
 

 

重 要 事 項 説 明 書 
サービス提供開始にあたり、当施設があなたに説明すべき事項は次の通りです。 

 

１．事業者 

 名     称        公 立 小 浜 病 院 組 合 

 所  在  地        福井県小浜市大手町２番２号 

 組  合  長        杉 本  和 範 

 電 話 番 号        ０７７０‐５２‐０９９０ 

 

２．ご利用施設 

 名     称        介護老人保健施設 アクール若狭 

 所  在  地        福井県小浜市大手町２番２号 

 施  設  長        廣 瀬  敏 士 

 電 話 番 号        ０７７０‐５２‐０９８９ 

 ＦＡＸ 番 号        ０７７０‐５２‐０９７８ 

 

３．通所リハビリテーション事業の目的と運営方針 

 （1）目的   この事業は、利用者の有する能力に応じて、自立した日常生活

を営むことができるように支援することを目的としています。 

 （2）運営方針 ①通所者の意思および人格を尊重し、常に通所者の立場に立

ったサービスの提供に努めます。 

         ②家庭的な雰囲気のなかで、在宅ケアを支援し、地域と連携

して総合的なサービスをこころをこめて提供いたします。  

４．施設の概要 

  利 用 定 員       １日  ４０名 

 

５．施設職員の体制 

    施設長１名  医師１名以上  看護職員 1名以上 介護職員５名以上     

理学療法士１名以上 作業療法士１名以上 言語聴覚士１名以上 

管理栄養士１名以上 事務職員他１名以上 

 

６．施設サービスの概要 

□ 介護保険給付サービス 

①機能訓練 

   通所者の心身の諸機能の維持回復をはかり、日常生活の自立を支援する



 

 

ため、理学療法その他必要なリハビリテーションを計画的に行います。 

②看護、医学的管理の下における介護 

通所者の病状と心身の状況、日常生活などを的確に把握し、通所者に対し

適切なサービスを提供します。 

③食事 

    管理栄養士の立てる献立表により、適時適温に配慮し身体状況に配慮し

た食事を提供します。食事（昼食）時間は、１２時です。 

④相談援助サービス 

    どのような相談も、誠意をもって応じ可能なかぎり必要な援助を行うよ 

    う努めます。１階事務所に相談員がいます。   

⑤レクリエーション 

   季節に応じた行事や、余暇活動として適宜レクリエーションを行います。 

⑥その他 

    家族介護教室を定期的に行い、地域との交流や、医療・保健・福祉等につ

いて情報の提供に努めます. 

 

７．サービスを実施する日 

  通所リハビリテーションの営業日は、通常月曜日から金曜日までとなって 

います。（８月１５日、１月１日から１月３日までは除きます。） 

営業時間は午前９時から午後３時３０分 までとなっています。 

 

８．サービス利用料金及び利用者負担 

  ①別途・利用料金表のとおりです。 

  ②支払方法 

   ・毎月２０日頃に、前月分の請求書を発行し、送付させていただきます。 

   ・お支払方法は、原則としてご指定金融機関口座からの自動振替にてお 

    願いいたします。 （自動振替は毎月末日です）     

  ③その他 

   介護保険制度が改定された場合の利用料金については、本同意書をもっ

てその内容に同意したことといたします。（料金改定の際は改定料金表を

送付させていただきます） 

 

９．要望・苦情の相談 

  要望や苦情なども、支援相談員にお寄せいただければ、速やかに対応いたし

ます。そのほか、施設内に備えつけられた「ご意見箱」をご利用ください。

また、直接施設以外にも市や国民健康保険連合会窓口に苦情を申し立てる



 

 

ことができます。   

 申告先 アクール若狭 介護支援専門員 支援相談員  0770-52-0989 

    各 市 町        介護保険担当窓口 

     福井県国民健康保険団体連合会 介護保険係  0776-57-1614 

 

１０．個人情報の保護 

   当施設では、利用者様の個人情報を下記の目的に利用し、その取扱いには

細心の注意を払っています。個人情報に関しましてお気づきの点は、窓口

までお気軽にお申し出ください。 

  □〈個人情報の利用目的〉 

    ① 当施設の介護・医療サービスの提供。 

    ② 当施設の管理運営、保険請求等の事務業務、職員の教育・研修等。 

    ③ 行政機関・保険者等からの審査・照会等の回答等。 

    ④ 他の医療・介護・福祉施設等との連携等。 

    ⑤ 当施設における、介護・医療専門職等の学生等の研修・実習指導。 

    ⑥ 事故防止・安全確保等のための居室における氏名の掲示。 

    ⑦ その他、施設の介護・医療の提供に関する利用。 

  □窓口・・・質問やご相談は、1 階事務室にお声かけください。 

 

１１．協力医療機関 

  □当施設は、杉田玄白記念 公立小浜病院併設です。 

  □診療科   内科、循環器内科、外科、消化器外科、心臓血管外科、整形外

科、小児科 皮膚科、産婦人科、耳鼻いんこう科、脳神経外科、

眼科、精神科、泌尿器科、歯科口腔外科、麻酔科、病理診断科、

放射線科、形成外科、リハビリテーション科、救急総合診療科 

  □入院設備 ベット数  ４５６床で、３次救急指定病院です。 

 

１２．非常災害時の対策 

  □非常時の対応   施設内に火災発生又はその他の火災が発生した場合

は、被害を最小限にとどめるため、病院長を中心とし

た自衛消防責任組織及び職員非常呼び出しにより、

即時対応します。 

  □非常時の訓練   防火管理者を中心として、消防設備の自主検査及び 

専門業者による設備保守点検を実施します。また、初

期消火訓練、通報訓練、避難誘導訓練等の防火訓練を

実施し、消防設備の機能確認を行います。 



 

 

  □消防計画等    杉田玄白記念 公立小浜病院 防火管理規定に基づ

き、自衛消防責任組織表、防火管理マニュアル、職員

非常呼び出し、避難誘導場所（第一次避難場所～第三

次避難場所）、避難経路図、消防隊侵入経路図、設備

点検等を記し、防火管理の徹底を期し、もって火災そ

の他災害による人的物的被害を軽減することを目的

とするものを規定しています。 

１３．事故発生の発生時の対応  

当施設は、事故の発生またはその再発を防止するため、次の各号に定める

措置を講じます。  

① 事故が発生した場合の対応および次号に規定する報告の方法等を記載

した事故発生防止のための指針を整備します。 

② 事故が発生した場合またはそれに至る危険性がある事態が生じた場合

に、当該事実を報告し、その分析を通じた改善策を従業者に周知徹底

する体制を整備します。  

③ 事故発生の防止のための委員会および従業者に対する研修を定期的に

行います。 

 ２ 当施設は、入所者に対する施設サービスの提供により事故が発生した

場合は、速やかに市町等、入所者の家族等に連絡を行うとともに、必要な

措置を講じます。  

３ 当施設は、事故の状況および事故に際して採った処置について記録し 

ます。  

４ 当施設は、入所者に対する施設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、損害賠償を速やかに行います。 

５ 当施設は、事故発生対策に係る処置を適切に実施するため、安全管理

室を設置し、リスクマネージャーを専任の担当者とする。 

 

１４．ご利用の際に留意いただく事項 

   ①暴力行為、他人に迷惑をかける行為・言動を固く禁じます。 

   ②衛生、風紀、その他管理上支障のあるものを施設内に持ち込まないよう

お願いいたします。 

   ③施設内は全面禁煙です。 

   ④当施設内において、盗難または紛失が発生した場合責任を負いかねま

すので、高価な金品はお持ちにならないでください。（特に現金はお持

ちにならないでください。） 



 

 

  ⑤施設の備品を破損された場合は、弁償していただくことがあります。 

⑥施設内で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。 

⑦施設内へのペットの持ち込みはお断りします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

介護老人保健施設アクール若狭通所リハビリテーションを利用するにあたり、

この契約書の説明を受け、これらを十分に理解しました。また、本契約書に記

載されている事を厳守する事を、利用者、身元引受人、連帯保証人と共に同意

した上で、署名捺印し、本契約を証するため、本証を、当施設、契約者と 2 通

作成し、１通ずつを所持するものとします。 

（契約日）    年   月   日       

         〈利用者〉 

              住 所                            

 

              氏 名                           

 

         〈身元引受人〉 

              住 所                           

 

              氏 名                 ㊞   

 

              電話番号           続柄     

この度、利用者が貴通所リハビリテーションを利用するにあたり、契約した事

項について連帯して責任を負うことに同意します。費用連帯保証額は上限５０

万円です。 

〈連帯保証人〉 
     住 所                          

 

氏 名                 ㊞   

              

電話番号            続柄     

     ＊連帯保証人は利用者及び身元引受人と別の生計を営む者とする 

                 

 〈事 業 者〉 

      所在地  〒９１７-８５６７ 福井県小浜市大手町２番２号 

      名 称 公立小浜病院組合 介護老人保健施設アクール若狭 

        施設長        廣 瀬  敏 士       ㊞ 

        

         説明者 氏 名                  ㊞  

 


