
 

 

 

 

 

 

介護老人保健施設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） 
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（約款の目的） 

第１条 介護老人保健施設シミズひまわりの里（以下「当施設」という。）は、要介護状態（介護予防

通所リハビリテーションにあっては要支援状態）と認定された利用者（以下単に「利用者」とい

う。）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に、一定の期間、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、利用者及び利用者の扶養義務者（以下「連帯

保証人」という。）は、当施設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、本約款の目的とします。 

 

（適用期間） 

第２条 本約款は、利用者が介護老人保健施設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）利用同意書を当施設に提出したときから効力を有します。但し、記載事項や連帯保証人の

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､本約款､別紙１、別紙２、別紙３、別紙４及び別紙５の改定

が行われない限り（介護報酬改定、職員数変更を除く）､初回利用時の同意書提出をもって､繰り

返し当施設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）を利用することがで

きるものとします｡ 

 

（利用者からの利用解除） 

第３条 利用者及び連帯保証人は、当施設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､本約款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

連帯保証人は､速やかに当施設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｡ 

但し､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

施時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

費用を当施設にお支払いいただきます｡ 



（当施設からの利用解除） 

第４条 当施設は、利用者及び連帯保証人に対し、次に掲げる場合には本約款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）サービスの利用を解除・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（介護予防サービス）計画で定められた利用時間数を超える場合 

③ 利用者及び連帯保証人が､本約款に定める利用料金を３か月分以上滞納しその支払いを督促し

たにもかかわらず２０日間以内に支払われない場合 

④ 利用者の病状、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 利用者又は連帯保証人が、当施設、当施設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、施設・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 利用者又及び連帯保証人は連帯して、当施設に対し本約款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）サービスの対価として、別紙２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  前項の連帯保証人の支払い義務の限度額は５０万円とします。 

３ 当施設は、利用者及び扶養者が指定する者に対し、前月料金の合計額の請求書及び明細書を、

原則毎月１０日に発行し、所定の方法により交付します。利用者及び扶養者は連帯して、当施設

に対し当該合計額をその月の末日までに支払うものとします。 

４ 当施設は、利用者又は連帯保証人から、前第１項に定める利用料金の支払いを受けたときは、

利用者又は連帯保証人に対して領収書を所定の方法により交付します。 

 

 



（記録） 

第６条 当施設は、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、その記録を利用終了後５年間保管します。 

２ 当施設は、利用者が前項の記録の閲覧、謄写を求めた場合には、原則として当法人の定める「諸

記録開示マニュアル」に従って応じます。但し、連帯保証人その他の者（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。 

 

（身体の拘束等） 

第７条 当施設は、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、施設長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、当施設の医師がその様態及び時間、その際の利用者の心身の状況、

緊急やむを得なかった理由を診療録に記載することとします。 

 

（秘密の保持及び個人情報の保護） 

第８条 当施設とその職員と職員であった者は、当法人の個人情報保護方針に基づき、業務上知り得た

利用者又は連帯保証人若しくはその家族等に関する個人情報の利用目的を別紙３のとおり定め、

適切に取り扱います。また正当な理由なく第三者に漏らしません。 

２ 前項に掲げる事項は、利用終了後も同様の取扱いとします。 

 

（緊急時の対応） 

第９条 当施設は、利用者に対し、施設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

関又は協力歯科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）利用中に利用者の

心身の状態が急変した場合、当施設は利用者及び連帯保証人が指定する者に対し、緊急に連絡し

ます。 

 

 



（事故発生時の対応） 

第10条 サービス提供等により事故が発生した場合、当施設は、利用者に対し必要な措置を講じます。 

２ 施設医師の医学的判断により、専門的な医学的対応が必要と判断した場合、協力医療機関、協

力歯科医療機関又は他の専門的機関での診療を依頼します。 

３ 前２項のほか、当施設は利用者の家族等又は連帯保証人が指定する者及び保険者の指定する行

政機関に対して速やかに連絡します。 

（要望又は苦情等の申出） 

第 11 条 利用者及び連帯保証人は、当施設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）に対しての要望又は苦情等について、苦情等受付担当者に申し出ることができ、

又は、備え付けの用紙、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。その他、公的機関等へも苦情等を申し出ることが出来ます。 

        ・ 苦情等解決責任者  施設長 

        ・ 苦情等受付担当者  相談課職員（支援相談員・介護支援専門員） 

（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）の提供に伴って当施設の責に

帰すべき事由によって利用者が損害を被った場合、当施設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施設が損害を被った場合、利用者及び連帯保証人は連

帯して、当施設に対してその損害を賠償するものとします。 

３  前項の連帯保証人の賠償支払い限度額は１００万円とします。 

４ 貴金属品、補聴器、入歯、金品等個人の責任下における所有物に関する管理について、盗難、

紛失等については、当施設ではその損害の賠償は行いません。 

 

（利用契約に定めのない事項） 

第 13 条 この約款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

用者又は連帯保証人と当施設が誠意をもって協議して定めることとします。 

 



【別紙１】 

２０２６年４月１日現在 

社会医療法人 清仁会 介護老人保健施設シミズひまわりの里 

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）のご案内 

１．施設の概要 

（１）施設の名称等 

・施設名         社会医療法人 清仁会 介護老人保健施設 シミズひまわりの里 

・開設年月日       平成１２年１０月１２日 

・所在地         〒６１０－１１０６ 京都府京都市西京区大枝沓掛町１３－３６２ 

・電話番号        ０７５－３３１－８９００（代） 

・ファックス番号     ０７５－３３１－８８０２ 

・管理者名         萱谷 宏 

・介護保険指定番号     介護老人保健施設（２６５４０８００２３号） 

（２）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）の目的と運営方針 

  ［目的］ 

・ 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）は、要介護又は要支援状態と

認定された利用者に対し、介護保険法令の趣旨に従って、通所リハビリテーション計画及び

介護予防通所リハビリテーション計画を立て実施し、利用者の心身の機能の維持回復及び生

活機能の維持向上を図ることを目的とする。 

  ［運営方針］ 

・ 当施設では、通所リハビリテーション計画（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、作業療法、及び言語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及び生活機能の維持向上を図り、利用者が可能な限り居宅での生活

を維持できるよう在宅ケアの支援に努める。 

・ 当施設では、居宅介護支援事業者、その他保健医療福祉サービス提供者及び関係市区町村と

綿密な連携をはかり、利用者が地域において総合的サービス提供を受けることが出来るよう

に努める。 



・ サービス提供にあたっては、懇切丁寧を旨とし、利用者又はその家族、連帯保証人に対して

療養上必要な事項、利用料、利用約款等について、理解しやすいように指導又は説明を行う

とともに利用者の同意を得て実施するように努める。 

・ 利用者の個人情報の保護は、個人情報保護法に基づく厚生労働省のガイドラインに則り、当

施設が得た利用者の個人情報については、別紙３に定める以外の利用は原則的に行わないも

のとし外部への情報提供については、必要に応じて利用者または連帯保証人の了解を得るこ

ととする。 

（３）施設の職種、員数、主な勤務形態及び勤務時間 

職種 常 勤 非常勤 従業者の職務内容 

・管理者（医師） 

 

１人 

（兼務） 

０人 
管理者は、介護老人保健施設に携わる従業者の総括管理、指導を行

う。 

・医師 

 

０人 

 

 

３人 

（兼務） 

医師は、利用者の病状及び心身の状況に応じて、日常的な医学的対

応を行う。 

・薬剤師 ０人 

 

１人 

（兼務） 

薬剤師は、医師の指示に基づき調剤を行い、施設で保管する薬剤を

管理するほか、利用者に対し服薬指導を行う。 

・介護職員 ７人 
１人 

（兼務） 
介護職員は、利用者の施設サービス計画に基づく介護を行う。 

・支援相談員 

 

２人 

（兼務） 

０人 

支援相談員は、利用者及びその家族からの相談に応じるとともに、

レクリェーション等の計画、指導を行い市区町村との連携をはかる

ほか、ボランティアの指導を行う。 

・理学療法士 ３人 ０人 
理学療法士、言語聴覚士は、リハビリテーション実施計画書を作成

するとともにリハビリテーションの実施に際し指導を行う。 ・言語聴覚士 
１人 

（兼務） 
０人 

・管理栄養士 

 

１人 

（兼務） 

１人 

（兼務） 

管理栄養士は、利用者の栄養管理、栄養ケア・マネジメント等の栄

養状態の管理を行う。 

・介護支援専門員 
２人 

（兼務） 

１人 

（兼務） 
介護支援専門員は、利用者の施設サービス計画の原案をたてる。 

・事務職員等 
７人 

（兼務） 
０人 

事務員等は、主に職員の福利・厚生・人事資料の作成、施設療養費

の請求等の庶務業務及び物品の調達、保管、営繕、洗濯業務並びに

車両の運行等当施設の維持・管理を行う。 

職種／形態 日勤業務 
夜勤業務 

宿直業務 
半日業務 早出業務 遅出業務 

介護職 8:30～16:45  8:30～12:00／13:15～16:45   

その他 8:30～16:45  8:30～12:00／13:15～16:45   



（４）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）の利用定員は３０名とする。 

 

２．営業日及び営業時間 

（１）日曜祝祭日及び１２月３０日～１月３日を除く、毎週月曜日から土曜日までの６日間を営業日と

する。 

（２）営業日は、午前８時３０分から午後４時４５分までを営業時間とする。 

 

３．通常の事業の実施地域 

京都市（西京区）・向日市 

 

４．サービス内容 

（１）リハビリテーション 

（２）介護 

（３）入浴（一般浴槽のほか入浴に介助を要する利用者には特別浴槽で対応します。また、体調不良等

により入浴を見合わせたり、清拭で対応することがあります。） 

（４）食事 １２時００分から （食事は原則食堂でおとりいただきます。） 

（５）送迎 

（６）その他 

 

５．協力医療機関等 

当施設では、下記の医療機関や歯科診療所に協力をいただき、利用者の状態が急変した場合等には、

速やかに対応をお願いするようにしています。 

・協力医療機関 

名 称   洛西シミズ病院 

住 所  京都府京都市西京区大枝沓掛町１３－１０７ 

 

 



・協力歯科医療機関 

名 称  上野歯科医院 

住 所  京都府京都市西京区山田大吉見町５－６ 中川ビル２F 

   ・緊急時の連絡先 

緊急の場合には、「利用同意書」にご記入いただいた緊急連絡先に連絡します。 

 

６．施設利用に当たっての留意事項 

（１）施設利用中の食事は、特段の事情がない限り施設の提供する食事をお召し上がりいただきます。

食費は保険給付外の利用料と位置づけられていますが、同時に、施設は利用者の心身の状態に影

響を与える栄養状態の管理をサービス内容としているため、その実施には食事内容の管理が欠か

せませんので、食事内容を管理・決定出来る権限を委任いただき、食事の持ち込みはご遠慮いた

だきます。 

（２） 飲酒、喫煙は、原則として禁止します。 

（３） 火気の取扱いは、原則として禁止します。 

（４） 設備・備品の利用は、職員の指導に従い、位置又は形状の変更、若しくは故意、又は不注意に

よる損害を与えてはなりません。 

（５） 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）利用時の医療機関への受診は、

利用者の家族において実施するものとします。 

（６） 宗教活動は、これを行ってはなりません。 

（７） ペットの持ち込みは、禁止します。 

（８） 他の利用者への迷惑行為は禁止します。 

（９） 利用当日におけるキャンセルについては、別紙２に定めるキャンセル料の支払いを受けること

とします。 

 

７．非常災害対策 

（１）防災設備点検  スプリンクラー、消火器、消火栓等 

（２）防災訓練  年２回 



８．禁止事項 

（１）当施設では、多くの方に安心して療養生活を送っていただくために、利用者の「営利行為、 

 宗教の勧誘、特定の政治活動」は禁止します。 

 （２）当施設には、多くの方が利用されており、利用環境を整えるべく、以下の迷惑行為を禁止して

おります。悪質と判断された場合には警察に通報をすることや利用をお断りさせていただく場合

があります。何卒、ご理解を賜りたくお願い申し上げます。 

①職員や他の利用者さまへの強要・脅迫行為 

②職員や他の利用者さまへのわいせつ行為、セクシュアルハラスメント 

③暴力・暴言・大声、その他の威嚇行為 

④建物・設備・機器などを汚損する行為 

⑤危険物を持ち込む行為 

⑥許可なく撮影・録音等をする行為（携帯電話・スマートフォン・レコーダーなど）許可な 

 く撮影動画や録音データをインターネットに公開する行為 

⑦敷地内における飲酒・喫煙行為 

⑧許可なく長時間滞在する行為 

⑨職員への業務と無関係な声掛け行為 

 

９．要望及び苦情等の申し出 

 ご要望・苦情等につきましては、以下までお申し出ください。１階受付に設置する「ご意見箱」に

投函していただいても結構です。 

苦情受付窓口 

介護老人保健施設 シミズひまわりの里 

苦情等受付担当者 相談課職員（支援相談員・介護支援専門員） 

電話 ０７５－３３１－８９００ 

その他公的機関 

京都市西京区役所洛西支所 健康長寿推進課 高齢介護保険担当 

電話 ０７５－３３２－９２７４ 

京都市西京区役所 健康長寿推進課 高齢介護保険担当 

電話 ０７５－３８１－７６３８ 

向日市 市民サービス部 高齢介護課 

電話 ０７５－８７４－２５９１ 

京都府国民健康保険団体連合会 介護保険課 

電話 ０７５－３５４－９０９０ 



 

１０．介護保険証の確認 

ご利用の開始に当たり、ご利用希望者の介護保険証を確認させていただきます。 

 

１１．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）についての概要 

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（介護予防

通所リハビリテーションにあっては要支援者）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、当施設を一定期間ご利用いただき、看護、医学管

理の下における介護及び機能訓練その他必要な医療並びに日常生活上のお世話を行い、利用者の療

養生活の質の向上および利用者のご家族の身体的及び精神的負担の軽減を図るため提供されます。

この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の協議によって、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・

連帯保証人の希望を十分に取り入れ、また、計画の内容については同意をいただくようになります。 

 

１２．支払い方法 

（１）原則として毎月１０日に、前月分の請求書を発行し、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）利用時にお渡しします。 

（２）毎月１０日以降しばらくご利用予定がない場合は、請求書を郵送させていただきます。 

（３）請求金額をご確認の上、下記の支払い方法にて当月中にお支払い下さい。 

 

   口座振替でのお支払い 

・ 「預金口座振替依頼書」に必要事項をご記入（捺印）いただきご提出下さい。 

・ 初回の引落しは「口座振替依頼書」をご提出いただいてから、約２ヶ月後より開始となりま

す。以降は前月分のご利用料が翌月２７日に引き落とされます。 

・ 引落し確認後、利用料領収書を発行させて頂きます。 

 

 



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）利用時のお支払い 

・ 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）利用時に連絡帳等と共に利用

料請求書とお支払金額を同封いただきご持参下さい。お帰り時に、利用料領収書とお釣りを

お渡しします。 

 

   受付でのお支払い 

・ 受付でのお支払いは、午前８時３０分～午後４時４５分までとさせていただいております。

やむなく午後４時４５分以降にお支払いを希望される場合は、事前にご連絡下さい。 

 

銀行振込でのお支払い 

・ 利用料請求書／利用料領収書に記載の振込先に、利用者の氏名でお振り込み下さい。 

・ 振込み手数料は実費負担をお願いします。 

・ お振込み確認後に領収書を発行させていただきます。 

 



【別紙３】 

２０２０年４月１日現在 

個人情報の利用目的 
 

 次の各号については、法令上、介護関係事業者が行うべき義務として明記されていることから、情 
報提供を行なうこととします。 

 

１． 介護提供 

（１）サービス提供困難時の事業者間の連絡、紹介等 

（２）利用者が偽りその他不正な行為によって保険給付を受けている場合等の市町村への通知 

（３）当施設での医療・介護サービスの提供 

（４）利用者に病状の急変が生じた場合等の主治医や医療機関への連絡、情報提供等 

（５）他の病院、診療所、薬局、訪問看護サービス、介護サービス事業者、居宅支援事業所等との

連携 

（６）他の介護サービス事業所、医療機関等からの照会への回答 

（７）利用者の診療・介護サービスのため、外部の医師等の意見、助言を求める場合 

（８）検体検査業務の委託その他の業務委託 

（９）利用者家族及び連帯保証人への病状説明、介護サービス提供に関する説明 

＊ 当施設では、最良の介護サービスを受けていただくよう、利用者だけでなく、利用者家

族や連帯保証人等に対しても経過説明を行う場合があります。対象となる方等を指定さ

れる場合や、利用者だけの説明を希望される場合（利用者家族や連帯保証人への説明を

拒否される場合を含む）は相談課窓口にお申し出ください。なお、上記に関わらず医師

の医学的判断により利用者家族や連帯保証人等にのみ経過説明を行う場合があります。 

（１０）その他、利用者への医療・介護サービス提供に関する利用 

 

２． 介護療養費請求のための事務 

（１）当施設での医療・介護、公費負担医療に関する事務およびその委託 

（２）審査支払機関へのレセプトの提出 

（３）審査支払機関又は保険者からの照会への回答 

（４）公費負担医療に関する行政機関等へのレセプトの提出、照会への回答 



（５）その他、医療、介護及び公費負担医療に関する介護療養費請求のための利用 

 

３． 当施設の管理運営業務 

（１）会計・経理 

（２）介護事故等の報告 

（３）市町村等保険者への入退所等の利用報告 

（４）当該利用者の医療・介護サービスの向上 

（５）入退所等の療養棟管理 

（６）その他、当施設の管理運営業務に関する利用 

① 利用者の誤認防止・医療介護事故防止のためにお名前をお呼びさせていただきます。 

② 利用者の誤認防止・医療介護事故防止のために居室入口やベッド柵にお名前・写真の掲

示をさせていただきます。 

③ 利用者の誤認防止・医療介護事故防止等のために各種医療用材料にお名前を記入させて

いただきます。 

④ 当施設では、毎月レクリェーションや施設行事等を実施しております。その際に利用者

の撮影を行い、写真等を当施設のホームページや当施設発行機関誌への掲載、また施設

内で掲示、希望者には販売させていただきます。 

⑤ 当施設では、利用者の入所の有無についての問い合わせがあった場合は、お答えしてお

ります。又面会申込みの折りにも利用者の部屋番号をお知らせしております。特に入所

の問い合わせや電話の取次、面会を拒否される場合、特定の方をご指定される場合はお

申し出下さい。 

４．介護保険補償制度に係る医療・介護に関する専門の団体、保険会社等への相談又は届出等 

５．医療・介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 

６．当施設内において行われる介護・医療実習への協力 

７．医療・介護の質の向上を目的とした当施設内での事例研究 

８．外部監査機関及び行政機関への情報提供 

９．生命・身体の保護のため必要な場合（災害時において安否確認情報を行政に提供する場合等） 



＊ 上記のうち、同意しがたいものがある場合には、その旨を相談窓口までお申し出ください。 

＊ お申し出がないものについては、同意していただけたものとして取り扱わせていただきます。

＊ これらのお申し出は、後からいつでも撤回、変更をすることが可能です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



【別紙４】 

２０２０年４月１日現在 

施設ご利用に際してのお願い 

 

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）は、要介護又は要支援状態と認定さ

れた利用者に対し、介護保険法令の趣旨に従って、看護、医学的管理下の下における介護及び機能訓

練その他必要な医療並びに日常生活上の世話を行い、利用者の療養生活の質の向上及び利用者の家族

の身体的及び精神的負担の軽減を図ること。又、利用者の身体機能の維持向上及び生活機能の維持向

上を目指すとともに、利用者が１日でも長く居宅での生活を維持できるよう在宅ケアの支援につとめ

ることを目的としています。その趣旨から以下のような制限を受けている点を充分にご理解下さい。 

 

１) 当施設は、医療を行うことを目的とした施設ではありません。薬剤やリハビリ療法に制約を受けて

おり、薬剤の使用は必要最低限となりますのでご了解下さい。 

２) 継続して１ヶ月以上の入院や入所をされた場合、または、心身状態に変化が有った場合には、これ

までの利用回数や曜日の変更をさせて頂くことが有りますのでご了承下さい。 

３）当施設では、飲食物の持ち込みは衛生上の理由からお断りさせていただいておりますので、ご理解

の上ご協力お願い申し上げます。 

又、職員へのお心付けは固くお断りしておりますので、併せてご協力の程お願い申し上げます。 

４）当施設は介護保険制度の理念に則って原則的に身体拘束は行ないませんが、日々の生活で懸念され

ることは、高齢に伴う筋力低下や危険の認知低下などにより、歩行時の転倒、ベッドや車椅子から

の転落等による外傷、骨折等の可能性が有ることです。特に高齢者の方は全般に骨が弱くなってお

り(骨粗鬆症)骨折という事態が生じる場合があります。この事に関しては最大の注意を払っていま

すが、瞬間的な出来事の場合が多く１００％避けられない現状にあります。これは、ご自宅でも起

こりうることであることを合わせてご理解下さい。 

利用中に万一負傷された場合や利用者の心身の状態が急変した場合、協力医療機関に連絡を取り、

適切で且つ必要な治療を受けていただけるように対処させていただきます。 

 

 



【別紙５】 

２０２０年４月１日現在 

 

インフルエンザや感染性胃腸炎などの 

          施設感染症対策のお知らせとお願い 
 
 

 昨今におきましてインフルエンザや感染性胃腸炎などの感染症拡大が定時的に見受けられるように

なりました。当施設におきましても万全の対策を講じておりますが、完全に感染症を防ぎきることは困

難な現状にあります。 

当施設のご利用者様は、基礎疾患を有する方が多くおられます。感染された場合の重症化や拡大防止

の為、当施設では下記の対策を実施させていただきますので、ご理解とご協力をいただきますようお願

いします。 

 

記 

 

１ ご利用者様や同居のご家族様に、感染症を疑う症状がある場合には、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）のご利用を自粛して下さい。 

２ 当事業所におきまして集団感染が確認された場合には、施設長の判断で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）の受入の中止や、時間短縮をさせていただきます。 

３ 感染症発生、拡大防止の観点から心身状態の観察を行っていただき、些細な変化であっても利用前

に必ずご報告いただきますようお願い致します。 

 

以上 

 

 尚、当事業所において、感染症を確認した場合には、利用当日に急遽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）受入中止の連絡をさせていただくことが有りますので、ご承知いただ

きますようお願い致します。 

 

 

 



社会医療法人 清仁会 介護老人保健施設シミズひまわりの里         

施 設 長 殿 

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 
介護老人保健施設シミズひまわりの里を利用するにあたり、介護老人保健施設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）利用約款及び別紙１、別紙２、別紙３、別紙４及び別紙５のこれらすべての内容に関して説明

担当者による説明を受け、全てを十分に理解した上で利用することに同意します。     

下記項目につき料金支払いに同意して利用を希望します。      説明担当者               

 

      年      月      日  
 

 

 

 

ふ り が な 

利 用 者 氏 名 
                                男 ・ 女 

生  年  月  日 明  大  昭        年      月      日 

住        所 
〒 

 

電  話  番  号 （        ）        － 
 

 

 

 

 

ふ り が な 

連帯保証人氏名 
                          続 柄（         ） 

生  年  月  日 明  大  昭        年      月      日 

住        所 
〒 

 

電  話  番  号 自宅（     ）    － 携帯（     ）    － 

 
 

 

 

ふ り が な 

法定代理人氏名 
                          続 柄（         ） 

生  年  月  日 明  大  昭        年      月      日 

住        所 
〒 

 

電  話  番  号 自宅（     ）    － 携帯（     ）    － 

緊急連絡先を以下の通りにします。 

ふ り が な 

緊急連絡①

氏  名 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

続 柄（              ） 

ふ り が な 

緊急連絡②

氏  名 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
続 柄（               ） 

自宅電話 (          )        － 自宅電話 (          )         － 

携帯電話 (          )        － 携帯電話 (          )         － 

勤 務 先 (          )        － 
勤務先名： 

勤 務 先 (          )         － 
勤務先名： 

     

□ おやつ １日 １６５円 税込 

□ 日用品費（シャンプー・石鹸・タオル・お手拭など） １日 １００円 非課税 

□ 教養娯楽費（レクリエーション材料など） １日 １００円 非課税 

□ キャンセル １日 ６５０円 非課税 

□ その他（文書料・コピー代・写真代・連絡帳他）   実  費  



 


