
介護予防通所リハビリテーション利用料金表
（令和 ６ 年 ６ 月 １ 日以降）

利用料金の計算上、端数処理の関係により若干の変動があります。

基本料金 利 用 料 金

要介護度 基 本 費 用 請求単位等

要支援１ ２，４６８ 円 １ヶ月につき
月の途中で開始又は終了した場合には、日割 り計算に基づいた費用

要支援２ ４，６００ 円 が必要となります。（一定の条件を満たした場合に限ります。）

食費（昼食） ７１０円/食（おやつ含む） 日用品費 １３７円/日 教養娯楽費 １７９円

運動器機能向上 理学療法士等を中心に看護職員、介護職員等が共同して利用者の運動器機能向上に係る

加算 個別の計画を作成し、これに基づく適切なサービスの実施、定期的な評価と計画の見直

加 し等の一連のプロセスを実施した場合、１ヶ月につき ２４５円 を加算します。

低栄養状態にある又はそのおそれのある利用者に対し管理栄養士等が看護職員、介護職員等
栄養改善加算 と共同して栄養ケア計画を作成し、これに基づく適切なサービスの実施、定期的な評価と計

算 画の見直し等の一連のプロセスを実施した場合、１ヶ月につき ２１８円 を加算します。

口腔機能向上加 口腔機能の低下している又はそのおそれのある利用者に対し言語聴覚士等が口腔機能改善の

算 ための計画を作成し、これに基づく適切なサービスの実施、定期的な評価と計画の見直し等

料 の一連のプロセスを実施した場合、１ヶ月につき １６４円 又は １７４円 を加算します。

一体的サービス 栄養改善サービス及び口腔機能向上サービスのいずれも実施した場合、１ヶ月につき ６２３円
提供加算 を加算します。

金 サービス提供体 介護福祉士の占める割合、又は常勤職員の占める割合、或いは一定の勤続年数を有する

制強化加算
職員の占める割合等、厚生労働大臣が定める基準に適合した場合、（要支援1）９６円 又は
７９円 或いは ２７円、（要支援2）１９２円 又は １５７円 或いは ５３円 を加算します。

等
生活行為向上 生活行為の内容の充実を図るための目標を踏まえた計画を策定し、リハビリテーション

リハビリテーション を計画的に行う場合、１ヶ月につき （６ヶ月以内）６１２円 を加算します。また、１２ヶ月
以降は、１ヶ月につき 要支援１は ２２円、要支援２は ４４円 を減算します。

※ 口腔・栄養スク ６月ごとに利用者の口腔状態及び栄養状態について確認を行い、利用者の口腔・栄養状態に関す
１ リーニング加算 る情報等を担当する介護支援専門員に提供した場合、６ヶ月に１回、１回につき ２２円 又は ６円
割 を加算します。

負 栄養アセスメン 管理栄養士が介護職員等と共同して栄養アセスメントを行い、栄養状態等の情報を厚生
担 ト加算 労働省に提出した場合、１ヶ月につき ５５円 を加算します。
の 科学的介護推進 利用者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、計画の見直し時に当
料 体制加算 該情報を活用した場合、１ヶ月につき ４４円 を加算します。
金 高齢者虐待防止 虐待の発生又はその再発を防止するための措置（虐待の発生又はその再発を防止するた
で 措置未実施減算 めの委員会の開催、指針の整備、研修の実施、担当者を定めること）が講じられていな
す い場合は、所定単位数の １００分の１ に相当する単位数を所定単位数から減算する。
業務継続計画未 感染症や災害の発生時に継続的にサービス提供が提供できる体制を構築するための事業
策定減算 継続計画が策定されていない場合は、所定単位数の １００分の１ に相当する単位数を所定単

位数から減算する。
継続して利用す 利用を開始した日の属する月から起算して12月を超えて算定要件を満たさないた場合、
る場合の減算 １ヶ月につき 要支援１の方は １３１円、要支援２の方は ２６２円 を減算します。
退院時共同指導 入院中の者が退院するに当たり退院前カンファレンスに参加し退院時共同指導を行った
加算 後にリハビリテーションを実施した場合、退院につき１回限り ６５３円 を加算します。
介護職員処遇改 厚生労働大臣が定める基準に適合した場合、介護予防通所リハビリサービス費の単位数の 1
善加算 000分の86 に相当する単位数 又は 1000分の83 に相当する単位数 又は 1000分の6
（Ⅰ）（Ⅱ）（Ⅲ）（Ⅳ）6 又は 1000分の53 に相当する単位数を所定単位数に加算します。

そ
の ○各種診断書：3,300円 ○左記以外の診断書：1,100円 ○行事費：実費
他

お支払いは、郵便振込又は窓口支払 のどちらかをお選びください

（お振り込み先） 記号 １４１７０ 番号 ８２０６８６６１

名義 医 療法 人嘉誠 会－ＲＫ
いりょうほうじんかせいかい

※郵便局での自動引き落としではございませんのでご注意ください
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介護老人保健施設ヴァンサンク

介護予防通所リハビリテーション重要事項説明書

１ 事業者（法人）の概要

名称・法人種別 医療法人 嘉 誠 会
か せ い か い

代 表 者 名 理事長 山本 嘉治
やまもと よしはる

（住 所）〒546-0013

所在地・連絡先 大阪市東住吉区湯里２丁目５番１１号

（電 話） ０６－６７０４－２９８２

（ＦＡＸ） ０６－６７０４－２９８１

２ 事業所の概要

（１）事業所名称及び事業所番号

施 設 の 名 称 介護老人保健施設 ヴァンサンク

（住 所）〒546-0013

所在地・連絡先 大阪市東住吉区湯里２丁目１２番２６号

（電 話） ０６－６７０４－３５１１

（ＦＡＸ） ０６－６７０４－３６１１

事 業 所 番 号 ２７５０８８００３７

施設長の氏名 施設長 永井 裕司
ながい ゆうじ

利 用 定 員 １日 ６５人

（２）事業所の職員体制

常 勤 非 常 勤 合 計 基準人員数

・医 師 １ 名 １．０ 名 １ 名

・看護職員 １ 名 ０．２ 名 １．２ 名 １．２名

・介護職員 ５ 名 １ 名 ６ 名 ６ 名

・理学療法士、作業療法士 ０．６ 名 ０．６ 名 ０．６名

・事務職員 ２ 名 ２ 名

令和６年６月1日

介護予防通所リハビリテーション
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（３）職員の勤務体制

従業者の職種 勤 務 体 制 休 暇

医 師 日勤（ ９：００～１７：００）常勤で勤務 ４週８休

日勤（ ８：４５～１７：３０）

看護職員 ４週８休

※原則として職員１名あたり６０名のお世話をします。

日勤（ ８：４５～１７：３０）

介護職員 ４週８休

※原則として職員１名あたり１０名のお世話をします。

支援相談員 日勤（ ８：４５～１７：３０）常勤で勤務 ４週８休

理学療法士
日勤（ ８：４５～１７：３０）常勤で勤務 ４週８休

作業療法士

事務職員 日勤（ ８：４５～１７：３０）常勤で勤務 ４週８休

従業者の職種 職 務

医 師
利用者の健康維持及び合併症の治療管理を行うとともに利用者が疾病やけが等を

心配せず、安心して施設を利用することができるようにすることを職務とする。

利用者の身体的・心理的苦痛及び不安を和らげ、利用者が希望をもって家庭

看護職員 への復帰を目指すことができるようにする。また、少しでも早く家庭へ復帰

できるよう計画的に日常生活動作能力を向上させることを職務とする。

利用者の身の回りのお世話を行い、利用者が生活する上でのQOLの向上に努

介護職員 めるとともに、利用者が家庭へ復帰するための援助を行う。また、利用者の

不安や悩みを理解した上でケアプランに基づきそれぞれの利用者にあった介

護を行うことを職務とする。

利用者の不安や悩みを聴くとともに、利用者の家族や友人等、利用者を取り

支援相談員 巻く人と利用者との調整を図る。また、利用者の今後の人生にとって最良の

方向へ導くことを職務とする。

利用者が１日でも早く家庭へ復帰できるように理学・作業訓練を行い、でき

理学療法士 るだけ利用者が療養室に閉じこもることのないよう心がけ、個々の能力にあ

作業療法士 った理学訓練又は作業訓練を行い、利用者を早く家庭に復帰させることを職

務とする。

令和６年６月1日

介護予防通所リハビリテーション
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（４）通常の事業の実施地域

大阪市東住吉区・大阪市平野区・大阪市生野区・大阪市住吉区

大阪市住之江区・大阪市阿倍野区・大阪市天王寺区・松原市

※上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。

（５）営業日

営 業 日 営 業 時 間

平 日 ９：３０～１６：３０

営業しない日 土曜日・日曜日・祝日・１２月２９日～１月３日

３ サービス内容及び費用

（１）介護保険給付対象サービス

①サービスの内容

種 類 内 容

時 昼 食 １２時００分～１３時００分

間 おやつ １５時００分～１５時３０分

食 事
栄養と利用者の身体状況に配慮した食事をご提供します。食

事サービスの利用は任意です。

入浴又は清拭を行います。ただし、ご自宅での入浴が可能な

入 浴
方には、自立支援の観点に立った効果的・効率的なサービス

提供体制を構築する観点から、ご自宅での入浴をお願いする

場合がございます。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うとともに、排泄

の自立についても適切な援助を行います。

身体の機能障害や活動制限がある方又は廃用症候群により生

活機能が低下している方で、リハビリテーションを行うこと

により生活機能の改善が見込まれる方に対して、医師の指示

機 能 訓 練 のもとに理学療法士、作業療法士、看護師、介護職員等が日

常生活リハビリテーションを行います。また、施設内のすべ

ての活動が機能訓練のためのリハビリテーション効果を期待

したものです。

令和６年６月1日

介護予防通所リハビリテーション
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レクリエーション
利用者の生活面での指導・援助を行います。各種レクリエー

ションを実施します。

健康チェック 血圧測定等利用者の全身状態の把握を行います。

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。お気軽にご相談

ください。

ご自宅から施設までの送迎を行います。ただし、自立支援の

送 迎
観点に立った効果的・効率的なサービス提供体制を構築する

観点から、公共交通機関を利用して通所をお願いする場合が

ございます。送迎サービスの利用は任意です。

選択的サービス

理学療法士等を中心に看護職員、介護職員等が共同して利用

運動器機能向上 者の運動器機能向上に係る個別の計画を作成して適切なサー

ビスを実施し定期的に評価します。

低栄養状態にある又はそのおそれのある利用者に対し管理栄

栄 養 改 善 養士等が看護職員、介護職員等と共同して栄養ケア計画を作

成して適切なサービスを実施し定期的に評価します。

口腔機能の低下している又はそのおそれのある利用者に対し

口腔機能向上 言語聴覚士等が口腔機能改善のための計画を作成して適切な

サービスを実施し定期的に評価します。

② 費 用

ア 施設利用料（以下の金額は「負担割合が１割」の方の料金です。）

※利用料金の計算上、端数処理の関係により円単位で若干の変動があります。

基 本 料 金 利 用 料 金

要 介 護 度 基 本 費 用 請求単位等

要支援１ ２，４６８ 円 １ヶ月につき

月の途中で開始又は終了した場合には、日割り計算に基づ

要支援２ ４，６００ 円 いた費用が必要となります。（一定の条件を満たした場合）

令和６年６月1日

介護予防通所リハビリテーション
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イ 加算料金（以下の金額は「負担割合が１割」の方の料金です。）

※利用料金の計算上、端数処理の関係により円単位で若干の変動があります。

加 算 料 金 項 目 内 容 利用料金 請求単位

低栄養状態にある又はそのおそれのある利
用者に対し管理栄養士等が看護職員、介護

栄養改善加算 職員等と共同して栄養ケア計画を作成し、 ２１８円 １月につき
これに基づく適切なサービスの実施、定期
的な評価と計画の見直し等の一連のプロセ
スを実施した場合に加算します。

口腔機能の低下している又はそのおそれ
のある利用者に対し言語聴覚士等が口腔

口腔機能向上加算 機能改善のための計画を作成し、これに １６４円

基づく適切なサービスの実施、定期的な 又は １月につき
評価と計画の見直し等の一連のプロセス １７４円
を実施した場合に加算します。

一体的サービス提供 栄養改善サービス及び口腔機能向上サービ ５２３円 １月につき
加算 スのいずれも実施した場合に加算します。

介護福祉士の占める割合、又は常勤職員
要支援１

サービス提供体制 の占める割合、或いは一定の勤続年数を
９６円 又は ７９円

強化加算 有する職員の占める割合等、厚生労働大
又は２７円 １月につき

臣が定める基準に適合した場合に加算し
ます。

要支援２
１９２円又は

１５７円又は５３円

６ヶ月 生活行為の内容の充実を図る ６１２円 1月につき
生活行為向上 以内 ための目標を踏まえた計画を （加算）
リハビリテーション 策定し、リハビリテーション

１２ヶ月 を計画的に行う場合 要支援１ ２２円 1月につき
以降 要支援２ ４４円 （減算）

口腔・栄養 ６月ごとに利用者の口腔状態及び栄養状態 ２２円
スクリーニング加算 について確認を行い、利用者の口腔・栄養

又は
１回につき

状態に関する情報等を担当する介護支援専
６ 円

（6月に１回）
門員に提供した場合

栄養アセスメント 管理栄養士が介護職員等と共同して栄
加算 養アセスメントを行い、栄養状態等の ５５円 1月につき

情報を厚生労働省に提出した場合

科学的介護推進体制 利用者の心身の状況等に係る基本的な情
加算 報を厚生労働省に提出し、計画の見直し ４４円 1月につき

時に当該情報を活用した場合

高齢者虐待防止措置 虐待の発生又はその再発を防止するための措置（虐待の発生又はその再発
未実施減算 を防止するための委員会の開催、指針の整備、研修の実施、担当者を定め

ること）が講じられていない場合は、所定単位数の １００分の１ に相当す
る単位数を所定単位数から減算する。

業務継続計画未策定 感染症や災害の発生時に継続的にサービス提供が提供できる体制を構築す
減算 るための事業継続計画が策定されていない場合は、所定単位数の １００分

の１ に相当する単位数を所定単位数から減算する。

継続して利用する場 要支援１ 利用を開始した日の属す １３１円

合の減算 る月から起算して12月
を超え、算定要件を満たさ

1月につき

要支援２ ない場合 ２６２円

令和６年６月1日
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入院中の者が退院するに当たり退院前カ
退院時共同指導加算 ンファレンスに参加し退院時共同指導を

行った後にリハビリテーションを実施し ６５３円 1回限り

た場合（退院につき１回限り）

厚生労働大臣が定める基準に適合した場合、介護予防通所リハビリサービス費介護職員処遇改善
の単位数の 1000分の86 に相当する単位数 又は 1000分の83 に相当す加算
る単位数 又は 1000分の66 又は 1000分の53 に相当する単位数を所定（Ⅰ）（Ⅱ）（Ⅲ）（Ⅳ）
単位数に加算します。

（２）介護保険給付対象外サービス

日 用 品 費 137 円／日 教養娯楽費 179 円／日

シャンプー・リンス・ボディーソープ 新聞・雑誌・折り紙・画用紙・のり
薬用ハンドソープ 色画用紙・セロハンテープ

食 費 昼 食 710円（１食あたり）
（おやつ含む）

インフルエンザ
予 防 ワ ク チ ン ２，０００円／回
接 種 料 金

文 書 料
各種診断書等 ３，３００円／通（税込）

上記以外 １，１００円／通（税込）

行 事 費 小旅行や観劇等に参加された場合、入場料等の必要実費費用

（３）キャンセル料

利用者の都合によりサービスを中止する場合は、次のキャンセル料をいただきま

す。ただし、利用者の病状の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は不要

です。

キャンセル日 キャンセル料

提供日の前日
午後３時 ～ 当 日 食費に係る実費相当額

（利用者都合）

提供日の前日
午後３時 ～ 当 日 無 料

（事業者都合）

利用日の前日
午後３時まで 無 料

利用者の体調不良等の
理由によるもの 無 料

（４）利用料等のお支払い方法

毎月、１０日までに「３ サービスの内容および費用」に記載の金額を基に算

定した前月分の利用料等を利用料明細書によりご請求いたしますので毎月２０

日までに下記口座にお振り込みいただくか、１階受付窓口へ現金にてお支払い

ください。ご入金確認後、領収書を発行いたします。

令和６年６月1日
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お振り込み先

ゆうちょ銀行 記 号 １４１７０

番 号 ８２０６８６６１

名 義 医療法人嘉誠会－ＲＫ

４ 事業の特色等

（１） 事業の目的

通所リハビリテーション事業者は、適正な運営を確保するために必要な人員及び

運営管理に関する事項を定め、事業所の医師、理学療法士、看護師等の看護職員、

介護職員が、要支援状態等の利用者に対し、自立支援の観点に立った効果的・効

率的なサービス及び利用者の目標指向型のサービスの提供を図ることを目的とす

る。

（２）運営の方針

この事業は、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

利用者の目標指向型のサービスの提供を図ることで自立した日常生活を営むこと

ができるよう、理学療法、作業療法、その他必要なリハビリテーションを行うこ

とにより、利用者の心身の機能の維持回復を図る。

（３）その他

事 項 内 容

医師等の従業者が、利用者の目標や興味を抱いている

介護予防通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼ こと等を把握し、利用者の希望を踏まえて介護予防通

ｮﾝ計画の作成及び事後 所リハビリテーション計画を作成します。

評価 また、サービス提供の目標の達成状況等を評価し、そ

の結果を記録し利用者にご説明のうえ交付します。

従業員採用後６ヶ月以内に採用時研修を行っています。

従業員研修

年１回従業員の継続研修を行っています。

５ サービス内容に関する苦情等相談窓口

窓口担当者 支援相談員

当 施 設 ご利用時間 午前９時００分～午後５時００分

相 談 窓 口 ご利用方法 電話０６－６７０４－３５１１

面 接 お気軽にご相談ください ご意見 箱 １階玄関前に設置

市町村の相談窓口 所 在 地 大阪市中央区船場中央3丁目1番7号-331

大阪市福祉局 電話番号 ０６－６２４１－６３１０

高齢者施策部介護保険課 Ｆ Ａ Ｘ ０６－６２４１－６６０８

指定指導グループ ご利用時間 午前９時００分～午後５時３０分

令和６年６月1日
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公的団体の相談窓口 所 在 地 大阪市中央区常磐町１丁目３番８号

大阪府国民健康保険
電話番号 ０６－６９４９－５４１８

団体連合会
Ｆ Ａ Ｘ ０６－６９４９－５４１７

ご利用時間 午前９時００分～午後５時００分

東住吉区の相談窓口 所 在 地 大阪市東住吉区東田辺１丁目１３番４号

東住吉区健康福祉
電話番号 ０６－４３９９－９８５９

サービス課介護保険係
Ｆ Ａ Ｘ ０６－６６２２－９９９９

ご利用時間 午前９時００分～午後５時３０分

【大阪市東住吉区以外の窓口】（お住まいの区役所が窓口となります）

北 区 ▶電話 06-6313-9859 東淀川区 ▶電話 06-4809-9859

都 島 区 ▶電話 06-6882-9859 東 成 区 ▶電話 06-6977-9859

福 島 区 ▶電話 06-6464-9859 生 野 区 ▶電話 06-6715-9859

此 花 区 ▶電話 06-6466-9859 旭 区 ▶電話 06-6957-9859

中 央 区 ▶電話 06-6267-9859 城 東 区 ▶電話 06-6930-9859

西 区 ▶電話 06-6532-9859 鶴 見 区 ▶電話 06-6915-9859

港 区 ▶電話 06-6576-9859 阿倍野区 ▶電話 06-6622-9859

大 正 区 ▶電話 06-4394-9859 住之江区 ▶電話 06-6682-9859

天王寺区 ▶電話 06-6774-9859 住 吉 区 ▶電話 06-6694-9859

浪 速 区 ▶電話 06-6647-9859 西淀川区 ▶電話 06-6478-9859

平 野 区 ▶電話 06-4302-9859 淀 川 区 ▶電話 06-6308-9859

西 成 区 ▶電話 06-6659-9859

【区役所以外の窓口】

おおさか介護サービス相談センター 電話 06－6766－3800

６ 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、救急

隊、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者

等へ連絡をします。

７ 非常災害時の対策

別途定める「介護老人保健施設ヴァンサンク消防計画」
非常時の対応

にのっとり対応を行います。

別途定める「介護老人保健施設ヴァンサンク消防計画」

にのっとり年２回夜間及び昼間を想定した避難訓練を

行います。

設備名称 個数等 設備名称 個数等

避難訓練及び防災設備 スプリンクラー あ り 防 火 扉 17ヵ所

令和６年６月1日
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避 難 階 段 ２ヵ所 屋内消火栓 あ り

自動火災報知機 あ り ガス漏れ探知機 あ り

誘 導 灯 39ヵ所 緊急地震速報 あ り

カーテン、布団等は防炎性能のあるものを使用しています。

大阪市東住吉消防署への届出日：平成13年9月17日
消 防 計 画 等

防火管理者：澤田 安誠

８ 協力医療機関等

名 称 医療法人橘会 東住吉森本病院 病床数：３８２床

医 住 所 大阪市東住吉区鷹合３丁目２番６６号 診療科目

療 電 話 ０６－６６０６－００１０ 内・胃・整・脳外・眼・形

機 名 称 医療法人育生会 三好病院 病床数： ６９床

関 住 所 大阪市平野区流町４丁目１０番１０号 診療科目

電 話 ０６－６７０９－３４５５ 内・呼・胃・循・外・整・泌・放・リハ

歯 名 称 山 本 歯 科 医 院 病床数： 無 床

住 所 大阪市東住吉区湯里２丁目５番１０号

科 電 話 ０６－６７９７－２２０２

９ 事業所の利用にあたっての留意事項

設備・器具の
・施設内の設備、器具は本来の用法に従ってご利用くださ

利 用
い。これに反したご利用により破損等が生じた場合、賠

償していただくことがございます。

喫 煙 ・ 飲 酒
・喫煙は決められた場所以外ではお断りします。

・原則として飲酒はできません。

迷 惑 行 為 等 ・他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。

所持品の管理
・原則、自己の責任のもと、管理していただきます。

現金等の管理
・貴重品はできるだけ持ち込まないでください。

現金を持ち込みされる場合は2,000円までとしてください。

外 部 か ら の
・Ｏ－１５７やノロウイルス等の食中毒を予防する観点から、

食 事 の 持 込
弁当や出前等の食事を外部から施設内に持ち込むことはご

遠慮ください。

宗 教 活 動 ・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

政 治 活 動 遠慮ください。

動 物 飼 育 ・施設内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りします。

・この重要事項説明書の内容に関する変更等が生じた場合

その他 には、別途文書により変更内容を明記したうえ契約を更

新します。

１０ 事故発生時の対応及び損害賠償について

当施設は、施設サービスの提供にあたって、事故が発生した場合には、速やかに利

令和６年６月1日

介護予防通所リハビリテーション



- 10/11 -

用者の後見人及び家族又は身元引受人に連絡をするとともに、必要な措置を講じま

す。また、事故により利用者に損害が発生した場合は、本施設は速やかに利用者の

損害を賠償しますが、当施設に故意・過失がない場合にはこの限りではありません。

また、当該事故発生につき利用者に重過失がある場合は、損害賠償の額を減額する

ことがあります。

１１ 虐待防止について

当施設は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要

な措置を講じます。

（１）虐待防止に関する責任者を選定しています。

虐待防止に関する責任者 施設長 永井 裕司

（２）成年後見制度の利用を支援します。

（３）虐待等に対する苦情解決体制を整備しています。

（４）従業者に対する虐待防止を啓発・普及するための研修を実施しています。

１２ サービス利用にあたっての禁止行為

当施設は、利用者又はご家族から職員に対する以下の行為が明らかとなった場合に

は、利用契約を終了することがあります。

（１）当施設職員に対して行う暴言・暴力、いやがらせ、誹謗中傷などの迷惑行為。

（2）パワーハラスメント、セクシュアルハラスメントなどの行為。

（3）当施設職員の身体及び財物の損傷、又は損壊する行為。

【禁止行為の具体的な例】

①暴力又は乱暴な言動
・物を投げる

・刃物を向ける、服を引っ張る又は引きちぎる、手を払いのける

・怒鳴る、奇声、大声を発する など

②モラルハラスメント

・暴言や侮辱行為、日常的な無視や精神的苦痛を与える発言（いやみ等） など

③セクシャルハラスメント

・職員の身体を触る、手を握る

・腕を引っ張るなどして抱きしめる

・女性のヌード写真を見せる など

④その他

・職員の自宅住所や電話番号を何度も聞く

・ストーカー行為 など

１３ 災害（台風）発生時の対応方法について 【運営（営業）を休止する判断基準】

「暴風警報発令」かつ「暴風による近鉄南大阪線（あべの橋～矢田区間）停止」また、状況に

より運営が危険と判断した場合は中止する場合もございます。

１４ 地震発生時の対応方法について
「地震（震度5以上）」かつ「地震による近鉄南大阪線（あべの橋～矢田区間）の停止」の時は、

（１）送迎時ご自宅到着前：送迎を中止し、運営を中止致します。

令和６年６月1日
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（２）施設滞在時：余震がおさまりましたら施設近くの避難所（南百済小学校）へ誘導します。

※職員は誘導後、避難所には留まらず自施設に戻ります。

（３）送迎同乗時：車両を停止し、近くの避難所に誘導します。

※災害伝言ダイヤルにて場所を録音致しますので、そちらで確認をお願いします。

その際も職員は誘導後、避難所には留まらず自施設に戻ります。

１５ 提供するサービスの第三者評価の実施状況について

実施の有無 なし

当施設は、重要事項説明書に基づいて、介護予防通所リハビリテーションのサー

ビス内容及び重要事項を説明しました。

令和 年 月 日

事業者 住 所 大阪府大阪市東住吉区湯里２丁目１２番２６号

法 人 名 医療法人 嘉 誠 会

施 設 名 介護老人保健施設 ヴァンサンク

管理者名 施設長 永井 裕司 印

重要事項説明者 職 名

氏 名 印

私は、重要事項説明書に基づいて、介護予防通所リハビリテーションのサービス

内容及び重要事項の説明を受けました。

令和 年 月 日

利用者 住 所

氏 名 印

代理人 住 所

（選任した場合）

氏 名 印
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