容に関する相談・苦情 

 
 ①当センターご利用者相談・苦情担当 

相談・苦情等 窓口担当者 

管理者 飛田 久美 

電話番号 ０２９６-７１-７８１０ 

 

②当事業所以外に、公的な相談・苦情窓口等に苦情を伝えることができます。 

【市区町村（保険者）の窓口】 

笠間市役所高齢福祉課 電話番号 ０２９６－７７－１１０１ 

 

【茨城県国民健康保険団体連合会の窓口】 

茨城県国民健康保険団体連合会苦情

相談窓口 
電話番号 029－301-1565 

 

 

１３.第三者による評価の実施状況 

第三者による 1 あり 実施日 令和 年 月 日 

評価の実施状況  評価機関名称  

  結果の開示 1 あり  2 なし 

 ○2  なし   
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１4．重要事項説明の年月日 

この重要事項説明書の説明年月日 令和   年   月   日 

 

通所介護の提供開始にあたり、利用者に対して契約書および本書面に

基づいて重要な事項を説明しました。 

尚、第三者評価は実施していません。 

〔事業者〕 

事業者    株式会社 ＴＳＵＢＯＭＡＴＳＵ   

所在地    笠間市美原 3-4-15 

代表者    代表取締役 坪松 徹 

 

事業所    友部接骨院附属リハビリデイ美原 

所在地    笠間市美原 3-4-16 

管理者    飛田 久美 

 

説明者              ㊞ 

私は、契約書および本書面により、事業者から通所介護についての重

要事項の説明を受けました。 

 

〔利用者〕 

住 所  笠間市 

氏 名              ㊞ 

 

〔代理人〕 

住 所 

 

氏 名              ㊞ 

 


