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介護老人保健施設リカバリーセンター章仁苑 

（介護予防）短期入所療養介護重要事項説明書  

＜令和７年４月１日現在＞ 

 

※当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要支援」「要介護」と認定された

方が対象となります。要介護認定をまだ受けていない方でもサービスの利用は可能です。       

 

１ 事業者（法人）の概要 

名 称 ・ 法 人 種 別 社会福祉法人章仁会 

代 表 者 名 理事長  佐  竹  辰  男 

所 在 地 ・ 連 絡 先 

（住所）三次市和知町１１８００番地２１ 

（電話）０８２４-６６-２７５５ 

（FAX）０８２４-６６-１１８４ 

２ 事業所（ご利用施設） 

 施 設 の 名 称 介護老人保健施設リカバリーセンター章仁苑 

所在地・連絡先 

（住所）三次市和知町１１８００番地２１ 

（電話）０８２４-６６-２７５５ 

（FAX）０８２４-６６-１１８４ 

事 業 所 番 号 ３４５１９８００２７号 

施 設 長 の 氏 名 佐 竹 良 子 

 

３ 事業の目的及び運営方針 

（１） 施設の目的 

要介護及び要支援状態と認定された利用者（以下単に「利用者」という。）に対し、介護保険

法令の趣旨に従って、利用者がその有する能力に応じ可能な限り自立した日常生活を営むことが

できるようにするとともに、利用者の居宅における生活への復帰を目指した介護保健施設サービ

スを提供することを目的とする。 

（２）運営の方針 

① 当施設では、利用者の有する能力に応じ、自立した日常生活を営むことができるよう、

施設サービス計画に基づいて、医学的管理の下における機能訓練、看護、介護その他日

常的に必要とされる医療並びに日常生活上の世話を行い、居宅における生活への復帰を

目指す。 

② 当施設では、利用者の意思及び人格を尊重し、自傷他害の恐れがある等緊急やむを得な

い場合以外、原則として利用者に対し身体拘束を行わない。 

③ 当施設では、介護老人保健施設が地域の中核施設となるべく、居宅介護支援事業者、そ

の他保健医療福祉サービス提供者及び関係市区町村と綿密な連携をはかり、利用者が地

域において統合的サービス提供を受けることができるよう努める。 

④ 当施設では、明るく家庭的な雰囲気を重視し、利用者が「にこやか」で「個性豊かに」

過ごすことができるようサービス提供に努める。 

⑤ サービス提供にあたっては、懇切丁寧を旨とし、利用者又はその家族に対して療養上必

要な事項について、理解しやすいように指導又は説明を行うとともに利用者の同意を得

て実施するよう努める。 
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４ 施設の概要（本館） 

（１）構造等 

建 物 

構 造 鉄筋ｺﾝｸﾘｰﾄ 3 階建   耐火構造 

延 べ 床 面 積 ２，３５８．５０㎡ 

利 用 定 員          ５０名 

 

（２）療養室 

療養室の種類 室 数 面積（一人あたりの面積） 備 考 

一 人 部 屋 ４   ４４．８㎡(11.2 ㎡) ナースコールを設置 

  二 人  部 屋 ５ ８５．６㎡(8.56 ㎡) ナースコールを設置 

四 人 部 屋 ９ ３１７．７㎡(8.82 ㎡) ナースコールを設置 

 

（３）主な設備 

設 備 室 数 面積（一人あたりの面積） 備 考 

食 堂      １ １０３．４㎡   (1.47 ㎡)  

機能訓練室      １ ７１．７６㎡ (1.02 ㎡)  

浴 室      ２ ４６．５㎡ 特別浴槽１台設置 

診 察 室      １   ２６．４㎡  

談 話 室      ４   ６３．０㎡  

ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ・ﾙｰﾑ      １   ５４．０㎡  

洗 面 所      ２   １９．６㎡  

便 所      ３   ９５．３㎡ ブザー、常夜灯を設置 

 

 施設の概要（別館） 

（１）構造等 

建 物 

構 造 鉄筋ｺﾝｸﾘｰﾄ２階建   耐火構造 

述 べ 床 面 積 ６５４.１㎡ 

利 用 定 員          １８名 

 

（２）療養室 

療養室の種類 室 数 面積（一人あたりの面積） 備 考 

一 人 部 屋 ２   ２６．２１㎡ （ 13.1 ㎡） ナースコールを設置 

四 人 部 屋 ４ １２５．５４㎡ （ 7.85 ㎡） ナースコールを設置 

 

（３）主な設備 

設 備 室 数 面積（一人あたりの面積） 備 考 

食 堂      １ ９０．０２㎡  ( 5.00㎡）  

機能訓練室      １ ９０．０２㎡  ( 5.00㎡）  

浴 室      ２ ３６．８５㎡ 特別浴槽１台設置 

談 話 室      １   ２２．８８㎡  

洗 面 所      １    ９．９１㎡  

便 所      １   ２２．１３㎡ ブザー、常夜灯を設置 
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５ 施設の職員体制 

従業者の職種 
人数 

 
職 務 の 内 容  

医 師（施設長） 1人 利用者の療養介護 

薬 剤 師 0.3以上 調剤・医薬品の交付等 

看 護 職 員  4人以上 利用者の看護等 

介 護 職 員 20人以上 利用者の介護等 

支援相談員 2.1人以上 利用者及び家族との相談利用者等の生活活動ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ作成 

 

療  法  士 

 

 

2.1人以上 

医師の指示により利用者等の個々のﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑを作成し機能

訓練等を行う 

管理栄養士 1人以上 食事の献立及び栄養指導 

介護支援専門員 1人以上 施設ｻｰﾋﾞｽ計画等作成 

 

６ 職員の勤務体制 

従業者の職種 勤 務 体 制 

看 護 職 員 

早出（  ７：３０～１６：３０） 

日勤（  ９：００～１８：００） 

遅出（１０：３０～１９：３０） 

夜勤（１６：３０～ ９：３０） 

介 護 職 員 

早出（  ７：３０～１６：３０） 

日勤（  ９：００～１８：００） 

遅出（１０：３０～１９：３０） 

夜勤（１６：３０～ ９：３０） 

その他の職員 日勤（ ８：３０～１７：３０） 
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７ （介護予防）短期入所療養介護の内容と費用 

（１） 介護保険給付対象サービス 

ア サービス内容 

種   類 内     容 

食    事 

（食事時間） 朝食  ８：００～８：３０ 

昼食１１：３０～１２：３０ 

夕食１７：３０～１８：３０ 

管理栄養士の立てる献立表により、栄養と利用者の身体状況に配慮し

た食事を提供します 

医療・看護 

医師により定期診察を行います。それ以外でも必要がある場合にはい

つでも診察を受け付けます。 

ただし、当施設では行えない処置（透析等）や手術、その他病状が著

しく変化した場合の医療については他の医療機関での治療となります。 

機 能 訓 練 

理学療法士により利用者の状況に適した機能訓練を行い、身体機能の

低下を防止するよう努めます。 

＜当施設の保有するリハビリ器具＞ 

歩行訓練用階段 1 台 、移動式平行棒 3 台、起立補助台 1 台 

交互牽引滑車運動器 1 台、ﾏｲｸﾛ波治療器 2 台、ホットﾊﾟｯｸ、 

ニューステップ等 

入    浴 
週２回の入浴又は清拭を行います。 

 寝たきり等で座位のとれない方は、機械を用いての入浴も可能です。 

排    泄 
 利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立につ

いても適切な援助を行います。 

離床､着替え､整容等 

 寝たきり防止のため、出来る限り離床に配慮します。 

 生活のリズムを考え、毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。 

 個人としての尊厳に配慮し、適切な整容が行われるよう援助をします。 

 シーツ交換は週１回、寝具の消毒は月１回実施します。 

レクリエーション等 
当施設では、次のような娯楽設備を整えております。 

カラオケ、図書ｺｰﾅｰ、テレビ、楽器、ゲーム用品等 

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。 

送    迎 

利用者の心身の状態、ご家族等の事情等から見て送迎を行うことが必

要な場合、送迎を行います。 

通常送迎区域は旧三次市、三良坂町、吉舎町及び旧庄原市とします。 

イ 費用 

原則として料金表の利用料金の１割から３割が利用者の負担額となります。 

介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われない場

合があります。その場合、料金表の利用料金全額をお支払いください。利用料のお支払いと引き

換えにサービス提供証明書と領収証を発行します。 

サービス提供証明書及び領収証は、後に利用料の償還払いを受けるときに必要となります。 
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【料金表】【基本報酬】 

〇 基本型 多床室（１日につき） １割負担の方 

利用料 自己負担額 利用料 自己負担額 

要支援１     6,130 円 613 円 要支援２    7,740 円 774 円 

要介護１     8,300 円 830 円 要介護２    8,800 円 880 円 

要介護３     9,440 円 944 円 要介護４    9,970 円 997 円 

要介護５    10,520 円 1,052 円   

〇 基本型 多床室（１日につき） ２割負担の方 

利用料 自己負担額 利用料 自己負担額 

要支援１     6,130 円 1,226 円 要支援２    7,740 円 1,548 円 

要介護１     8,300 円 1,660 円 要介護２    8,800 円 1,760 円 

要介護３     9,440 円 1,888 円 要介護４    9,970 円 1,994 円 

要介護５    10,520 円 2,104 円   

〇 基本型 多床室（１日につき） ３割負担の方 

利用料 自己負担額 利用料 自己負担額 

要支援１     6,130 円 1,839 円 要支援２    7,740 円 2,322 円 

要介護１     8,300 円 2,490 円 要介護２    8,800 円 2,640 円 

要介護３     9,440 円 2,832 円 要介護４    9,970 円 2,991 円 

要介護５    10,520 円 3,156 円   

 

〇 基本型 従来型個室（１日につき） １割負担の方 

利用料 自己負担額 利用料 自己負担額 

要支援１     5,790 円 579 円 要支援２    7,260 円 726 円 

要介護１     7,530 円 753 円 要介護２     8,010 円 801 円 

要介護３      8,640 円 864 円 要介護４     9,180 円 918 円 

要介護５       9,710 円 971 円   

〇 基本型 従来型個室（１日につき） ２割負担の方 

利用料 自己負担額 利用料 自己負担額 

要支援１     5,790 円 1,158 円 要支援２    7,260 円 1,452 円 

要介護１     7,530 円 1,506 円 要介護２     8,010 円 1,602 円 

要介護３      8,640 円 1,728 円 要介護４     9,180 円 1,836 円 

要介護５       9,710 円 1,942 円   

〇 基本型 従来型個室（１日につき） ３割負担の方 

利用料 自己負担額 利用料 自己負担額 

要支援１     5,790 円 1,737 円 要支援２    7,260 円 2,178 円 

要介護１     7,530 円 2,259 円 要介護２     8,010 円 2,403 円 

要介護３      8,640 円 2,592 円 要介護４     9,180 円 2,754 円 

要介護５       9,710 円 2,913 円   
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○加算（１日につき）１割：1 割負担の方、２割：2 割負担の方、３割：３割負担の方  

種   類 利用料 自己負担額 内 容 

夜勤職員 

配置加算 
240 円 

１割   24 円 

２割   48 円 

３割   72 円 

夜間勤務職員の人数を基準数より1人以上多く配置す

ることで加算されます。 

若年性認知症利

用者受入加算 
1,200 円 

１割   120 円 

2 割   240 円 

3 割   360 円 

若年性認知症利用者に対して、指定短期入所療養介護

を行った場合に加算されます。 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制

強化加算Ⅱ 
180 円 

１割    18 円 

2 割    36 円 

3 割   54 円 

介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が

100 分の 50 以上である場合に加算されます。（別に利

用定員・人員基準に適合） 

個別ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ

実施加算 
2,400 円 

1 割   240 円 

2 割  480 円 

3 割   720 円 

理学療法士、作業療法士等が個別にリハビリテーショ

ン計画を策定し、実施した場合に加算されます。   

緊急短期入所受

入加算（介護予

防を除く） 

900 円 

1 割   90 円 

2 割  180 円 

3 割  270 円 

 

利用者の状態や家族等の事情により、指定居宅介護支

援事業所の介護支援専門員が、緊急に短期入所療養介

護を受けることが必要と認めた利用者に対し、居宅サ

ービス計画において計画的に行うこととなっていな

い指定短期入所療養介護を緊急に行った場合に加算

されます。（7 日を限度） 

緊急時     

施設療養費 
5,180 円 

1割   518円 

2 割 1,036 円 

3 割  1,554 円 

利用者の病状が重篤になった際に緊急的な医療管理

（注射、投薬、処置等）を行った場合に１ヶ月に連続

して３日を限度として加算されます。 

重度療養管理 

加算 
1,200 円 

1 割  120 円 

2 割   240 円 

3 割  360 円 

要介護 4 又は 5 であって、別に厚生労働大臣が定める

状態（膀胱又は直腸の機能障害の程度が身体障害者障

害程度等級表の 4 級以上であり、ストーマの処置を実

施している状態。経鼻胃管や胃瘻等の経腸栄養が行わ

れている状態。褥瘡に対する治療を実施している状

態）であるものに対して、医学的管理のもと、短期入

所療養介護を行った場合加算されます。 

介護職員等処遇 

改善加算Ⅰ 

所定単位数

の 7.5％ 
0.75％ 

介護職員の処遇改善に要する費用として、施設サービ

ス費と各種加算、減残額を合計した金額の一定割合に

相当する額が加算されます。 

 

○加算（１月につき）１割：1 割負担の方、２割：2 割負担の方、３割：３割負担の方  

種   類 利用料 自己負担額 内 容 

生産性向上  

推進体制加算 

（Ⅱ） 

100 円 

１割   10 円 

2 割   20 円 

3 割   30 円 

・利用者の安全並びに介護サービスの質の確保及び職

員の負担軽減 に資する方策を検討するための委員

会の開催や必要な安全対策を 講じた上で、生産性

向上ガイドラインに基づいた改善活動を継続的 に

行っていること。  

・見守り機器等のテクノロジーを1つ以上導入してい

ること。  

・1年以内ごとに1回、業務改善の取組による効果を示

すデータの提供を行うこと。 
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〇 加算（１回につき）１割：1 割負担の方、２割：2 割負担の方、３割：３割負担の方  

種      類 利用料 自己負担額  

送迎加算 

（片道） 
1,840 円 

1 割  184 円 

2 割  368 円 

3 割  552 円 

入所及び退所の際、在宅と施設との間の送迎を行う場

合、加算されます。 

 

〇 加算（１食につき）１割：1 割負担の方、２割：2 割負担の方、３割：３割負担の方 

種      類 利用料 自己負担額  

 

療養食加算 

 

80 円   

1 割   8 円 

2 割   16 円 

3 割   24 円 

利用者の心身の状況に合わせ、糖尿病食・腎臓病食・

肝臓病食等の療養食の提供を行った場合に加算され 

ます。 

○介護保険からの給付額に変更があった場合変更された額に合わせて，ご契約書の負担額を変

更します。 

（２）介護保険給付対象外サービス   利用料の全額を負担していただきます。 

○ 食費 

 1 日当りの 

負担限度額 
朝 食 昼 食 夕 食 

① 利用者負担 第 1 段階の方 ３００円 

４５０円 ６８０円 ５７０円 

② 利用者負担 第２段階の方 ６００円 

③ 利用者負担 第３段階①の方 １，０００円 

④ 利用者負担 第３段階②の方 １，３００円 

⑤ 利用者負担 第４段階の方 １，７００円 

○ 居住費 １日につき 

 多床室 従来型個室 

① 利用者負担 第１段階の方 ０円 ４９０円 

② 利用者負担 第２段階の方   ３７０円   ４９０円 

③ 利用者負担 第３段階の方   ３７０円  １,３１０円 

④ 利用者負担 第４段階の方 ４３０円 １,７２０円 

食費の①～④と居住費の①～③に該当する場合は「介護保険負担限度額認定証」が必要となり

ますので、住所地の市町村に申請が必要です。 
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 〇 介護保険外費用 

種  類 内 容 利 用 料 

日用品費 

シャンプー，リンス，ボデイソープ，

タオル，バスタオル，おしぼり，トイ

レットペーパーペーパータオル等 

別途委託契約 

株式会社エラン 

（別途契約書有） 

洗濯代 私物の洗濯代 委託の場合１日に付き   260 円 

テレビ貸出 施設テレビの貸出 １日に付き          88 円 

電気代 
テレビ・電気毛布・電気アンカなどの

電気代 
１日１点に付き 88 円 

理髪・美容 
毎月２回理髪店の出張による理髪サ

ービスを利用いただけます。 

理髪サービス１回 

1,000 円～2,000 円 

レクリエーション

行事 

書道クラブ､歌謡クラブ，園芸クラブ

等参加されるか否かは任意です。 

必要に応じて実費をご負担いただ

きます。 

特別な居室 
 二人部屋の場合、多床室料金に加算

されます。 
二人部屋１日につき 280 円 

情報開示料 診療録などのコピーを希望する場合 手数料 1,000 円 コピー10 円/枚 

区域外送迎費 通常送迎区域外の場合  区域外 片道 44 円／1km 

一般診断書料 一般的な診断書を要する場合 1 通につき 2,200 円 

死亡診断書料 施設での死亡時の診断書料 1 通につき 4,400 円 

○ その他（介護予防）短期入所療養介護利用時に際し、日常生活において通常必要となる物に

係わる費用であって、利用者が負担する事が適当と認められる費用は利用者の負担となります。 

 

８ 利用料等のお支払方法（月払いの場合） 

毎月５日までに「８（介護予防）短期入所療養介護の内容と費用」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請求いたしますので、その月１５日までにお支払 

 いください。又退所日一括清算する方法でも可能です｡お支払いいただきますと領収書を発行 

 致します｡  お支払い方法は、現金、振込（銀行・郵便局）、自動引落し（郵便局）の方法があ 

 ります。 

 

ゆうちょ銀行    普通預金口座（口座番号 15180-22584901 ）（金融機関手数料 10 円） 

    口 座 名 義   社会福祉法人 章仁会 

                 理 事  佐  竹  辰  男  

 

ひろしま農業協同組合 三次東支店 普通貯金口座（口座番号 0026491） 

（金融機関手数料 55 円） 

    口 座 名 義   社会福祉法人 章仁会 

                 理 事  佐  竹  辰  男  

 

広島銀行十日市支店       普通預金口座（口座番号 1045720 ）（金融機関手数料 110 円） 

        口 座 名 義   社会福祉法人 章仁会    

理 事  佐  竹  辰  男  

 ※なお、振込・自動引き落としの場合、金融機関手数料がかかります。 
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９  事故発生時の対応 

      (介護予防)短期入所療養介護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。 

 

１０ 虐待防止のための取り組み 

   当施設は、虐待の発生又はその再発を防止するため、次の各号に掲げる措置を講じるもの

とする。 

（１）当施設における虐待の防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を活用して

行うことができるものとする。）を定期的に開催するとともに、その結果について、従業者

に周知徹底を図ること。 

（２）当施設における虐待の防止のための指針を整備すること。 

（３）当施設において、従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施すること。 

（４）前三号に掲げる措置を適切に実施するための担当者を置くこと。 

 

１１ サービス内容に関する苦情等相談窓口 

当施設利用者相談窓口 

窓口責任者 支援相談員  山国 秀和 

受付時間 ８：３０～１７：３０ 

ご利用方法 電話（０８２４－６６－２７５５） 

       Fax（０８２４－６６－１１８４） 

      苦情箱（１階エレベーター前に設置） 

苦情受付行政窓口 

三次市高齢者福祉課介護保険係 

  受付時間 ８：３０～１７：１５ 

（12/29～1/3、土・日・祝祭日を除く） 

 ご利用方法 電話（０８２４－６２－６３８７）   

広島県国民健康保険団体連合会 

受付時間 ８：３０～１７：１５ 

（12/29～1/3、土・日・祝祭日を除く） 

ご利用方法 電話（０８２）５５４－０７８３  

その他の苦情受付窓口 

広島県社会福祉協議会（広島県福祉サービス運営適正化委員会） 

受付時間 ８：３０～１７：００ 

（12/29～1/3、土・日・祝祭日を除く） 

 ご利用方法 電話（０８２－２５４－３４１９） 

 

１２ 非常災害時の対策 

非常時の対応 
別途定める「介護老人保健施設リカバリーセンター章仁苑消防計

画」にのっとり対応を行います。 

 

避難訓練及び防災設備 

 

「消防計画」にのっとり年２回避難訓練を、利用者の方も参加して

行います。 

 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。 

消防計画等 
三次消防署への届出日：平成 ３０年６月１日 

防火管理者：中岡 史生 
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１３ 協力医療機関等 

医療機関 

病院名及び所在地 市立三次中央病院  三次市東酒屋町 531 

電 話 番 号  ０８２４－６５－０１０１ 

診 療 科 総合病院 

入 院 設 備 ３５０床 

医療機関 

病院名及び所在地 三次地区医療センター 三次市十日市東 3-16-1 

電 話 番 号  ０８２４－６２－１１０３ 

診 療 科 内科、放射線科、リハビリ科 

入 院 設 備 １５０床 

歯 科 

病院名及び所在地 折田歯科医院 三次市十日市中 3-9-1 

電 話 番 号 ０８２４－６２－５５４４ 

入 院 設 備 無 

 

１４ 施設の利用にあたっての留意事項 

来訪・面会 

面会時間 ８：３０～２０：００（17：30 以降は夜間出入り口を使用） 

来訪者は面会時間を遵守し、必ず面会カードに記入し、その都度職員に

届け出てください。（感染対策等でお断りすることがあります） 

外  出 外出の際には、必ず行く先と帰宅日時を職員に申し出てください。 

居室・設備・ 

器具の利用 

施設内の居室や設備、器具は本来の用法に従ってご利用ください。 

これに反したご利用により破損等が生じた場合、弁償していただく場合

があります。 

喫  煙 施設敷地内は禁煙となっています。 

迷惑行為等 

騒音等他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮ください。 

また、むやみに他の利用者の居室等への立ち入り、差し入れ等しないで

ください。 

所持金品の管理 所持金品は、自己の責任で管理又は事務所にお預けください。 

宗教活動・ 

政治活動 

施設内での他の利用者に対する執拗な宗教活動及び政治活動はご遠慮く

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。 
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個人情報の利用目的 

 

介護老人保健施設リカバリーセンター章仁苑では、利用者の尊厳を守り安全に配慮する施設理

念の下、お預かりしている個人情報について、利用目的を以下のとおり定めます。 

【利用者への介護サービスの提供に必要な利用目的】 

〔介護老人保健施設内部での利用目的〕 

・当施設が利用者等に提供する介護サービス 

・介護保険事務 

・介護サービスの利用者に係る当施設の管理運営業務のうち 

 －入退所等の管理 

 －会計・経理 

 －事故等の報告 

 －当該利用者の介護・医療サービスの向上 

〔他の事業者等への情報提供を伴う利用目的〕 

・当施設が利用者等に提供する介護サービスのうち 

 －利用者に居宅サービスを提供する他の居宅サービス事業者や居宅介護支 

援事業所等との連携（サービス担当者会議等）、 照会への回答 

 －利用者の診療等に当たり、外部の医師等の意見・助言を求める場合 

 －検体検査業務の委託その他の業務委託 

 －家族等への心身の状況説明 

・介護保険事務のうち 

 －保険事務の委託 

 －審査支払機関へのレセプトの提出 

 －審査支払機関又は保険者からの照会への回答 

・損害賠償保険などに係る保険会社等への相談又は届出等 

 

【上記以外の利用目的】 

〔当施設の内部での利用に係る利用目的〕 

・当施設の管理運営業務のうち 

 －医療・介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 

 －当施設において行われる学生の実習への協力 

 －当施設において行われる事例研究 

〔他の事業者等への情報提供に係る利用目的〕 

・当施設の管理運営業務のうち 

 －外部監査機関への情報提供 
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当事業者は、重要事項説明書に基づいて、（介護予防）短期入所療養介護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 

 

    事業者          住所    三次市和知町１１８００番地２１ 

                 事業者（法人）名  社会福祉法人章仁会 

                 施 設 名 介護老人保健施設 

リカバリーセンター章仁苑         

                 （事業所番号）   ３４５１９８００２７号 

                                  代表者名     理事長  佐  竹  辰  男       印 

 

    説 明 者         職  名     支援相談員 

                 氏  名                 印 

        

私は、重要事項説明書に基づいて、短期入所療養介護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（選任した場合）  住所 

                                  

  氏名                   印  


