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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重要事項説明書 

令和６年 ６月 １日 現在 

当事業所が提供するサ－ビスについての相談窓口 

電話：0265―82-7710 

担当：菅原諒、下平小百合、新井美穂、南波美加 

 

 

１ 通所リハビリ こもれびの家 の概要 

（１） 事業所の名称、所在地等 

事業所名 通所リハビリ こもれびの家 

所在地 

介護保険事業所番号 

通常の実施地域 

長野県駒ヶ根市赤穂１４６３２番地４ 

２０７１０００３０７ 

駒ヶ根市、上伊那郡宮田村 

 

（２）同事業所の職員体制 

 資 格 常勤 非常勤 業務内容 計 

管理者 医 師 1  総 括 1 

生活相談員 介護福祉士 

ﾍﾙﾊﾟｰ 2級 

3  

1 

生活相談 3 

機能訓練指導員 理学療法士 

作業療法士 

 

2 

 

 

 

１ 

通所リハビリ及び介護予防リハ

ビリ計画作成・日常生活訓練指

導 

2 

職
員 

介
護
・
看
護 

看護師 1   1 

介護福祉士 3 1  3 

１～２級終了者 １ 3  4 

 

 

（３）同事業所の設備の概要 

定 員 ３１ 名 静養室 １室 

食堂兼機能訓練室 １室  64.56 ㎡ 相談室 １室 

浴 室 一般浴槽 ２ 送迎車 ５台 

 

 

（４）営業日、営業時間 

営業日 月曜 ～ 土曜日   祝日休業 

年末年始 12/29～1/3休業 

夏季休業 8/13～15休業 

営業時間 午前９時００分 ～ 午後５時３０分 

 

２ サ－ビス内容 

 リハビリテーション、送迎、食事、入浴、生活相談など 

 

 

３ 料 金 

 

（１）利用料金 

  契約書別紙のとおりです。 
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（２）キャンセル料 

利用者様のご都合でサービスを中止する場合、下記のキャンセル料がかかります。 

 

ご利用日の当日午前８時３０分までにご連絡いただいた場合 

 

 

無料 

 

 

ご利用日の当日午前８時３０分までにご連絡がなかった場合 

 

 

通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ利用料の１０％ 

 

 

（３）営業時間外の時間延長利用料 

営業時間以外で午前８時３０分から午後５時３０分まで時間延長の利用ができます。利用料は８時間以 

上９時間未満の場合５０円加算した額となります。９時間以上の延長はお受けできません。 

 

（４）支払方法 

毎月、２０日までに前月分の請求をいたしますので、同月末日までにお支払いください。お支払方法は、口座

引き落とし（アルプス中央信用金庫のみ）、現金集金の２通りの中からご契約の際に選ぶことができます。尚、

口座引き落としの際の手数料は、利用者様のご負担とさせていただきます。お支払い確認後領収書を発行致しま

す。※領収書は再発行できません。年末調整で必要となりますので大切に保管願います。 

 

４ 当事業所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の特徴等 

（１）運営方針 

利用者の意思及び人格を尊重し、利用者の立場に立ったサービスの提供を行う。 

 

（２）サ－ビス利用のために 

時間延長の可否 無 サービスマニュアルの作成 有 

従業員の研修の実施 有 男性介護職員の有無 有 

 

 

（３）サービス利用に当たっての留意事項（お願い） 

① １対１での個別リハビリを行っておりますが、利用者様の身体状況またはリハビリ職員、施設等の都合によ

り、自主トレーニング等に変更させていただく場合がございます。 

② 持ち物について 

◇サービスご利用上必要のない物（貴重品・食料品等）は、持参されない様お願い致します。また、持ち物に

は必ず記名をしていただき、お手数ですが帰宅後は持ち物の確認をお願い致します。 

◇携帯電話は、心臓疾患のある方の近くでは使用禁止ですのでお持ちいただかないようお願いします。 

◇ご利用時間内にご利用者様同士の物品またはお金の授受はご遠慮願います。 

③ 昼食に関しまして、嗜好的な物についての個々の対応は致しかねますのでご了承ください。 

④ 利用者様に変動が生じた場合（入院・転居・家族状況・主治医等、契約時と変動が生じた場合）は速やかに当

施設までご連絡願います。 

⑤ 利用時間内及び利用時間前後の他医療機関受診には対応できません。（ただし、緊急時は除く） 

⑥ 当施設併設クリニックへの受診の際は、原則としてご家族様の付き添いをお願いします。 

⑦ 送迎について 

・ご自宅からご自宅までとさせていただいております。 

・お迎えの時間は、他の利用者様の体調や交通事情等により 10 分前後のずれが生じる場合があります。 

・送迎中又は、当施設内で体調が悪くなった場合には連絡を致します。その際にはご家族に来ていただくか 

早めにお送りする事もございます。 

・安全上の観点から、必ず家の中でお待ち下さい。 

・当事業所の送迎サービスを利用されずに自家送迎で介護サ－ビスを利用される場合、自家送迎中の怪我や 

事故、貴重品等の盗難や紛失、駐車場での事故や盗難等のトラブルにつきましては、当事業所では一切責 

任を負いかねますのでご了承ください。自家送迎中や駐車場での事故等の責任に関しては自己責任でお願 

い致します。 

⑧ 個人的な買い物等で外出すること、及び、個人的な買い物等の職員への依頼はお受けできません。 
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⑨ プライベートでのご利用者様同士のお出掛け時の万が一の事故、トラブルに関しまして当施設では責任を負

いかねますのでご了承ください。 

⑩ 自然災害（大雪・大雨・台風・地震）等により、急遽利用時間の短縮または施設の休業とさせていただくこと

がございます。 

⑪ 入院及び入所等で１ヶ月を超えてご利用がない場合、待機の方を優先させていただく為、利用曜日の変更も

しくは利用終了となることがございます。その後、再度在宅に戻られた場合、ご利用者様の住所又は被保険

者番号等に変更が生じている場合は、再契約をさせて頂きます。 

⑫ 職員への贈答品の受け取りは、ご辞退させていただいております。 

⑬ 施設内は禁煙となっていますのでお煙草は持参されないようお願い致します。 

⑭ 個人情報保護のため、他の利用者様の情報を職員がお答えすることはできませんのでご了承願います。 

 

 ５ 緊急時の対応方法 

サービスの提供中に容体の変化等があった場合は、ご家族又は緊急連絡先へ連絡するとともに応急的な対応は事

業所専属医が行うか又は必要に応じて速やかにかかりつけ医師や歯科医師に連絡をとる等の措置を講じます。緊急

性の高い場合は救急車を呼ぶ等必要な措置を講じます。また、的確に対応できるように、当施設医が主治医でない

場合は一度受診して頂きます。 

緊
急
連
絡
先 

氏名① 

      

氏名② 

       

住所 

     

住所 

         

電話番号   

 

携帯電話   

電話番号     
 

携帯電話   

続柄 

        

続柄 

        

 

主
治
医 

病院または診療所名①          病院または診療所名② 

      

医師名                 医師名 

       

住所                  住所 

     

電話番号                電話番号 

      

 

＊健康上の理由による中止＊ 

①風邪等、病気の際は感染予防のためサービスの提供をお断りすることがあります。 

②当日の健康チェックの結果体調が悪いと判断した場合、サービス内容の変更又は中止することがあります。その

場合、ご家族への連絡等、適切に対応します。 

③ご利用中に体調が悪くなった場合、その日のサービスを中止することがあります。その場合、ご家族に連絡の上、

適切に対応します。応急的な対応は事業所専属医が行うか又は必要に応じて速やかにかかりつけ医師や歯科医師に

連絡をとる等の措置を講じます。また緊急性の高い場合は救急車を呼ぶ等必要な措置を講じます。 
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６ 非常災害対策 

（１）災害時の対応  災害時は人命の安全確保並びに被害の軽減を図るため、総括・通報連絡担当・非難誘導担

当・消火担当・救護担当の各分担の責任者を決め必要な業務を行う。 

（２）防災設備    消火器・自動火災報知設備・誘導灯 

（３）防災訓練    消火訓練，避難訓練（年１回）・通報訓練（年１回） 

（４）防火管理者  （担当 前山 浩信） 

 

７ サービス内容に関する相談・苦情 

（１）当施設ご利用お客様相談・苦情担当       電話 ０２６５―８２―７７１０ 

（受付時間：月曜日～金曜日 午前 9 時 00 分～午後 5 時 00 分）  

担当  菅原諒、下平小百合、新井美穂、南波美加 

                            

（２）当施設以外に、市町村の相談・苦情窓口等に苦情を伝えることができます。 

・駒ヶ根市役所 福祉課 高齢福祉係     電話 ０２６５―８３―２１１１ 

 

・宮田村役場  福祉課           電話 ０２６５―８５―４１２８ 

 

・長野県国民健康保険団体連合会       電話 ０２６―２３８－１５５０ 

                          ０２６―２３８－１５５５ 

 

８ 当法人の概要 

名称・法人種別   医療法人 すずらん 

代表者役職・氏名  理事長 前山 浩信 

所在地・電話番号  長野県駒ヶ根市赤穂１４６３２番地４ 

          ０２６５―８２―８６１４ 

 

定款の目的に定めた事業 １ まえやま内科胃腸科クリニック 

            ２ 通所リハビリこもれびの家 

 

施設・拠点等       まえやま内科胃腸科クリニック    １ヶ所 

             通所リハビリこもれびの家      １ヶ所 
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【契約書別紙】 

担当者（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管理者・生活相談員等） 

 ・管理者氏名     前山 浩信        

・生活相談員氏名   菅原諒、下平小百合、新井美穂、南波美加 

・連絡先 ０２６５―８２―７７１０ 

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内容 

 ・ご利用日      毎週 月曜日 ～ 土曜日（祝日、12/29～1/3、8/13～15 を除く） 

 ・ご利用時間     午前 ９：００ ～ 午後 ５：３０ 

 ・ご利用場所     駒ヶ根市赤穂１４６３２番地４ 通所リハビリ こもれびの家 

 ・ご利用可能設備等  食堂兼機能訓練室 64.56 ㎡ 

                        相談室 １室   浴室 １室（浴槽２）   送迎車 ５台 

 ・サ－ビス内容    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に沿って、リハビリテ

ーション、送迎、食事の提供、入浴介助、その他必要な機能訓練等を行います。 

料 金  

金額は介護保険適用時の自己負担額です。 

区  分（単位） 

１日あたりの利用料金（介護保険適用時の自己負担額） 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

７時間以上８時間未満 

 要介護度 １ （762 単位） 

 要介護度 ２ （903 単位） 

 要介護度 ３ （1046 単位） 

要介護度 ４ （1215 単位） 

要介護度 ５ （1379 単位） 

 

  ７６２円 

  ９０３円 

１０４６円 

１２１５円 

１３７９円 

 

１５２４円 

１８０６円 

２０９２円 

２４３０円 

２７５８円 

 

２２８６円 

２７０９円 

３１３８円 

３６４５円 

４１３７円 

６時間以上７時間未満 

 要介護度 １ （715 単位） 

 要介護度 ２ （850 単位） 

 要介護度 ３ （981 単位） 

要介護度 ４ （1137 単位） 

要介護度 ５ （1290 単位） 

 

  ７１５円 

  ８５０円 

９８１円 

１１３７円 

１２９０円 

 

１４３０円 

１７００円 

１９６２円 

２２７４円 

２５８０円 

 

２１４５円 

２５５０円 

２９４３円 

３４１１円 

３８７０円 

５時間以上６時間未満 

 要介護度 １ （622 単位） 

 要介護度 ２ （738 単位） 

 要介護度 ３ （852 単位） 

要介護度 ４ （987 単位） 

要介護度 ５ （1120 単位） 

 

  ６２２円 

  ７３８円 

  ８５２円 

９８７円 

１１２０円 

 

１２４４円 

１４７６円 

１７０４円 

１９７４円 

２２４０円 

 

１８６６円 

２２１４円 

２５５６円 

２９６１円 

３３６０円 

４時間以上５時間未満 

 要介護度 １ （553 単位） 

 要介護度 ２ （642 単位） 

 要介護度 ３ （730 単位） 

要介護度 ４ （844 単位） 

要介護度 ５ （957 単位） 

 

  ５５３円 

  ６４２円 

  ７３０円 

８４４円 

９５７円 

 

１１０６円 

１２８４円 

１４６０円 

１６８８円 

１９１４円 

 

１６５９円 

１９２６円 

２１９０円 

２５３２円 

２８７１円 

３時間以上４時間未満 

 要介護度 １ （486 単位） 

 要介護度 ２ （565 単位） 

 要介護度 ３ （643 単位） 

要介護度 ４ （743 単位） 

要介護度 ５ （842 単位） 

 

  ４８６円 

  ５６５円 

  ６４３円 

７４３円 

８４２円 

 

９７２円 

１１３０円 

１２８６円 

１４８６円 

１６８４円 

 

１４５８円 

１６９５円 

１９２９円 

２２２９円 

２５２６円 

２時間以上３時間未満 

 要介護度 １ （383 単位） 

 要介護度 ２ （439 単位） 

 要介護度 ３ （498 単位） 

要介護度 ４ （555 単位） 

要介護度 ５ （612 単位） 

 

  ３８３円 

  ４３９円 

  ４９８円 

５５５円 

６１２円 

 

７６６円 

８７８円 

９９６円 

１１１０円 

１２２４円 

 

１１４９円 

１３１７円 

１４９４円 

１６６５円 

１８３６円 
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≪通所リハビリテーション利用料≫ 

 

・通所リハビリテーション利用料に関して、感染症又は災害の発生を理由とする利用者数の減少が生じ、当該月の

利用者数の実績が当該月の前年度における月平均の利用者数よりも１００分の５以上減少している場合、利用者数

が減少した月の翌々月から３月以内に限り、１回につき所定単位数の１００分の３に相当する単位数を所定の単位

数に加算します。 

 

・リハビリマネジメント加算イ      

         ６月以内 ５６０円／月（１割負担）、１１２０円／月(２割負担）、１６８０円／月(３割負担) 

６月超   ２４０円／月（１割負担）、４８０円／月(２割負担）、７２０円／月(３割負担) 

 

・リハビリマネジメント加算ロ 

        ６月以内 ５９３円／月（１割負担）、１１８６円／月(２割負担)、１７７９円／月(３割負担) 

６月超   ２７３円／月（１割負担）、５４６円／月(２割負担）、８１９円／月(３割負担) 

 

・リハビリマネジメント加算ハ 

        ６月以内 ７９３円／月（１割負担）、１５８６円／月(２割負担)、２３７９円／月(３割負担) 

６月超  ４７３円／月（１割負担）、９４６円／月(２割負担）、１４１９円／月(３割負担) 

 

・リハビリマネジメント加算４     ２７０／月（１割負担）、５４０／月(２割負担)、８１０円／月(３割負担) 

     

・リハビリテーション提供体制加算 

             ３～４時間 １２円／回（１割負担）、２４円／回(２割負担)、３６円／回(３割負担) 

             ４～５時間 １６円／回（１割負担）、３２円／回(２割負担)、４８円／回(３割負担) 

             ５～６時間 ２０円／回（１割負担）、４０円／回(２割負担)、６０円／回(３割負担) 

             ６～７時間 ２４円／回（１割負担）、４８円／回(２割負担)、７２円／回(３割負担) 

              ７時間～  ２８円／回（１割負担）、５６円／回(２割負担)、８４円／回(３割負担) 

 

・サービス提供強化体制加算(Ⅰ)      ２２円／回（１割負担）、４４円／回(２割負担)、６６円／回(３割負担) 

・サービス提供強化体制加算(Ⅱ)      １８円／回（１割負担）、３６円／回(２割負担)、５４円／回(３割負担) 

・サービス提供強化体制加算(Ⅲ)        ６円／回（１割負担）、１２円／回(２割負担)、１８円／回(３割負担) 

 

・入浴介助加算(Ⅰ)            ４０円／回（１割負担）、８０円／回(２割負担)、１２０円／回(３割負担) 

・入浴介助加算(Ⅱ)            ６０円／回（１割負担）、１２０円／回(２割負担)、１８０円／回(３割負担) 

 

・栄養アセスメント加算         ５０円／月（１割負担）、１００円／月(２割負担)、１５０円／月(３割負担) 

・栄養改善加算             ２００円／回（１割負担）、４００円／回(２割負担)、６００円／回(３割負担) 

 

・口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ)    ２０円／６月（１割負担）、４０円／６月(２割負担)、６０円／６月(３割負担) 

・口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ)     ５円／６月（１割負担）、１０円／６月(２割負担)、１５円／６月(３割負担) 

 

・口腔機能向上加算(Ⅰ)             １５０円／回（１割負担）、３００円/回(２割負担)、４５０円/回(３割負担) 

・口腔機能向上加算(Ⅱ)             １６０円／回（１割負担）、３２０円/回(２割負担)、４８０円/回(３割負担) 

 

・科学的介護推進体制加算        ４０円／月（１割負担）、８０円／月(２割負担)、１２０円／月(３割負担) 

 

・移行支援加算            １２円／日（１割負担）、２４円／日(２割負担)、３６円／日(３割負担) 

 

・中重度者ケア体制加算          ２０円／日（１割負担）、４０円／日(２割負担)、６０円／日(３割負担) 
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・重度療養管理加算           １００円／日（１割負担）、２００円／日(２割負担)、３００円／日(３割負担) 

・生活行為向上リハビリテーション実施加算 

           ６月以内 １２５０円／月（１割負担）、２５００円/月(２割負担)、３７５０円/月(３割負担) 

 

・短期集中リハビリテーション実施加算   １１０円／日（１割負担）、２２０円/日(２割負担)、３３０円/日(３割負担) 

      （退院日又は認定日から３ヶ月以内。週２回以上利用の方。1 日４０分のリハビリ実施） 

 

・認知症短期集中リハビリ実施加算Ⅰ  ２４０円／日（１割負担）、４８０円/日(２割負担)、７２０円/回(３割負担) 

(週 2 回までを上限とする) 

・認知症短期集中リハビリ実施加算Ⅱ  １９２０円／月（１割負担）、３８４０円/月(２割負担)、５７６０円/月(３割負担) 

 

・退院時共同指導加算         ６００円／回（１割負担）、１２００円/回(２割負担)、１８００円/回(３割負担) 

 

・若年性認知症利用者受入加算      ６０円／日（１割負担）、１２０円/日(２割負担)、１８０円/日(３割負担) 

 

・介護職員処遇改善加算(Ⅱ)       所定単位数の８３／１０００加算  

 

・中山間地域等提供加算         所定単位数の５％加算 

 

・通常の実施地域（駒ヶ根市・上伊那郡宮田村）以外の交通費 ５０円／ｋｍ 

 

・送迎を事業所が行わない場合の減算   ▲４７円／片道 

 

・食 費  ８５０円／食 （全額自己負担）  

※体調不良等で食事をされなかった場合でも、準備の都合上、全額いただきますのでご了承ください。 

 

・教養娯楽費 ５０円／日 （全額自己負担） 

 

・個人作品材料費、外出費用、オムツ代、タオル代などにかかる費用 

 ※オムツ代はリハビリパンツ：1 枚 130 円、パット：1 枚 40 円、タオル代（実費）を頂いております。 

 

・介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、保険給付金が直接業者に支払われない場合があります。その

場合は１日あたりの利用料金を頂き、サ－ビス提供証明書を発行いたします。後日、サービス提供証明書を駒ヶ

根市・上伊那郡宮田村の窓口に提出しますと、差額の払い戻しを受け取ることができます。 
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≪介護予防通所リハビリテーション利用料≫ 

 

区  分 
１ヵ月あたりの利用料金（介護保険適用時の自己負担額） 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援 １ （2268 単位） ２２６８円 ４５３６円 ６８０４円 

要支援 ２ （4228 単位） ４２２８円 ８４５６円 １２６８４円 

 

・日割り請求に関わる適用は以下の通りです。 

① 区分変更があった場合（要支援１⇔要支援２、または要介護⇔要支援） 

② サービス事業所の変更があった場合（同一サービスのみ） 

③ 介護予防特定施設入居者または同認知症対応型共同生活介護の入居・退所時 

④ 介護予防小規模多機能型居宅介護の登録開始・登録解除時 

⑤ 介護予防短期入所生活介護または同療養介護の入所・退所時 

 

※金額は介護保険適用時の自己負担額です。 

【要支援 1】 

・サービス提供体制強化加算(Ⅰ)     ８８円／月（１割負担）、１７６円／月(２割負担)、２６４円／月(３割負担) 

・サービス提供体制強化加算(Ⅱ)     ７２円／月（１割負担）、１４４円／月(２割負担)、２１６円／月(３割負担) 

・サービス提供体制強化加算(Ⅲ)     ２４円／月（１割負担）、４８円／月(２割負担)、７２円／月(３割負担) 

・減算(利用開始１２月超え)       １２０円／月（１割負担）、２４０円／月(２割負担)、３６０円／月(３割負担) 

 

【要支援 2】 

・サービス提供体制強化加算(Ⅰ)    １７６円／月（１割負担）、３５２円／月(２割負担)、５２８円／月(３割負担) 

・サービス提供体制強化加算(Ⅱ)    １４４円／月（１割負担）、２８８円／月(２割負担)、４３２円／月(３割負担) 

・サービス提供体制強化加算(Ⅲ)     ４８円／月（１割負担）、９６円／月(２割負担)、１４４円／月(３割負担) 

・減算(利用開始１２月超え)       ２４０円／月（１割負担）、４８０円／月(２割負担)、７２０円／月(３割負担) 

 

 

【要支援 1・2 共通】 

・一体的サービス提供加算      ４８０円／月（１割負担）、９６０円／月(２割負担)、１４４０円／月(３割負担) 

 

・事業所評価加算           １２０円／月（１割負担）、２４０円／月(２割負担)、３６０円／月(３割負担) 

 

・口腔機能向上加算(Ⅰ)         １５０円／月（１割負担）、３００円／月(２割負担)、４５０円／月(３割負担) 

・口腔機能向上加算(Ⅱ)         １６０円／月（１割負担）、３２０円／月(２割負担)、４８０円／月(３割負担) 

 

・栄養アセスメント加算       ５０円／月（１割負担）、１００円／月(２割負担)、１５０円／月(３割負担) 

・栄養改善加算          ２００円／月（１割負担）、４００円／月(２割負担)、６００円／月(３割負担) 

 

・口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ)    ２０円／６月（１割負担）、４０円／６月(２割負担)、６０円／６月(３割負担) 

・口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ)     ５円／６月（１割負担）、１０円／６月(２割負担)、１５円／６月(３割負担) 

 

・科学的介護推進体制加算        ４０円／月（１割負担）、８０円／月(２割負担)、１２０円／月(３割負担) 

 

・退院時共同指導加算           ６００円／回（１割負担）、１２００円/回(２割負担)、１８００円/回(３割負担) 

 

・介護職員処遇改善加算(Ⅱ)       所定単位数の８３／１０００加算  

 

・中山間地域等提供加算         所定単位数の５％加算 

 



10/12 

重要事項説明書 契約書別紙／通所リハビリ こもれびの家 
 

・食 費  ８５０円／食 （全額自己負担） 

  ※体調不良等で食事をされなかった場合でも、準備の都合上、全額いただきますのでご了承ください。 

 

・教養娯楽費 ５０円／日 （全額自己負担） 

 

・個人作品材料費、外出費用、オムツ代、タオル代などにかかる費用 

 ※オムツ代はリハビリパンツ：1 枚 130 円、パット：1 枚 40 円、タオル代（実費）を頂いております。 

・通常の実施地域（駒ヶ根市・上伊那郡宮田村）以外の交通費 ５０円／ｋｍ 

 

・利用回数については、当施設の方針により要支援１の方は週１回、要支援２の方は週２回までとさせて頂いてい

ます。 

 

 

 

 

 ≪短時間リハビリテーション利用料≫ 

要介護の方 

区  分 
１日あたりの利用料金（介護保険適用時の自己負担額） 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

１時間以上２時間未満 

 要介護度 １ （369 単位） 

 要介護度 ２ （398 単位） 

 要介護度 ３ （429 単位） 

要介護度 ４ （458 単位） 

要介護度 ５ （491 単位） 

 

３６９円 

     ３９８円 

  ４２９円 

４５８円 

４９１円 

 

７３８円 

７９６円 

８５８円 

９１６円 

９８２円 

 

１１０７円 

１１９４円 

１２８７円 

１３７４円 

１４７３円 

※金額は介護保険適用時の自己負担額です。 

・リハビリマネジメント加算イ      

         ６月以内 ５６０円／月（１割負担）、１１２０円／月(２割負担）、１６８０円／月(３割負担) 

６月超   ２４０円／月（１割負担）、４８０円／月(２割負担）、７２０円／月(３割負担) 

 

・リハビリマネジメント加算ロ 

        ６月以内 ５９３円／月（１割負担）、１１８６円／月(２割負担)、１７７９円／月(３割負担) 

６月超   ２７３円／月（１割負担）、５４６円／月(２割負担）、８１９円／月(３割負担) 

 

・リハビリマネジメント加算ハ 

        ６月以内 ８３０円／月（１割負担）、１６６０円／月(２割負担)、２４９０円／月(３割負担) 

６月超 ５１０円／月（１割負担）、１０２０円／月(２割負担）、１５３０円／月(３割負担) 

 

・リハビリマネジメント加算４     ２７０／月（１割負担）、５４０／月(２割負担)、８１０円／月(３割負担) 

 

・サービス提供強化体制加算(Ⅰ)      ２２円／回（１割負担）、４４円／回(２割負担)、６６円／回(３割負担) 

・サービス提供強化体制加算(Ⅱ)      １８円／回（１割負担）、３６円／回(２割負担)、５４円／回(３割負担) 

・サービス提供強化体制加算(Ⅲ)        ６円／回（１割負担）、１２円／回(２割負担)、１８円／回(３割負担) 

 

・理学療法士等体制強化加算          ３０円／日（１割負担）、６０円/日(２割負担)、９０円/日(３割負担) 

 

・短期集中リハビリテーション実施加算   １１０円／日（１割負担）、２２０円/日(２割負担)、３０円/日(３割負担) 

  （退院日又は認定日から３ヶ月以内。週２回以上利用の方。1 日４０分のリハビリ実施） 

・生活行為向上リハビリテーション実施加算 

           ６月以内 １２５０円／月（１割負担）、２５００円/月(２割負担)、３７５０円/月(３割負担) 
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・退院時共同指導加算         ６００円／回（１割負担）、１２００円/回(２割負担)、１８００円/回(３割負担) 

 

・介護職員処遇改善加算(Ⅱ)       所定単位数の８３／１０００加算  

 

・中山間地域等提供加算         所定単位数の５％加算 

 

・移行支援加算               １２円／日（１割負担）、２４円/日(２割負担)、３６円/日(３割負担) 

 

・送迎を事業所が行わない場合の減算    ▲４７円／片道 

 

・通常の実施地域（駒ヶ根市・上伊那郡宮田村）以外の交通費 ５０円／ｋｍ 

 

 

 

要支援の方 

区  分 
１日あたりの利用料金（介護保険適用時の自己負担額） 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援 １ （2268 単位） ２２６８円 ４５３６円 ６８０４円 

要支援 ２ （4228 単位） ４２２８円 ８４５６円 １２６８４円 

・日割り請求に関わる適用は以下の通りです。 

① 区分変更があった場合（要支援１⇔要支援２、または要介護⇔要支援） 

② サービス事業所の変更があった場合（同一サービスのみ） 

③ 介護予防特定施設入居者または同認知症対応型共同生活介護の入居・退所時 

④ 介護予防小規模多機能型居宅介護の登録開始・登録解除時 

⑤ 介護予防短期入所生活介護または同療養介護の入所・退所時 

 

 

【要支援１】 

・サービス提供体制強化加算(Ⅰ)     ８８円／月（１割負担）、１７６円／月(２割負担)、２６４円／月(３割負担) 

・サービス提供体制強化加算(Ⅱ)     ７２円／月（１割負担）、１４４円／月(２割負担)、２１６円／月(３割負担) 

・サービス提供体制強化加算(Ⅲ)     ２４円／月（１割負担）、４８円／月(２割負担)、７２円／月(３割負担) 

・減算(利用開始１２月超え)       １２０円／月（１割負担）、２４０円／月(２割負担)、３６０円／月(３割負担) 

 

【要支援 2】 

・サービス提供体制強化加算(Ⅰ)    １７６円／月（１割負担）、３５２円／月(２割負担)、５２８円／月(３割負担) 

・サービス提供体制強化加算(Ⅱ)    １４４円／月（１割負担）、２８８円／月(２割負担)、４３２円／月(３割負担) 

・サービス提供体制強化加算(Ⅲ)     ４８円／月（１割負担）、９６円／月(２割負担)、１４４円／月(３割負担) 

・減算(利用開始１２月超え)       ２４０円／月（１割負担）、４８０円／月(２割負担)、７２０円／月(３割負担) 

 

【要支援 1・2 共通】 

・一体的サービス提供加算        ４８０円／月（１割負担）、９６０円／月(２割負担)、１４４０円／月(３割負担) 

 

・事業所評価加算           １２０円／月（１割負担）、２４０円／月(２割負担)、３６０円／月(３割負担) 

 

・口腔機能向上加算(Ⅰ)         １５０円／月（１割負担）、３００円／月(２割負担)、４５０円／月(３割負担) 

・口腔機能向上加算(Ⅱ)         １６０円／月（１割負担）、３２０円／月(２割負担)、４８０円／月(３割負担) 

 

・栄養アセスメント加算           ５０円／月（１割負担）、１００円／月(２割負担)、１５０円／月(３割負担) 

・栄養改善加算              ２００円／月（１割負担）、４００円／月(２割負担)、６００円／月(３割負担) 

 

・口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ)    ２０円／６月（１割負担）、４０円／６月(２割負担)、６０円／６月(３割負担) 
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・口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ)     ５円／６月（１割負担）、１０円／６月(２割負担)、１５円／６月(３割負担) 

 

・科学的介護推進体制加算        ４０円／月（１割負担）、８０円／月(２割負担)、１２０円／月(３割負担) 

 

・退院時共同指導加算           ６００円／回（１割負担）、１２００円/回(２割負担)、１８００円/回(３割負担) 

 

・介護職員処遇改善加算(Ⅱ)       所定単位数の８３／１０００加算  

 

・中山間地域等提供加算         所定単位数の５％加算 

 

 

 

 

 

以上、当施設の重要事項説明書及び契約書別紙の内容を説明致しました。 

 

 

「通所リハビリこもれびの家」の重要事項説明書及び契約書別紙の説明を受け、了承しました。 

 

 

令和   年   月   日 

 

（利用者） 

         住 所   

 

氏 名                        印 

 

 

（代理人） 

         住 所   

 

         氏 名                        印 

 

 

＊重要事項説明書及び契約書別紙に変更がある場合は、変更部分を通知させて頂きます。（その時、利用者負担・

事務負担軽減の観点から、新たに署名・捺印は省略します。） 


