
介護老人保健施設 よみうりランドケアセンター 

通所リハビリテーション 重要事項説明書 

＜令和 6 年９月 1 日現在＞ 

   
１ 事業者（法人）の概要 

名称・法人種別・・・社会福祉法人 読売光と愛の事業団 

    代表者名・・・理事長  水田 邦雄 

    所在地・連絡先・・・東京都千代田区大手町１丁目７番１号読売新聞東京本社内 

                （電話）  ０３－３２１７－３４７３ 

                （ＦＡＸ） ０３－３２１７－３４７４ 

２ 事業所の概要 

事業所の名称・・・よみうりランドケアセンター 

    所在地・連絡先・・・川崎市多摩区菅仙谷４丁目１番３号 

                （電話）  ０４４－９４８－１６１１ 

                （ＦＡＸ） ０４４－９４８－１６１２ 

    事業所番号・・・１４５５４８００５８ 

    管理者の氏名・・・施設長 竹中 信夫 

    利用定員・・・・・１日 ２５名 

 

３ 施設の目的及び運営方針 

良質な環境、良質なケアの提供に基づいた、心豊かな高齢社会の創造を目指すことを基本理 

念とし、地域社会から信頼される各種事業の発展に努めます。 

 

４ 事業の実施地域 

   多摩区一部、麻生区一部、稲城市一部 

    送迎地域：多摩区＞ 菅 菅稲田堤 菅城下 菅仙谷 菅北浦 菅馬場 菅野戸呂 

              中野島 布田 寺尾台 生田 西生田 

麻生区＞ 細山 千代ヶ丘 多摩美 高石 

稲城市＞ 矢野口 

 

５ サービス提供日・提供時間 

   月曜日～土曜日 １０：００～１６：０５（祝、祭日も実施いたします） 

       

６ 従業者の職員体制   （  ）内は実人数。 

 （１） 管理者                   １人（１人） 

 （２） 医師                    １人（１人） 

 （３） 介護職員                ６．８人（８人） 

 （４） 理学療法士・作業療法士・言語聴覚士   ０．６人（７人） 

 

７ 提供するサービスの内容 

   ＊食事       栄養士の立てる献立表により、栄養と利用者の身体状況に配慮した

食事を提供します。(食事サービスの利用は任意です) 

   ＊入浴       入浴又は清拭を行います。 

             (入浴サービスの利用は任意です) 

   ＊排泄       利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行なうとともに、排泄の自

立についても適切な援助を行ないます。 

   ＊機能訓練     理学療法、作業療法、言語療法等、個別のリハビリ訓練により利用

者の状況に適した機能訓練を行い、身体機能の維持回復に努めます。 

   ＊レクリエーション 利用者の生活面での指導・援助を行ないます。 

             各種レクリエーションを実施します。 

 



   ＊健康チェック   御利用時は、血圧測定等利用者の健康状態の把握を行います。また、

月１回の体重測定を行います。 

   ＊相談及び援助   利用者とその家族からのご相談に応じます。 

   ＊送迎       ご自宅から施設までの送迎を行ないます。(送迎サービスの利用は

任意です) 

８ 費 用 

① サービス利用料《6 時間以上７時間未満》・・・自己負担分（ ）内は、２割負担/３

割負担の場合。 

 

    要介護１         ７７8 円（１，５５６円/２，３３４円） 

    要介護２         ９２５円（１，８５０円/２，７７５円） 

要介護３             １，０６８円（２，１３５円/３，２０２円） 

    要介護４       １，２３７円（２，４７４円/３，７１１円） 

    要介護５       １，４０４円（２，８０７円/４，２１１円） 

    

以上に加え、任意により下記の料金が加算されます。 

短期集中個別リハビリテーション加算         １２０円（２４０円/３６０円） 

     (退院・退所又は認定日から３ヶ月以内)  

認知症短期集中個別リハビリテーション加算（Ⅰ）    2６２円(５２４円/７８６円）     

(退院・退所又は認定日から３ヶ月以内)(週 2 日まで)  

認知症短期集中個別リハビリテーション加算（Ⅱ）  2,089円(4,178円/6,267円）     

(退院・退所又は認定日から３ヶ月以内)(週 2 日まで)(月に１回加算)  

リハビリテーション提供体制加算              ２７円（５４円/７９円） 

     (利用者 25 名に 1 人以上のセラピストを配置した場合) 

リハビリテーションマネジメント加算（イ）1 （6 ヶ月以内）  

６１０円（1．２１９円/１，８２８円）/月 

リハビリテーションマネジメント加算（イ）2 （6 ヶ月超） 

２６２円（５２３円/７８４円）/月 

リハビリテーションマネジメント加算（ロ）1 （6 ヶ月以内） 

６４６円（１．２９１円/１，９３６円）/月 

リハビリテーションマネジメント加算（ロ）2 （６ヶ月超） 

２９７円（５９４円/８９１円）/月 

リハビリテーションマネジメント加算（ハ）1 （6 ヶ月以内） 

８６３円（１．７２６円/２，５８９円）/月 

リハビリテーションマネジメント加算（ハ）2 （６ヶ月超） 

５１５円（１，０３０円/１，５４５円）/月 

    事業所の医師が利用者等に説明し同意を得た場合   ２９４円（５８８円/８８２円） 

    退所時共同指導加算            ６５３円（１，３０６円/１，９５９円 

（ロ）においては厚生労働省に情報提供。 

（ハ）においては厚生労働省に情報提供およびリハビリ、栄養、口腔一体的なアセス

メントを実施した場合 

入浴介助加算（Ⅰ）                  ４４円（８７円/１３１円） 

入浴介助加算（Ⅱ）                  ６６円（１３１円/１９６円） 

口腔機能向上加算（Ⅰ）               １６４円（３２７円/４９０円） 

口腔機能向上加算（Ⅱ）              １７４円（３４８円/５２２円） 

（口腔機能向上サービスを受けた場合、３ヶ月に限り、１月２回を限度。） 

    口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）※口腔機能向上加算との併用不可 

    ２２円（４４円/６６円）/回 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）※口腔機能向上加算との併用可 

６円（１２円/１７円）/回  

（６か月毎に栄養状態の確認を行い、その情報を介護支援専門員に文書で提供した場合） 



栄養アセスメント加算              ５５円（１０９円/１６４円）/月 

栄養改善加算                ２１８円（４３６円/６５３円）/回 

重度療養管理加算                  １０９円（２１８円/３２７円） 

   （要介護度 3～5 であり、厚生労働大臣が定める状態であり、医学的管理を行った場合） 

科学的介護推進体制加算                    ４４円（８７円/１３１円） 

   （科学的介護情報システムを活用する場合） 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）              ２４円（４８円/７２円） 

    （介護職員のうち介護福祉士が７０％以上または 

勤続年数 10 年以上の介護福祉士２５％以上の場合） 

 

   ※介護職員等処遇改善加算として、所定単位数に 8.6%をかけた単位数の自己負担分が追 

 加となります。 

 

尚、料金の詳細はケアマネジャーの提示する利用票をご参照ください。      

   居宅サービス計画を作成しない場合など、「償還払い」となる場合には、いったん利用料

（１０割）を支払い、その後市町村から保険給付分の払い戻しを受けます。 

   介護保険外のサービスとなる場合には、全額自己負担となります。 

  

 ② その他の利用料 

＊１日につき 

食  費            ６９７円  

おやつ             ２５５円             

      日用品費            ２００円 （日常生活に必要な消耗品等経費） 

      教養娯楽費             ５０円 （レクリエーション等経費） 

                  計  １，２０２円 

      おむつ代：リハビリパンツ(１枚につき)      １１０円 

           テープ型(１枚につき)         １６５円 

           パット(１枚につき)            ３3 円 

      特別行事食         実費  

      趣味活動費         実費 (製作材料費) 

   

③ 実施地域外の送迎費については、１１０円/㎞ となります。 

 

④ サービスのキャンセルをする場合には、速やかに担当までご連絡ください。 

    連絡先 ：０４４－９４８－１６１５（直通）当日キャンセルは８：３０までにご

連絡ください 

    連絡時間：８：００～１７：３０ 

  利用者の都合によりサービスのキャンセルをする場合、次のキャンセル料を頂きます。

ただし、病状の急変など、緊急かつやむを得ない事情がある場合は不用です。 

   ＊利用日の前日までに連絡があった場合      無料 

   ＊利用日の当日８：３０までに連絡がなかった場合  食費＋４９０円（送迎実費） 

   

⑤ 利用料は、月末〆の翌月１５日前後に請求書をお渡します。下記のいずれかの方法によ       

りお支払いいただきますようお願いいたします。 

   ＊自動口座引き落とし（２６日引き落としになります。） 

   ＊現金払い（事務所窓口にてお支払いください） 

   ＊銀行振り込み 

 

 

 

 



９ サービス内容に関する苦情等相談窓口 

        窓口担当者  杉本・齊藤 

        電話番号   ０４４－９４８－１６１5 

        対応時間   ９：００～１７：３０ 

   

＊公的機関においても、苦情申出等ができます。 

・ 川崎市役所・・・高齢者事業推進課  川崎市川崎区宮本町１ 

ＴＥＬ ０４４－２００－２９１０ 

ＦＡＸ ０４４－２００－３９２６ 

・ 神奈川県国民健康保険団体連合会・・・横浜市西区楠町２７－１ 

ＴＥＬ  ０５７０－０２２１１０又は０４５－３２９－３４４５ 

ＦＡＸ ０５７０－０３３１１０又は０４５－３２９－３４４６ 

・ 稲城市役所・・・稲城市東長沼２１１１ 

代表ＴＥＬ ０４２－３７８－２１１１ 

          高齢障害介護課介護保険係 内線 ２８２、２８３ 

代表ＦＡＸ ０４２－３７７－４７８１ 

 

１０ 緊急時等における対応方法 

   サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかに利用者の主治医、協力医療機

関等、緊急時連絡先(ご家族等)、居宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業所等へ連絡

をします。 

 

１１ その他 

① 貴重品、金品の持ち込みはご遠慮ください。やむを得ず持ち込む場合は、自己責任とさ

せていただきます。 

② 非常災害時の対策 

  別途定める消防計画にのっとり対応を行ないます。 

  年 2 回、施設としての避難訓練を行ないます。 

③ サービス従事者に対する贈り物や飲食等のもてなしは、ご遠慮させていただきます。 

また、ご利用者さん間での金品のやりとりはお控え下さい。 

 

 

 

 

令和   年   月   日 

 

サービス契約の締結にあたり、上記により重要事項を説明しました。 

       

《事業者》  事業者名 介護老人保健施設 よみうりランドケアセンター 

  
                  説明者                 印 

   
サービス契約の締結にあたり、上記のとおり説明を受けました。 

   

《利用者》                氏名                 印 

  

 

 《代理人（選任した場合）》 氏名                  印 

 

 

《身元引受人》      氏名                  印 


