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  訪問リハビリテーション 重要事項説明書 
 
  指定訪問リハビリテーション（以下「サービス」という。）の提供開始にあたり、厚生 

省令第３７号に基づき当事業者が説明すべき事項は次のとおりです。 

 

１．事業者（法人）の概要 

法人名  医療法人 社団 創健会 

法人所在地  島根県松江市上乃木三丁目４番１号 

代表者名  理事長 内藤 篤 

連絡先  電話 ０８５２－２７－８１１１ 

設立年月日  昭和６１年４月１４日 

 

２．利用事業所の概要 

名 称  介護医療院 宇賀の里つばさ 

種 別  訪問リハビリテーション 

所在地  島根県松江市上乃木三丁目４番１号 

管理者  施設長 舟塚 雅英 

連絡先  電話 ０８５２－２９－０１６８ 

営業日 月曜日～土曜日 

営業時間 午前８時３０分から午後５時３０分 

サービス提供時間 午前８時３０分から午後５時３０分 

休 日  日曜日、１２月３１日から１月３日 

実施地域  松江市 

事業者番号 ３２Ｂ０１０００３０ 

第三者評価の実施状況 なし 

 

３．事業の目的及び運営の方針 

（１）目的 

要介護状態にある者（以下「利用者」という。）が可能な限り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生活機能の維持又は向上を目指し、

利用者の居宅において、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、心身機能の維持回復を図ります。 

（２）運営の方針 

事業所の従業者（以下「従業者」という。）は、利用者の要介護状態の軽減又は悪化の 

防止に資するよう、その目標を設定し計画的に行います。 

  ２ 従業者は、利用者の心身機能の改善、環境調整等を通じて利用者の自立を支援し、生活

の質の向上に資するサービスの提供を行います。利用者の意欲を高めるような適切な働き

かけを行うとともに、利用者の自立の可能性を最大限引き出す支援を行います。 

３ サービスの提供にあたっては、関係市町村をはじめ居宅介護支援事業者及び地域の保健、 

医療、福祉サービス事業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ます。 

４ 提供するサービスの質の評価を行い、常にその改善を図ります。 

 

４．従業者の職種及び員数、勤務体制の確保、職務の内容 

（１）従業者の職種、員数 

  ・管理者     1名以上          ・医師      1名以上 

  ・理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士   1名以上 
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（２）勤務体制の確保 

   専任の常勤医師1名以上、理学療法士、作業療法士若しくは言語聴覚士を１名以上確保

します。 

（３）職務の内容 

    管理者は、事業所の管理運営を行います。 

２ 医師は、診療に基づく訪問リハ計画の策定、実施指示及び利用者の健康管理を行います。 

３ リハビリ職員（理学療法士、作業療法士、言語聴覚士）は、訪問リハ計画の策定、実施、 

評価を行います。 

   

５．営業日及び営業時間 

上記「２．利用事業所の概要」のとおりです。 

 

６．サービスの内容及び利用料その他の費用の額 

（１）サービスの内容 

① 個別リハビリテーション 

② リハビリテーションマネジメント 

③ 短期集中個別リハビリテーション 

２ サービスは、医学的管理のもとで利用者に対する心身の機能改善を図るため、従業者 

が共同して作成した訪問リハ計画に基づき、下記を目的とし、訓練等を行います。 

（目的） 

① ADLの低下防止 

② QOLの維持・向上 

③ 寝たきり防止 

④ 社会性の維持・向上 

⑤ 精神状態の改善 

⑥ 認知症の進行予防 

⑦ その他、状態の改善 

（訓練等） 

① 運動療法 

② 歩行訓練・基本的動作訓練 

③ 日常生活に関する訓練 

④ 自助具適用・使用訓練 

⑤ 治療用ゲーム、手工芸用具を使用した作業療法 

⑥ 言語聴覚療法 

⑦ 記憶力訓練 

（２）利用料その他の費用の額 

介護保険給付対象となる厚生労働大臣が定める介護報酬の告示上の額に対し、介護 

保険負担割合証に示された利用者負担の割合がサービス利用料となります。サービス 

利用料及び介護保険給付対象外サービスの料金については、別紙「利用者負担一覧表」 

のとおりです。 

 

２ 介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場合は、超えた額の全額を 

ご負担いただきます。 

３ 介護保険給付対象外サービスの料金については、あらかじめ利用者又はその家族に 

説明し、同意を得て提供します。 
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４ 介護保険被保険者証の要介護認定申請中のサービス利用料は、認定後一括してお支 

払いいただきます。尚、認定結果により自己負担が発生した場合、その料金について

は実費ご負担いただきます。 

（３）請求方法 

サービス利用料明細請求書等（以下、請求書という。）を翌月１５日までに送付し 

ます。ただし、利用者が１０日までに契約書第１０条八号により契約を終了した場合 

は、終了月の請求書も併せて送付します。 

（４）支払方法 

    次のいずれかの方法によりお支払いください。 

支払方法 要件等 

口座引落 

（合銀、郵便局） 

翌月２７日（祝休日の場合は翌営業日）に引落します 

銀行、ＪＡでの振込 
翌月２７日（祝休日の場合は翌営業日）までに指定の口座

にお振込ください 

郵便局での振込 
翌月２７日（祝休日の場合は翌営業日）までに指定の振込

用紙にてお振込ください 

２ サービス利用料明細領収書等は次月の請求書を送付する際に同封します。 

 

７．通常の事業の実施地域 

   上記「２．利用事業所の概要」のとおりです。 

 

８．緊急時の対応 

従業者は訪問リハ提供時、利用者の病状の急変等が生じた場合は、速やかに利用者

家族、主治の医師、居宅介護支援事業者、関係行政機関等へ連絡し適切に対応します。 
 

９．サービス利用に当たっての留意事項 

（１）利用の中止 

利用者がサービス利用の中止を希望する場合は、利用日の前日までに、緊急やむを 

得ない事由がある場合は当日できる限り早めにご連絡ください。 

（２）荒天時のサービス 

災害警報が発令され公共交通機関が運休した場合、又は利用者及び従業者の生命の

安全が保たれないと当法人が判断した場合は、サービスの休止の措置を講じます。 

 

10．その他運営に関する重要事項 

（１）禁止事項 

    訪問リハの際、各種支払や年金等の管理、金銭の貸借など、金銭に関する取り扱い

は禁止します。 

  ２ 職員等に対し、贈り物や飲食物の提供などはご遠慮願います。 

（２）秘密保持等 

従業者は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持します。なお、従業者 

でなくなった後においても同様とします。 

２ サービス担当者会議等において、利用者又はその家族の個人情報を、また緊急時・災害

時において生命、身体の保護のため利用者の安否情報を行政に提供することがあります。 

（３）苦情処理 

  利用者及びその家族は、事業所の提供するサービス等に対し苦情がある場合は、い

つでも専用窓口に申し立てることができます。 
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２ 事業所の管理者は、サービス等に関する相談・要望又は苦情について常設の窓口を 

設け担当者を選任し、担当者は以下の手順に従い対応を行います。 

相談・要望担当者 松江記念病院 地域連携課相談員            

電話番号：０８５２－２９－０１６６ 

苦情担当者    宇賀の里つばさ 管理者代行     

   電話番号：０８５２－２９－０１６８ 

  （対応手順） 

① 担当者は、サービス等に関する相談・要望又は苦情内容について状況を調査し 

ます。 

② 担当者は報告書を作成し、部署管理者へ報告します。 

③ 部署管理者は、法人管理会議に報告し、改善を提案します。 

④ 法人管理会議において再発防止のための改善策を決定します。 

⑤ 法人管理会議による決定が困難な重要案件については、関係行政機関との協議 

を踏まえ役員会に諮ります。 

⑥ 改善内容等について担当者から申出者へ報告し、謝罪の必要な案件については 

申出者の理解をいただけるよう誠意をもって謝罪します。なお、謝罪を行う者 

については法人管理会議において決定します。意見箱による匿名の苦情につい 

ては、改善内容を公表します。 

３ 事業所の管理者は、申し立てのあった苦情について速やかに事実関係を調査し、調 

査結果及び改善の必要性の有無、改善の方法等を利用者又はその家族へ報告します。 

４ 利用者及びその家族は、介護保険法に基づき市町村及び国民健康保険団体連合会等 

の苦情申し立て機関に対し、苦情を申し立てることができます。 

松江市役所 介護保険課      電話番号：０８５２－５５－５６８９ 

国民健康保険団体連合会 介護サービス苦情相談窓口 

電話番号：０８５２－２１－２８１１ 

５ 利用者及びその家族は、前各項の苦情申し立てについて一切の不利益を被ることは 

ありません。 

（４）事故発生時の対応 

    従業者は、以下のとおり事故の発生及び再発の防止に努め、発生の際は速やかに対

処します。 

① 多職種（医師、薬剤師、看護職員、介護職員、リハビリ職員、管理栄養士等）

による医療安全管理対策委員会を月１回定期に開催し、事業所の指針に基づく

事故の発生及び再発の防止に効果的な対策を講じます。 

② サービスの提供にあたって事故が発生した場合は、速やかに利用者家族へ連絡

するとともに、法人内の事故調査委員会で事故原因の究明を行い、関係機関へ

連絡し必要な措置を講じます。賠償すべき事由のものについては、速やかに損

害賠償を行います。 

③ 事故防止対策に関する研修を年２回以上継続的に実施し、従業者の専門性の向

上に努めます。 

（５）虐待の防止のための措置に関する事項 

事業所は利用者の人権の擁護、虐待等の防止のため次の措置を講じます。 

① 虐待を防止するため従業者に対する研修の実施 

② その他虐待防止のために必要な措置 

２ 事業所は当該事業所の従業者又は擁護者（日常的に世話をしている家族、親族、同居

人など利用者を現に擁護する者）により虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、

速やかに市町村へ通報します。 

３ 他のサービス事業所や行政機関との連携を図ります。 
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４ 利用者又は家族の声を聴取し、身体的・精神的なサインを見逃さないように支援しま

す。 

５ 教育・協議の場を設けて継続的に取組みます。 

担当者  身体行動制限廃止・虐待防止委員会委員  

（６）ハラスメント対策に関する事項 

事業者は適切なサービスの提供を確保する観点から、職場において行われる性的な言動

又は優越的な関係を背景とした言動であって業務上必要かつ相当な範囲を超えたものに

より従業者の就業環境が害されることを防止するための方針の明確化等の必要な措置を

講じます。 

（７）衛生管理等 

従業者の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行います。 

２ 事業所の設備及び備品等について、衛生的な管理に努めます。 

３ 感染症の予防及びまん延防止に努め、感染防止に関する会議等においてその対策を協議

し、対応指針等を作成します。また、研修会や訓練を実施し、感染対策の資質向上に努め

ます。 

（８）身体的拘束等の適正化に関する事項 

  事業所は、サービスの提供にあたり利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護する

ため緊急やむを得ない場合を除き、身体拘束及びその他利用者の行動を制限する行為を行

いません。 

  ２ 前項の身体拘束等を行う場合には、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並

びに緊急やむを得ない理由を記録します。 

（９）事業継続計画（BCP）の策定等に関する事項 

事業所は事業継続計画（BCP）の策定等にあたって、感染症や災害が発生した場合でも、

利用者が継続してサービスの提供を受けられるよう、事業継続計画を策定するとともに、そ

の計画に従い必要な研修及び訓練を実施します。 

 

 

 

（請求書・領収書の送付先） 

ご希望の送付先にチェックをお願い致します。 

 

□利用者 
 

□利用者以外 

住 所 ：  

氏 名 ：              （続柄        ）   

電 話 番 号 ：  

携 帯 番 号 ：  
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 年   月   日 

（事業者）サービスの提供に際し、本書面に基づき重要事項の説明をしました。 

 

      所在地 島根県松江市上乃木三丁目４番１号 

      事業者 医療法人 社団 創健会 

事業所 介護医療院 宇賀の里つばさ 

指定訪問リハビリテーション   

      代表者 理事長  内 藤  篤           印 

 

      説明者                       印 

   

本書面に基づき事業者から重要事項の説明を受け、その内容に同意しました。 

（利用者） 

     住所                      

     氏名                    印 

電話番号                    
 

（家族代表） 

住所                      

     氏名                    印 

     続柄                      

     電話番号                    

     携帯電話番号                  

     勤務先                     

     勤務先電話番号                 
   

（代理人）※家族代表と同じ場合は記入不要 

     住所                      

     氏名                    印 

     続柄                      

     電話番号                    

     携帯番号                    

     勤務先                     

     勤務先電話番号                 


