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  介護老人保健施設カノープス・羽生 

  通所リハビリテーション及び介護予防通所リハビリテーション 

  重 要 事 項 説 明 書 
  （令和７年４月１日現在） 

 

１．施設の概要 

（１）事業者 

事業者の名称 一般社団法人 羽生市医師会 

法人所在地 〒348-0051 埼玉県羽生市大字本川俣１３０５番地 

代表者氏名 会長  太 田 万 郷 

電話番号 ０４８－５６１－５５３９ 

 

（２）施設 

施設の名称 介護老人保健施設 カノープス☆羽生 

開設年月日 平成９年５月２０日 

所在地 〒348-0051 埼玉県羽生市大字本川俣１３０５番地 

電話番号 ０４８－５６３－３３２２ 

ファックス番号 ０４８－５６０－１３１４ 

管理者氏名 施設長  鈴 木 公 明 

介護保険指定番号 埼玉県１１５３９８００１８号 

 

（３）事業の目的と運営方針 

事業の目的 

当施設は、施設サービス計画に基づいて、看護、医学的管理の

下における介護及び機能訓練、その他必要な医療並びに日常生活

上のお世話を行うことにより、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自立を支援し、家庭復帰を促進すること。

また、（介護予防）短期入所療養介護、（介護予防）通所リハビリ

テーション、（介護予防）訪問リハビリテーションといったサービ

スを提供し、利用者の方が要介護の状態を悪化させずに居宅での

生活が継続できるよう支援することを目的としています。 

運営方針 

１．利用者の意思及び人格を尊重して、生きがいのある生活が営

めるよう、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努め

ます。 

２．地域や家庭との結びつきを重視し、関係市町村、地域包括支

援センター､居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、他の

介護保険施設並びにその他の保健医療サービスまたは、福祉

サービスを提供する者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。 

 

（４）施設定員等 

入所定員 １００名 

療養室 
【従来型個室】 個室Ⅰ ４室、個室Ⅱ  ２室 

【多床室】   ２人室 １室、４人室 ２３室 

通所定員 ４５名 
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（５）施設の職員体制 

従業者の職種 総数 常勤 非常勤 兼務 保有資格等 

医師 １ １  ※１１ 皮膚科 

看護職員 ２ １ １   

看護師       １名 

准看護師      １名 

介護福祉士    １０名 

ヘルパー２級    １名 

理学療法士     ２名 

作業療法士     ２名 

管理栄養士     ３名 

 

介護職員 １１ １０ １  

理学療法士 ２ １ １  

作業療法士 ２ ２   

管理栄養士 ３ ２ １ ※２２ 

※１ 管理者と兼務      ※２ 入所と兼務 

  

２．サービス内容 

種  類 内  容 

提 供 日 
・月曜日から土曜日、祝祭日もご利用いただけます。 

（ただし、１月１日～３日を除く） 

提供時間 ・９時３０分から１６時００分まで（送迎の時間を除く） 

実施区域 ・通常の事業の実施区域は、羽生市です。 

送  迎 ・リフト付の送迎車で送迎します。 

サービス計画 

・居宅介護サービス計画を基に、利用者・ご家族の希望を優先的に取り入

れ、さらに専門職の視点から総合的に判断し通所リハビリテーション計

画及び介護予防通所リハビリテーション計画を作成します。 

食  事 

・食事は原則として食堂でおとりいただきます。 

・月２回程度、セレクト食を提供しています。 

 （食事時間） 昼食 １２時００分～１３時００分  

医学的管理・看護 

・体調不良時、急変時に適切な対応をします。 

・来所時にバイタル（血圧、体温等）チェックを行います。 

・体重管理を行います。 

機能活動・運動 

・個々の利用者を把握し、生活環境の整備と活動を提供することにより機

能の維持や低下を防止するよう努めます。また状態に合わせ早期に集中

的な個別の対応や認知・作業活動の対応も行います。 

入  浴 
・一般浴槽のほか、入浴に介助を要する方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より清拭となる場合があります。 

介  護 ・本人の状態を把握し、適切な介護を提供したします。 

相談援助 
・利用者及びご家族からの相談について、誠意を持って応じ、可能な限り

必要な援助を行います。（相談窓口）支援相談員 

理容・美容 ・理髪店の出張による理髪サービスをご利用いただけます。 

栄養改善 ・栄養ケア計画を作成し、計画に従って栄養の改善が行えます。 

基本時間外 

施設利用サービス 

・ご家族等の都合により、居宅介護サービス計画で定められた（介護予防）

通所リハビリテーション利用時間の終了に間に合わない場合に適用さ

れます。 

 

※サービスの中には、利用者のご希望により提供するサービスがありますので、[通所リハビリテーシ

ョン及び介護予防通所リハビリテーションについて]を参照し支援相談員にご相談ください。 
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３．協力医療機関等 

当施設では、下記の医療機関や歯科診療所に協力をいただき、利用者の容態が急変した場合 

等に、速やかに対応していただけるようにお願いしています。 

 

（１）協力医療機関 

① 名 称 医療法人 十善病院 

所在地 埼玉県加須市愛宕１－９－１６ 

② 名 称 医療法人徳洲会 羽生総合病院 

  所在地 埼玉県羽生市下岩瀬 446 番地 

③ 名 称 医療法人至信会 池沢神経科病院 

  所在地 埼玉県羽生市下新郷５５１ 

（２）協力歯科医療機関 

① 名 称 たかは歯科医院 

  所在地 埼玉県羽生市上新郷５７０８－６ 

 

◇緊急時の連絡先 

なお、緊急の場合には、「契約書」にご記入いただいた連絡先にご連絡します。 

 

  ４．事故発生時の対応 

    サービス提供等により事故が発生した場合、当施設は利用者に対し必要な措置を講じます。 

    ・施設医師の医学的判断により、専門的な医学的対応が必要と判断した場合、協力医療機関、

協力歯科医療機関又は他の専門的機関での診療を依頼します。 

    ・当施設は利用者の家族等利用者又は契約者が指定する者及び保険者の指定する行政機関に対

して速やかに連絡します。 

 

５．施設利用に当たっての留意事項 

食  事 

・施設利用中は、施設のご提供する食事をお召し上がりいただきます。

施設では、利用者の心身の状態の維持・改善の基礎となる栄養管理を

行っていますので、特段の事情がない限り食事の持ち込みは原則禁止

です。 

飲食物・喫煙 
・飲酒は行事等の特別な場合を除いて一切禁止です。 

・施設内は禁煙です。 

設備・器具の利用 
・施設内の居室や設備、器具のご利用により破損等が生じた場合、賠償

いただくことがあります。 

金銭・貴重品の等

の管理 

・金銭、貴重品は盗難、紛失の恐れがありますので持ち込みはご遠慮く

ださい。万一紛失されても、施設は責任を負いかねます。 

宗教活動・政治活

動・営利行為 

・思想、宗教等はご自由ですが、多くの方に安心して療養生活を送って

いただくために、施設内での、宗教活動、政治活動、営利行為は、禁

止します。 

その他 ・施設の清潔、整頓、その他の衛生保持にご協力ください。 

 

６．非常災害対策 

防災設備 
消火器、屋内消火栓、防火用水、非常通報装置、非常警報設備、 

非常電源設備、スプリンクラー等 

防災訓練 年２回（避難訓練、通報訓練、消火訓練） 

非常用食料 ３日分の備蓄 
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７．要望及び苦情等の相談 

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。 

当施設ご利用 

相談室 

窓口担当：支援相談員 遠藤・高橋 

対応時間：毎日８時３０分～１７時３０分 

受付電話：０４８－５６３－３３２２ 

※談話コーナー（自動販売機設置）側に備え付けられた「ご意見箱」

をご利用いただき、管理者に直接お申し出いただくこともできます。 

その他行政等の 

介護保険に関す

る相談、苦情窓口 

①羽生市市民福祉部 高齢介護課 介護保険係 

TEL ０４８－５６１－１１２１（代表） 

FAX ０４８－５６３－４５８１ 

②埼玉県国民健康保険団体連合会 介護保険課 苦情対応係 

TEL ０４８－８２４－２５６８（苦情相談専用） 

FAX ０４８－８２４－２５６１ 

 

８．その他 

  当施設では、第三者による評価の実施状況はありません。 

当施設についての詳細は、パンフレット等を用意してありますので、ご覧ください。 
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通所リハビリテーション及び介護予防通所リハビリテーションについて 

（令和７年４月１日現在） 

 

１．介護保険証の確認 

説明を行うに当たり、介護保険被保険者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及び介護予防通所リハビリテーションについての概要 

通所リハビリテーション及び介護予防通所リハビリテーションは、居宅介護サービス、介護予防サ

ービス計画に基づいて提供します。サービスを利用することにより、療養生活の質の向上、心身機能

の維持回復、またご家族の身体的・精神的負担の軽減を図ります。このサービスを提供するに当たり、

利用者・ご家族の希望を優先的に取り入れ、さらに専門職の視点から総合的に判断し通所リハビリテ

ーション計画及び介護予防通所リハビリテーション計画を作成します。この計画案の内容についてご

説明し、相談の上同意をいただき、サービス計画を決定します。 

３．利用料金 

当施設の利用料金には、介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）の８．６％をそれぞれ総単位数に乗算

したものが加算されています。また、当施設の所在地である羽生市は６級地に該当し、１単位の

単価は１０．３３円です。以下の参考金額は便宜上、介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）と地域区分

単価を含めての表示となっており、これらの金額は、端数処理により若干異なる場合があります。 

 

 

利用者負担金 ＝ 基本料金 ＋ 加算   の１割(又は２割か３割※) 

（➀）  （➁）   
 

※負担割合は、市区町村から交付される介護保険負担割合証に記載されています。 

 

 

 

 

（１）介護予防通所リハビリテーション 

介護保険制度では、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 

 

 

① 基本料金 

 

 

 

 

 

 

 

 

当施設は、基本的に【６時間以上７時間未満】でサービス提供しています。ただし、体力的な

問題等の理由により通常のご利用が困難な場合には、ご相談ください。 

 

 

 

 

 

 

区 分 金 額 参 考 金 額 備   考 

要支援１ ２５,４４２円／月 

１割 ２,５４５円／月 

※当施設短期入所を利用し

ている場合、介護通所リハ

ビリは「日割」計算になり

ます。 

２割 ５,０８９円／月 

３割 ７,６３３円／月 

要支援２ ４７,４３５円／月 

１割 ４,７４４円／月 

２割 ９,４８７円／月 

３割 １４,２３１円／月 
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② 加算（該当する場合に加算されます） 

項 目 金 額 参 考 金 額 備   考 

サービス

提供体制

強化加算

(Ⅰ) 

要支援1 ９９１円／月 

１割 １００円／月 

介護福祉士７０％以上又は勤続１０

年以上介護福祉士２５％以上 

２割 １９９円／月 

３割 ２９８円／月 

要支援2 １,９７３円／月 

１割 １９８円／月 

２割 ３９５円／月 

３割 ５９２円／月 

１２カ月

超過減算 

要支援1 
－１,３４２円

／月 

１割 －１３５円／月 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 

※３月に１回以上リハビリ会議を開催

し計画書の見直しをし、その情報を厚

労省に提出することで減算なしとなる 

２割 －２６９円／月 

３割 －４０３円／月 

要支援2 
－２,６９６円

／月 

１割 －２７０円／月 

２割 －５４０円／月 

３割 －８０９円／月 

若年性認知症利

用者受入加算 
２,６９６円／月 

１割 ２７０円／月 
若年性認知症利用者（６５歳未満）

に対し、サービスを行った場合 
２割 ５４０円／月 

３割 ８０９円／月 

栄養改善加算 ２,２４１円／月 

１割 ２２５円／月 
栄養改善を目指した栄養ケア計画作

成、実施及び定期的評価（月２回限度） 
２割 ４４９円／月 

３割 ６７３円／月 

栄養アセスメン

ト加算 
５５７円／月 

１割 ５６円／月 管理栄養士・看護・介護・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へ結果を説明

し、栄養状態等の情報を厚労省に提出した

場合 

２割 １１２円／月 

３割 １６８円／月 

口腔・栄養スク

リーニング加算

（Ⅰ） 

２２７円／月 

１割 ２３円／月 利用者開始時及び６月毎に利用者の口腔

の健康状態及び栄養状態について確認を

行い、担当する介護支援専門員に提供して

いること 

２割 ４６円／月 

３割 ６９円／月 

口腔・栄養スク

リーニング加算

（Ⅱ） 

５１円／月 

１割 ６円／月 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、利用者の口腔の健康状態

と栄養状態のいずれかの確認を行い、担当

する介護支援専門員に提供していること 

２割 １１円／月 

３割 １６円／月 

口腔機能向上加

算（Ⅰ） 
１,６８３円／月 

１割 １６９円／月 言語聴覚士、歯科衛生士、看護職員いずれ

か 1 名以上配置し、口腔機能改善管理指導

計画を作成しそれに基づきサービスを行

い、定期的に記録をしている場合（月１回

限度） 

２割 ３３７円／月 

３割 ５０５円／月 

口腔機能向上加

算（Ⅱ） 
１,７９７円／月 

１割 １８０円／月 
（Ⅰ）に加え、口腔機能改善管理指導計画

等の情報を厚労省に提出した場合 ２割 ３６０円／月 

３割 ５４０円／月 

生活行為向上リ

ハビリテーショ

ン実施加算 

６,３０１円／月 

１割 ６３１円／月 医師又は PT・OT・ST が居宅を訪問し生活

行為に関する評価を 1 月に 1 回以上実施

し、内容の充実を図るための目標やリハビ

リテーション実施加算を定めた場合（リハ

マネ加算算定している場合のみ） 

２割 １,２６１円／月 

３割 １,８９１円／月 

科学的介護支援

推進体制加算 
４４４円／月 

１割 ４５円／月 ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知症

の状況やその他の基本的な情報を厚

労省に提出した場合 (３月に１回) 
２割 ８９円／月 

３割 １３４円／月 

退院時共同指導

加算 
６,７３５円／回 

１割 ６７４円／回 医療機関を退院後に介護保険のリハビ

リを行う際、理学療法士等が医療機関

のカンファレンスに参加して退院時共

同指導を行った後に初回のリハビリを

行った場合 当該退院につき１回限り 

２割 １,３４７円／回 

３割 ２,０２１円／回 
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(２)通所リハビリテーション 

介護保険制度では、要介護認定による要介護の程度によって利用料が異なります。 

 

➀ 基本料金 大模型通所リハビリテーション費（延人数７５１人以上） 

【６時間以上７時間未満】  

区 分 金 額 参 考 金 額 

要介護１ ７,５７１円／日 

１割 ７５８円／日 

２割 １,５１５円／日 

３割 ２,２７２円／日 

要介護２ ８,９９７円／日 

１割 ９００円／日 

２割 １,８００円／日 

３割 ２,７００円／日 

要介護３ １０,３９１円／日 

１割 １,０４０円／日 

２割 ２,０７９円／日 

３割 ３,１１８円／日 

要介護４ １２,０８６円／日 

１割 １,２０９円／日 

２割 ２,４１８円／日 

３割 ３,６２６円／日 

要介護５ １３,７２８円／日 

１割 １,３７３円／日 

２割 ２,７４６円／日 

３割 ４,１１９円／日 

 

(※当施設は基本的に【６時間以上７時間未満】でサービス提供しています。ただし、体力的な

問題等の理由により通常のご利用が困難な場合には、ご相談ください。 

 

② 加算（該当する場合に加算されます） 

項 目 金 額 参 考 金 額 備考 

理学療法士等体

制強化加算 
３４０円／日 

１割 ３４円／日 
理学療法士等を２名以上配置 

(１時間以上２時間未満のみ) ２割 ６８円／日 

３割 １０２円／日 

サービス提供体

制強化加算(Ⅰ) 
２４７円／回 

１割 ２５円／回 
介護福祉士７０％以上又は勤続１０年以上

介護福祉士２５％以上配置している場合 ２割 ５０円／回 

３割 ７５円／回 

入 浴介 助加 算

(Ⅱ) ６７１円／日 

１割 ６８円／日 医師等が居宅を訪問し、浴室における動作

及び浴室の環境を評価し、個別の入浴計画

に基づいた、個浴、利用者の居宅の状況に

近い環境にて入浴介助を行った場合 

２割 １３５円／日 

３割 ２０２円／日 

若年性認知症利

用者受入加算 ６７１円／日 

１割 ６８円／日 
若年性認知症利用者（６５歳未満）に対し、

サービスを行った場合 
２割 １３５円／日 

３割 ２０２円／日 

認知症短期集中

リハビリテーシ

ョン実施加算Ⅰ 

２,６９６ 

円／日 

１割 ２７０円／日 認知症の方の退院（所）日又は通所開始日

から３月以内の期間に個別リハビリテーシ

ョンを集中的に行った場合（週２日限度） 

２割 ５４０円／日 

３割 ８０９円／日 

認知症短期集中

リハビリテーシ

ョン実施加算Ⅱ 

２１,５３８ 

円／月 

１割 ２,１５４円／月 認知症の方の退院（所）日又は通所開始日

から３月以内でリハビリテーション計画を

作成し、生活機能の向上に資するリハビリ

テーションを行った場合（月４回以上） 

２割 ４,３０８円／月 

３割 ６,４６２円／月 
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項 目 金 額 参 考 金 額 備   考 

リハビリテーショ

ン提供体制加算 
２６８円／回 

１割 ２７円／回 PT・OT・STの合計数が一定の基準を超えて

いて尚且つ、リハビリテーションマネジメ

ント加算を算定している場合 
２割 ５４円／回 

３割 ８１円／回 

短期集中個別リハ

ビリテーション実

施加算 
１,２２９円／日 

１割 １２３円／日 退院（所）又は認定日から３月以内の期間

に個別リハビリテーションを集中的に行っ

た場合 
２割 ２４６円／日 

３割 ３６９円／日 

生活行為向上リハ

ビリテーション実

施加算 

１４,０２８ 

円／月 

１割 １,４０３円／月 
医師又は PT・OT・ST が居宅を訪問し生活行

為に関する評価を 1 月に 1 回以上実施し、

内容の充実を図るための目標やリハビリテ

ーション実施加算を定めた場合（リハマネ

加算算定している場合のみ） 

２割 ２,８０６円／月 

３割 ４,２０９円／月 

リハビリテーシ

ョンマネジメン

ト加算(ロ) 

 

６,６５２円／月 

１割 ６６６円／月 リハビリテーション会議を開催し、医師の

指示により個別のリハビリテーション計画

書作成、実施及び定期的評価をした場合 

そしてリハビリテーション計画書等の情報

を厚労省に提出し、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 

開始月から６月以内 

２割 １,３３１円／月 

３割 １,９９６円／月 

３,０５７円／月 

１割 ３０６円／月 

上記内容で開始月から６月超の場合 ２割 ６１２円／月 

３割 ９１８円／月 

事業所の医師が利

用者又はその家族

に対して説明し、

利用者の同意を得

た場合 

９,６７９円／月 

１割 ９６８円／月 リハビリテーションマネジメント加算(ロ) 

に加えて２７０単位/月 

開始月から６月以内 

２割 １,９３６円／月 

３割 ２,９０４円／月 

６,０９４円／月 

１割 ６１０円／月 リハビリテーションマネジメント加算(ロ) 

に加えて２７０単位/月 

開始月から６月超の場合 

２割 １,２１９円／月 

３割 １,８２９円／月 

栄養アセスメント

加算 
５５７円／月 

１割 ５６円／月 
管理栄養士、看護、介護、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へ結果を説明し、

栄養状態等の情報を厚労省に提出した場合 

２割 １１２円／月 

３割 １６８円／月 

栄養改善加算 ２,２４１円／回 

１割 ２２５円／回 
栄養改善を目指した栄養ケア計画作成、実

施及び定期的評価をした場合（月２回限度） 
２割 ４４９円／回 

３割 ６７３円／回 

口腔・栄養スクリ

ーニング加算（Ⅰ） 
２２７円／回 

１割 ２３円／回 利用開始時及び６月毎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、

担当する介護支援専門員に情報を提供して

いる場合 

２割 ４６円／回 

３割 ６９円／回 

口腔・栄養スクリ

ーニング加算（Ⅱ） 
５１円／回 

１割 ６円／回 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、利用者の口腔の健康状態と

栄養状態のいずれかの確認を行い、情報を

担当する介護支援専門員に提供している場

合 

２割 １１円／回 

３割 １６円／回 
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項 目 金 額 参 考 金 額 備   考 

口腔機能向上加

算（Ⅰ） 
１,６８３円／回 

１割 １６９円／回 言語聴覚士、歯科衛生士、看護職員いずれ

か 1 名以上配置し、口腔機能改善管理指導

計画を作成しそれに基づきサービスを行い

定期的に記録をしている場合（３月以内の

期間に月２回限度） 

２割 ３３７円／回 

３割 ５０５円／回 

口腔機能向上加

算（Ⅱ）イ 
１,７３５円／回 

１割 １７４円／回 （Ⅰ）に加え、口腔機能改善管理指導計画

等の情報を厚労省に提出した場合 

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 

２割 ３４７円／回 

３割 ５２１円／回 

口腔機能向上加

算（Ⅱ）ロ 
１,７９７円／回 

１割 １８０円／回 （Ⅰ）に加え、口腔機能改善管理指導計画

等の情報を厚労省に提出した場合 

リハビリテーションマネジメント加算(ハ)

を算定していない場合 

２割 ３６０円／回 

３割 ５４０円／回 

科学的介護支援推

進体制加算 
４４４円／月 

１割 ４５円／回 ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知症の状

況やその他の基本的な情報を厚労省に提出

した場合 (３月に１回) 

２割 ８９円／回 

３割 １３４円／月 

移行支援加算 １３４円／日 

１割 １４円／日 前年にリハビリテーションの提供を終了し

た者のうち、指定通所介護等を実施した者

の割合が基準を超えている場合。 

２割 ２７円／日 

３割 ４１円／日 

中重度者ケア体制

加算 
２２７円／日 

１割 ２３円／日 利用者数の総数のうち、要介護３以上の利

用者が占める割合が１００分の３０以上

で、看護職員を１名以上確保している場合  

２割 ４６円／日 

３割 ６９円／日 

重度療養管理加算 １,１２５円／日 

１割 １１３円／日 要介護３、要介護４又は５であって、手厚

い医療が必要な状態である利用者に通所リ

ハビリを行った場合 

２割 ２２５円／日 

３割 ３３８円／日 

送迎減算 －５２６円／回 

１割 －５３円／回 

送迎を行わない場合（片道） ２割 －１０６円／回 

３割 －１５８円／回 

退院時共同指導

加算 
６,７３５円／回 

１割 ６７４円／回 医療機関を退院後に介護保険のリハビリを

行う際、理学療法士等が医療機関のカンフ

ァレンスに参加して退院時共同指導を行っ

た後に初回のリハビリを行った場合  

当該退院につき１回限り 

２割 １,３４７円／回 

３割 ２,０２１円／回 
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（３）その他の利用料金 

項 目 金  額 ・ 備  考 

食 費 昼食 ７５０円（おやつ代を含む） 

夕食 ７００円 

施設で提供する食事をおとりいただいた場合にお支払いいただきます。 

※通所利用キャンセルの場合は、前日の１７:００までにご連絡がない場合、 

キャンセル料として７５０円頂戴させていただきます。 

日用品費 

□ 同意する 

□ 同意しない 

７０円／日 

石鹸、ティッシュペーパー、お絞り等の費用であり、施設で用意するものをご利

用いただく場合にお支払いいただきます。 

教養娯楽費 

□ 同意する 

□ 同意しない 

１００円／日 

レクリエーションで使用する折り紙、画用紙等の材料費等の費用であり、施設で

用意するものをご利用いただく場合にお支払いいただきます。 

理美容代 ５００円／回 顔そりのみ 

２,０００円／回 カット（顔そり含む） 

理容をご利用の場合にお支払いいただきます。 

区分支給限度額を

超えた利用の費用 

利用者の要介護度による区分支給限度額を超えて利用した場合、全額自己負担で

お支払いいただきます。 

おむつ代 紙おむつＭ      １２０円 

紙おむつＬ      １４０円 

リハビリパンツＭＬ  １４０円 

リハビリパンツＬＬ  １５０円 

尿とりパット      ３０円 

清拭布         ２０円 

施設で用意するものをご利用いただく場合にお支払いいただきます。 

送迎費 通常の事業の実施地域（羽生市）以外に居住する方が利用を依頼した場合にお支

払いいただきます。 

 

１６５円／片道 通常の事業の実施地域を超えた時点から片道１０キロ未満 

２１５円／片道 通常の事業の実施地域を超えた時点から片道１０キロ以上 

基本時間外 

施設利用費 

１,０００円／１時間 

５００円／１時間を超え３０分毎に 

利用者のご家族等の都合で、通所リハビリテーション終了後も施設に滞在する場

合にお支払いいただきます。 

 

４．支払い 

請求書 

 

領収書 

月末締め翌月請求 

毎月１０日に、前月分の請求書を作成し、発送します。 

お支払いの確認後、領収書を交付いたします。 

口座振替の方は、領収書を次月の請求書と一緒に発送します。 

支払い方法 

 

口座振替 

現金支払（事務受付） 

銀行振込（埼玉縣信用金庫） 
 

支払い期日 

 

口座振替：２７日（銀行等休日の場合、その翌営業日） 

現金支払、銀行振込：月末日 
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介護老人保健施設通所リハビリテーション及び 

介護予防通所リハビリテーション重要事項についての同意書 
 

 

本書面の内容を証するため、本書２通を作成し、利用者、身元引受人及び当施設が署名又は

記名捺印のうえ各１通を保有するものとします。 

 

 

令和  年  月  日 

 

 

当施設サービスの提供にあたり本書面に基づき重要な事項を説明しました。 

 

 

       事 業 所   所 在 地  埼玉県羽生市本川俣１３０５ 

              施 設 名  介護老人保健施設カノープス・羽生 

              施 設 長  鈴 木  公 明 

 

 

              説 明 者                                    印  

 

 

 

介護老人保健施設カノープス・羽生を通所利用するにあたり、介護老人保健施設通所リハビ

リテーション及び介護予防通所リハビリテーション利用重要事項の内容に関して、担当者によ

る説明を受け十分に理解しましたので同意します。 

 

 

＜利用者＞ 

住  所                   

 

氏  名                 印 

 

＜身元引受人＞ 

住  所                   

 

氏  名                 印 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


