
 

 

 

 

重要事項説明書 

 

■指定訪問リハビリテーション 

■指定介護予防訪問リハビリテーション 

 

 

 

 

 

 

医療法人社団明日佳 

岩見沢明日佳病院 



訪問リハビリテーション重要事項説明書 

 

 

１ 事業者の概要 

事業者名 医療法人社団明日佳 

代表者 理事長 小野寺 眞悟 

法人種別 医療法人 

所在地及び連絡先 所在地  岩見沢市志文町２９７番地１３ 

電話番号 ０１２６－２５－５６７０ 

 

２ ご利用事業所 

事業所名 医療法人社団明日佳 岩見沢明日佳病院 

所在地及び連絡先 所在地  岩見沢市志文町２９７番地１３ 

電話番号 ０１２６－２５－５６７０ 

事業所番号 ０１１５７１２０８５ 

管理者氏名 院長 松實 伸之 

 

３ 事業の目的と運営方針 

①事業の目的 

 要介護状態又は要支援状態にある者に対し、適正な指定訪問リハビリテーションを提供する

ことを目的とする。 

 

②運営方針 

１岩見沢明日佳病院が実施する指定訪問リハビリテーションの従業者は 要介護者が居宅にお

いて、そ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、理学療法、作業療

法その他必要な指定訪問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。 

２指定訪問リハビリテーションの実施にあたっては、利用者の要介護状態の軽減、若しくは悪

化の防止又は要介護状態となることの予防に資するようその目標を設定し、その目的に沿っ

た指定訪問リハビリテーションを計画的に行う。 

３指定訪問リハビリテーションの実施にあたっては、区市町村、地域包括支援センター、地域

の保健・医療福祉サービスを提供する者との密接な連携を図り、総合的なサービスの提供に

努める。 

   

 

 

 

 



４ 事業所の職員体制 

従業者の職種 員数 業務の体制 

管理者(医師) １名（常勤） 事業の管理 

医師 １名（常勤） 病院兼務 

作業療法士 ２名（常勤） 病院兼務、訪問リハビリテーション提供 

 

５ 実施地域 

 実施地域 岩見沢市内（要相談） 

 

６ 営業日 

営 業 日 営 業 時 間 

月曜日～金曜日 午前９時００分～午後５時００分 

定休日 土曜日・日曜日・祝祭日・年末年始(12/30～1/3) 

  ※ただし祝日を含む長期休業の場合、振替営業を行う場合があります。 

 

７ サービスの内容 

①理学療法士や作業療法士が利用者様のご自宅を訪問し、利用者様の日常生活がより活動的な

ものとなるように、身体面では、関節拘縮の予防、筋力、体力、バランスの改善、精神面で

は、知的能力の維持改善等を医師の指示に基づき行います。 

②理学療法士等は、訪問リハビリテーション実施計画書を作成し、利用者様やご家族様等に説

明・同意を頂いた上で、訪問リハビリテーションのサービス提供を実施いたします。 

③利用者様の病状や心身の機能、その他置かれている環境の的確な把握に努め、利用者様に合

わせた適切なサービスを提供します。 

  ※交通事情などにより、稀にサービス時間が前後することがございますが、ご了承ください。 

 

８ 訪問リハビリテーションスタッフについて 

  ①担当の訪問リハビリテーションスタッフの選任は、当事業所で行い利用者が訪問リハビリ 

テーションスタッフを指名することはできません。 

  ②当事業所の都合により担当者を変更する場合は、利用者やそのご家族に対し事前にご連絡 

すると共にサービス利用に関する不利益が生じないように十分配慮します。 

  ③担当者が突然の休みや事故等により約束の時間に伺えない事が発生した場合、他のリハビリ 

テーションスタッフに振り替えて対応いたします。 

 

 

 

 

 



９ 利用料金 

①  介護保険の適用がある場合は、以下の料金表の負担額となります。 

 

 

 

 

② キャンセル料 

   利用者様の都合によりサービスを中止する場合は、基本料金をいただきます。 

ただし、利用者様の状況の急変などの緊急でやむを得ない事情がある場合は、訪問予定 

時間の１時間前までに当事業所にご連絡いただいた場合は不要です。 

③ その他の費用 

   サービス実施に必要な居宅の水道、電気、ガス、電話等の費用は利用者様の負担となります。 

 

 

 

 

 

訪問リハビリテーション費（要介護の方が対象） 

訪問時間 利用料 1割負担 2割負担 

２０分以上 

４０分以上 

６０分以上 

３,０８０円/回 

６,１６０円/回 

９,２４０円/回 

３０８円/回 

６１６円/回 

９２４円/回 

６１６円/回 

１,２３２円/回 

１,８４８円/回 

予防介護訪問リハビリテーション費（要支援者が対象） 

訪問時間 利用料 1割負担 2割負担 

  ２０分以上 

４０分以上 

   ６０分以上 

２,９８０円/回 

５,９６０円/回 

８,９４０円/回 

２９８円/回 

５９６円/回 

８９４円/回 

５９６円/回 

１,１９２円/回 

１,７８８円/回 

加算項目 利用料 1割負担 2割負担 

短期集中リハビリテーション実施加算 

〔退院(所)又は要介護認定日から３か月以内〕 

２,０００円/回 ２００円/回 ４００円/回 

認知症短期集中リハビリテーション実施加算 

〔退院(所)又は訪問開始日から３か月以内〕 

２,４００円/回 ２４４円/回 ４８８円/回 

サービス提供体制強化加算Ⅰ ６０円/回 ６円/回 １２円/回 

サービス提供体制強化加算Ⅱ ３０円/回 ３円/回 ６円/回 

リハビリテーションマネジメント加算（イ） １,８００円/回 １８０円/回 ３６０円/回 

リハビリテーションマネジメント加算（ロ） ２,１３０円/回 ２１３円/回 ４２６円/回 

退院時共同指導加算 ６,０００円/回 ６００円/回 １,２００円/回 

移行支援加算 １７０円/回 １７円/回 ３４円/回 



１０ お支払方法 

    お支払方法は、口座引落しとなります。毎月１５日に前月分の請求書を発行します。 

    訪問リハビリテーションをご利用された月の利用料金は、翌月２７日が引落日となります。 

    ※契約時に口座振替依頼申込書にご記入いただきます。 

 

１１ 苦情相談窓口 

   サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

 

当院苦情相談窓口 

岩見沢明日佳病院 訪問リハビリテーション事業所 

電話番号 ０１２６－２５－５６７０ 担当：釣 洋介(事務) 

受付時間 平日 午前９時００分から午後５時００分 

      

公的機関においても、次の機関において苦情等の申し出ができます。 

区役所保健福祉課 相談窓口  

 

北海道国民健康保険団体連合会 

 

札幌市中央区南２条西１４丁目国保会館６階 

電話番号 ０１１－２３１－５１７５ 

平日 午前９時００分から午後５時００分 

 

医療安全支援センター岩見沢保健所 

岩見沢市８条西５丁目１－３ 

電話番号 ０１２６－２０－０１０３ 

平日 午前９時００分から午後５時００分 

 

１２ 第三者評価について：非実施 

   常に福祉サービスを受ける者の立場に立って良質かつ適切な福祉サービスを提供するよう努

めていきます。 

 

１３ 緊急時の対応方法 

サービス提供中にご利用者様に容態の変化などがあった場合は、事前の打ち合わせによる 

主治医、救急隊、ご家族様・緊急連絡先、居宅介護支援事業所等へ連絡いたします。 

 

① かかりつけ医(主治医)：   

  病院名：  

  住 所：  

  電話番号： 

 

② 緊急連絡先：  

  住 所：   

  電話番号：  

 

 

 



１４ 虐待の防止 

事業所は、サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（利用者の家族等高齢者を現に

擁護する者）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに、これを市

町村に通報します。また事業所は、利用者の人権擁護・虐待等防止のため次の措置を講じま

す。 

①虐待を防止するための従業者に対する研修を実施します。   

②利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備をします。 

③ 虐待防止委員会の設置と必要に応じた議事録を公開します。 

④虐待防止に関する責任者を選定します。 

       虐待に対する責任者  松實 伸之 

 

１５ サービスの終了方法 

① 利用者様のケアプランの目標が達成された場合。 

② 利用者様の都合でサービスを終了される場合。 

    サービスの終了を希望する７日前までに、文書または口頭でお申し出ください。 

・当事業所が正当な理由なくサービスを提供しない場合。 

    ・当事業所が秘密保持等の契約に違反した場合。 

    ・当事業所が社会通念を逸脱する行為を行った場合。 

③ 当事業所の都合でサービスを終了する場合。 

    従業者の不足等、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。その場合は終了の１か月前までに文書にて通知致します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



１６ 留意事項 

    利用者様の預金通帳、キャッシュカード、健康保険証、印鑑、鍵等をお預かりすることは 

一切ございませんのでご了承ください。 

 

 

 

 

 

令和   年   月   日 

 

当事業者は、居宅介護サービスの提供開始に当たり、利用者及び利用者のご家族に対して 

サービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、訪問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。 

 

 

事業者        （事業所）医療法人社団明日佳 岩見沢明日佳病院 

（住 所）岩見沢市志文町２９７番地１３ 

（管理者）院長  松實 伸之        

 

 

               （説明者）                 

 

私は、サービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、事業者から訪問リハビリ 

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。 

 

 

ご利用者       （住 所） 

 

（氏 名）                 

 

 

ご家族様       （住 所） 

 

（氏 名）                 

（続 柄） 


