
リハビリ特化型デイサービス 

リハスタジオ真木 

通所介護利用契約書 

(令和 6年 4 月 1日) 

 

       様(以下、「利用者」といいます。）と医療法人真木会（以下、「事業者」といいます。）は、事

業者が利用者に対して行う通所介護について、次の通り契約します。 

 

第 1 条（契約の目的） 

事業者は、利用者に対し、介護保険法令の趣旨に従って、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生活を営むことができるよう通所介護を提供し、利用者は、事業者に対し、そのサ

ービスに対する料金を支払います。 

第 2 条（契約期間） 

1 契約期間は、令和 年 月 日から利用者の要介護認定または要支援認定の有効期間満了日までとしま

す。 

2 契約満了の 2日前までに、利用者から事業者に対して、文書による契約終了の申し出がない場合、契約

は自動更新するものとします。 

第 3 条（通所介護計画） 

事業者は、利用者の日常生活全般の状況及び希望を踏まえて、「居宅サービス計画」に沿って「通所介護

計画」を作成します。事業者は、この「通所介護計画」の内容を利用者及び、その家族に説明します。 

第 4 条（通所介護の内容） 

1 事業者は、利用者に対し、通所介護計画に沿ってサービスを提供します。 

2 事業者は、サービス提供にあたり、利用者または、他の利用者等の生命または、身体を保護するため

緊急やむを得ない場合を除き、身体拘束を行いません。 

3 利用者は、サービス内容の変更を希望する場合には、事業者に申し入れることができます。その場合、

事業者は、可能な限り利用者の希望に添うようにします。 

第 5 条（サービスの提供の記録） 

1 事業者は、通所介護の実施ごとに、サービスの内容等を書面に記載し、サービスの終了時に利用者の

確認を受けることとします。 

2 事業者は、サービス提供記録を作成することとし、この契約の終了後 2 年間保管します。 

3 利用者は、施設において当該利用者に関する第１項のサービス実施記録を閲覧できます。 

4 利用者は、当該利用者に関する第 1項のサービス提供記録の複写物の交付を受けることができます。 

第 6 条（料金） 

1 事業者が提供する通所介護に対する料金は【契約書別紙】に定める利用単位ごとの料金を期に計算さ

れた月毎の合計額を支払います。 

2 事業者は、毎日の料金の合計額の請求書に明細を付して、利用者に通知します。 

3 利用者は、月ごとの料金の合計額を支払います。 

4 事業者は、利用者から料金の支払いを受けた時は、利用者に対して領収証を発行します。 



第 7 条（サービスの中止） 

1 利用者は、事業者に対して、午前の部はサービス提供日の当日８時 30 分まで、午後の部はサービス提

供日の当日正午 12時までに通知をすることにより、料金を負担することなくサービス利用を中止する

ことができます。 

2 利用者が第１項の時間までに通知することなくサービスの中止を申し出た場合は、事業者は、利用者

に対して【契約書別紙】に定める計算方法により、1日分の利用料の全部または一部を請求することが

できます。 

3 事業者は、利用者の体調不良等の理由により通所介護の実施が困難と判断した場合、サービスを中止

することができます。この場合の取扱いについては、【契約書別紙】に記載したとおりです。 

第 8 条（料金の変更） 

1 事業者は、利用者に対して、介護保険関連法令の改正等による料金の変更（増額または減額）を申し

入れることができます。この場合は、利用者に文書等で通知します。 

2 介護保険関連法令の改正等による料金の変更（増額または減額）をする場合、新たな料金に基づく変

更契約書を作成・発行し、お互いに取り交わします。 

3 利用者は、料金の変更を承諾しない場合、事業者に対し、利用日の 7日前までに文書等で通知するこ

とにより、この契約を解約することができます。 

第 9 条（契約の終了） 

1 利用者は、事業者に対して、7 日間の予告期間を置いて文書等で通知することにより、この契約を解約

することができます。ただし、利用者の病変、急な入院などやむを得ない事情がある場合は、予告期

間が 7日以内の通知でもこの契約を解約することができます。 

2 事業者は、やむを得ない事情がある場合、利用者に対して、30 日間の予告期間を置いて理由を示した

文書等で通知することにより、この契約を解約することができます。 

3 次の事由に該当した場合は、利用者は文書等で通知することにより、直ちにこの契約を解約すること

ができます。 

① 事業者が正当な理由なくサービスを提供しない場合 

② 事業者が守秘義務に反した場合 

③事業者が利用者や家族に対して社会通念を逸脱する行為を行った場合 

4 次の事由に該当した場合は、事業者は文書等で通知することにより、直ちにこの契約を解約すること

ができます。 

① 利用者のサービス利用料金の支払いが 30日以上遅延し、料金を支払うよう催告したにもかかわら

ず 15日以内に支払われない場合 

② 利用者が正当な理由なくサービスの中止をしばしば繰り返した場合、または利用者の入院もしくは

病気等により、3 ヶ月以上にわたってサービスの利用がない場合または 3ヶ月以上サービスが利用

できない状態であることが明らかになった場合 

③ 利用者または保証人等が事業者や事業者の従業者または他の利用者に対して本契約を継続しがたい

ほどの背信行為を行った場合 

④ やむを得ない事由により施設を閉鎖または縮小する場合 

 

 



5 次の事由に該当した場合は、この契約は当該各号に定める日に自動的に終了します。 

① 利用者が介護保険施設に入所した場合……      入所日 

② 利用者が要介護認定区分ではなくなった場合……   非該当となった日 

③ 利用者が死亡した場合……              死亡日 

第 10条（秘密保持） 

事業者、事業者の従業者および事業に関わる全ての者は、サービス提供をするうえで知り得た利用者及び

その関係者に関する秘密を正当な理由なく第三者に漏らしません。この守秘義務は契約終了後も同様です。

但し、介護保険サービス品質向上のために学会等で発表を行う場合、サービス担当者会議における場合のみ、

情報提供につき利用者およびその家族の同意を得たものとします。 

第 11条（賠償責任） 

1 事業者は、この契約に基づいてサービスを提供するに当たって、事業者もしくは施設の職員の故意や

過失、もしくはこの契約上の注意義務に違反して、事業者に損害を与えた場合並びに施設の職員また

は他の利用者の生命・身体・財産に損害を与えた場合は、その損害賠償責任を負います。ただし、そ

の損害について、利用者の故意、過失もしくはこの契約上の注意義務、もしくは施設の職員の正当な

業務上の指示に違反が認められる場合は、その状況を斟酌してその賠償額の減額または免除をするこ

とができるものとします。 

2 利用者は、施設において、故意または過失若しくはこの契約上の利用者の義務に違反して、事業者に

損害を与えた場合並びに施設の職員または他の利用者の生命・身体・財産に損害を与えた場合は、そ

の損害賠償責任を負います。その場合、前項のただし書きを準用します。 

3 事業者及び利用者は、前 2項の賠償は、誠意をもって速やかに対応し、履行するものとします。 

第 12条（緊急時の対応） 

事業者は、現に通所介護の提供を行っているときに利用者の病状の急変が生じた場合やその他必要な場合

は、速やかに保証人または緊急連絡先に連絡するとともに、必要な措置を講じます。 

第 13条（連携） 

1 事業者は、通所介護の提供にあたり、介護支援専門員及び保健医療サービスまたは福祉サービスを提

供する者との密接な連携に努めます。 

2 第 9 条第 2項または第 4項に基づいて解約通知をする場合は、事前に利用者の居宅サービス計画を作

成した介護支援専門員に連絡します。 

第 14条（苦情対応） 

事業者は、利用者からの相談、苦情等に対応する窓口を設置し、通所介護に関する利用者の要望、苦情等

に対し、迅速に対応します。 

第 15条（本契約に定めのない事項） 

1 利用者及び事業者は、信義誠実をもってこの契約を履行するものとします。 

2 この契約に定めのない事項については、介護保険法令その他諸法令の定めるところを尊重し、双方が

誠意を持って協議のうえ定めます。 

第 16条（裁判管轄） 

この契約に関してやむを得ず訴訟となる場合は、利用者及び事業者は、施設の住所地を管轄する裁判所を

第一審管轄裁判所とすることをあらかじめ合意します。 

 



 

第 17条（介護予防・日常生活支援総合事業実施の際の読み替え） 

1 利用者の保険者が介護保険法(平成 9年法律 123号。以下「法」という。)第 115条の 45第 1 項に規定

する介護予防・日常生活支援総合事業(以下「総合事業」という。)を実施する場合においては、本契約

に「介護予防通所介護」とあるのは、「地域における医療及び介護の総合的な確保を推進するための関

係法律の整備に関する法律(平成 26 年法律第 83号)第 5条による改正前の法における介護予防通所介護

に相当するサービスとして、総合事業において実施される通所型サービス(次項において「介護予防通

所介護相当サービス)という。」と読み替えるものとする。 

2 当事業所が介護予防通所介護相当サービスに係る法第 115条の 45 の 3第 1項の指定を保険者から受け

ていない場合は、前項の読み替えは行わない。 

 

以上の契約を証するため、本書 2通を作成し、利用者、事業者が署名・捺印のうえ、1通ずつ保有するもの

とします。 

 

 

契約締結日         令和    年   月   日 

 

契約者氏名 

事業者 

                  ＜事業者名＞ 医療法人 真木会  

リハビリ特化型デイサービス リハスタジオ真木  

（事業所番号）1070207426 

＜所在地＞  群馬県高崎市筑縄町 73-2 

＜代表者名＞ 理事長 真木 武志       印 

                      

 

利用者  

       住 所                         

 

       氏 名                       印     

 

（代理人） 利用者欄代筆の場合 

 

 住 所                         

 

       氏 名                       印     



契約書別紙(兼重要事項説明書) 

 

１．医療法人 真木会 リハビリ特化型デイサービス リハスタジオ真木 (事業所番号 1070207426) 

  管理者：塚越翔   電話：027-386-3556 

２．通所介護の内容 

サービス内容  通所介護計画に沿って、送迎、日常生活動作訓練その他必要な介護等を行います。 

利用施設   リハスタジオ真木 

利用日程   別途介護サービス計画書(介護予防サービス・支援計画書)の通り 

サービス提供時間   午前の部 9：00 ～ 12：15 

   午後の部  13：15 ～ 16：30 

   (標準提供時間：3時間以上 4 時間未満) 

３．料金（自己負担割合はお手元の介護負担割合証をご参照下さい。） 

地域区分別 1単位当たりの単価：6級地 10.27 円 

 

 

 

 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　介護度

通所介護費・加算
要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5

3時間以上4時間未満 370単位／回 423単位／回 479単位／回 533単位／回 588単位／回

個別機能訓練加算Ⅰロ

個別機能訓練加算Ⅱ

科学的介護推進体制加算

栄養アセスメント加算

サービス提供体制強化加算Ⅰ

介護職員等処遇改善加算Ⅰ

通所介護送迎減算 ｰ47単位/回

76単位／回

20単位／月

40単位／月

50単位／月

全ての利用者負担額の9.2％/月

22単位／回



 

 

※その他実費負担分 

紙おむつ、その他行事費等は別途料金がかかります。 

通常の事業実施地域を超えた地点から１km あたり 100円かかります。 

キャンセル料 

 利用開始前に利用者の都合でサービスを中止にあたり、以下場合のキャンセル料として 2,000円請求いた

します。 

  ・午前の部…当日 8 時 30 分までにご連絡がなかった場合  

  ・午後の部…当日１2時 00分までにご連絡がなかった場合  

支払方法 

 毎月、月初に前月分の請求をいたしますのでお支払いください。口座引き落としか現金払いとなります。 

４．当施設利用にあたっての留意事項 

  ・送迎時間  …(迎え) 午前の部   8：30 ～   9：00 

     午後の部 12：45 ～  13：15 

    (送り) 午前の部 12：15 ～      12：45 

     午後の部 16：30 ～  17：00     

 

・当事業所利用者相談・苦情担当  電話 027-386-3556 管理者 塚越 

当事業所の通所介護に関するご相談・苦情を賜ります。 

・当事業以外に、市町村の相談・苦情窓口・群馬県国民健康保険団体連合会等に苦情を伝えることがで

きます 

 高崎市役所介護保険担当課            電話   027-321-1111(代表) 

群馬県国民健康保険団体連合会          電話   027-290-1323 

桐生市役所保険福祉部介護管理給付係    電話   027-746-1111 

藤岡市役所介護保険課介護保険係         電話   027-440-2292 

 

 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　介護度

介護予防通所型サービス費・加算

介護予防通所型サービス費

科学的介護推進体制加算

栄養アセスメント加算

サービス提供体制強化加算Ⅰ

介護職員処遇改善加算Ⅰ

通所介護送迎減算 ｰ47単位/回

全ての利用者負担額の9.2％/月

要支援1

（週1回）

要支援2

（週2回）

1798単位 3621単位

40単位／月

50単位／月

支援1（週1回）：88単位/月・支援2（週2回）：176単位/月



5．職員体制 

 常勤（兼務） 非常勤(兼務) 備       考    

管理者 １(1)  相談員と兼務 

生活相談員 3(3) 1(1)  

看護職員  2(1) 看護師 真木病院と連携 

介護職員 8(5) 3(2) 介護福祉士または介護職員初任者研修 

機能訓練指導員 5(4)  理学療法士 作業療法士 

管理栄養士  1 真木病院と連携 

※午前の部、午後の部共に上記の人数体制 

6．サービスの利用方法 

 まずはお電話等でお申し込みください。当施設職員がお伺いいたします。なお、事前に居宅サービス計画

(介護予防サービス・支援計画)の作成を依頼している介護支援専門員(地域包括支援センター職員)とご相談

ください。 

7．サービス契約の終了 

  １．利用者のご都合で解約される場合 

 サービスの終了を希望される日の 7日前までに文書でお申し出ください。 

  ２．事業者の都合でサービスを終了する場合 

人員不足等やむを得ない事情によりサービスの提供を終了させていただく場合がございます。そ

の場合は１カ月前までに文書で通知いたします。 

３．次の事由に該当した場合は、利用者に対し文書で通知することにより直ちに契約を解約させていた

だきます。 

① サービス利用料金の支払いが正当な理由なく１か月以上遅延し料金を支払うよう催促したに

も関わらず 15日以内に支払われなかった場合 

② 利用者が正当な理由なくサービスの中止をしばしば繰り返した場合、または、利用者の入院

若しくは病気等により、3カ月以上にわたってサービスが利用できない状態である事が明ら

かになった場合 

③ 利用者または、ご家族が、当施設職員、他の利用者に対して、本契約を継続しがたいほどの

背信行為を行った場合 

  ４．次の事由に該当した場合は、この契約は自動的に終了します。 

① 利用者が介護保険施設に入所した場合 

② 施設を閉鎖または、縮小する場合 

③ 利用者の要介護認定区分が、非該当(自立)とされた場合 

④ 利用者が死亡した場合 

8．秘密保持・事故発生時の対応  

１． 事業者、事業者の職員および事業に関わる全ての者は、サービス提供をするうえで知り得た利用

者及びその関係者に関する秘密を正当な理由なく第三者に漏らしません。この守秘義務は契約終

了後も同様です。但し、介護保険サービス品質向上のために学会等で発表を行う場合、サービス

担当者会議における場合のみ、情報提供につき利用者およびその家族の同意を得たものとします。 



２． 事業者は、利用者に対する通所介護の提供により事故が発生した場合は、市町村、当該利用者の

家族、当該利用者に係る居宅介護支援事業(地域包括支援センター)等に連絡を行うとともに、必要

な措置を講じます。 

３． 事業者は、事故の状況および事故に際して行った処置について記録します。 

9．ハラスメントの防止 

 事業者は、職場におけるハラスメント防止の取り組みと職員が働きやすい環境づくりのため、必要な体制

整備及び周知を行っています。 

10．第三者評価の実施 

 実施状況： 有 ・ 無 

11．賠償責任 

 事業者は、サービスの提供に伴って、事業者の責めに帰すべき事由により利用者の生命・身体・財産に損

害を及ぼした場合には、その損害を賠償します。 

12．その他 

利用者の保険者が介護保険法(平成 9年法律 123号。以下「法」という。)第 115条の 45第 1 項に規定す

る介護予防・日常生活支援総合事業(以下「総合事業」という。)を実施する場合においては、本契約に「介

護予防通所介護」とあるのは、「地域における医療及び介護の総合的な確保を推進するための関係法律の整

備に関する法律(平成 26年法律第 83 号)第 5 条による改正前の法における介護予防通所介護に相当するサー

ビスとして、総合事業において実施される通所型サービス(次項において「介護予防通所介護相当サービス)

という。」と読み替えるものとします。 

当事業所が介護予防通所介護相当サービスに係る法第 115条の 45 の 3第 1項の指定を保険者から受けてい

ない場合は、前項の読み替えは行いません。 

令和   年   月   日 

事業者 

   ＜所在地＞ 群馬県高崎市筑縄町 73-2 

   ＜名称＞  医療法人真木会 

   ＜所属＞  リハビリ特化型デイサービス リハスタジオ真木 

   ＜説明者＞                印 

私は、契約書及び、本書面により、事業者から通所介護についての重要事項の説明を受けました。 

 

利用者                                                                                                          家族 

     ＜住所＞                    ＜住所＞      

   ＜氏名＞             印     ＜氏名＞             印 

 

(代理人) 

    ＜住所＞                

   ＜氏名＞              印 

 


