
 

介護老人保健施設もりよし荘通所リハビリテーション 

・介護予防通所リハビリテーション重要事項説明書 

令和 ８年 ４月 1 日現在 

 

１ 事業主概要 

名称・法人種別 社会福祉法人 交楽会 

代表者名 赤石 利法  

所在地 秋田県北秋田市米内沢字七曲２５番地  

連絡先 TEL 0186-84-8639  FAX 0186-84-8639 

設立年月日 平成２年７月３１日 

  

２ 事業所の概要 

事業所の名称 介護老人保健施設もりよし荘通所リハビリテーション 

事業の目的 介護保険法に基づく（介護予防）通所リハビリテーションサービスの提供 

所在地 秋田県北秋田市米内沢字七曲２５番地 

連絡先 TEL 0186-72-5030  FAX 0186-72-5017 

介護保険事業者番号 ０５５２１８００１０ 

管理者名 湊 健児 

開設年月日 平成３年４月１２日 

定員 ２５名 

交通の便 秋田内陸縦貫鉄道米内沢駅下車徒歩１５分 

敷地概要 敷地面積 6,264 ㎡ （自己所有物件） 

建物概要 

 

延床面積 ４,025 ㎡      鉄筋コンクリート 2 階建 

竣工 平成２2 年１月 22 日 

主な設備の概要 

 

 

ホール・食堂 470.88 ㎡  機能訓練室 １３７㎡  観察室 ３７㎡ 

トイレ １４２㎡  浴室（脱衣室含む） １３０㎡  診察室 ３２㎡ 

その他 相談室 調理室 事務室 家族介護教室 

 

３ 職員の配置状況および営業時間等 

職種 職員数 勤務時間 

管理者（医師） １名 8:45 から 17:45 

管理栄養士 １名 8:30 から 17:30 

介護職員 6 名 〃 

療法士 １名 〃 

                               法令で定める人員基準を遵守しています。 

 

４ 営業日・営業時間および送迎区域 

営業日 月曜日から土曜日 

営業時間 ８:30 から 17:30 

サービス提供時間は 9:30 から 16:30 

定休日 祝祭日・日曜日・年始（1 月１日から 1 月 3 日）とするが、管理者（施設

長）が特に必要であると認めるときは臨時に営業日を定めることができる。 

その他 台風等の自然災害や通行道路の遮断等で営業を中止する場合があります。 

送迎区域 北秋田市内および上小阿仁村 

ご自宅まで送迎致します。戸口送迎が原則ですが室内までおうかがいしま

す。必要であればお気軽にご相談下さい。 

 

 

 

 



５ サービスの内容（介護保険給付対象サービス） 

種類 内容 

日常生活の援助 食事や着替え、入浴、排泄の援助を行います 

リハビリ 必要なリハビリを行うことにより心身の機能回復を図ります 

ケアプラン作成 ケアプランを作成しそれに基づいたサービスを提供します 

 

ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ 

 

当施設では以下の娯楽設備を整えています 

テレビ・オーディオ（ホール）の設置     一般新聞の購読 

年間を通して行事や外出を行います      その他 

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 
 
６ 費用（別添の利用料金表によります） 

介護保険対象 

サービス 
介護保険１割、２割又は 3 割負担分(負担割合によります) 

介護保険対象外 

サービス 

（実費相当分） 

食事代（昼食）   オムツ代   その他 

個人的に使用する消耗品等 

夕涼み会等行事の参加費 
 
７ 費用（利用料）のお支払い方法 

現金支払い 介護老人保健施設もりよし荘事務所窓口まで 

口座引落し 

◎ 引落し銀行口座 ・北都銀行 

        ・秋田たかのす農業協同組合 

        ・ゆうちょ銀行 

※詳細については、お問い合わせください。 

口座振込み 

振込み先  北都銀行米内沢支店 当座 ６５３ 

      秋田たかのす農業協同組合合川支店 普通 0002739 

口座名義  社会福祉法人交楽会 もりよし荘 理事長 赤石 利法 

振込み先  ゆうちょ銀行 

       （ゆうちょ銀行より）02260-3-130153 

（他金融機関より）二二九店 当座 0130153 

口座名義  社会福祉法人交楽会 もりよし荘 
 
８ 苦情相談について 

 

 

苦情相談窓口 

苦情相談受付担当者  支援課長 播磨 辰也 

苦情解決責任者    施設長 湊 健児 

相談時間       8:30 ～ 17:30 

連絡先          TEL 0186-72-5030 

場所         当施設相談室 

           状況により施設外部での相談も承ります 

 

 

 苦情解決 

社会福祉法人交楽会で定める苦情解決制度にのっとり解決を図ります。事実関

係の調査・改善措置の後、利用者やご家族の方に御説明を申し上げます。それ

でも納得いかない場合、社会福祉法人交楽会福祉サービスに関する苦情解決制

度 第３者委員(交楽会本部 TEL0186-84-8639 FAX0186-84-8639)

または秋田県国民健康保険団体連合会介護サービス苦情相談窓口

（TEL018-883-1550  FAX018-883-1551）北秋田市健康福祉部高齢

福祉課（TEL0186-62-1112 ＦＡＸ0186-62-4296）上小阿仁村住民福

祉課住民福祉班（TEL0186-77-2222 ＦＡＸ0186-77-2227）に不服申

し立てをすることができます。詳しくは受付責任者までお尋ね下さい。 
 
９ 協力医療機関 

 

協力医療機関 

北秋田市民病院 

   秋田県北秋田市下杉字上清水沢 16-29 

TEL 0186-62-7001  

北秋田市立米内沢診療所 

   秋田県北秋田市米内沢字林ノ腰３ 

   TEL 0186-72-4501 



 

協力歯科機関 

米内沢歯科医院 

   秋田県北秋田市米内沢字諏訪岱 31-2  

TEL 0186-72-5176 

  その他 協力医療機関として上記の医療機関から同意を得ております 

但し上記の医療機関での診察や入院治療を義務づけるものでありません 

 

１０ 緊急・非常災害対策 

緊急時の対応 急変時の場合家族、関係機関に連絡し必要な措置を講じます 

非常時の対応 別途の定める消防計画にのっとり対応を行います 

避難訓練 消防計画により年 2 回夜間及び昼間を想定し避難訓練を行います 

 

防災設備 

 

自動火災報知機 スプリンクラー ５００箇所 誘導灯２４箇所 

屋内消火栓 ６箇所  屋内消火器 22 箇所 

壁紙、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 

消防署への届出 

 

消防計画の消防署への届出年月日 

  令和７年４月１日    防火管理者 総務課長 森川 明子 

 

 

１１ 事故発生時の対応 

事故時の対応 施設内にて応急処置後、必要な場合は協力医療機関等と連携を図ります。また 

送迎中の事故に関しても同様の措置を講じます 

報告・記録 事故が発生した場合、家族、関係機関等へ速やかに連絡をします。また、事情

説明を求められた場合は速やかに対応します。 

事故報告書を作成し、家族等への事情説明の際はいつでも閲覧できるようにし

ています 

損害賠償 全国老人保健施設共済会の損害賠償保険制度に加入しています 

 

 

１２ 利用における留意事項 

送迎時間の連絡 送迎毎の連絡はいたしません 

食事のキャンセ

ル 

利用開始後の変更は原則としてできません 

設備・器具の利用 設備・器具は本来の用法に従ってご利用下さい。これに反したご利用によって

破損等が生じた場合、弁償していただく場合があります 

迷惑行為 騒音等他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮下さい 

むやみに他の入所者の居室に立ち入らないで下さい 

時間の変更 サービス提供時間内でのみ可能です。急な申出には対応できない場合がありま

すので、できるだけ事前に連絡下さい 

政治・宗教活動 他の利用者への執拗な政治・宗教活動はご遠慮ください 

動物飼育 ペットの持ち込み及び飼育はご遠慮ください 

 

 

１３ サービスのチェック 

 

 

第３者評価 

当施設ではよりよいサービスを提供するために、定期的にサービスのチェッ

クを第 3 者評価により行っております。尚、評価後は外部に開示しておりま

す。評価内容は以下の通りです 

サービス  （介護・看護・食事等サービス提供に関わる部分） 

権利擁護  （プライバシー・基本的人権の尊重） 

その他   （上記以外の当施設の提供するサービス） 

 

 

１４ その他 

契約に際し、心身の状態や家族環境等により本人の判断能力が不十分な場合、成年後見人制度（地

域福祉権利擁護事業）を活用することができますのでお気軽にご相談ください 



   

当事業者は、重要事項説明書に基づいて介護老人保健施設もりよし荘通所リハビリテー

ションのサービス内容及び重要事項の説明をしました。 

 

令和  年   月   日 

 

説明者氏名   社会福祉法人交楽会 介護老人保健施設 もりよし荘 

 

氏  名              印 

 

 

 

 

私は、社会福祉法人交楽会介護老人保健施設もりよし荘通所リハビリテーションの利

用にあたり、重要事項説明書に基づいて、サービス内容及び重要事項説明書の説明を受

け当該施設から介護保健施設サービスの提供を受けることについて同意しました。 

 

令和  年   月   日 

 

利用者氏名 

                  住  所                  

 

                       氏  名                印 

 

説明をうけた方の  

                       住 所                   

 

                       氏 名                 印 

 

 

 

 

 

契約書と共に本重要事項説明書に署名・捺印し、以上をもって契約開始 

と致します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


