
 

 

 

 

 

 

指定（介護予防） 

訪問リハビリテーション 
 

重要事項説明書 
 

 

 

 

 

― 必ずお読みください ― 

 

 

 

 

 

 

 

医療法人財団 友 朋 会 

嬉 野 温 泉 病 院 

ゆうほう会 訪問リハビリ 

 

令和 7 年 12 月 改定版 

 

 



＜指定（介護予防）訪問リハビリテーション事業内容のご説明＞ 

あなたに対する訪問リハビリテーションのサービス提供にあたり、厚労省第３７号   

第８３条に基づいて、当事業所があなたにご説明すべき事項は次のとおりです。 

 

１．事業者 

事 業 者 の 名 称 医療法人財団 友朋会 

事業者の所在地 佐賀県嬉野市嬉野町大字下宿乙１９１９番地 

法 人 種 別 医療法人財団 

代 表 者 名 理事長  中川 龍治 

電 話 番 号 ０９５４－４３－０１５７ 

 

２．ご利用の事業所 

事 業 所 の 種 類 訪問リハビリテーション 

事 業 所 の 名 称 嬉野温泉病院 ゆうほう会 訪問リハビリ 

事業所の所在地 佐賀県嬉野市嬉野町大字下宿乙 1919 番地 

管 理 者 の 氏 名 院長  中川 龍治 

電 話 番 号 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号 

０９５４－４３－０２２６（リハビリ直通） 

０９５４－４３－２３３５ 

開 設 年 月 日 

指定事業所番号 

平成１２年４月１日 

４１１１７１０４８１ 

 

３．事業の目的 

理学療法士・作業療法士又は言語聴覚士が要介護状態或いは要支援状態にある  

利用者様に対して、その利用者様が可能な限りその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、必要なリハビリテーションを行う

ことにより、利用者様の心身機能の維持回復を図るよう支援して参ります。 

 

４．事業の運営方針 

1)指定訪問リハビリテーション及び指定介護予防訪問リハビリテーション（以下、

訪問リハビリテーションとする）の提供に当たっては、医師の指示及び訪問   

リハビリテーションの計画に基づき、利用者様の心身機能の維持回復を図り、  

日常生活の自立に資するよう適切なリハビリテーションを提供します。 



2)訪問リハビリテーションの提供に当たっては、懇切丁寧に行うことを旨とし、  

利用者様又はご家族様に対し、リハビリテーションの観点から療養上必要と  

される事項について、理解しやすいように指導又は説明を行います。 

3)常に利用者様の病状、心身の状況、希望及びその置かれている環境の的確な把握

に努め、利用者様に対し適切なサービスを提供致します。 

4)介護技術の進歩に対応し、適切な介護技術をもってサービス提供を行います。 

5)それぞれの利用者様の訪問リハビリテーション計画に従ったサービスの実施状況

及びその評価については速やかに診療録を作成するとともに、医師に報告します。 

 

５．従業員の人数及び職種・職務内容 

 人数 
常 勤 

職   種 職 務 内 容 
専 従 非専従 

責 任 者 １  １ 理学療法士 
従事者及び業務の管理を行

い、必要な指揮命令を行う 

従 事 者 １以上  1 以上 

理学療法士 

または 

作業療法士 

医師の診療に基づいたﾘﾊﾋﾞﾘ

ﾃｰｼｮﾝ計画を作成し、その計

画に沿って必要なサービス

を提供します 

  ※管理者は、「嬉野温泉病院 院長」。 

 

６．営業日及び営業時間 

営 業 日 
月曜日から金曜日、及び第一土曜日です。 

但し、１２月３０日から１月３日と祝祭日を除きます。 

営業時間 
９：００から１７：００までです。 

第一土曜日は、９：００から１２：３０までです。 

 

７．サービスの概要 

リハビリテーション計画に従ったサービスの実施及びその評価。 

 

８．事業の実施地域 

 通常の事業の実施地域は嬉野市内とします。実施可能な地域は、片道３０分の範囲  

までとし、嬉野市（嬉野町・塩田町）、鹿島市（鹿島・能古見・古枝・浜・北鹿島）、     

武雄市（武雄町・朝日町・橘町・東川登町・西川登町・山内町）、有田町（旧有田町

のみ）、波佐見町、東彼杵町とします。 



９．利用料金 

【指定訪問リハビリテーションの場合】 要介護１～５ 

介護保険負担割合 
１割負担 

２０分（１回） 

２割負担 

２０分（１回） 

３割負担 

２０分（１回） 

利用料の額 
３０８円 

１回あたり 

６１６円 

１回あたり 

９２４円 

１回あたり 

加 

算 

サービス提供体制強化加算Ⅰ     
６円 

１回あたり 

１２円 

１回あたり 

１８円 

１回あたり 

短期集中リハビリテーション

実施加算  注 1) 

２００円 

１日あたり 

４００円 

１日あたり 

６００円 

１日あたり 

認知症短期集中リハビリ 

テーション実施加算 注２） 

２４０円 

１日あたり 

４８０円 

１日あたり 

７２０円 

１日あたり 

リハビリテーション 

マネジメント加算  イ 

１８０円 

１月あたり 

３６０円 

１月あたり 

５４０円 

１月あたり 

リハビリテーションマネジ 
メント加算に係る医師による 

説明 

２７０円 

１月あたり 

５４０円 

１月あたり 

８１０円 

１月あたり 

退院時共同指導加算 注 3） 
６００円 

１度限り 

１２００円 

１度限り 

１８００円 

１度限り 

 

【指定介護予防訪問リハビリテーションの場合】 要支援１～２ 

介護保険負担割合 
１割負担 

２０分（１回） 

２割負担 

２０分（１回） 

３割負担 

２０分（１回） 

利用料の額 注 4） 
２９８円 

１回あたり 

５９６円 

１回あたり 

８９４円 

１回あたり 

加 

算 
サービス提供体制強化加算Ⅰ 

６円 

１回あたり 

１２円 

１回あたり 

１８円 

１回あたり 

短期集中リハビリ 

テーション実施加算 注１） 

２００円 

１日あたり 

４００円 

１日あたり 

６００円 

１日あたり 

退院時共同指導加算 注 3） 
６００円 

１度限り 

１２００円 

１度限り 

１８００円 

１度限り 

※当事業所において、訪問リハビリテーション費に定める加算の内、上記以外の加算に 
ついては算定いたしません。 

 
注1) 病院、介護老人保健施設から退院・退所あるいは認定日から３月以内とします。 

（週２回以上利用の時） 
 
注2) 病院、介護老人保健施設から退院・退所あるいは訪問開始日から３月以内とします。 

（週２回を限度として加算） 
 
 注 3） 病院または診療所より退院するに当たり、当事業所の訪問リハスタッフが退院前カンファ

レンスに参加し、退院時共同指導を行った後に、当該者に対する初回の訪問リハビリを 

行った場合に、当該退院につき１回限り加算となります。 
 
 注 4） 利用開始から 12 ヵ月超の場合、１回につき 30 単位が減算となります。 



１０．苦情などの申し立て先 

1)当事業所・当会における苦情のご相談は、以下の窓口で受け付けます。 

窓口及び担当者 
ゆうほう会 訪問リハビリ  小部 智美（管理者） 

（電話番号）０９５４－４３－０２２６ 

担 当 責 任 者 
医療法人財団 友朋会 苦情相談窓口（地域連携室） 

（電話番号）０９５４－４３－０２５５ 

 

 

 



2)行政機関、その他の苦情受付機関は以下の通りです。 

嬉野市役所塩田庁舎・子育て支援課 （電話番号）０９５４－６６－９１２１ 

嬉野市役所嬉野庁舎・福祉課 （電話番号）０９５４－４２－３３０６ 

佐賀県国民健康保険連合会 

介護保険係 
（電話番号）０９５２－２６－１４７７ 

杵藤地区広域市町村圏組合 

介護保険事務所総務管理課 
（電話番号）０９５４－６９－８２２２ 

佐賀県長寿社会課 （電話番号）０９５２－２５－７０５４ 

 

＜当事業所をご利用の際に留意いただく事項＞ 
 

１．サービスの開始と終了 

開始 訪問リハビリテーションは、医師の指示に基づき開始いたします。 

終了 

1)利用者様の意思表示があった時及び利用者様が介護保険施設や    

医療施設へ入所又は入院された時。 

2)利用者様が自立（非該当）と確定された時。 

3)訪問リハビリテーション計画に掲げた目標を達成した時。 

 

２．サービス内容と提供 

当事業所は、利用者様の居宅を訪問し訪問リビリテーション計画に沿ってサービスを

提供し、実施ごとに内容を記録します。サービス提供記録については契約終了後  

２年間保管し、利用者様の求めに応じ閲覧、又は複写物を交付します。但し、複写に

関しては、利用者様に対して実費相当額（５４円／枚）を請求できるものとします。 

 

３．個人情報と守秘義務 

当事業所の従業員は、ガイドラインに基づき、個人情報の適切な取り扱いを行い、   

利用者様やご家族様の秘密を一切漏らす事はありません。また、従業者が退職後、  

その業務上知り得た利用者様やそのご家族様の秘密を漏らすことがないよう誓約書

を交わし、教育指導を徹底致します。 

但し、サービス担当者会議等で利用者様へのより良いサービス提供のために利用者様

やそのご家族様の個人情報が必要となる場合がございます。その際は必要最低限の 

情報を提供することがありますので、あらかじめご了承ください。 



４．緊急時・事故発生時の対応 

当事業所は、サービスの提供を行っている際に、利用者様の病状の急変や事故等が 

生じた場合は、かかりつけ医及びご家族様、居宅介護支援事業所、市町へ速やかに  

連絡を行い、必要な措置を講じます。 

 

５．損害責任 

当事業所は、サービスの提供に当たって利用者様の生命・身体・財産等に損害を   

与えた場合には、事実関係を確認の上、損害を賠償します。但し、利用者様又は   

そのご家族様に過失がある場合は、賠償額を減額又は支払わないことがあります。 

 

６．ご利用料金の請求 

毎月、月末締めにて翌月１５日前後に請求書を発行し、一括して徴収させて頂きます。 

 

７．サービス利用申し込み手続き 

当事業所の説明を受けられた内容につきましてご理解いただき同意された方は、  

別紙の同意書及び利用契約書に記入の上、担当者にお渡し下さい。 

 

８．虐待防止のための措置 

サービス提供中に当該事業所従事者又は養護者（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、速やかに市町へ 

通報します。 

利用者の人権擁護・虐待等の未然防止・早期発見のため、次の措置を講じます。 

（１）虐待防止体制として専任の担当者の選出、対策を検討する委員会の実施 

（２）指針の整備、虐待を防止するための従業者に対する研修の実施 

（３）利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備 

（４）その他、虐待防止のために必要な措置 



重要事項説明書への同意及び 

「ゆうほう会訪問リハビリ」との利用契約書 
 

私は、事業者より重要事項説明書についての説明を受け、同意しました。 

その上で、以下の利用者について訪問リハビリテーションサービスについて

の利用契約を致します。 

令和  年  月  日 
 

 

 利用者の申し込みを受諾し、訪問リハビリテーションサービスの提供を誠実かつ責任を 

もって実施して参ります。 
 

 事 業 者  所  在  地  佐賀県嬉野市嬉野町大字下宿乙 1919 番地 

        事業者(法人)名  医療法人財団 友 朋 会 

        代表者職・氏名  理事長  中 川  龍 治    印 

 

重要事項説明書の内容を説明したうえで、契約に立ち会いました。 

          立 会 人  氏 名              印 

利 

用 

者 

氏
名 

フリガナ 性 別 

㊞  男 ・ 女 

生年月日 明治 ・ 大正 ・ 昭和   年     月     日（    歳） 

住
所 

〒□□□‐□□□□ 

申 

請 

者 

氏
名 

フリガナ 性 別 利用者との続柄 

                 ㊞ 男 ・ 女  

住
所 

〒□□□‐□□□□ 

緊 

急 
連 

絡 

先 

① 
氏  名：                続柄（       ） 

携帯番号：              固定電話： 

② 

氏  名：                続柄（       ） 

携帯番号：              固定電話： 


