
ユニット型介護老人保健施設さなげ  

訪問リハビリテーション・介護予防訪問リハビリテーション重要事項説明書 

＜令和 ７年  ３月  １日 現在 ＞ 

１．事業者の概要 
・事業者の名称 医療法人 豊和会 
・主たる事業所の所在地 愛知県豊田市広美町郷西８０番地 
・法人種別 医療法人 
・代表者氏名 理事長  鈴木 克宏 
・電話番号 （０５６５）２１－０３３１ 

                                                           
２．ご利用施設 
 ・施設の名称 ユニット型介護老人保健施設さなげ  
 ・施設の所在地 愛知県豊田市浄水町原山１－５４  
 ・都道府県知事許可番号 ２３５３０８００６８  
 ・施設長の氏名 島田 智明  
 ・電話番号 （０５６５) ４４－２４００（代）  
 ・ファクシミリ番号 （０５６５）４４－２４０１  
 
 
３．施設の概要 
  ユニット型介護老人保健施設「さなげ」 
 敷 地 9829.53㎡  
 建 物 構  造 鉄筋コンクリート造  
  延床面積 6227.04㎡  
 
 
４．ご利用施設で実施する事業                                                                          

 事業の種類 都道府県知事の指定 利用定員  

  指定年月日 指定番号  
 介護保健施設サービス Ｈ２８．５．１ ２３５３０８００６８ ３７名  

 
短期入所療養介護 Ｈ２８．５．１ ２３５３０８００６８ 

 
介護予防短期入所療養介護 Ｈ２８．５．１ ２３５３０８００６８ 

 訪問リハビリテーション Ｒ ６．６．１ ２３５３０８００６８   
 介護予防訪問リハビリテーション Ｒ ６．６．１ ２３５３０８００６８  
 
 
５．運営理念 事業の目的と運営方針 
○運営理念 

  ・利用される方の立場に立った運営を行います。 
  ・自発性を尊重し、自由で安全な活動を大切にします。 
  ・自立を支援し、家庭復帰を目指した看護・介護・リハビリテーションを提供します。 
  ・地域や家庭との結びつきを重視し、在宅での介護を支援します。 
  
 
○事業の目的    

医療法人豊和会が開設する介護老人保健施設が行う指定（介護予防）訪問リハビリテーションの事業の
適切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、事業所の従業者が、要支援状態又は
要介護状態にある高齢者に対し、適切な指定（介護予防）訪問リハビリテーションを提供することを目的
とします。 

 
 
 〇運営の方針 
   指定訪問リハビリテーションの提供にあたっては、事業所の従業者は、要介護者の心身の特性を踏まえ

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、理学療法、作業療法、言語聴覚療
法その他必要なリハビリテーションを行うことにより、要介護者の心身の機能の維持回復を図ります。ま
た、指定介護予防訪問リハビリテーションの提供にあたっては、事業所の従業者は、要支援者が可能な限
りその居宅において自立した日常生活を営むことができるよう、理学療法、作業療法その他必要なリハビ
リテーションを行うことにより、要支援者の心身の機能の維持回復を図り、要支援者の生活機能の維持又
は向上を目指します。そして、事業の実施に当たっては、関係市町村、地域包括支援センター、地域の保
健・医療・福祉サービスとの綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めます。 

 
 
 
 

  



６．営業日及び営業時間 
営業日 月曜日から金曜日（ただし年末年始に関してはこの限りではない） 

営業時間 午前９時から午後５時まで 

サービス提供時間 午前９時３０分から午後４時３０分まで 
 
７．訪問リハビリテーション・介護予防訪問リハビリテーションにおける従業者の職種、員数及び職務内容 

・管理者  １名（常勤兼務職員） 
従業員の総括管理、指導を行い、訪問リハビリテーション計画・介護予防訪問リハビリテーション計
画の作成等の業務に当たります。 

・医師   １名以上 
利用者の病状及び心身の状況に応じた日常的な医学的対応と、リハビリテーション等を実施します。 

・リハビリテーション職員 
理学療法士・作業療法士・言語聴覚士 １名以上 

  医師の指示に基づくリハビリテーション計画書の立案・実施・評価、指導等を行います。 
 
 

８．職員の勤務体制 
   ・基本業務体制     ○早番   ８：１５～１７：１５ 
               ○日勤   ８：４５～１７：４５ 
               ○遅番   １０：２０～１９：２０ 

従業者の職種 勤務体制 

施設長（医師） 
9：00～17：00（常勤）で勤務  ＊外出時は携帯電話にて対応 
介護老人保健施設と兼務 

ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝｽﾀｯﾌ 
日勤の時間帯で勤務 
介護老人保健施設と兼務 

 
 

９．サービスの概要 
① 訪問リハビリテーション計画・介護予防訪問リハビリテーション計画の立案、実施 
② 利用者又は家族に対し、計画書の説明及び交付 
③ 利用者の心身の維持回復を図るために必要なリハビリテーションの提供 

 
 

１０．協力医療機関 
・財団法人 豊田地域医療センター 
豊田市西山町３丁目３０番地１ 
・医療法人 豊寿会  斉藤病院 
豊田市四郷町森前１６６－１ 

・医療法人 明心会  仁大病院 
豊田市猿投町入道３番地５ 
・医療法人 豊和会  南豊田病院 
豊田市広美町郷西８０番地 

 
 
１１．協力歯科医療機関 

・みずの歯科医院 
豊田市東梅坪町１－５５－１ 
 
 

１２．非常災害時の対策 
 ・災害時の対応 別途定める「ユニット型介護老人保健施設さなげ 消防計画」にのっとり対応を行います。  

 ・平常時の訓練 
別途定める「ユニット型介護老人保健施設さなげ 消防計画」にのっとり年２回夜間及
び昼間を想定した避難訓練を利用者の方も参加して実施します。 

 

 ・防災設備 
スプリンクラー・避難階段・自動火災報知機・誘導灯・防火扉・シャッター 
補助散水栓・非常通報装置・漏電火災報知機・非常用電源・自動通報装置 
避難用シューター・消火器・防火水槽・非常放送設備 

 

 
 

１３．当施設ご利用の際にご留意いただく事項  
・気分がすぐれない場合は、早めにお知らせください。 
・訪問時の駐車スペースの確保をお願いいたします。 
・訪問リハビリテーション実施に必要な居宅の水道／ガス／電気／電話等の費用は、利用者負担となりま

す。 
・利用者及び利用者の関係者等の「営利行為、宗教の勧誘、特定の政治活動」は、ご遠慮ください。 
・利用者及び利用者の関係者等が、他利用者、当施設、従業者等に対し、迷惑行為(カスタマーハラスメ

ントを含む)、背信行為又は反社会的行為を行った場合、契約が解除される場合があります。 
 

 
１４．利用料 
     利用者およびその身元引受人は連帯して、当施設からサービスの提供を受けたときは、別紙ユニット

型介護老人保健施設さなげ利用者負担説明書の記載に従い、利用料自己負担分を当施設に支払います。
その場合、当施設は事前に文書で説明した上で、支払いに同意する旨の文書に署名を受けることとしま
す。 

 



１５．職員の研修 
     当施設は職員の質的向上を図るため、定期的に研修の機会を設け、業務体制の整備を行います。 
 
１６. 褥瘡対策等 
     当施設は、利用者に対し良質なサービスを提供する取り組みのひとつとして、褥瘡が発生しないよう

な適切な介護に努めるとともに、褥瘡対策指針を定め、その発生を防止するための体制を整備します。 
 
１７．身体的拘束 

利用者ご本人の命や身体を保護するために緊急やむを得ない場合以外は、身体的拘束等は行いません。
やむを得ず行う場合には、事前に利用者に対し、十分説明し、利用者ご本人に同意能力がある場合には、
その同意を得た上で身体的拘束等を行います。以下にその手順を定めます。 
（１）緊急やむを得ないという判断は、施設長を中心に複数で行う。（可能な限り早急に関係部署代表

を招集し、カンファレンスを実施する。） 
    （２）利用者に対し、身体的拘束等の必要な理由、方法（場所・行為・部位・内容）、時間帯又は時間、

見込まれる期間等について十分に説明し、利用者本人に同意能力がある場合、その同意を得る。身
元引受人①についても、速やかに説明し、同意を得る。身元引受人①には、可能な限り事前に説明
及び同意を得ることとするが、緊急やむを得ない場合、事後速やかに説明・同意を得る。 

    （３）（２）の内容について、その様子、心身の状況、やむを得ない理由などを介護サービス提供に関
する記録に記載する。 

    （４）ケアの工夫に努めるとともに、（２）の内容について頻回（３カ月以内）に見直しの機会を設け、
可能な限り速やかに身体的拘束等を解除するよう心がける。 

 
１８．高齢者虐待防止  

利用者の人権の擁護、虐待の発生又はその再発防止するため、担当者を配置し虐待防止の為の対策委
員会を定期的に開催するとともに、その結果について職員に周知徹底を行います。また、虐待防止のた
めの指針を整備し、職員に対し虐待防止のための研修を定期的に開催します。なお、サービス提供中に、
当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・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は、速やかに、これを保険者に通報します。 

 
１９．守秘義務及び個人情報の保護 

当施設の職員はサービスを提供する上で知り得た利用者及びその家族または身元引受人に関する個
人情報を正当な理由なく第三者に漏らしません。この守秘義務は契約終了後も同様です。また、そうし
た個人情報については利用者の尊厳を守り安全に配慮する施設理念の下、利用目的を定め、当法人の安
全対策及び個人情報保護規程に従って運用します。また、個人情報を使用する場合は、必ずその利用者
及び身元引受人の同意を得ます。 

 
２０．要望及び苦情等の相談 
     当施設にはご利用者相談窓口（担当者：近藤直美、電話：0565-44-2400）を設けておりますので、お

気軽にご相談ください。要望や苦情等はご利用者相談窓口にお寄せいただければ、速やかに対応いたし
ますが、ロビーに備え付けられた「ご意見箱」をご利用の上、管理者に直接お申し出頂く事もできます。
ご不明な点は、何でもお尋ねください。また、公的窓口へご相談いただくこともできます。 
《対応している時間》平日・祝日 ９時００分～１７時００分 
＊定休日   土曜・日曜・年末年始    ＊緊急時の電話相談は２４時間対応可 

    《公的相談窓口》   ・愛知県国民健康保険団体連合会  電話 052－971－4165 
・各市町村介護保険担当課窓口   電話 
 

２１．第三者評価の実施状況 
    実施：なし    ※介護サービス情報公表システムを利用し、サービス情報の公表を行っています。 
 
２２．身分証の携行義務 
     常に身分証を携行し、初回訪問時及び利用者又は利用者の家族等から提示を求められた時は、いつ

でも身分証を提示します。 
２３．事故発生時の対応 
     利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合には速やかに市町村、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。 
 
２４．業務継続計画の策定等について 
    （１）感染症や非常災害の発生時において、利用者に対するサービスの提供を継続的に実施するため 

及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（業務継続計画を策定し、当該業務継続 
計画に従って必要な措置を講じます。 

    （２）職員に対し、業務継続計画について周知し、必要な研修及び訓練を定期的に実施します。 
    （３）定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 
 
２５. 事業所内のハラスメント対策 
     適切なサービスの提供を確保する観点から職場において行われる性的な言動又は優越的な関係を背景

とした言動であって、業務上必要かつ相当な範囲を超えたものにより従事者の職業環境が害されること
を防止するための方針の明確化等の必要な処置を講じるものとします。 



 
２５．緊急時の対応 
     医師の判断において利用者に受診が必要と認められる場合、協力医療機関または協力歯科医療機関等

での診療を依頼することがあります。その際、身元引受人①（連絡が取れない場合は身元引受人②）の
方に対し、連絡させて頂きます。連絡がとれない場合は、事後の報告となることがありますのでご了承
ください。 

 
 
２６．リスクマネジメントの強化 
     事故発生防止のための指針の整備を行い、事故が発生した場合等における報告と、その分析を通じた

改善策を職員に周知徹底します。事故発生防止のための委員会及び職員に対する研修の定期的な実施や
適切に実施するための担当者の設置を行います。 

 
 
２７．衛生管理等 
     （１）利用者が使用する施設、食器その他の設備又は飲用に供する水について、衛生的な管理に努め、

又は衛生上必要な措置を講じます。 
     （２）食中毒及び感染症の発生を防止するための措置等について、必要に応じて保健所の助言、指導

を求めるとともに、常に密接な連携に努めます。 
     （３）事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように、対策を検討する委員会を定期的に

開催するとともに、その結果について、職員に周知徹底します。感染症の予防及びまん延防止
のための指針を整備します。職員に対し、感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓練
を定期的に実施します。 

     （４）定期的に事業所内の鼠族、昆虫の駆除を行います。 
 
 

 私は、本書面に基づいて、ユニット型介護老人保健施設さなげの職員（氏名         ）

から上記重要事項の説明を受けたことを確認します。 
 

 
令和   年  月  日 

  
  利 用 者   住    所 
 
  
          氏    名                             
 
 
  署名代行者   住    所 
         
 
          氏    名                             
 
 
  身元引受人 ① 住    所 
 
 
          氏    名                               

 
 
身元引受人 ② 住    所 

 
 
          氏    名                               

□署名代行者と同じ 

□署名代行者と同じ 


