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１．施設の概要 

（１）運営法人の名称等 

・法人名        独立行政法人地域医療機能推進機構 

・所在地        東京都港区高輪３丁目２２番１２号 

・電話番号       ０３－５７９１－８２２０（代表） 

・ＦＡＸ番号      ０３－５７９１－８２５７ 

（２）施設の名称等 

・施設名        独立行政法人地域医療機能推進機構 

仙台南病院附属介護老人保健施設 

・所在地        宮城県仙台市太白区中田町字前沖１４３番地 

・電話番号       ０２２－３０６－１７３１（代表） 

・ＦＡＸ番号      ０２２－３０６－１７３２ 

    ・管理者名       施設長  朝倉 徹 

・介護保険事業所番号  ０４５５４８００３８ 

・開設年月日      平成１１年５月１日 

（３）施設の目的と運営方針 

①施設の目的 

介護老人保健施設は、看護、医学的管理の下での介護や機能訓練、その他必要な

医療と日常生活上のお世話などの介護保健施設サービスを提供することで、利用者

の能力に応じた日常生活を営むことができるようにし、１日でも早く家庭での生活

に戻ることができるように支援すること、また、利用者の方が居宅での生活を１日

でも長く継続できるよう、短期入所療養介護や通所リハビリテーションといったサ

ービスを提供し、在宅ケアを支援することを目的とした施設です。 

②運営方針 

超高齢社会において、介護老人保健施設は重要な役割を担うことから、本院との

人事交流を積極的に行うなど人材育成に取り組み、地域医療・包括ケアの要の施設

として機能できるよう運営を強化します。 

（４）施設の職員体制 

①従業者の職種、員数（実員数）及び勤務時間 

・施設長            １人（８：３０～１７：１５） 

・副施設長           １人以上（８：３０～１７：１５） 

・医師             １人以上（８：３０～１７：１５） 

（８：４５～１７：３０） 

・看護職員又は介護職員     ３人以上（８：１５～１７：００） 

（８：３０～１７：１５） 

・支援相談員          １人以上（８：３０～１７：１５） 

・理学療法士、作業療法士    １人以上（８：３０～１７：１５） 

又は言語聴覚士         

・歯科衛生士          １人以上（８：３０～１７：１５） 

・あん摩・マッサージ指圧師   １人以上（８：１５～１７：００） 

・栄養士又は管理栄養士     １人以上（８：３０～１７：１５） 
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・事務員            １人以上（８：３０～１７：１５） 

・運転手            １人以上（８：００～１０：００） 

     （１５：００～１７：００） 

※ 上記職員のうち、看護職員及び介護職員以外の職員は、当施設の併設事業所で

ある介護保健施設サ－ビス、短期入所療養介護、介護予防短期入所療養介護及び

介護予防通所リハビリテーションの職員を兼務します。 

②従業者の職務内容 

・ 施設長は、介護老人保健施設に携わる従業者の総括管理、指導を行います。 

・ 副施設長は、施設長を補佐し、適正な運営のための管理、指導を行います。 

・ 医師は、利用者の病状及び心身の状況に応じて、日常的な医学的対応を行いま

す｡ 

・ 看護職員は、医師の指示に基づき投薬、検温、血圧測定等の医療行為を行うほ

か､利用者の通所リハビリテーション計画に基づく看護を行います。 

・ 介護職員は、利用者の通所リハビリテーション計画に基づく介護を行います。 

・ 支援相談員は、利用者及びその家族からの相談に適切に応じるとともに、レク

リエーション等の計画、指導を行い、市町村との連携を図るほか、ボランティア

の指導を行います。 

・ 理学療法士は、医師や看護師等と共同してリハビリテーション実施計画書を作

成するとともに、リハビリテーションの実施に際し指導を行います。 

・ 歯科衛生士は、介護職員に対する口腔ケアの助言及び指導を行うほか、利用者

の口腔清掃又は摂食・嚥下機能の指導を行います。 

・ あん摩・マッサージ指圧師は、利用者に対しマッサージを行います。 

・ 管理栄養士は、利用者の栄養管理、栄養ケア・マネジメント等の栄養状態の管

理を行います。 

・ 事務員は、庶務、会計に関すること、介護給付費、利用料の請求に関すること

のほか、物品の購入、保管に関することを行います。 

・ 運転手は、送迎車の運転並びに送迎利用者の介助を行います。 

（５）営業日及び営業時間 

①営業日   月曜日～金曜日 

②営業時間  午前９時３０分～午後３時５０分 

  ③休業日   日曜日・年末年始（１２月２９日～１月３日） 

 ※ 上記の規定にかかわらず、施設長が特に必要があると認めるときは、営業日及び

営業時間を変更することがあります。 

（６）利用定員（介護予防通所リハビリテーションを含む。） 

４０人 

（７）通常の事業の実施地域 

   当施設から自動車で片道３０分以内の地域（宮城県仙台市及び名取市） 

 

２．通所リハビリテーションについて 

（１）通所リハビリテーションの概要 

通所リハビリテーションは、利用者の家庭等での生活を継続させるために立案された
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居宅サービス計画に基づき、当施設をご利用いただき、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い、利用者の心身の機能の維持回復を図るため提供されます。

このサービスを提供するに当たっては、利用者に関わる医師及び理学療法士、作業療法

士その他専ら通所リハビリテーションの提供に当たる従事者の協議によって、通所リハ

ビリテーション計画が作成されますが、その際、利用者及びその家族の希望を十分に取

り入れ、また、計画の内容については同意をいただくことになります。 

（２）通所リハビリテーションの内容 

  ・通所リハビリテーション計画の作成 

・食事（昼食 午後１２時００分～午後１２時３０分） 

・入浴（一般浴槽のほか、入浴に介助を要する利用者には特別浴槽で対応します。た

だし、利用者の身体の状態に応じ清拭になる場合があります。） 

・医学的管理・看護 

・介護 

・機能訓練（リハビリテーション、レクリエーション） 

・栄養管理 

・口腔清掃又は摂食・嚥下機能の指導・訓練 

・相談援助サービス 

・その他 

 

３．利用料金 

（１）通所リハビリテーション費（介護保険自己負担分） 

介護保険制度では、要介護認定による要介護の程度によって、利用料金が異なりま

す。また、介護保険サービスの費用は、介護保険負担割合証の利用者負担の割合に応

じて１割負担、２割負担又は３割負担になります（該当の方には、市町村より介護保

険負担割合証が発行されます。）。ただし、介護保険給付の支給限度基準額を超えてサ

ービスを利用する場合、超えた額の全額をご負担いただきます。 

  ※ 金額の前に記載している番号は、次のとおり負担割合を表しています。 

①１割負担 ②２割負担 ③３割負担 

※ 介護給付費単位数の算定及びそれに地域区分による単価を乗じて金額に換算する

際の端数処理により、実際の金額と異なりますので、目安として記載しています。 

◎基本料金（１回につき） 

利用者の希望又は心身の状況によるサービス提供時間に応じ、次に掲げる料金に

なります。 

○サービス提供時間が［６時間以上７時間未満］の場合 

・要介護１  ①  ７３９円、②１，４７７円又は③２，２１６円 

    ・要介護２  ①  ８７８円、②１，７５６円又は③２，６３４円 

    ・要介護３  ①１，０１４円、②２，０２７円又は③３，０４０円 

    ・要介護４  ①１，１７５円、②２，３４９円又は③３，５２４円 

    ・要介護５  ①１，３３３円、②２，６６５円又は③３，９９８円 

※ ただし、当日の利用者の心身の状況から、サービス提供時間が１時間に満たな

い場合は、当日のキャンセルとして料金が請求されません。 
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○サービス提供時間が［５時間以上６時間未満］の場合 

・要介護１  ①  ６４３円、②１，２８５円又は③１，９２８円 

    ・要介護２  ①  ７６３円、②１，５２５円又は③２，２８７円 

    ・要介護３  ①  ８８１円、②１，７６１円又は③２，６４１円 

    ・要介護４  ①１，０２０円、②２，０３９円又は③３，０５９円 

    ・要介護５  ①１，１５７円、②２，３１４円又は③３，４７１円 

○サービス提供時間が［４時間以上５時間未満］の場合 

・要介護１  ①  ５７２円、②１，１４３円又は③１，７１４円 

    ・要介護２  ①  ６６４円、②１，３２７円又は③１，９９０円 

    ・要介護３  ①  ７５４円、②１，５０８円又は③２，２６２円 

    ・要介護４  ①  ８７２円、②１，７４４円又は③２，６１６円 

    ・要介護５  ①  ９８９円、②１，９７７円又は③２，９６６円 

○サービス提供時間が［３時間以上４時間未満］の場合 

・要介護１  ①  ５０２円、②１，０４４円又は③１，５０６円 

    ・要介護２  ①  ５８４円、②１，１６８円又は③１，７５１円 

    ・要介護３  ①  ６６５円、②１，３２９円又は③１，９９３円 

    ・要介護４  ①  ７６８円、②１，５３５円又は③２，３０３円 

    ・要介護５  ①  ８７０円、②１，７４０円又は③２，６１０円 

○サービス提供時間が［２時間以上３時間未満］の場合 

・要介護１  ①  ３９６円、②  ７９２円又は③１，１８７円 

    ・要介護２  ①  ４５４円、②  ９０７円又は③１，３６１円 

    ・要介護３  ①  ５１５円、②１，０２９円又は③１，５４４円 

    ・要介護４  ①  ５７４円、②１，１４７円又は③１，７２０円 

    ・要介護５  ①  ６３３円、②１，２６５円又は③１，８９７円 

○サービス提供時間が［1 時間以上２時間未満］の場合 

・要介護１  ①  ３８２円、②  ７６３円又は③１，１４４円 

    ・要介護２  ①  ４１２円、②  ８２３円又は③１，２３４円 

    ・要介護３  ①  ４４４円、②  ８８７円又は③１，３３０円 

    ・要介護４  ①  ４７４円、②  ９４７円又は③１，４２０円 

    ・要介護５  ①  ５０８円、②１，０１５円又は③１，５２２円 

◎加算料金 

基本料金に、次に掲げる料金が加算されます。 

＊リハビリテ－ション提供体制加算 

リハビリテ－ション提供体制の施設基準に適合しているため、サービス提供時

間に応じ、１回につき次に掲げる料金が加算されます。 

・［６時間以上７時間未満］の場合  ①２５円、②５０円又は③７５円 

・［５時間以上６時間未満］の場合  ①２１円、②４２円又は③６２円 

・［４時間以上５時間未満］の場合  ①１７円、②３３円又は③５０円 

・［３時間以上４時間未満］の場合  ①１３円、②２５円又は③３７円 

＊入浴介助加算（Ⅰ） 

施設基準による入浴介助を行った場合は、１日につき①４２円、②８３円又は
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③１２４が加算されます。 

＊入浴介助加算（Ⅱ） 

医師、理学療法士等が利用者の居宅を訪問し、浴室における利用者の動作及び

浴室の環境を評価し、必要に応じて浴室の環境整備について助言し、個別の入浴

計画を作成し、施設基準による入浴介助を行った場合は、１日につき①６２円、

②１２４円又は③１８６が加算されます。 

※ ただし、いずれかの入浴介助加算が加算されている場合は、その他の入浴介助

加算は加算されません。 

＊リハビリテ－ションマネジメント加算イ 

リハビリテ－ション計画を作成する等のリハビリテ－ションの質を管理し、リ

ハビリテーション会議を開催する等の管理を行った場合は、１月につき、理学療

法士、作業療法士又は言語聴覚士が通所リハビリテーション計画を利用者又はそ

の家族に説明し、利用者の同意を得た日の属する月から起算して６月以内の期間

は①５７９円、②１，１５７円又は③１，７３６円、当該日の属する月から起算

して６月を超えた期間は①２４８円、②４９６円又は③７４４円が加算されます。 

＊リハビリテ－ションマネジメント加算ロ 

リハビリテ－ション計画を作成する等のリハビリテ－ションの質を管理し、リ

ハビリテーション会議を開催する等の管理を行い､その情報を厚生労働省に提出

し、活用した場合は、１月につき、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が通

所リハビリテーション計画を利用者又はその家族に説明し、利用者の同意を得た

日の属する月から起算して６月以内の期間は①６１３円、②１，２２５円又は③

１，８３８円、当該日の属する月から起算して６月を超えた期間は①２８２円、

②５６４円又は③８４６円が加算されます。 

※ ただし、いずれかのリハビリテ－ションマネジメント加算が加算されている場

合は、その他のリハビリテ－ションマネジメント加算は加算されません。 

＊事業所の医師が利用者又はその家族に説明し、利用者の同意を得た場合 

リハビリテ－ション計画を医師が利用者又はその家族に説明し、利用者の同意

を得た場合は、１月につき①２７９円、②５５８円又は③８３７円が加算されま

す。 

＊短期集中個別リハビリテ－ション実施加算 

リハビリテ－ションマネジメント加算を加算されている利用者に対して、退院

（所）日又は認定日から起算して３月以内の期間に、個別リハビリテ－ションを

集中的に行った場合は、１日につき①１１４円、②２２８円又は③３４１円が加

算されます。 

＊若年性認知症利用者受入加算 

若年性認知症利用者に対してサービス提供を行った場合は、１日につき①６２

円、②１２４円又は③１８６円が加算されます。 

＊口腔機能向上加算（Ⅰ） 

口腔機能の低下又はそのおそれのある利用者に対して、口腔機能の向上を目的

とした口腔清掃の指導若しくは実施又は摂食・嚥下機能の訓練の指導若しくは実

施を行った場合は、１月に２回を限度として、１回につき①１５５円、②３１０
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円又は③４６５円が加算されます。 

＊口腔機能向上加算（Ⅱ） 

口腔機能の低下又はそのおそれのある利用者に対して、口腔機能の向上を目的

とした口腔清掃の指導若しくは実施又は摂食・嚥下機能の訓練の指導若しくは実

施を行い、その情報を厚生労働省に提出し、活用した場合は、１月に２回を限度

として、１回につき①１６６円、②３３１円又は③４９６円が加算されます。 

※ ただし、いずれかの口腔機能向上加算が加算されている場合は、その他の口腔

機能向上加算は加算されません。 

＊重度療養管理加算 

重度療養状態にある要介護３、要介護４又は要介護５の利用者に対して、計画

的な医学的管理のもと、サービスを行った場合は、１日につき①１０４円、②２

０７円又は③３１０円が加算されます。 

＊中重度者ケア体制加算 

中重度の要介護者を受け入れる体制を構築し、サービスを行った場合は、１日

につき①２１円、②４２円又は③６２円が加算されます。 

＊科学的介護推進体制加算 

利用者ごと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、活用し

た場合は、１月につき①４２円、②８３円又は③１２４円が加算されます。 

＊送迎を行わない場合 

送迎を行わない場合は、片道につき①４９円、②９７円又は③１４６円が減算

されます。 

＊退院時共同指導加算 

医療機関に入院中の利用者が退院するのに当たり、当施設の医師又は理学療法

士等が、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後に、当施設

のサービスを行った場合に、１回に限り①６２０円、②１，２４０円又は③１，

８６０円が加算されます。 

＊サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

介護職員のうち、介護福祉士の割合が７０％以上等の施設基準に適合している

ため、１回につき①２３円、②４６円又は③６９円が加算されます。 

＊介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） 

介護職員等の賃金の改善等を実施しているため、基本料金及び加算料金の合計

の８．３％が加算されます。 

（２）その他の料金（介護保険対象外） 

①食費（１食当たり） 

・昼食  ７１０円 

※ ただし、当日の利用者の心身の状況により食事を中止した場合も、お支払いた

だきますので、予めご了承ください。また、当日の利用者の都合による食事中止

については、９：３０までにご連絡いただいた分のお支払いはございませんが、

それ以降にご連絡いただいた分はお支払いただきますので、予めご了承ください。 

②おむつ代（１枚当たり） 

  施設で用意するものをご利用いただく場合にお支払いいただきます。 
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・パッド        ６０円   ・テープ止め型Ｓサイズ  １８０円 

・パンツ型Ｓサイズ  １６０円   ・テープ止め型Ｍサイズ  １８０円 

・パンツ型Ｍサイズ  １６０円   ・テープ止め型Ｌサイズ  ２１０円 

・パンツ型Ｌサイズ  １７０円 

③理容代（１回当たり） 

・顔剃り  １，３４０円   ・カット  ２，０００円 

④日用品費（１日当たり） 

施設で用意するものをご利用いただく場合にお支払いいただきます。 

・衛生用品セット   ２０円 

（エプロン・紙おしぼり・ティッシュペーパー） 

・入浴用品セット  ２００円 

（ヘッド＆ボディシャンプー・バスタオル・フェイスタオル） 

⑤教養娯楽費（その都度実費） 

レクリエーション等で使用する、折り紙等の材料や風船等遊具の費用であり、施

設で用意するものをご利用いただく場合にお支払いいただきます。 

※ その都度、利用者及び連帯保証人の同意をいただいた上で、お支払いいただき

ます。 

⑥健康管理費（１回当たり） 

・インフルエンザ予防接種料 

当該年度における仙台市の高齢者インフルエンザ予防接種事業の委託先である

仙台市医師会の委託料に準ずる。 

※ ただし、市町村の予防接種事業に該当する方は、その規定の料金に減免されま

す。また、その他の予防接種については、ご相談ください。 

⑦特別な食事代（消費税込） 

    施設で用意するものをご利用いただく場合にお支払いいただきます。 

・サポートエネルギーゼリー  １９０円（９８ｇ／個当たり） 

・オーエスワンゼリー     ２４０円（２００ｇ／袋当たり） 

⑧口腔ケア用品代（消費税込） 

    施設で用意するものをご利用いただく場合にお支払いいただきます。 

・歯磨剤 クリニカハミガキ        １３０円（３０ｇ／本当たり） 

・歯磨剤 クリニカハミガキ        ３００円（１３０ｇ／本当たり） 

・義歯洗浄剤 デントクリア         １０円（１日当たり） 

・義歯ブラシ デンチャーブラシ      ２１０円（１本当たり） 

・歯間ブラシ ガム歯間ブラシＬ字型     ７０円（１本当たり） 

・歯ブラシ タフト２４Ｓ         １４０円（１本当たり） 

・歯ブラシ タフト２４ＳＳ        １５０円（１本当たり） 

・粘膜ブラシ デントスワブ         ３０円（１本当たり） 

・粘膜ブラシ エラック５１０ＥＳ     ４２０円（１本当たり） 

・粘膜ブラシ 柄付くるリーナブラシ    ７００円（１本当たり） 

・粘膜ブラシ ミニモアブラシ       ７００円（１本当たり） 
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・粘膜ブラシ 吸引くるリーナ       ８３０円（１本当たり） 

・舌ブラシ ハイザック          ３２０円（１本当たり） 

・保湿剤 リフレケアミニ       １，５１０円（３０ｇ／本当たり） 

・口腔用ウェットシート 

 口腔ケアウエッティー         ４８０円（６０枚／個当たり） 

⑨文書料（１通当たり・消費税込） 

文書の発行は、お申し込みからお時間をいただきますので、予めご了承ください。 

・医療費控除証明書          １，１００円 

※ ただし、年毎に１月から１２月までの１年分を限度とする。 

・施設利用証明書           ３，３００円 

・施設利用診断書（検査項目なし）   ３，３００円 

・施設利用診断書（検査項目あり）   ５，５００円 

・生命保険会社用証明書        ７，７００円 

・生命保険会社用診断書       １１，０００円 

（３）お支払い方法 

・ サービスを提供した月の請求書を、翌月１６日までに発行しますので、その月の

末日（土・日・祝日及び年末年始（１２月２９日～１月３日）を除く。）までにお支

払いください。お支払いいただきますと領収書を発行します。 

・ お支払い方法は、窓口現金払い、銀行口座振込、銀行口座振替の３つの方法があ

ります。 

 

４．施設利用に当たっての留意事項 

・飲酒・喫煙 

原則として禁止。 

・所持品・備品等の持ち込み 

食べ物、飲み物等の持ち込みは原則として禁止。ただし、特別に必要な物品につい

ては協議します。 

・金銭・貴重品の持ち込み 

原則として禁止。やむを得ず持ち込む場合は必要額及び必要物品とし、持ち込まれ

た金銭・貴重品等の紛失や破損について、当施設は一切責任を負わないものとします。 

・禁止事項 

   当施設では、多くの方に安心して療養生活を送っていただくために、利用者の「営

利行為、宗教の勧誘、特定の政治活動」は禁止します。 

・ジェネリック医薬品（後発医薬品） 

   当施設では、効果が同じ後発医薬品を使用する場合があります。 

 

５．非常災害対策 

消防法施行規則第３条に規定する消防計画及び風水害、地震等の災害に対処する計画

に基づき、また、消防法第８条に規定する防火管理者を設置して非常災害対策を行いま

す。 
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・ 防火管理者及び火元責任者を配置します。 

・ 非常災害用の設備点検は、契約保守業者に依頼し、点検の際は、防火管理者が立ち

会います。 

・ 非常災害設備は、常に有効に保持するよう努めます。 

・ 火災や地震等が発生した場合は、被害を最小限にとどめるため、自衛消防隊を編成

し、任務の遂行に当たります。 

・ 防火管理者は、利用者及び施設職員に対して防火教育、消防訓練を実施します。 

・ 防火教育及び基本訓練（消火・通報・避難）…年 2 回以上（うち 1 回は夜間を想定

した訓練を行います。） 

・ 非常災害用設備の使用方法の徹底…随時 

・ 訓練の実施に当たって、地域住民の参加が得られるよう連携に努めます。 

・ その他必要な災害防止対策についても必要に応じて対処する体制をとります。 

 

６．個人情報の利用目的 

当施設は、個人情報を下記の目的に利用し、その取り扱いには細心の注意を払ってい

ます。個人情報の取り扱いについてお気づきの点は、窓口までお気軽にお申し出くださ

い。 

（１）利用者への医療・介護サービスの提供に必要な利用目的 

  ①当施設の内部での利用目的 

・当施設が利用者等に提供する医療・介護サービス 

・介護保険事務 

・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 

－利用者の医療・介護サービスの向上 

②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医療・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、心身の状況説明、主治の医

師等への診療状況の紹介 

－協力医療機関との病歴等の情報共有 

－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 

・介護保険事務のうち 

－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（市町村）からの照会への回答 

・損害賠償保険に係る保険会社等への相談又は届出等 

（２）上記以外の利用目的 

①当施設の内部での利用目的 
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・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等の実習への協力 

－当施設において行われる事例研究 

－創作活動の作品展示等における写真・氏名等の掲示 

②他の事業者等への情報提供を伴う利用目的 

・当施設の管理運営業務のうち 

－外部監査機関や第三者評価機関等への情報提供 

③その他の利用目的 

－広報紙への写真の掲載 

（付記）① 上記のうち、他の施設等への情報提供について同意しがたい事項がある場合

には、その旨をお申し出ください。 

② お申し出がないものについては、同意していただけたものとして取り扱わせ

ていただきます。 

③ これらのお申し出は、後からいつでも撤回、変更等をすることが可能です。 

 

７．緊急時の対応 

（１）当施設では、下記の医療機関や歯科医療機関に協力をいただき、利用者の状態が急

変した場合等には、速やかに対応をお願いするようにしています。 

①協力医療機関（同一敷地内） 

名称 独立行政法人地域医療機能推進機構仙台南病院 

   住所 宮城県仙台市太白区中田町字前沖１４３ 

  ②協力歯科医療機関 

   名称 医療法人恵司会 四郎丸・サトウ歯科 

   住所 宮城県仙台市太白区四郎丸字渡道１３－１ 

（２）緊急時の連絡先 

     緊急の場合には、利用者及び連帯保証人が指定する者に連絡します。 

 

８．事故発生時の対応 

 当施設は、利用者に対する通所リハビリテーションの提供中に事故が発生した場合は、

速やかに関係市町村、連帯保証人等に連絡するとともに、事故内容についての記録を行

い、事故発生に至った原因を検証し、再発防止策を講じます。 

 

９．要望及び苦情等の相談 

当施設には支援相談員が勤務していますので、お気軽にご相談ください。 

・苦情解決責任者    施設長、副施設長 

・苦情解決責任者補佐  看護師長、支援相談員 

・苦情受付担当者    介護支援専門員、支援相談員、副看護師長、主任介護福祉

士、副理学療法士長、副薬剤部長、管理栄養士、管理係長 

・電話番号       ０２２－３０６－１７３１（代表） 
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要望や苦情などは、苦情受付担当者にお寄せいただければ速やかに対応いたしますが、

施設内１階に備えつけられた「ご意見箱」をご利用いただき、お申し出いただくことも

できます。また、以下の窓口においても、相談を受け付けていますのでご利用ください。 

  ①名称    宮城県国民健康保険団体連合会 介護保険課 介護相談室 

住所    宮城県仙台市青葉区上杉１－２－３ 自治会館６階 

電話番号  ０２２－２２２－７７００（直通） 

  ②名称    仙台市太白区役所 介護保険課 介護保険係 

住所    宮城県仙台市太白区長町南３－１－１５ 

電話番号  ０２２－２４７－１１１１（代表） 

③名称    名取市役所 健康福祉部 介護長寿課 介護管理係 

住所    宮城県名取市増田字柳田８０ 

電話番号  ０２２－３８４－２１１１（代表） 

 

10．提供するサービスの第三者評価の実施状況 

   実施なし。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


