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社会福祉法人 函館厚生院 
 

介護老人保健施設 もも太郎 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 重要事項説明書（通所リハビリテーション） 

 
 介護老人保健施設もも太郎通所リハビリテーションサービス提供にあたり、厚生労働省令第 119 条に

基づいて、当施設があなたに説明すべき事項は、次のとおりです。 
 
１、事業者 

法人の名称  社会福祉法人 函館厚生院 
法人の所在地  函館市本町３４番８－１号 
代表者の氏名  理事長 髙田 竹人 
電話番号  ０１３８（５１）９５８８ 

設立年月日  明治３３年３月６日 
（昭和２７年５月１７日 社会福祉法人設立認可） 

 
２、施設の概要 
 

施設の名称  介護老人保健施設 もも太郎 

施設の所在地  北海道函館市赤川町３８８番地１ 

事業者番号  ０１５１４８０１００ 

開設年月日  平成１０年７月１日 
（平成２２年４月１日、旧函館筑峰会より函館厚生院へ合併） 

施設長の氏名  竹田 誠 

電話番号  ０１３８（４７）５５５０ 

ファックス番号  ０１３８（４７）５５５１ 
 
 
３、施設が行っている他の事業 

事業の種類 
都道府県知事の指定 

指定年月日 事業所番号 
短期入所療養介護 平成 22 年 4 月 1 日 0151480100 
介護予防短期入所療養介護 平成 26 年 12 月 24 日 0151480100 
通所リハビリテーション 平成 22 年 4 月 1 日 0151480100 
介護予防通所リハビリテーション 平成 26 年 12 月 24 日 0151480100 

 
４、事業の目的と運営の方針 
 （事業の目的） 
 指定通所リハビリテーション事業（以下「事業」という。）の適正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、要介護状態にある高齢者等に対し適 
正な指定通所リハビリテーションを提供することを目的とします。 
 

 （運営の方針） 
（１）事業所は、要介護状態等となった場合においても、その利用者が可能な限りその居宅にお

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、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、利用者の心身の機能の維持回復を図るものと

します。 
（２）事業所は、利用者一人ひとりの意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立って指定通

所リハビリテーションの提供に努めるとともに、関係市町村、居宅介護支援事業者、地域包括支

援センター、居宅サービス事業者その他の保健・医療・福祉サービスを提供する事業者等との密

接な連携に努めるものとします。 



 
５、建物・設備の概要 

敷  地  ８，８６４ ㎡ 

建 

物 

構  造  鉄筋コンクリート ３階建 
延床面積  ４０６４．２１ ㎡ 
利用定員  １００名（うち認知症専門棟５０名） 

 
（１）居 室 

居室の種類 室 数 床面積 

２
階 

１人部屋 ２室 １２．８６㎡ 
２人部屋 ２室 １８．６４㎡ 
４人部屋 １１室 ３２．９８㎡ 

３
階 

１人部屋 ６室 １０．５６㎡ 
４人部屋 １１室 ３２．９８㎡ 

 
（２）主な設備 

設備の種類 数 床 面 積 等 
療養室 ３２ １０．５６～３２．９８ ㎡ 
診察室 １ １５．９２ ㎡ 

機能訓練室 １ １３１．７４ ㎡ 
談話室 ２ ５０．００ ㎡ 
食堂 １ ２６１．３６ ㎡ 

レクリエーション 
ルーム １ ６３．０９ ㎡ 

洗面所 ２ １３．１１ ㎡ 
便所 ２０ ２．１５～２０．０６ ㎡ 

サービス 
ステーション ２ （２階）３６．０４ 

（３階）３７．４４ 
㎡ 
㎡ 

調理室 １ ももハウスと兼用 
１５４．７９ 

 
㎡ 
 

洗濯室 ２ １５．１９ ㎡ 
汚物処理室 ２ ９．０６ ㎡ 
通所者 

デイルーム １ ６０．７０ ㎡ 

家族相談室 １ ９．１８ ㎡ 
家族相談室 

兼 
第２事務室 

１ ２０．０３ ㎡ 

ボランティアルーム ２ ３１．３ ㎡ 
家族介護教室 １ ３２．９８ ㎡ 
理美容室 １ １６．２０ ㎡ 
売店 １ ７．０１ ㎡ 

喫茶コーナー １ １１．９０ ㎡ 
調剤室 １ ７．５５ ㎡ 
喫煙室 ２ ８．３５ ㎡ 

 
 



 
６、職員体制  ※令和６年６月 1 日 現在 

従事者の職種 人 員 等 
管理者（医師） １名 （常勤兼務１名） 
看護職員   １名 （非常勤専従１名） 
介護職員 ３名 （常勤専従３名） 
理学療法士 ２名 （常勤兼務 1 名） 
作業療法士 ４名 （常勤兼務４名） 
管理栄養士 ２名 （常勤兼務２名） 
事務職員 ２名 （常勤兼務２名） 

 
７、協力医療機関 
① 

名 称 社会福祉法人 函館厚生院 函館五稜郭病院 
所在地／電話 函館市五稜郭町３８番３号 ／ ０１３８－５１－２２９５ 

診療科目 

内科・消化器内科・循環器内科・呼吸器内科・腎臓内科・小児科・外科・

消化器外科・小児外科・整形外科・心臓血管外科・呼吸器外科・形成外科・

皮膚科・泌尿器科・産婦人科・眼科・耳鼻咽喉科・リハビリテーション科・

放射線治療科・放射線診断科・病理診断科・歯科口腔外科・麻酔科・脳神

経外科・救急科・緩和ケア内科 
病 床 数     ４８０床 

  
② 

名 称 社会福祉法人 函館厚生院 函館中央病院 
所在地／電話 函館市本町３３番２号 ／ ０１３８－５２－１２３１ 

診療科目 

内科・消化器内科・腫瘍内科・内分泌・糖尿病内科・神経内科・循環器内

科・小児科・外科・乳腺外科・消化器外科・肛門外科・整形外科・形成外

科・脳神経外科・心臓血管外科・皮膚科・泌尿器科・産婦人科・眼科・耳

鼻咽喉科・精神科・リハビリテーション科・麻酔科・放射線科・病理診断

科・歯科口腔外科 
病 床 数     ５２７床 

 
③ 

名 称 社会福祉法人 函館厚生院 ななえ新病院 
所在地／電話 亀田郡七飯町字本町 7 丁目 657 番地 5 ／ ０１３８－６５－２５２５ 
診療科目 内科・循環器内科・脳神経内科・整形外科・リハビリテーション科 
病 床 数     １９９床 

  
④ 

名 称 医療法人社団 さいとう歯科診療室 
所在地／電話 函館市時任町１８番１号 ／ ０１３８－５１－８２４１ 

 
８、非常災害時対策 

災害時対応 消防計画書に基づき対応いたします。 
防火対象物の概要 当施設は耐火構造で消防法適合施設です。 

消防用設備等 

スプリンクラー・避難階段・自動火災報知器・誘導灯・ガス漏れ報知

器・防火扉・シャッター・屋内消火栓・非常通報装置・漏電火災報知

器・非常用電源・カーテン布団等は、防炎性能のあるものを使用して

おります。 
防災訓練 避難訓練は最低年２回（日中想定１回・夜間想定１回）実施しており

ます。 
防火管理者 砂山 玄多 



 
９、緊急時及び事故発生時の対応 
（１）事業所は、異常時の早期発見に努め、緊急時には、主治医又は予め事業所が定めた協力医療

機関と連携を図り、救急車を要請するなど直ちに受診できるように手配するとともに、状態によ

っては救急車で搬送されるまで救急蘇生を施行します。 
（２）事業所は、職員が速やかに対応できるよう、緊急時マニュアルを作成し、定期的に救急蘇生

法等の実習及び研修会等を実施するものとします。 
（３）事業所は、サービス提供中に事故が発生した場合は、速やかに市町村、利用者の家族等に連

絡し、必要な措置を講じるものとします。 
（４）事業所は、利用者に対する指定通所リハビリテーションの提供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うものとします。 
 

 
１０、身体的拘束その他の行動制限 
（１）事業所は、利用者又は利用者の生命若しくは身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除き、

身体的身体拘束その他の方法により利用者の行動の制限をいたしません。 
（２）やむを得ず身体的拘束その他の行動制限を行う場合は、利用者及び関係者等に対し事前に行動制

限の根拠、内容、見込まれる期間について十分な納得と確認が得られるように説明をいたします。 
（３）やむを得ず身体的拘束その他の行動制限を行う場合には、介護サービス記録に次の事項を記載い

たします。 
ア．利用者に対する行動制限を決定した者の氏名、制限の根拠、内容、見込まれる期間及び実施され

た期間。 
イ・前項に基づく施設の利用者及び利用者の関係者等に対する説明の時期及び内容、その際のやりと

りの概要。 
 
１１、虐待防止に関する事項 
  事業所は、利用者の人権の擁護、虐待の発生又はその再発を防止するため、次の措置を講じる

ものとします。 
（１）虐待防止のための対策を検討する委員会に参加し、その結果について職員に周知徹底を図

ります。 
（２）虐待防止のための指針を整備する 
（３）職員に対し、虐待防止のための研修を定期的に実施する 
（４）前３号に掲げる措置を適切に実施するための担当者を置く 
２ 事業所は、サービス提供中に、職員又は養護者（利用者の家族等高齢者を現に養護する者）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、これを市町村に通報するもの

とします。 
 
１２、秘密保持等 
   職員は、業務上知り得た利用者及びその家族の秘密保持を厳守します。 
２ 職員であった者が、業務上知り得た利用者及びその家族の秘密を漏らすことがないよう、必要

な措置を講じるものとします。 
３ 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取扱う

ものとし、当事業所が業務上知り得た利用者及びその家族の個人情報については、当事業所での

サービスの提供に係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、

必要に応じて文書により利用者及びその家族又はその代理人の同意を得ることとします。 
（１）職員は、業務上知り得た利用者及びその家族の秘密保持を厳守します。 
（２）職員であった者が、業務上知り得た利用者及びその家族の秘密を漏らすことが無いよう、必要な 
措置を講じるものとします。 
（３）利用者の個人情報は、厚生労働省のガイドラインに則り取り扱うものとし、業務上知り得た個人 
情報については、当施設でのサービス提供に係る以外の利用は原則的に行いません。外部への情報提供 
については、文書により利用者及びその家族等から同意を得ることとします。 
 
 
 
 
 



 
１３、通所リハビリテーションサービスの概要と利用料 
（１）介護保険の給付の対象となるサービス 
 
≪サービスの概要≫ 

営業日及び営業時間 

・年末年始（１２月３０日～１月３日）を除く、毎週月曜日から金曜日までの５

日間を営業日とする。 
・営業日の午前８時３０分から午後５時００分までを営業時間とする。 
・営業日の午前９時４５分から午後４時００分までを最大サービス提供時間とす

る。（除く送迎時間） 
利用定員 ・利用定員数は、２０名とする。 

医療・看護 

・施設到着後、健康状態をチェックいたします。 
それ以外でも必要がある場合には適宜診察いたしますので、看護師等にお申し

付けください。但し、当施設では行えない処置や手術その他の病状が著しく変

化した場合の医療についてはかかりつけ医又は、他の医療機関で治療していた

だきます。 
着替え ・利用者の状態に応じて、着替えのお手伝いをいたします。 
整容 ・利用時に整髪・爪きり等をお手伝いいたします。 

排せつ ・自立排せつか、時間排せつか、オムツ使用について利用者の状況に合わせてお

手伝いいたします。 
送迎 ・朝のお迎えと、帰りの送りを行います。ご家族の方による送り迎えも可能です。 

介護相談 ・介護相談や在宅生活に関するご相談に応じます。 
 
 
≪利用料≫ 
① 基本施設サービス費（1 日あたり） 

 
② 各種加算サービスの内容と利用料 

通所リハビリテー

ションサービス費 

 要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

１割 715 円 850 円 981 円 1,137 円 1,290 円 

２割 1,430 円 1,700 円 1,962 円 2,274 円 2,580 円 

３割 2,145 円 2,550 円 2,943 円 3,411 円 3,870 円 

 内   容 
加算額 

１割 ２割 ３割 

サービス提供体制 
強化加算（Ⅰ） 

 
 
当事業所は「介護職員総数のうち、介護福祉士の

占める割合が 100 分の 70 以上であること。」とい

う厚生労働大臣の定める基準を満たしてサービ

スを提供すること。（1 回あたり） 
 

22 円 44 円 66 円 

短期集中個別リハ

ビリテーション実

施加算 

 
 
・個別リハビリテーションを実施すること。 
・退院（所）日又は認定日から起算して３月以

内の期間に行われた場合。 
 
 

110 円 220 円 330 円 



リハビリテーショ

ンマネジメント 
加算（B）ロ 

 

 
・リハビリテーションの内容や目標を、ご利用

者またはご家族、リハビリテーション事業所の

職員、その他関係者と共有するためのリハビリ

テーション会議を行い、内容の記録を行う。 
（会議の開催については、ご利用者の了解を得

た上であればテレビ会議等の対面を伴わない

方法での開催も可能とする。） 
・利用開始月から 6 か月以内は 1 か月に 1 回、

6か月を超えた場合は3か月に1回のリハビリ

テーション会議を開催し、計画を適宜見直して

いる。 
・理学療法士、作業療法士、言語聴覚士（以下、

理学療法士ら）が、ケアマネジャーに対して、

リハビリテーションの観点から有する能力、自

立のための支援方法、日常生活の留意点等の情

報を提供すること。 
・理学療法士らが、ご利用者のご自宅等を訪問

し、ご利用者がご利用する他の介護サービスの

職員またはご家族に対して、リハビリテーショ

ンの観点から日常生活の留意点、介護のアドバ

イス等を行うこと。 
・医師から理学療法士らに対して、リハビリテ

ーションの目的とリハビリテーション実施に

伴う指示をします。（開始前・リハビリテーシ

ョン中の注意点、等。） 
・以上に関し、記録を残すこと。 
・リハビリテーション計画について、医師から

ご利用者またはそのご家族に説明を行い、同意

を得ること。（1 月あたり） 

 

開始から 6 月以内 

593 円 1,186 円 1,779 円 

開始日から 6 月超 

273 円 546 円 819 円 

 
※当所業所の医師がリハビリテーション計画

について、利用者又は家族へ説明し同意を得た

場合（1 月あたり） 
 

270 円 540 円 810 円 

入浴介助加算（Ⅰ） 
・入浴に関して介助が必要な場合、利用者の状

態に応じた介助を行う。 
（1 日あたり） 

40 円 80 円 120 円 

入浴介助加算（Ⅱ） 

・上記の要件に加えて、医師等が利用者の居宅

を訪問し浴室における動作及び浴室の環境を

評価していること。 
・当該事業所の理学療法士、作業療法士等が、

医師との連携の下で、身体の状況や訪問により

把握した居宅の浴室の環境等を踏まえた個別

の入浴計画を作成する事。 
（1 日あたり） 

60 円 120 円 180 円 

科学的介護推進体

制加算 

・利用者ごとの、心身の状況等に係る基本的な

情報を科学的介護情報システム（LIFE）に提

出していること。 
・サービスの提供に当たって、LIFE よりフィ

ードバックされた情報その他サービスを適切

かつ有効に提供するために必要な情報を活用

していること。（1 月あたり） 

40 円 80 円 120 円 



若年性認知症利用

者受入加算 

・厚生労働大臣が定める基準に適合しているも

のとして都道府県知事に届け出た指定通所リ

ハビリテーション事業所において、若年性認知

症利用者に対して指定通所リハビリテーショ

ンを行った場合。 
（1 日あたり） 

60 円 120 円 180 円 

認知症短期集中リ

ハビリテーション

実施加算（Ⅰ） 

・MMSE（認知機能検査）などの結果、5～25
点の者や、リハビリテーションに関する専門的

な研修を受けた医師により、生活機能の向上が

見込める場合は、認知症のご利用者を対象と

し、対象者の認知機能や生活環境を踏まえ、生

活機能を改善するためのリハビリテーション

を実施すること。（共通要件） 
・1 週間に 2 日を限度として、個別にリハビリ

テーションを 20 分以上実施すること。 
（週に 2 日を限度に 1 日あたり） 

240 円 480 円 720 円 

認知症短期集中リ

ハビリテーション

実施加算（Ⅱ） 

・通所リハビリテーション計画書に、時間、頻

度、場所、実施方法を定め、その計画に則り、

個別または集団でリハビリテーションを１月

に 4 回以上実施すること。 
・通所リハビリテーション計画書を作成する際

は、ご利用者の居宅を訪問し、生活環境の把握

をすること。 
・居宅訪問時、居宅における応用的動作能力や

社会適応能力の評価を行い、その結果をご利用

者とご家族へと伝えること。 
（1 月あたり） 

1,920 円 3,840 円 5,760 円 

リハビリテーショ

ン提供体制加算 

・通所リハビリテーション事業所において常時

配置されている理学療法士、作業療法士、言語

聴覚士の合計数が、事業所の利用者数 25 名、

またはその端数を増すごとに1名以上配置して

いること。 
（1 回あたり） 
 
 

24 円 48 円 72 円 

生活行為向上リハ

ビリテーション 
実施加算 

・リハビリテーションマネジメント加算のA、

B いずれかを算定していること。 
・生活行為の内容の充実を図るための目標や、

目標を踏まえたリハビリテーションの実施頻

度、実施場所等が記載されたリハビリテーショ

ン実施計画を定めて、リハビリテーションを提

供すること。 
・当該計画で定めたリハビリテーションの実施

期間中およびリハビリテーションの提供終了

日前1月以内にリハビリテーション会議を開催

し、目標の達成状況を報告すること。 
・指定通所リハビリテーション事業所の医師又

は医師の指示を受けた理学療法士、作業療法士

又は言語聴覚士が当該利用者の居宅を訪問し

生活行為に関する評価をおおむね1月に1回以

上実施すること。 
利用開始月から 6 ヶ月以内（1 月あたり） 

1,250 円 2,500 円 3,750 円 



栄養改善加算 

・低栄養状態、またはその恐れのある利用者に

対し、管理栄養士が栄養状態の改善を目的とし

て、個別に栄養ケア計画を作成していること。 
・栄養改善サービスの提供に当たって、必要に

応じて居宅を訪問すること。 
（3 ヶ月以内において 
月 2 回限度として 1 回あたり） 

 

200 円 400 円 600 円 

栄養アセスメント

加算 

・当該事業所の従業者として又は外部との連携

により管理栄養士を１名以上配置しているこ

と。 
・利用者ごとに、管理栄養士、看護職員、介護

職員、生活相談員その他の職種の者が共同して

栄養アセスメントを実施し、当該ご利用者又は

その家族に対してその結果を説明し、相談等に

必要に応じ対応すること。 
・利用者ごとの栄養状態等の情報を厚生労働省

に提出し、栄養管理の実施に当たって、当該情

報その他栄養管理の適切かつ有効な実施のた

めに必要な情報を活用していること。 
（1 月あたり） 
 

50 円 100 円 150 円 

口腔機能向上 
加算（Ⅰ） 

・口腔清掃の指導、摂食・嚥下機能に関する訓

練を行った場合に加算されます。 
（3ヶ月以内の月2回を限度として1回あたり） 
 

150 円 300 円 450 円 

口腔機能向上 
加算（Ⅱ） 

・上記に加え、口腔機能改善管理指導計画等の

情報を厚生労働省に提出し、口腔機能向上サー

ビスの実施にあたって当該情報その他口腔衛

生の管理かつ有効な実施の為に必要な情報を

活用していること。 
（3ヶ月以内の月2回を限度として1回あたり） 
※（Ⅰ）、（Ⅱ）は併算定不可 
 

160 円 320 円 480 円 

口腔・栄養 
スクリーニング 
加算（Ⅰ） 

・利用者に対し利用開始時及び利用中 6 ヶ月ご

とに口腔の健康状態および栄養状態について

確認を行い、当該情報を担当介護支援専門員に

提供していること。 
（6ヶ月以内に月1回を限度として1回あたり） 
※栄養アセスメント加算、栄養改善加算および

口腔機能向上加算との併算定不可。 

20 円 40 円 60 円 

口腔・栄養 
スクリーニング 
加算（Ⅱ） 

・利用者が、栄養改善加算や口腔機能向上加算

を算定している場合に、口腔の健康状態と栄養

状態のいずれかの確認を行い、当該情報を、利

用者を担当する介護支援専門員に提供してい

ること。 
（6ヶ月以内に月1回を限度として1回あたり） 
※栄養アセスメント加算、栄養改善加算又は口

腔機能向上加算を算定しており加算（Ⅰ）を算

定できない場合にのみ算定可能。 
 

5 円 10 円 15 円 



 
※ 介護保険給付の 1～3 割いずれかを利用者にご負担いただきますが、負担額の合計が一定の上限額を超え

た場合には超えた分が申請により払い戻される仕組み（＝高額介護サービス費の支給）があります。 
※ 当施設では生活困難者に対して利用料の減免を行っておりますので、申請の希望がある方は職員ま

でお申し出ください。 
 
（２）介護保険給付外サービス （一部を除き、消費税がかかります。） 
 

※ 入浴されない場合は日用品費のご負担はありません。 
 
 
 

中重度者ケア 
体制加算 

・人員基準を満たす看護職員または介護職員の

配置のほかに、看護職員または介護職員を常勤

換算法で 2 以上追加の配置をしていること。 
・3 月を除く前年度または、算定日が属する月

の前3ヵ月の実利用者数または延べ利用者数の

うち、要介護 3 以上の利用者が 30％以上の割

合を占めていること。 
・1 日のサービス提供時間を通して、他の職務

を兼務していない専従の看護職員を1名以上配

置していること。 
・中重度の者であっても、社会性の維持を図り、

在宅生活の維持に必要なケアやリハビリを計

画的に実施するプログラムを作成しているこ

と。（1 日あたり） 

20 円 40 円 60 円 

移行支援加算 

・評価対象期間（各年 1 月 1 日から 12 月 31
日までの期間をいう。）において、利用者の指

定通所介護事業所等への移行割合が一定以上

となった場合等に、当該評価対象期間の翌年度

における指定訪問リハビリテーション又は指

定通所リハビリテーションの提供につき加算

を行う。（1 日あたり） 

12 円 24 円 36 円 

介護職員等処遇改

善加算（Ⅰ） 

当施設は、厚生労働大臣が定める基準に適合して

いる介護職員の賃金の改善等を実施しているも

のとして、都道府県知事に届け出を行ったうえ、

利用者に対し、通所リハビリテーションサービス

を行っております。 
※介護職員処遇改善加算の介護報酬総単位数と

は、通所リハビリテーション費と、該当となる各

種加算を合算した数となります。 

介護報酬

総単位数

×0.086 
（小数点

第１位を

四捨五入）

× 
10 円×0.1 

介護報酬

総単位数

×0.086 
（小数点

第１位を

四捨五入）

× 
10円×0.2 

介護報酬

総単位数

×0.086 
（小数点

第１位を

四捨五入）

× 
10 円×0.3 

サービスの種別 内  容 自己負担額 

食事 

食事時間  昼食  １２：００～ 
食事場所 
通所者食堂（デイルーム）にて皆さんご一緒に召し上がっていただ

きます。 
食べられないものやアレルギーがある方は事前にご相談ください。 

昼食 500 円／日 
おやつ 無料 

日用品費 
入浴時に使用されるバスタオル・フェイスタオル・シャンプー・リ

ンス・ボディーソープ等施設が用意した日用品をご利用された際に

発生する費用。 
155 円／回 

教養趣味材料費 教養趣味活動の材料費などの実費相当分をお支払いいただきます。 実費相当分 

文書料 診断書等の文書の発行を行った場合の発行手数料 3,300 円 



（３）支払い方法 
利用料については毎月1日～末日分を当月分として翌月10日に請求書を発行し、お支払いは窓口、

郵送、銀行振込のいずれかになります。また、通所ご利用日朝にお迎えに伺った職員へお預けいただ

くことも可能です。お帰りの際に領収書をお渡しいたします。 
郵便料・振込手数料は利用者負担となります。また、銀行振り込みの場合は利用者本人の氏名によ

る振込みとなります。 
 
１４、苦情等申立窓口 
（１）当施設のサービス提供について、ご不明な点・疑問・苦情がございましたら下記の相談窓口まで

お気軽にご相談ください。また、施設内に備えてありますご意見箱への投書もできますのでご利

用ください。 
 

ご利用者相談窓口 
電話番号  0138-47-5550      FAX 番号  0138-47-5551 
窓口相談者 施設長及び支援相談員 
受付時間  午前 9 時 00 分～午後 5 時 30 分 

 
（２）行政機関その他苦情受付機関 

函 館 市 保 健 福 祉 部 
高齢福祉課 

所在地   函館市東雲町 4 番 13 号 
電話番号  0138-21-3025      FAX 番号  0138-26-5936 
対応時間  午前 8 時 45 分～午後 5 時 30 分 （土・日・祝日除く） 

北海道社会福祉協議会

北海道福祉サービス 
運営適正化委員会 

所在地   札幌市中央区北 2 条西 7 丁目 
電話番号  011-204-6310           FAX 番号    011-232-1097 
対応時間  午前 9 時～午後 5 時 （土・日・祝日除く） 

北海道国民健康保険 
団 体 連 合 会 総 務 部 
介護・障害者支援課 

所在地   札幌市中央区南 2 条西 14 丁目 国保会館 
電話番号  011-231-5175      FAX 番号  011-233-2178 
対応時間  午前 9 時～午後 5 時 （土・日・祝日除く） 

 その他、函館市以外に居住されております方は、直接市町村介護保険担当窓口へ申し出ください。 
 
１５、当施設ご利用の際の留意事項 

健康状態 

（1） 利用者又はその家族が感染症に罹っているとき又はその恐れがある

ときは利用を中止すること。 
（2） 利用日の健康状態には十分留意し、血圧、体温等の確認をすること。 
    また、体調不良により病院受診の必要がある場合は、利用を中止す

ること。 
（3） 入浴に関しては、入浴前の血圧、体温等基本的な身体状況が、おおむ

ね主治医の指示する数値の範囲内であること。 

来訪・面会 面会時間は、サービス提供時間と同一にします。 
来訪者は 1 階事務室に備え付けの面会カードへ記入をお願いいたします。 

居室・設備 
・器具の利用 

施設内の居室や設備、器具は本来の使用方法に従ってご利用ください。 
これに反したご利用により破損等が生じた場合、弁償していただくことがあ

ります。 

喫煙・飲酒 施設敷地内の喫煙と飲酒は禁止となっております。 

迷惑行為等 騒音等、他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。 

所持品の管理 

発火や危険性のある物品の持込は厳禁です。また、所持品は自己管理とさせ

ていただいておりますので必ず名前をご記入ください。 
現金の所持に関しても自己管理とさせていただいております。盗難、紛失等

のトラブルが発生した場合、施設側では責任を負いかねます。 
宗教活動・政治活動 施設内での他の利用者に対する宗教活動及び政治活動はご遠慮ください。 

ペット及び植物の 
持込みについて 施設内でのペット及び植物の持ち込みはお断りします。 

 



【 説明確認欄 】 
 
令和   年   月   日 
 
通所リハビリテーションサービス契約の締結に当たり、本書面に基づいて重要事項の説明をしました。 
 
              事業所   所 在 地   函館市赤川町３８８番地１ 
                    事業所名   介護老人保健施設 もも太郎 
 
                    説 明 者   菅井 俊大       印 
 
                    職    種   介護副主任 
 
 
通所リハビリテーションサービス契約の締結に当たり、本書面に基づいて重要事項の説明を受けました。 
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                    氏  名               印 
 
             署名代行者   氏  名               印 
 
                    続  柄 
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