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＜別紙１＞        重 要 事 項 説 明 書   

                          八尾老人保健施設風の庭のご案内 

              （令和 6 年 6 月 1 日現在） 

１．施設の概要 

（１）施設の名称等 

   ・施設名 八尾老人保健施設風の庭 

   ・開設年月日 昭和６３年１１月１１日 

      ・所在地 富山県富山市八尾町福島７－４２ 

   ・電話番号 076－(454)－5300  ファックス番号 076－(454)－5341 

      ・管理者名 杉原 政美 

      ・介護保険指定番号    介護老人保健施設（１６５１８８０００５号） 

 

（２）介護老人保健施設の目的と運営方針 

    介護老人保健施設は、看護、医学的管理の下での介護やリハビリテーション、その他必

要な医療と日常生活上のお世話などの介護保健施設サービスを提供することで、入所者の

能力に応じた日常生活を営むことができるようにし、１日でも早く家庭での生活に戻るこ

とができるように支援すること、また、利用者が居宅での生活を 1 日でも長く継続できる

よう、短期入所療養介護（介護予防短期入所療養介護）や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）といったサービスを提供し、在宅ケアを支援することを目

的とした施設です。 

 この目的に沿って、当施設では、以下のような運営の方針を定めていますので、ご理解

いただいた上でご利用ください。 

 

  ［八尾老人保健施設風の庭の運営方針］ 

１ 当施設では、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）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を図り、利用者が１日でも長く居宅での生活を維持できるように

在宅ケアの支援に努めます。 

２ 当施設では、利用者の意思及び人格を尊重し、自傷他害の恐れがある等緊急やむを得な

い場合以外、原則として利用者に対して身体拘束を行いません。 

３ 当施設は、利用者の人権の擁護、虐待の防止等のため、必要な体制の整備を行うととも

に、従業者に対し、研修を実施する等の措置を講じます。 

４ 当施設では介護老人保健施設が地域の中核施設となるべく、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

おいて統合的にサービス提供を受けることができるよう努めます。 

５ 当施設では、明るく家庭的な雰囲気を重視し、利用者が「にこやか」で「個性豊かに」

過ごすことができるようサービス提供に努めます。 

６ サービス提供にあたっては、懇切丁寧を旨とし、利用者またはその家族に対して療養上

必要な事項について、理解しやすいように指導また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ます。 

７ 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、当施設での介護サービスの提供にかかる以外

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

またはその家族等の了解を得ることとします。 
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８ 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）の提供にあたっては、介

護保険法第 118 条の２第１項に規定する介護保険等関連情報その他必要な情報を活用し、

適切かつ有効に行うよう努めます。 

 

（３）施設の職員体制 

  医師                            1名以上（兼務） 

  看・介護職員                       ８名以上 

  理学療法士・作業療法士       １名以上 

  言語聴覚士又は歯科衛生士         １名以上（兼務） 

 管理栄養士             １名以上（兼務） 

 

（４）入所定員等   定員 １５０名（うち認知症専門棟 ３０名） 

   療養室  １人室 ８室、 ２人室 ５室、 ４人室 ３３室 

 

（５）通所定員 ７０名 

 

（６）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）の営業日及び営業時間 

① 毎週月曜日から土曜日までの６日間を営業日とする。(１／１、１／２を除く) 

② 営業日の午前８時３０分から午後５時１５分を営業時間とする。 

 

（７）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）及び、短期入所療養介護 

（介護予防短期入所療養介護）の通常の実施地域  

富山市のうち旧八尾町、旧婦中町、旧大沢野、旧山田村 

 

２．サービス内容 

① 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）計画の立案 

② 食事  昼食 １２：００～１３：００   

  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。 

ただし、利用者の身体の状態に応じて清拭になる場合があります。） 

④ 介護・看護 

⑤ リハビリテーション 

  ⑥ 相談援助サービス 

  ⑦ 栄養管理、食事相談 

  ⑧ 口腔衛生管理 

  ⑨ その他 

   ＊これらのサービスのなかには、基本料金とは別に利用料金をいただくものもありますの

で、具体的にはご相談ください。 

 

３．協力医療機関等 

   当施設では、下記の医療機関・歯科医療機関が併設しており、また、協力医療機関とも 

連携をとり、利用者の状態が急変した場合等には、速やかに対応をします。 

・併設医療機関名 

名 称 医療法人社団藤聖会 八尾クリニック 

    住 所 富山県富山市八尾町福島７－４２ 
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・併設歯科医療機関名 

名 称 医療法人社団藤聖会 八尾クリニック 歯科 

住 所 富山県富山市八尾町福島７－４２ 

・協力医療機関名 

名 称 医療法人社団藤聖会 富山西総合病院 

住 所 富山県富山市婦中町下轡田１０１９ 

 

※緊急時の連絡先 

  緊急の場合には、「利用申し込み及び希望表」にご記入いただいた連絡先に連絡しま

す。また緊急時には必ず連絡が取れる連絡先（携帯電話・勤務先電話等）をご記入く

ださい。  

 

４. 施設利用にあたっての留意事項 

・金銭・貴重品の管理 

    金銭、貴重品は、利用者または家族等で管理してください。 

・飲食物の持ち込み 

      飲食物の持ち込みは、誤嚥の危険のある利用者や健康管理上の問題がある利用者も

おられるのでご遠慮ください。 

・喫煙 

 当施設敷地内で喫煙することを禁止します。 

 

５．非常災害対策 

  ・防災設備  スプリンクラー、消火器、消火栓 

・防災訓練  年２回 

・業務継続に係る訓練 年２回 

 

６．禁止事項 

    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。 

 

７．損害賠償 

    当施設の責任により利用者に生じた損害については、速やかにその損害を賠償いたしま

す。守秘義務に違反した場合も同様といたします。ただし、その損害の発生について、利

用者に故意又は過失が認められる時に限り、当施設の損害賠償を減じる場合があります。 

当事業所は、下記の損害賠償保険に加入しています。 

   保険会社名 損害保険ジャパン株式会社 

   保険名   賠償責任保険 

 

 

８．要望及び苦情等の相談 

（１）当施設の窓口 

   当施設には支援相談の専門員として支援相談員が勤務していますので、お気軽に 

ご相談ください。（電話 076－454－5300） 

・苦情解決責任者  施設長 杉原 政美 
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・苦情相談担当 支援相談員 高野 佑紀、成瀬 幸雄、井澤 咲、 

長谷川 真也、吉田 遥喜 

          介護支援専門員 加藤 妙子、山田 友香 

  ・受付時間   毎週 月曜日～土曜日 8：30～17：15 

また、要望や苦情等は、支援相談員にお寄せいただくか、備え付けた｢ご意見箱｣をご利用

ください。苦情処理委員会にて速やかに対応し、相談者に回答いたします。 

本委員会は、利用者または家族等の①サ－ビス内容に対する苦情、②職員、施設に対する

苦情、③その他相談事を検討･討議し、職員に伝達指導を行います。 

 

（２）行政機関その他の苦情受付機関 

＊各市町村の窓口や国民健康保険連合会でも苦情の受付を行っています。 

八尾行政ｻｰﾋﾞｽｾﾝﾀｰ地域福祉課 

 

 

所在地  富山市八尾町福島 200 番地 

     八尾健康福祉ｾﾝﾀｰ内 

電話番号 455-2461 

受付時間 月～金  8：30～17：15 

富山市の方は、富山市介護保険課 

他の方は市町村介護保険担当課 

 

所在地  富山市新桜町 7 番 38 号 

電話番号 443-2041 

受付時間 月～金  8：30～17：15 

国民健康保険団体連合会 所在地  富山市下野字豆田 995-3 

電話番号 431-9833 FAX 431-9850 

受付時間 月～金  8：30～17：00 

富山県福祉サービス運営適正化委員会 

 富山県総合福祉会館 

  (サンシップとやま)2 階 

所在地  富山市安住町 5 番 21 号 

電話番号 432-3280 FAX 432-6532 

受付時間 月～金  9：00～16：00 

 

９．事故が発生した場合の対応 

① 事故発生時には、救急搬送の要請など利用者の生命、身体の安全を最優先に対応します。 

② 速やかに市町村、利用者の家族等に連絡を行うとともに、事故の状況を説明し、事故に

至る経緯・経過・原因等を分析し、事故防止対策を検討します。 

③ サ－ビス提供等により、賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行いま

す。 

 

１０．その他 

  当施設についての詳細は、パンフレットを用意しておりますので、ご請求ください。 
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＜別紙２＞        重 要 事 項 説 明 書 

通所リハビリテーションについて 

（令和 6 年 6 月 1 日現在） 

１．介護保険証の確認 

利用の申込みにあたり、利用希望者の介護保険被保険者証と介護保険負担割合証を確認させ

ていただきます。 

 

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

された居宅介護サービス（介護予防サービス）計画書に基づき、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回復を図るために提供されます。このサービスを提供する

にあたっては、利用者に関わる医師及び理学療法士、作業療法士その他専ら通所リハビリテー

ション（介護予防通所リハビリテーション）の提供にあた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、利用者の後見人、利用者の家族、身元引受人等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いております。 

 

３．利用料金 

利用料金の自己負担割合は1割、2割または3割があり、介護保険負担割合証に記載されて 

います。下記の記載金額は1割負担の場合の料金です。 

（１）通所リハビリテーションの基本料金 

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および利用時間によって利用料が 

異なります） 

・ 〔１時間以上２時間未満〕 

      要介護１               ３５７ 円／日 

      要介護２               ３８８ 円／日 

      要介護３               ４１５ 円／日 

      要介護４               ４４５ 円／日 

    要介護５               ４７５ 円／日  

・ 〔２時間以上３時間未満〕  

      要介護１               ３７２ 円／日 

      要介護２               ４２７ 円／日 

      要介護３               ４８２ 円／日 

      要介護４               ５３６ 円／日 

    要介護５               ５９１ 円／日  

・ 〔３時間以上４時間未満〕 

      要介護１               ４７０ 円／日 

      要介護２               ５４７ 円／日 

      要介護３               ６２３ 円／日 

      要介護４               ７１９ 円／日 

      要介護５               ８１６ 円／日  
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・ 〔４時間以上 5 時間未満〕 

      要介護１               ５２５ 円／日 

      要介護２               ６１１ 円／日 

      要介護３               ６９６ 円／日 

      要介護４               ８０５ 円／日 

      要介護５               ９１２ 円／日 

・ 〔5 時間以上 6 時間未満〕 

      要介護１               ５８４ 円／日 

      要介護２               ６９２ 円／日 

      要介護３               ８００ 円／日 

      要介護４               ９２９ 円／日 

      要介護５             １，０５３ 円／日 

・ 〔6 時間以上 7 時間未満〕 

      要介護１               ６７５ 円／日 

      要介護２               ８０２ 円／日 

      要介護３               ９２６ 円／日 

      要介護４             １，０７７ 円／日 

      要介護５             １，２２４ 円／日 

・ 〔7 時間以上 8 時間未満〕 

      要介護１               ７１４ 円／日 

      要介護２               ８４７ 円／日 

      要介護３               ９８３ 円／日 

      要介護４             １，１４０ 円／日 

      要介護５             １，３００ 円／日 

 

② リハビリテーション提供体制加算 

      リハビリ専門職の配置数が基準以上の場合 

       所要時間３時間以上４時間未満              １２ 円／日 

所要時間４時間以上５時間未満              １６ 円／日 

所要時間５時間以上６時間未満              ２０ 円／日 

所要時間６時間以上７時間未満              ２４ 円／日 

所要時間７時間以上                   ２８ 円／日 

 

③ 入浴介助加算 

ア 入浴介助加算（Ⅰ） 

  入浴介助を行った場合                  ４０ 円／日 

イ 入浴介助加算（Ⅱ） 

       利用者の居宅の入浴環境等を踏まえた個別の入浴計画を作成し、 

個浴その他居宅状況に近い環境で入浴介助を行った場合   ６０ 円／日 

 

④ リハビリテーションマネジメント加算 

ア リハビリテーションマネジメント加算（イ） 

通所リハビリテーション計画を作成、評価し定期的に会議を開催し、 

必要に応じて当該計画の見直しを行っている場合 
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        同意日の属する月から起算して６月以内          ５６０円／月 

     同意日の属する月から起算して６月超           ２４０円／月 

イ リハビリテーションマネジメント加算（ロ） 

リハビリテーションマネジメント加算（イ）の要件に加え、 

リハビリ計画書等の情報を厚生労働省に提出している場合 

       同意日の属する月から起算して６月以内         ５９３円／月 

     同意日の属する月から起算して６月超           ２７３円／月 

ウ リハビリテーションマネジメント加算（ハ） 

   リハビリテーションマネジメント加算（ロ）の要件に加え、利用者ごとに、 

栄養アセスメント及び口腔アセスメントを行っている場合 

       同意日の属する月から起算して６月以内         ７９３円／月 

     同意日の属する月から起算して６月超          ４７３円／月 

※ 上記ア～ウに係る通所リハビリテーション計画について、事業所の医師が 

利用者またはその家族に説明し、利用者の同意を得た場合  ２７０円／月 

 

⑤ 短期集中個別リハビリテーション実施加算  

退院・退所または介護認定日から３月以内に 

集中的な個別リハビリを実施した場合                １１０円／日 

 

⑥ 認知症短期集中リハビリテーション実施加算 

 ア 認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅰ）  

 退院・退所または通所開始日から３月以内に集中的に個別リハビリを 

実施した場合（１週に２日を限度）                     ２４０円／日 

イ 認知症短期集中リハビリテーション実施加算（Ⅱ）  

退院・退所または通所開始日から３月以内に生活機能向上に資する集中的な 

個別リハビリを実施した場合（１月に４回以上）       １，９２０円／月 

 

     ⑦ 生活行為向上リハビリテーション実施加算 

      生活行為の内容の充実を図るための目標を設定して計画を作成し、リハビリを 

実施した場合（６月以内）                  １，２５０円／月 

 

⑧ 口腔・栄養スクーリング加算（６月に１回を限度） 

ア 口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 

    利用開始時及び６月毎に利用者の口腔状態及び栄養状態について確認を行い、 

担当の介護支援専門員に情報提供している場合          ２０円／回 

イ 口腔・栄養スクーリング加算（Ⅱ）   

    利用開始時及び６月毎に利用者の口腔状態・栄養状態のいずれかについて 

確認を行い、担当の介護支援専門員に情報提供している場合 

５円／回 

 

⑨ 口腔機能向上加算 (月に 2 回を限度) 

  ア 口腔機能向上加算（Ⅰ） 

指導計画に基づき、歯科衛生士等が個別に口腔機能向上サービスを 

実施した場合                       １５０円／回 
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 イ 口腔機能向上加算（Ⅱ）イ   

（Ⅰ）の要件に加え、指導計画等の情報を厚生労働省へ提出した場合であって、 

リハビリテーションマネジメント加算（ハ）を算定している場合 

                                １５５円／回 

ウ 口腔機能向上加算（Ⅱ）ロ   

（Ⅰ）の要件に加え、指導計画等の情報を厚生労働省へ提出した場合 

                                １６０円／回 

⑩  栄養改善加算 (月に２回を限度)  

低栄養状態にある利用者またはその恐れがある利用者に対し、栄養改善 

サービスを提供し、必要に応じ居宅を訪問した場合       ２００円／回 

    

⑪ 栄養アセスメント加算                 

       管理栄養士と多職種が共同して栄養アセスメントを実施し、利用者または家族に 

対して説明し、相談等に必要に応じ対応した場合、かつ、栄養状態等の情報を 

厚生労働省に提出した場合                     ５０円／月 

    

⑫ 重度療養管理加算 

       要介護３、要介護４または要介護５で計画的な医学的管理のもとサービスを提供 

した場合                           １００円／日 

    

⑬ 移行支援加算 

       利用者の通所介護等への移行等を支援した場合          １２円／日 

 

⑭ 科学的介護推進体制加算                   

       利用者ごとの ADL値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況など心身の状況等に係る

基本情報を厚生労働省に提出した場合               ４０円／月 

 

⑮ 送迎減算                             

    事業所が送迎を行わない場合           片道につき －４７円／回 

 

⑯ 同一建物減算  

同一敷地内の建物から利用した場合              －９４円／日 

 

⑰ 中重度者ケア体制加算 

    利用者総数のうち要介護３以上の利用者数が３０％以上の場合    ２０円／日 

 

⑱  退院時共同指導加算 

  医療機関の退院前カンファレンスに当事業所の理学療法士等が参加し、共同指導を 

  行った場合                        ６００円／回 

 

⑲ サービス提供体制強化加算 

ア サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

介護職員のうち、介護福祉士が７０％以上または 

１０年以上の介護福祉士が２５％以上である場合     ２２円／日 
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イ サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

介護職員のうち、介護福祉士が５０％以上である場合     １８円／日 

ウ サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 

   介護職員のうち、介護福祉士が４０％以上または 

勤続７年以上の職員が３０％以上である場合           ６円／日 

 

⑳ 介護職員等処遇改善加算 

      ※介護職員等に対し、基準に適合した賃金改善等を実施している場合 

      ①～⑲の総額の８．６％ 

 

㉑ 地域区分（富山市・7 級地） 

        ※①～⑳の総額の１．７％ 

 

（２）介護予防通所リハビリテーションの基本料金 

    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。） 

要支援１     ２，２６８円／月 

                           要支援２     ４，２２８円／月 

 

② 利用を開始した日の属する月から起算して 12 月を超えた期間に利用した場合 

要支援１       －１２０円／月 

要支援２       －２４０円／月 

※ ただし、定期的なリハビリテーション会議によるリハビリテーション計画の見直しを 

行い、厚生労働省にデータを提出し、情報を活用している場合は減算を行わない。 

 

③ 同一建物減算 

     同一敷地内の建物から利用した場合    要支援１       －３７６円／月 

要支援２       －７５２円／月 

 

④ 生活行為向上リハビリテーション実施加算 

      生活行為の内容の充実を図るための目標を設定して計画を作成し、 

リハビリテーションを実施した場合（６月以内）         ５６２円／月 

 

⑤ 口腔・栄養スクーリング加算（６月に１回を限度） 

ア 口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 

    利用開始時及び６月毎に利用者の口腔状態及び栄養状態について確認を行い、 

担当の介護支援専門員に情報提供している場合           ２０円／回 

イ 口腔・栄養スクーリング加算（Ⅱ）   

     利用開始時及び６月毎に利用者の口腔状態・栄養状態のいずれかについて 

確認を行い、担当の介護支援専門員に情報提供している場合 

   ５円／回 

⑥ 口腔機能向上加算 

ア 口腔機能向上加算（Ⅰ）  

指導計画に基づき、歯科衛生士等が個別に口腔機能向上サービスを 

実施した場合                        １５０円／月  
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  イ 口腔機能向上加算（Ⅱ）  

（Ⅰ）の要件に加え、指導計画等の情報を厚生労働省へ提出した場合 

   １６０円／月 

⑦ 栄養改善加算 

    低栄養状態にある利用者またはその恐れがある利用者に対し、栄養改善 

サービスを提供し、必要に応じ居宅を訪問した場合       ２００円／月 

 

⑧ 栄養アセスメント加算 

      管理栄養士と多職種が共同して栄養アセスメントを実施し、利用者または家族に 

対して説明し、相談等に必要に応じ対応した場合、かつ、栄養状態等の情報を 

厚生労働省に提出した場合                    ５０円／月 

 

⑨ 一体的サービス提供加算 

  栄養改善サービス及び口腔機能向上サービスを実施している場合、かつ、介護予防 

通所リハビリテーションの提供日に栄養改善サービスまたは口腔機能向上サービス 

のうちいずれかのサービスを月に２回以上実施している場合 

     ※ ⑥口腔機能向上加算、⑦栄養改善加算を算定している場合は算定できない。 

                                                ４８０円／月 

    ⑩ 科学的介護推進体制加算 

      利用者ごとの ADL値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況など心身の状況等に係る

基本情報を厚生労働省に提出した場合             ４０円／月 

 

⑪ 退院時共同指導加算 

  医療機関の退院前カンファレンスに当事業所の理学療法士等が参加し、 

共同指導を行った場合                    ６００円／回 

 

⑫ サービス提供体制強化加算 

ア  サービス提供体制加算（Ⅰ） 

介護職員のうち、介護福祉士が７０％以上、または１０年以上の介護福祉士が 

２５％以上の場合            要支援１     ８８円／月 

                              要支援２    １７６円／月 

イ サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

介護職員のうち、介護福祉士が５０％以上である場合      

要支援１     ７２円／月 

                              要支援２    １４４円／月 

ウ サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 

   介護職員のうち、介護福祉士が４０％以上、または勤続７年以上の職員が 

３０％以上の場合 

要支援１        ２４円／月 

要支援２     ４８円／月            

⑬ 介護職員等処遇改善加算 

      ※介護職員等に対し、基準に適合した賃金改善等を実施している場合 

      ①～⑫の総額の８．６％ 
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⑭ 地域区分（富山市・7 級地）            

   ※①～⑬の総額の１．７％ 

 

（３）その他の料金 

   ① 食費                             昼食 ７４０円 

   ② 日用消耗品費（１日あたり）                      ３０円 

   ③ 教養娯楽費 （１日あたり）                     ９０円 

    その他（別紙３をご覧ください。） 

 

（４）支払い方法 

 ・毎月１０日以降に前月分の請求書を発行し、所定の方法により交付します。お支払いいただ

きますと所定の方法により領収書を交付します。 

 ・支払い方法は、話し合いの上、双方合意の方法によります。 

①金融機関口座自動引き落としの場合は、毎月１７日（休業日の場合は翌営業日）にご指定

の口座より振替させていただきます。 

②その他の場合は、その月の末日までにお支払いください。  


