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 重要事項説明書 指定介護予防通所リハビリテーション 

介護老人保健施設ケンゆのかわ（通所リハビリテーション） 

 

当事業所はご契約者に対して指定介護予防通所サービスを提供致します。この「重要事項説

明書」は、事業所の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意頂きたいことをあらかじ

め説明しなければならない内容を示したものです。 

介護老人保健施設ケンゆのかわ（通所リハビリテーション事業所）サービス提供に当たり、

函館市の基準に基づいて、当事業所があなたに説明すべき事項は次のとおりです。 

 

◇◆目次◆◇ 

 

１． 事業者 

２． 事業所の概要 

３． 事業実施地域及び営業時間 

４． 職員の配置状況 

５． 協力医療機関（歯科含む） 

６． 当事業所が提供するサービスと利用料金 

７． サービス利用の際の留意事項 

８． 緊急時の事故発生時の対応 

９． 事故発生時の損害賠償 

１０．非常災害時の対策 

１１．衛生管理 

１２. 業務継続計画の策定 

１３．第三者による評価の実施状況 

１４．秘密保持等 

１５．苦情等の受付について 

１６．高齢者虐待防止について 

１７．身体的拘束その他の行動制限について 

 

１．事業者 

（１）法 人 名  社会福祉法人 函館厚生院 

（２）法人所在地  北海道函館市本町３４番８－１号 

（３）電 話 番 号  ０１３８－５１－９５８８ 

（４）代表者氏名  理事長  中田 智明 

（５）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．事業所の概要 

（１）事業所の目的    

社会福祉法人函館厚生院が開設する介護老人保健施設ケンゆのかわ（通所リハビリテーシ

ョン事業所）（以下「事業所」という。）が行う、指定介護予防通所リハビリテーションの適

切な運営を確保するために、員数及び管理運営に関する事項を定め、事業所の従業者が、要
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支援状態（以下「要支援状態」という。）にある高齢者等に対し適正な指定介護予防通所リハ

ビリテーションを提供することを目的とします。 

（２）事業所の名称  介護老人保健施設 ケンゆのかわ（通所リハビリテーション事業所） 

（３）施設の所在地  函館市湯川町３丁目２９番１５号 

（４）電 話 番 号  ０１３８－５９－３０６５ 

（５）ＦＡ Ｘ番 号  ０１３８－５９－３９９０ 

（６）管理者の氏名  浅島 弘志 

（７）事業所の運営方針 

事業所は、要支援状態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事ができるよう、理学療法士、作業療法

士、言語聴覚士による必要なリハビリテーションを行い、利用者の心身の維持回復を図りま

す。      

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介

護予防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ます。 

（８）開設年月日    平成６年８月１日 

（９）利 用 定 員  ５３人 （指定介護予防通所リハビリテーション含む） 

（１０）施設が行っている他の事業 

  [短期入所療養介護]           平成 12 年 4 月 1 日指定 0151480043 号 

[介護予防短期入所療養介護]       平成 18 年 4月 1日指定 0151480043 号 

[指定通所リハビリテーション]      平成 12 年 4月 1日指定 0151480043 号 

[指定介護予防通所リハビリテーション]  平成 18 年 4月 1日指定 0151480043 号 

  [訪問看護]       （介護保険）  平成 12 年 4 月 1 日指定 0161490057 号 

  [訪問看護]       （医療保険）  保健医療機関コード         1490057 

  [介護予防訪問看護]   （介護保険）  平成１８年４月１日指定 0161490057 号 

[居宅支援事業所]            平成３０年４月１日指定 0171404510 号 

[指定訪問リハビリテーション]      令和２年１月１日指定  0151480043 号 

[指定介護予防訪問リハビリテーション]  令和２年１月１日指定  0151480043 号 

[ヘルパーステーションケンゆのかわ]   令和 3年 3月 1 日指定   0171405004 号 

[訪問型サービス事業所ケンゆのかわ]   令和 3年 3月 1 日指定   0171405004 号 

[身体障害者居宅介護事業所ケンゆのかわ] 令和 3年 3月 1 日指定   0111402426 号 

 

（１１）建物・設備の概要 

敷         地 １０，５８３．６４ ㎡ 

建     

物 

構造 鉄筋コンクリート造一部鉄骨造 ４階建 

延床面積 ７，２３６．７０ ㎡ 

利用定員 １５０名（うち認知症専門棟５０名）／通所５３名 

 

 

 



 3

 

 

３．事業実施地域及び営業時間 

（１）事業の実施地域   

函館市（旧戸井町、旧恵山町、旧椴法華村及び旧南茅部町を除く。）の区域。 

（２）営業時間 

月曜日から金曜日（祝祭日を含む。）（１２月３０日から１月３日までを除く） 

午前８時３０分から午後５時００分 

（３）サービス提供時間 

午前９時００分から午後３時１５分 

４．職員の配置状況 

職 種 員数 職務内容 

管理者 
1 名 

（常勤兼務 1 名） 

職員の管理、業務の実施状況の把

握、その他の管理を行います。 

医師 
2 名 

（常勤兼務 1 名、非常勤兼務 1名） 

利用者の診察及び保健衛生の指導

に関する業務を行います。 

理学療法士 
9 名 

（常勤兼務 8 名） 
利用者の状態に応じて、身体機能維

持回復を目的としたリハビリテー

ションを行います。 

作業療法士 
5 名  

（常勤兼務 6 名） 

言語聴覚士 
1 名 

（常勤兼務 1 名） 

看護職員 
3 名 

（常勤専従 1 名、非常勤専従 2名） 

利用者の健康状態の管理及び医療

との連携支援を行います。 

介護職員 
11 名 

（常勤専従 9 名、非常勤専従 2名） 

利用者の状態に応じて、入浴・排せ

つ・食事等の介護を行い、日常生活

の支援を行います。 

栄養士および管理栄養士 

3 名 

（常勤兼務 3 名、（栄養士 0 名、 

管理栄養士 3 名） 

利用者の栄養や身体の状況、嗜好を

考慮した献立作成及び調理指導等

を行います。 

歯科衛生士 
1 名 

（常勤兼務 1 名） 

利用者の口腔ケアを行い、また、介

護職員等に対し、口腔ケアに係る技

術的助言や指導を行います。 

事務職員 
3 名 

（常勤兼務 3 名） 

会計及び施設の庶務に関する事務

全般の業務を行います。 

※上記職員は事業の状況等によって増減できるものとします。（令和７年４月現在） 
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５．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 

呼吸器内科・循環器内科・消化器内科・小児科・外科・整形外

科・泌尿器科・産婦人科・耳鼻咽喉科・眼科・呼吸器外科・心臓

血管外科・放射線治療科・放射線診断科・ＰＥＴセンター・歯科

口腔外科・腎臓内科・形成外科・病理診断科・麻酔科・緩和ケア

科・臨床検査科・集中治療センター・脳神経外科・透析センタ

ー・総合診療科・救急科・がんゲノム医療センター・肺がん、呼

吸器病センター 

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、総合診療科・消化器内科・神経内科(脳神経内科)・循環器

内科・小児科・外科・整形外科・脊椎センター・放射線科・麻酔

科・歯科口腔外科・メンタルヘルス科・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 

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 
亀田郡七飯町本町７丁目６５７番５号 ／ ０１３８－６５－２

５２５ 

診 療 科 目 
内科・脳神経内科・循環器内科・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 吉田歯科口腔外科 

所在地／電話 函館市湯川町１丁目３０番８号 ／ ０１３８－５９－３９１８ 

診 療 科 目 歯科・口腔外科 

 

 

６．当事業所が提供するサービスと利用料金 

（１）サービスの種類 

サービスの種別 内   容 

通所リハビリテー

ション計画の作成 

利用者に係る居宅介護支援事業者が作成した居宅サービス計画（ケアプラ

ン）に基づき、利用者の意向や心身の状況等のアセスメントを行い、援助

の目標に応じて具体的なサービス内容を定めた通所リハビリテーション

計画を作成します。 
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サービスの種別 内   容 

食 事 

食事の提供及び介助が必要な利用者に対して介助致します。 

食事時間 昼食 １１：３５～  

食事場所 通所者の食堂で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。 

健康チェック 

利用者の到着後、健康状態のチェックを行います。それ以外でも必要時は

適宜診察致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、その他症状が著しく変化した場合の医療について

は、他の医療機関又は、かかりつけ医を受診していただくこととなります

のでお迎えをお願いする場合もあります。 

リハビリテーション 
利用者の状態に応じて、理学療法士等のリハビリ職員による機能訓練を行

い、身体機能の維持回復を図ります。 

栄養改善 

低栄養状態にある利用者又はそのおそれのある利用者に対し医師、管理栄

養士、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員、介護職員等が

共同して栄養ケア計画を作成し、これに基づく適切な栄養改善サービスの

実施、定期的な評価等を行います。 

口腔機能向上 

口腔機能が低下している又はそのおそれのある利用者に対し、医師、歯科

医師、言語聴覚士、歯科衛生士、看護職員、介護職員等が口 

腔機能改善管理指導計画を作成し、医師、歯科医師の指示を受けた言語聴

覚士、看護職員又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生士がこれに基づく適

切な口腔機能向上サービスの実施をし、定期的な評価を行います。 

排せつ 
利用者の身体状況や排せつ方法に応じて適切な排せつ介助を行うと共に、

排せつの自立についても支援致します。 

入 浴 入浴の提供及び介助が必要な利用者に対して、入浴の介助を行います。 

着替え 
利用者の状態に応じて、入浴時に自立に向けた着替えのお手伝いを致しま

す。 

整 容 利用時に整髪、爪切り等をお手伝い致します。 

送 迎 
事業者が所有する自動車により、利用者の居宅と事業所までの間の送迎を

行います。 

介護相談 介護や在宅生活に関することなど、相談に応じます。 

（２）介護保険給付によるサービス (１月あたりの料金) 

施設サービス費(介護予防通所リハビリテーション費)の１割、２割又は３割をお支払いいた

だきます。（法定代理受領を前提とします。）   

 

 

 

 

＜料金表＞                          （令和 6年 6月 1 日より） 

 
利用者負担額 

１割 ２割 ３割 

要支援１ ２,２６８円 ４,５３６円 ６,８０４円 

要支援２ ４,２２８円 ８,４５６円 １２,６８４円 
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（３）各種加算サービスの内容と利用料 

   下記のサービスは、介護報酬の加算対象サービスとなっています。ご利用の際には、下記加

算額を追加料金としてご負担いただきます。 

加算名 内  容 
加算額 

1 割負担 ２割負担 ３割負担 

サービス提

供体制強化

加算（Ⅰ） 

介護福祉士の占める割合が職員全体の

7 割以上を満たす、又は勤続 10 年以上

の介護福祉士が職員全体の 1/4 以上の

体制でサービス提供を行います。 

要支援１ 

８８円／月 

要支援１ 

１７６円／月 

要支援１ 

２６４円／月 

要支援２ 

１７６円／月 

要支援２ 

３５２円／月 

要支援２ 

５２８円／月 

生活行為向

上リハビリ

テーション 
実施加算 

生活内容の充実を図るためリハビリ

テーション実施計画にあらかじめ目

標を定め、利用者の有する能力の向上

を目指しリハビリテーション実施計

画に基づき計画的に行い支援しま

す。（利用開始から６月以内に限る。） 

５６２円/月 １,１２４円/月 １,６８６円/月 

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（Ⅰ）（Ⅱ）のサービスを同時に

行っている場合算定致します。 

 
４８０円/月 ９６０円/月 １,４４０円/月 

栄養改善加

算 

低栄養状態にある利用者又はそのおそ

れのある利用者に対し医師、管理栄養

士、理学療法士、作業療法士、言語聴覚

士、看護職員、介護職員等が共同して栄

養ケア計画を作成し、これに基づく適

切な栄養改善サービスの実施、定期的

な評価等を行います。栄養改善サービ

スの提供に当たって、必要に応じて居

宅を訪問させていただきます。 

２００円／日 ４００円／日 ６００円／日 

栄養アセス

メント加算 

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、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て

対応します。栄養状態等の情報につい

ては厚生労働省へ提出し、栄養管理を

実施します。 

５０円/月 １００円/月 １５０円/月 

口腔機能向

上加算（Ⅰ） 

口腔機能が低下している又はそのおそ

れのある利用者に対し、医師、歯科医

師、言語聴覚士、歯科衛生士、看護職員、

介護職員等が口腔機能改善管理指導計

画を作成し、医師、歯科医師の指示を受

けた言語聴覚士、看護職員又は歯科医

師の指示を受けた歯科衛生士がこれに

基づく適切な口腔機能向上サービスの

実施をし、定期的な評価を行います。

（原則として利用開始から３か月以内

まで） 

 

 

 

１５０円/月 ３００円/月 ４５０円/月 

口腔機能向

上加算（Ⅱ） 

 

１６０円/月 

 

３２０円/月 

 

４８０円/月 

口腔機能改善管理計画等を厚生労働省へ提

出し、口腔機能向上サービスの充実を図りま

す。 
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加算名 内  容 
加算額 

1 割負担 ２割負担 ３割負担 

科学的介護

推進体制加

算 

科学的な介護の推進に向けて、利用者

ごとの身体機能、栄養、口腔機能の状

態及び認知症の状況、その他の心身の

状況等に係る基本的な情報を厚生労

働省に提出します。 

４０円/月 ８０円/月 １２０円/月 

口腔・栄養 

スクリーニ

ング 

加算（Ⅰ） 

利用開始時及び利用中６月ごとに利用

者の口腔の健康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

員に当該情報を文書で共有します。(６

月に１回を限度) 

２０円/回 ４０円/回 ６０円/回 

口腔・栄養 

スクリーニ

ング 

加算（Ⅱ） 

利用者が栄養アセスメント加算及び栄

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、担当

の介護支援専門員に当該情報を文書で

共有します。（６月に１回を限度） 

５円/回 １０円/回 １５円/回 

若年性認知

症利用者受

入加算 

若年性認知症（４０歳から６４歳まで）

の利用者を対象に、その利用者の特性

やニーズに応じたサービス提供を行い

ます。 

２４０円/月 ４８０円/月 ７２０円/月 

介護予防サ

ービスにお

けるリハビ

リテーショ

ンの質の向

上に向けた

評価 

適切なサービス提供のため、定期的な

リハビリテーション会議を行ってリハ

ビリテーション計画を見直し、LIFE へ

のデータ提出とフィードバックによる

PDCA サイクルの推進を図ります。 

定期的な会議を行っていない場合は、

介護予防通所リハビリテーションを利

用開始してから12ヵ月を超えて利用し

た月より減算を行います。 

要支援１ 

－１２０円/月 

要支援１ 

－２４０円/月 

要支援１ 

－３６０円/月 

要支援２ 

－２４０円/月 

要支援２ 

－４８０円/月 

要支援２ 

－７２０円/月 

介護職員等

処遇改善 
加算（Ⅰ） 

当事業所は、他に定める基準に適合し

ている介護職員の賃金改善等を実施し

ているものとして、都道府県知事に届

け出を行った上、ご利用者に介護保険

施設サービスを提供しております。 

※介護職員処遇改善加算の介護報酬総

単位数とは、介護予防通所リハビリテ

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 

（小数第１位を

四捨五入） 

×１０円× 

０．１ /月 

介護報酬 

総単位数 

×０．０８６ 

（小数第１位

を四捨五入） 

×１０円× 

０．２ /月 

介護報酬 

総単位数 

×０．０８６ 

（小数第１位

を四捨五入） 

×１０円× 

０．３ /月 
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（４）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。） 

サービスの種別 内    容 自己負担額 

食事 

食事時間 昼食１１：３５～ 

食事場所 通所者食堂（デイルーム）にて皆さんご一緒に召

し上がって頂きます。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。 

食費をお支払い頂

きます。 

昼食５２５円／日 

おやつ５０円／日 

日用品費 

ウエットティッシュ、入浴用タオル・バスタオル、石鹸、シ

ャンプー等の日用消耗品の費用となります。 

４０円／日 

（１時間以上２時

間未満） 

２００円／日 

（それ以外） 

教養趣味材料費 
趣味教養活動の材料費などの実費相当分をお支払い頂きま

す。 
実費相当分 

文書料 
利用者等からの依頼により施設において健康診断書等の文

書を作成した場合にお支払いいただく費用となります。 

１，６５０円 

～ ３，３００円 

その他、日常生活に必要な物品につきましては、ご利用者の方の全額負担となっておりますので

ご了承ください。 

（５）利用料金のお支払い方法 

利用料につきましては、毎月 1日～末日分を当月分として翌月１０日以降に請求書を発行いたし

ます。お支払方法は、自動払込・窓口支払・郵送・銀行振込と致しますが、郵送料・振込手数料に

関してはご利用者様の負担とさせていただきます。 

※ 自動払込の際は別の手続きが必要となりますので、通所職員にご確認下さい。 

※ 銀行振込の際は下記の口座へお振込みくださいますようお願い致します。 

振 込 先 ： 北洋銀行  五稜郭公園支店    普通預金   ４２０４７８５ 

口座名義 ： 函館厚生院ケンゆのかわ   施設長    浅島 弘志 

 

７．サービス利用の際の留意事項 

（１） 利用者又はその家族等が感染症に罹っているときまたはその恐れがある時は、ご利用

の中止をお願い致します。 

（２） 利用日の健康状態には十分留意し、体調不良時は必要に応じ病院受診をお願い致しま

す。 

（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行います。 

（４） 事業所内の設備や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、弁償して頂く事があります。 

（５） 事業所内及び事業所敷地内での喫煙、飲酒は禁止となっております。 

（６） 騒音をたてる等、他の利用者に迷惑になるような行為はお控えください。 

（７） 現金、貴重品の管理については事業所では一切行いませんので、ご利用中は自己の責

任で管理してください。その他の紛失や盗難等についても一切責任を負いかねますので

ご了承ください。 

（８） 事業所内での職員及び他の利用者に対する執拗な宗教活動、政治活動及び営利活動等

はお控えください。 

（９） 事業所内へのペットの持ち込みはお断りします。 

（１０）食品の持ち込みは腐敗しやすい物、誤嚥の恐れがある物、手作りの物、賞味期限を確
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認できない物は持ち込みをお断りします。利用者間の食べ物のやり取りについても上

記の理由によりお控えください。 

（１１） 携帯電話の持ち込みは可能となっておりますが、通話や使用に関しては他者に迷惑

のかからないようご使用ください。 

 

８．緊急時及び事故発生時の対応 

（１） 事業所はサービス提供中に、利用者に病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、

速やかに主治医への連絡を行う等の必要な措置を講じるとともに、利用者が予め指定す

る連絡先にも連絡します。 

（２） 事業所は、利用者に対する介護サービスの提供に当たり事故が発生した場合は、速やかに

利用者の関係者等に連絡を行うとともに必要な措置を講じます。 

（３） 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 

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。 

 

９．事故発生時の損害賠償 

（１） 事業所は、利用者に対するサービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合は、

必要な措置を速やかに行います。  

（２） 事業所の故意、過失に基づく事故が発生した場合は、当事業所が損害を賠償します。 

（３） 利用者の重過失により事業者若しくは他の利用者が何らかの被害、損害を受けた場合は、

当該利用者又は利用者の関係者等は連帯にて賠償して頂きます。 

 

１０．非常災害時の対策 

災 害 時 対 応 

 防災マニュアルに基づき対応致します。 

災害時の業務継続に向けた計画等を策定し、研修、訓練(シミュレ

ーション)の実施を行っております。 

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 

消火器・スプリンクラー設備・自動火災報知設備・消防機関へ通報

する火災報知設備・非常警報設備・誘導灯・非常電源（自家発電設

備）・非常電源（蓄電池設備） 

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  清水 孝行 

 〇日頃から地域住民との密接な連携体制確保のため、災害、防災訓練時等にできるだけ地域

住民の参加が得られるよう努めます。 

 

１１．衛生管理 

（１） 事業所は、設備等の衛生的管理に努め、衛生上必要な措置を講じるとともに、医薬品

及び医療用具の管理を適切に行います。 

（２） 事業所は、感染症又は食中毒の予防及びまん延防止の為に必要な措置を講じます。ま

たご利用者も感染症又は食中毒の予防及びまん延防止の為に必要な措置に協力するも

のとします。 
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（３） 感染対策に関する指針を活用し研修の実施等に加え、訓練（シミュレーション）を実

施しています。 

 

１２．業務継続計画の策定 

（１）感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する通所リハビリテーションのサービス提

供を継続的に実施するため、及び非常時、早期の業務再開を図るための計画（以下「業務継続

計画」という。）を策定し、当該業務継続計画に従い必要な措置を講じるものとします。 
（２）施設は、従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定

期的に実施します。 
（３）施設は、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。 
 

１３．第三者による評価の実施状況 

第三者による評価の実施状況 
１ あり 

実施日  

評価機関名称  

結果の開示 １ あり  ２ なし 

２ なし 
 

１４．秘密保持等 

（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ないよ

う、必要な措置を講じるものとします。 

（３） ご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

則り取り扱うものとし、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

理人の同意を得る事とします。 

 

１５．苦情等の受付について 

（１）苦情等の受付 

当事業所のサービス提供について、ご不明な点・疑問・苦情等がございましたら、下記の相

談窓口までお気軽にご相談ください。また、ご意見箱（１階正面玄関）での受付も致しており

ますのでご利用ください。 

○相談受付窓口   窓口責任者 

○電 話 番 号   ０１３８－５９－３０６５ 

○ＦＡ Ｘ番 号   ０１３８－５９－３９９０ 

○受 付 時 間   午前８時３０分～午後５時００分  

（土・日、１２月３０日～１月３日を除く） 
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（２）行政機関その他苦情受付機関 

函館市保健福祉部 

高齢福祉課高齢・介護 

総合相談窓口 

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 

受付時間 午前８時４５分～午後５時３０分 （土日・祝日を除く） 

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 札幌市中央区北南２条西１４丁目 

電話番号 ０１１－２３１－５１６１ 

ＦＡＸ番号 ０１１－２３２－２１７８ 

受付時間 午前９時～午後５時 （土日・祝日を除く） 

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 ０１１－２０４－６３１１ 

受付時間 午前９時～午後５時 （土日・祝日を除く） 

 

（３）高齢者の虐待に係る連絡先 

函館市保健福祉部 
指導監査課 
高齢者担当 

所 在 地 函館市東雲町４番１３号 

電話番号 ①０１３８－２１－３９２６ 

     ②０１３８－２１－３９２７ 

     ③０１３８－２１－３９２３ 

受付時間 午前８時４５分～午後５時３０分 （土日・祝日を除く） 
 

１６．高齢者虐待防止について 

虐待に関する責任者  施設長 浅島 弘志 
（１）施設の取組について 

・虐待防止委員会を定期的に開催し、施設長が虐待防止責任者となり、虐待防止の周知徹底

をおこなっています。 

・虐待防止に関する指針を活用し身体拘束等の適正化に関する基本的な考え方を学習してい

ます。 

・年 2 回または定期的に勉強会を開催しています。 

・啓発ポスターなどを作成し防止の意識付けをしています。 

 

１７．身体的拘束その他の行動制限について 

（１）利用者又は他の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、身体的拘束その他の方法により利用者の行動制限を致しません。 

（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

説明を致します。 

（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

事項を記載致します。 

  １、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。 

  ２、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。 
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（４）身体的拘束等の適正化のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を活用して

行うことができるものとする。）を３月に１回以上開催し、その結果について職員に周知

徹底を図ります。 

（５）身体拘束等の適正化のための指針を整備します。 

（６）職員に対し、身体的拘束等の適正化のための研修を定期的に実施します。 

 

【説明確認欄】 

  

 令和  年   月   日 

 

指定介護予防通所リハビリテーションの契約締結に当たり、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  函館市湯川町３丁目２９番１５号 

                 事業所名  介護老人保健施設 ケンゆのかわ 

                      （通所リハビリテーション事業所） 

    

                 説 明 者                  

                    

                 職 種                  

 

指定介護予防通所リハビリテーションの契約締結に当たり、本書面に基づいて重要事項の説明

を受けました。 

 

           利用者   住  所                  

           

                 氏  名                  

（代筆者 氏名                ） 
 

（代筆者 続柄                ） 
代筆理由 （視覚障害・手の震えや拘縮、麻痺・認知機能の低下） 

                （その他理由                  ） 
 

私は、以上の契約につき説明を受け、身元引受人の責任について理解しました。 
              

           利用者の  住  所                  

            ご家族等 

                 氏  名                  

 

                 続  柄                  


