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利用契約書 

（契約の目的) 

第１条 辻外科リハビリテーション病院 デイケア（以下「当事業所」といいます）は、要介

護状態（介護予防通所リハビリテーションにあたっては、要支援状態）と認定された利

用者（以下「利用者」といいます）に対し、介護保険法令の趣旨に従って、利用者が可

能な限り自宅で、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に通

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）を提供し、一方、利用者又

は利用者を扶養する者（以下「扶養者」といいます）は、当院に対し、そのサービスに

対する料金を支払うことについて取り決めることを、この契約の目的とします。 

 

（適用期間） 

第２条 本契約は、利用者が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）利

用同意書を当院に提出した時から効力を有します。ただし、扶養者に変更があった場合

は、新たに同意を得ることとします。 

  ２ 利用者は、前項に定める事項の他、本契約、重要事項説明書の改定が行われない限り、

初回利用時の同意書提出をもって、繰り返し当院の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）を利用できるものとします。 

 

（利用者からの解除） 

第３条 利用者及び扶養者は、当事業所に対し、利用中止の意思表明をすることにより、利用

者の居宅サービス（介護予防サービス）計画にかかわらず、本契約に基づく通所リハビ

リテーション（介護予防通所リハビリテーション）利用を解除・終了することができま

す。なお、この場合利用者及び扶養者は、速やかに当院及び利用者の居宅サービス（介

護予防サービス）計画作成者に連絡するものとします。ただし、利用者が正当な理由な

く、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）実施期間中に利用中

止を申し出た場合については、原則として、基本料金及びその他ご利用いただいた費用

を当院にお支払いいただきます。 

 

（当事業所からの解除） 

第４条 当事業所は、利用者及び扶養者に対し、次に揚げる場合には、本契約に基づく通所リ

ハビリテーション（介護予防通所リハビリテーション）サ－ビスの利用解除・終了する

ことができます。 

① 利用者が要介護認定において自立と認定された場合 

② 利用者の居宅サービス（介護サービス）計画で定められた利用時間数を超える場合 

③ 利用者及び扶養者が、本契約に定める利用料金を２ヶ月分以上滞納しその支払いを

督促したにもかかわらず７日間以内に支払われない場合 
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④ 利用者の症状、心身状態等が著しく悪化し、当施設での適切な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）サービスの提供を超えると判断された場

合 

⑤ 利用者又は扶養者が、当事業所、当事業所の職員又は他の利用者等に対して、利用

継続が困難となる程度の背信行為又は反社会的行為を行った場合 

⑥ 天災、災害、設備の故障、その他やむを得ない理由により利用させることができな

い場合 

 

（利用料金） 

第５条 利用者及び扶養者は、連帯して、当院に対し、本契約に基づく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）サ－ビスの対価として、重要事項説明書３．の

利用単位ごとの料金をもとに計算された月ごとの合計額及び利用者が個別に利用した

サービスの提供に伴い必要となる額の合計額を支払う義務があります。 

２ 当事業所は、前月料金の合計額の請求書及び明細書を、毎月１２日までに利用者及び

扶養者が指定する送付先に郵送又は利用者に直接手渡し、利用者及び扶養者は、連帯し

て当事業所に対し、当該合計額をその月の２０日までに支払うものとします。 

なお、支払方法は郵便局の自動払込システムを利用するものとします。 

３ 当事業所は、利用者又は扶養者から、第１項に定める利用料金の支払いを受けたとき

は、領収証を発行し、利用者及び扶養者が指定する送付先に郵送又は利用者に直接手渡

しします。 

第６条 利用者は、本契約時に連帯保証人を定めるものとします。 

  ２ 連帯保証人は本契約に基づく利用者の当事業所に対する一切の債務について、契約時

の料金等【重要事項説明書３．の利用単位ごとの料金をもとに計算された月ごとの合計

金額及び利用者の個別に利用したサービスの提供に伴い必要となる額の合計】の三ヶ月

分相当額を限度とし、利用者と連帯して債務を履行する責を負うものとします。 

  ３ 利用者は、連帯保証人に支障が生じた場合には、当事業所の承認を得て、新たな連帯

保証人を定めるものとします。 

  ４ 連帯保証人は、本契約締結時の住所・電話番号を変更したときは直ちにその旨を、当

事業所に届けるものとします。 

 

（記録） 

第７条 当事業所は、利用者の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）

サービスの提供に関する記録を作成し、その記録をサービス提供した日から５年間保管

します。 

２ 当事業所は、利用者が前項の記録の閲覧、謄写を求めた場合には、原則としてこれに

応じます。但し、扶養者その他の者（利用者の代理人を含みます）に対しては、利用者

の承諾その他必要と認められる場合に限り、これに応じます。 
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（身体の拘束等） 

第８条 当事業所は、原則として利用者に対し身体拘束を行いません。但し、自傷他害の恐れ

がある等緊急やむを得ない場合は、管理者が判断し、身体拘束その他利用者の行動を制

限する行為を行うことがあります。この場合には、当事業所の医師がその様態及び時間、

その際の利用者の心身状況、緊急やむを得なかった理由を診療録に記載します。 

 

（秘密の保持） 

第９条 当事業所とその職員は、業務上知り得た利用者又は扶養者若しくはその家族等に関す

る秘密を、正当な理由なく第三者に漏らしません。但し、次の各号についての情報提供

については、利用者及び扶養者から、予め同意を得ておきます。 

① 介護保険サービス利用のため、市町村、居宅介護支援事業者（介護予防支援事業者）

その他の介護保険事業者等への情報提供、あるいは、適切な在宅療養のための医療

機関等への療養情報の提供 

② 介護保険サービスの質の向上のために学会、研究会等での事例研究発表等。なお、

この場合でも、利用者個人を特定できないように仮名等を使用することを厳守しま

す。 

２ 前項に揚げる事項は、利用終了後も同様の取扱いとなります。 

 

（緊急時の対応） 

第 10 条 当事業所は、利用者に対し、医師の医学的判断により対診が必要と認める場合、協

力医療機関での診療を依頼することがあります。 

２ 前項のほか、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）利用の中

に利用者の心身の状態が急変した場合、当事業所は、利用者及び扶養者が指定する者に

対し、緊急に連絡します。 

 

（要望又は苦情等の申し出） 

第 11 条 利用者及び扶養者は、当事業所の提供する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）に対して要望又は苦情等について、明示している苦情窓口担当

者又は第三者委員（地域相談者）に申し出ることができ、又は備付けの用紙、管理者

宛ての文書で所定の場所に設置する「ご意見箱」に投函して申し出ることができます。 

 

（賠償責任） 

第 12 条 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）の提供に伴って、当

事業所の責に帰すべき事由によって、利用者が損害を被った場合、当事業所は利用者

に対して損害を賠償するものとします。 

２ 利用者の責に帰すべき事由によって、当事業所が損害を被った場合、利用者及び扶

養者は、連帯して、当事業所に対して、その損害を賠償するものとします。 
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（高齢者虐待防止について） 

第 13 条 当事業所は、利用者の擁護・虐待防止等のために、次に揚げるとおり必要な措置を

講じます。 

① 研修等を通じて、従事者の人権意識の向上や知識の向上に努めます。 

② 個別支援計画の作成など適切な支援の実施に努めます。 

③ 従事者が支援にあたっての悩みや苦労を相談できる体制を整えるほか、利用者の権

利擁護に取り組める環境整備に努めます。 

 

（利用契約に定めのない事項） 

第 14 条 この契約に定められていない事項は、介護保険法令その他諸法令に定めるところに

より、利用者又は扶養者と当事業所が誠意をもって協議して定めることとします。 
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重要事項説明書 

 

１．サービス提供を実施する事業所について 

（１） 事業所の名称、所在地等 

名称 医療法人歓喜会 辻外科リハビリテーション病院 デイケア 

所在地 大阪市天王寺区生玉前町３番２７号 カサミラビル３階 

電話番号 ０６－６７７６－１２６３ 

FAX 番号 ０６－６７７６－１２７３ 

事業所番号 ２７１１７０３２２９ 

開設年月日 平成２８年８月１日 

管理者氏名 辻 卓司 

サービス提供地域 天王寺区の全域 

中央区、浪速区、阿倍野区、生野区、東成区の一部 

定員 午前４０名 午後５０名 

（２）営業日やサービスの提供時間等 

営業日 月曜日から金曜日 (祝祭日は営業) 

営業時間 ９時から１２時、１３時半から１７時 

休業日 土曜日、日曜日、１２月３１日から１月３日 

（３）提供するサービスの内容について 

当事業所で提供する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）につい

ては、要介護者（要支援者）の家庭等での生活を継続させるために立案された居宅サービ

ス（介護予防サービス）計画に基づき、理学療法、作業療法その他必要なリハビリテーシ

ョンを行い、利用者の心身の機能の維持回復を図るために提供いたします。サービスを提

供するにあたっては、利用者に関わるあらゆる職種の職員協議によって、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）計画が作成されますが、その際、利用者・

扶養者（家族）の希望を十分に取り入れ、また、計画の内容について同意いただくように

なります。 

（４）職員体制 

職種 常勤 非常勤 合計 業務内容 

医師 １  １ 利用者への診療、健康管理等に従事する。 

看護師 １  １ 
利用者の健康管理、医療補助、看護に従事

する。 

介護職員 ６ ２ ８ 機能訓練の補助や入浴介助等に従事する。 

理学療法士 

作業療法士  
５ １ ６ 

利用者への機能訓練、訓練記録の整備充実

に従事する。 
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相談員 １  １ 
利用者の生活指導、書面並びに利用者処遇

の企画及び実施に関することに従事する。 

（５）非常災害対策について 

 ・防災設備 法定整備、スプリンクラー、消火器、消火栓等完備されています。 

  ・防災訓練 火気消防等について責任者を定めています。年２回定期的に避難、通報及び

消火訓練を行います。 

（６）身体拘束について 

  当事業所では、原則として利用者に対して身体拘束は行いません。 

 （７）高齢者虐待防止について 

  当事業所では、利用者の擁護・虐待防止等のために、次に揚げるとおり必要な措置を講じ

ます。 

   ①研修等を通じて、従業者の人権意識の向上や知識の向上に努めます。 

   ②従業者が支援に当たっての悩みや苦労を相談できる体制を整えるほか、利用者の権利

擁護に取り組める環境整備に努めます。 

 

 

２．提供するサービスの利用料、利用者負担額（介護保険を適用）について 

（１）通所リハビリテーション利用料（要介護１・２・３・４・５） 

① 施設利用料（介護保険制度では、要介護認定による要介護の程度及び利用時間によっ

て利用料が異なります。以下は、１日当たりの自己負担分です。） 

［１時間以上２時間未満の利用］ 

        １割負担の方   ２割負担の方   ３割負担の方 

・要介護１    約４０２円    約８０３円    約１,２０５円 

・要介護２    約４３４円    約８６７円    約１,３００円 

・要介護３    約４６７円    約９３４円    約１,４０１円 

・要介護４    約４９９円    約９９７円    約１,４９５円 

・要介護５    約５３５円    約１０６８円   約１,６０３円 

② リハビリテーションマネジメント A ロ（月１回の自己負担分です。）  

 １割負担の方    ２割負担の方    ３割負担の方 

  約６４６円     約１,２９１円    約１,９３６円 

利用開始から６月を超えると以下の自己負担となります。 

１割負担の方    ２割負担の方    ３割負担の方 

  約２９８円     約５９５円     約８９２円 

③ 理学療法士等体制強化（１日当たりの自己負担分です。１時間以上２時間未満のご利

用の方が対象となります。） 

 １割負担の方    ２割負担の方    ３割負担の方 

  約３３円      約６６円      約９８円 
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④ 短期集中個別リハビリテーションの実施（１日当たりの自己負担分です。個別リハビ

リを４０分間実施します。退院退所日から３ヶ月の方で、希望される方が対象です。） 

 １割負担の方    ２割負担の方    ３割負担の方 

      約１２０円     約２４０円     約３６０円 

⑤ 科学的介護推進体制（月１回の自己負担分です。） 

   １割負担の方    ２割負担の方    ３割負担の方 

    約４４円      約８８円      約１３１円 

⑥ 口腔・栄養スクリーニング（口腔機能低下の重症化予防、維持回復につなげるため、6

月に 1 度実施） 

１割負担の方    ２割負担の方    ３割負担の方 

      約２２円      約４４円      約６６円 

⑦ 口腔機能の向上サービス（口腔機能低下している方に、運動指導などを行います。月

に 2 回実施） 

１割負担の方    ２割負担の方    ３割負担の方 

      約１７５円     約３４９円     約５２３円 

⑧ 事業所が送迎を行わない場合（自己通所される方が対象、下記の料金は片道分です。） 

   １割負担の方    ２割負担の方    ３割負担の方 

  約－５２円     約－１０４円    約－１５６円 

⑨ 入浴介助Ⅱ（入浴のリハビリを実施される方が対象、１日当たりの自己負担分です。） 

   １割負担の方    ２割負担の方    ３割負担の方 

  約６６円      約１３１円     約１９６円 

  ⑩ 退院時共同指導（退院後連続的で効果のあるリハビリテーションを提供する為、当事

業所のスタッフが退院時のカンファレンスに参加し情報共有を行います。） 

１割負担の方    ２割負担の方    ３割負担の方 

      約６５３円     約１,３０６円    約１,９５９円 

 

※上記のほか、介護保険に定められた別途料金が加算されることがあります 

 

（２）介護予防リハビリテーション利用料（要支援１・２） 

① 施設利用料（要介護認定による要支援の程度によって利用料が異なります。以下は、

１月当たりの自己負担分です。） 

１割負担の方    ２割負担の方    ３割負担の方 

・要支援１    約２,４６８円    約４,９３６円    約７,４０３円 

・要支援２    約４,６０１円    約９,２０１円    約１３,８０１円 

  ② 科学的介護推進体制（月１回の自己負担分です。） 

   １割負担の方    ２割負担の方    ３割負担の方 

  約４４円      約８８円      約１３１円 
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③ 口腔・栄養スクリーニング（口腔機能低下の重症化予防、維持回復につなげるため、6

月に 1 度実施） 

１割負担の方    ２割負担の方    ３割負担の方 

      約２２円      約４４円      約６６円 

④ 口腔機能の向上サービス（口腔機能低下している方に、運動指導などを行います。月

に 1 回実施） 

１割負担の方    ２割負担の方    ３割負担の方 

      約１７５円     約３４９円     約５２３円 

⑤ 退院時共同指導（退院後連続的で効果のあるリハビリテーションを提供する為、当事

業所のスタッフが退院時のカンファレンスに参加し情報共有を行います。） 

１割負担の方    ２割負担の方    ３割負担の方 

      約６５３円     約１,３０６円    約１,９５９円 

 

※上記のほか、介護保険に定められた別途料金が加算されることがあります 

 

（３）その他の自己負担額 

・当院の送迎を利用されない場合の交通費 

・リハビリパンツ １枚１９４円 

・紙おむつ    １枚１８４円 

・パッド     １枚３１円 

 

（４）料金の支払方法 

・当事業所では郵便局の自動引落を利用いただいております。『自動払込利用申込書』

に記入の上、最初のサービス提供日までに提出をお願い致します。 

・現金での対応やその他銀行での自動引落は致しかねますので、郵便局の口座をお持

ちでない方は、お手数ですが口座の開設をお願い致します。 

・毎月、先月分の実績に基づいて、利用料等の請求を行います。 

・毎月１２日頃までに『口座振替のお知らせ（請求書）』を発送致します。 

・引落日は、毎月２０日となります。 

・手続き完了までに１ヶ月程の期間を要しますので、手続きが遅れた場合、２ヶ月分

まとめて、引き落とさせていただく場合もございます。 

 

  （５）領収書の交付 

     利用料の支払い確認後、上記（４）『口座振替のお知らせ（請求書）』に同封させ

ていただきます。 
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３．サービスを提供するにあたって 

（１） サービス提供に先立って、介護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限）を確認致します。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所管理者または相談員にお知らせください。 

（２） 職員に対するサ－ビス提供に関する具体的な指示や命令は、当事業所管理者が行

いますが、実際の提供にあたっては、担当者が利用者の心身状況や意向に合わせ

てサービスを行います。 

（３）利用中に他の用事で外出することはできません。 

 

 

４．サービスの中止・中断等について 

①キャンセル規定 

利用予定日に予定がある場合は、前日までに連絡をお願いします。 

急変や体調不良等の場合にあたっては、遅くとも利用当日の利用開始予定時刻の１時間

前までに、中止の旨の連絡をお願いします。 

なお、無断のキャンセルが度重なる場合には、利用契約の解除を申し出る場合がありま

す。 

②サービス提供時間の短縮・延長について 

利用者や事業者との合意により、予定していたサービス提供時間を短縮または延長した

場合は、サービス提供票に計画された料金を算定します。 

③気象条件による営業停止について                    

台風による暴風警報が発令された場合、当日の利用を中止することがあります。 

中止の際は前もって連絡させていただきます。 

 ④利用料金の滞納 

   利用料金を 2 ヶ月分以上滞納し、催促に対して７日間以内にお支払いがなければ、利用

契約の解除を申し出る場合があります。 

 ⑤心身状態の悪化について 

   疾病による症状の悪化や心身の状態が著しく悪化するなど、当デイケアで提供できるサ

ービスの範囲を超えると判断された場合は、利用契約の解除を申し出ることがあります。 

 ⑥長期間の休みについて 

   入院や心身状況の悪化、家庭の事情等で、長期間(１か月以上)の利用がない場合は、利

用契約の解除を申し出る場合があります。 
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５．送迎について 

 ①予定時刻にご自宅前または待ち合わせ場所に送迎車が参ります。その際、到着の約１０分

前にドライバーが電話連絡します。 

 ②自己にて来所される方に関しては、自己通所中の事故・トラブルには責任を負いかねます

ので、利用者とサービスに関わる職員、居宅介護支援事業者等が、安全に来所できること

を確認した上で自己通所を行っていただきます。 

 ③ご自宅や契約時に設定した場所に送迎させて頂きます。病院や商業施設などでの乗車降車

は致しかねます。 

 

 

６．事故発生時の対応について 

サービス提供中に事故が発生した場合は、ご家族やその代理人に対し速やかに状況を報告、

説明し、その被害拡大防止を図るなどの必要な措置を講じます。 

サービス提供に伴って当事業所の責に帰すべき事由によって、利用者が損害を被った場合、

当事業所は利用者に対して、損害を賠償するものとします。利用者の責に帰すべき事由に

よって、当事業所及び他の利用者が損害を被った場合、利用者及びご家族は連帯して、当

事業所及び利用者に対して、その損害を賠償するものとします。 

 

 

７．健康上の理由による中止・中断について 

当日の健康チェックの結果、体調が悪い場合や利用中に体調が悪くなった場合には、サー

ビス内容の変更、中断することがございます。その際、家族に連絡の上、適切に対処いた

します。 

また、必要に応じては速やかに主治医に連絡を取る等の措置を講じる、または協力医療機

関に診療を依頼することがあります。 

緊急連絡先 

氏 名  続 柄  

住 所  

電話番号  

 

医療機関連絡先 

医療機関名  診療科目  

医師名  電話番号  
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８．サービス内容に関する要望や苦情等の相談について 

  提供したサービスに対して要望や苦情がある場合には、次の窓口までお申し付けください。 

また、「ご意見箱」を設置していますので、所定の用紙に記入の上投函してください。 

（１） 当院の利用者相談・苦情窓口 

担当者  平井 基裕 

電話   ０６－６７７６－１２６３ FAX ０６－６７７６－１２７３ 

受付日  平日（ただし、１２月３１日～１月３日を除く） 

受付時間 ９時～１７時 

（２） その他 

当事業所以外に、お住まいの市町村及び大阪府国民健康保険団体連合の相談・苦情

窓口等に苦情を伝えることができます。 

 天王寺区 Tel０６－６７７４－９８５９ Fax０６－６７７２－４９０４ 

 中央区 Tel０６－６２６７－９８５９ Fax０６－６２６４－８２８３ 

 浪速区 Tel０６－６６４７―９８５９ Fax０６－６６４４－１９３７ 

 阿倍野区 Tel０６－６６２２－９８５９ Fax０６－６６２１－１４１２ 

 生野区 Tel０６－６７１５－９８５９ Fax０６－６７１７－１１６０ 

 東成区 Tel０６－６９７７－９８５９ Fax０６－６９７２－２７８１ 

 大阪府国民健康保険団体連合会 Tel０６－６９４９－５４１８ 

 

 

 

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）の提供に当たり、上記のとおり

説明致しました。 

説明年月日 令和   年   月   日 

法人・事業者名 医療法人歓喜会 辻外科リハビリテーション病院 

説明者氏名                          印 
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通所リハビリテーション契約 

 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）利用契約書、重要事項説明書

及び個人情報使用に関する同意書の説明を事業者から受け、下記の署名にて同意します。 

 

以上の契約を証するため、本書２通を作成し、利用者と事業者の署名押印の上、１通ずつ保有

するものとします。 

 

契約締結日  令和   年   月   日 

 

契約者氏名 事業者    （事業者名）医療法人歓喜会  

辻外科リハビリテーション病院 デイケア 

             （住  所）大阪市天王寺区生玉前町 

             （代表者名）院長    辻  卓 司      印 

 

      ご利用者様  （住  所）                      

 

             （氏  名）                    印 

 

      ご家族様   （住  所）                      

（代理人）  

             （氏  名）                    印 

 

      お支払者様  （住  所）                      

 

             （氏  名）                    印 

 

 

利用料は □ご利用者様 □ご家族様 □お支払者様 に請求させていただきます。 

                              （自動払込利用申込者） 

請求書は □ご利用者様 □ご家族様 □お支払者様 に郵送させていただきます。 


