
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） 

重要事項説明書    

                       

 

 

１．訪問リハビリテーション事業者（法人）の概要 

名 称 ・ 法 人 種 別 医療法人 青樹会 

代 表 者 名 理事長 田中 由紀子 

 

本社所在地・連絡先 

（住所） 岩手県盛岡市小杉山１５番３号 

（電話） ０１９－６０１－２７２３ 

（ＦＡＸ） ０１９－６２４－７７１２ 

 

２．事業所の概要 

 （１）事業所名称及び事業所番号 

事 業 所 名 内丸病院 

 

所 在 地 ・ 連 絡 先 

（住所） 岩手県盛岡市本町通１丁目１２番７号 

（電話） ０１９－６５４－５３３１ 

（ＦＡＸ） ０１９－６５１－８５４２ 

事 業 所 番 号 ０３７０１０７６２５ 

管 理 者 の 氏 名 病院長  宮川 朋久 

 

 （２）事業所の職員体制 

従業者の職種 常勤 兼務の別 非常勤 
７年以上 

勤務 
職務の内容 

管理者 １名 あり なし ‐ 病院長 

理学療法士 

作業療法士 

１名 

以上 
あり なし なし 

訪問リハビリテーシ

ョンの業務にあたる 

 

 （３）営業日 

営業日   月曜日から金曜日。 

  ただし、土日祝、１２月２９日～１月３日を除く 

営業時間 午前８時３０分～午後５時３０分 

  

（４）事業の実施地域 

事業の実施地域 盛岡市近隣地域 

     ＊上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。 

 



３．サービスの内容 

   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は、リハビリスタ

ッフ（理学療法士・作業療法士）がご自宅に伺い、できる限り自立した生活が送れるように

ご自宅の環境に合わせた移動方法や身の回り動作の練習、ご家族への介護方法の指導、住環

境の整備や福祉用具利用に関する助言などを行います。    

 

 

４．費用 

（１）利用料金 

 利用料金は、訪問時間２０分を１回とし提供時間により基本料金が算定されます。 

 介護保険給付の支給限度額を超えたサービスを利用される場合は、料金表の利用料に定

められた料金の全額をお支払いいただきます。 

  （２）交通費 

    ２．（４）の事業の実施地域にお住まいの方は無料です。 

    事業の実施地域を越える場合の交通費は、事業所の実施地域を越える地点から自宅まで

の交通費の実費を徴収いたします。 

  （３）その他の費用 

    サービスの実施に必要な居宅の水道、ガス、電気等の費用はお客様の負担となります。 

    訪問時、駐車場利用が必要な場合、駐車場料金はお客様の負担となります。 

 （４）利用料等のお支払い方法 

現金でのお支払い又は指定口座への払込となります。お支払いが確認されましたら、領

収証を発行いたします。 

 

 

５．介護保険給付対象外のサービスについて 

      当事業所は、利用者様との合意に基づき、介護保険給付の支給限度額を超える訪問リハビ

リテーション及び介護予防訪問リハビリテーションのサービスを提供するものとします。 

 

 

６．当事業所の訪問リハビリテーションの特徴等 

利用者の要介護状態の軽減若しくは悪化の防止（介護予防にあっては要支援状態の軽減若

しくは要介護状態となることの予防）を目的に目標を設定し、計画的にリハビリテーション

を行います。また、自らその提供する指定訪問リハビリテーション、指定介護予防訪問リハ

ビリテーションの質の評価を行い、常にサービスの改善を図ります。 

 

 

 

 

 

 



７．サービスの利用について 

（１）居宅サービス計画（ケアプラン）の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員

とご相談下さい。利用に当たっては主治医の指示が必要となります（指示の期間は診察か

ら３ヶ月以内）。当院以外が主治医の場合は主治医から当院医師宛の診療情報提供書が必要

となり、原則３か月に一度、当院受診が必要となります。 

（２）サービスの終了について 

  ① 利用者のご都合でサービスを終了する場合、サービスの終了を希望する日の１週間前

までにお申し出下さい。 

  ② 当事業所の都合でサービスを終了する場合、人員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が、その場合は、終了１ヶ月前に文

書で通知します。 

  ③ 以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。 

    （ⅰ）  利用者が介護保険施設に入所された場合、病院等に入院された場合。 

      （ⅱ） 介護保険給付でサービスを受けていた利用者の要介護区分が、非該当（自立）と

認定された場合（介護保険給付費でのサービスは受けられませんので、ご相談下さい。） 

     （ⅲ） 利用者が亡くなられた場合。 

   ④  その他 

    利用者やご家族などが当事業所や当事業所のサービス従業者に対して、本契約を継続

しがたいほどの背信行為を行った場合は、文書で通知することにより即座にサービスを

終了させていただく場合がございます。 

 

 

８．契約の終了について 

 （１） 利用者は事業者に対して、一週間の予告期間をおいて通知をすることにより、いつで

もこの契約を解約することができます。ただし、利用者の病変、急な入院などのやむを得な

い事情がある場合は、予告期間一週間以内の通知でもこの契約を解約することができます。 

 （２） 事業者は、利用者が訪問リハビリテーションにおける長期目標を達成された場合、医

師の指示に基づき、利用者に対して、契約を解約することができます。（概ね利用期間は３ヶ

月と致します）。 

 （３） 次の事由に該当した場合は、文書で通知することにより、利用者は直ちにこの契約を

解約することができます。 

   ①事業者が正当な理由なく訪問リハビリテーションを提供しない場合 

   ②事業者が守秘義務に反した場合 

   ③事業者が利用者やそのご家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合 

   ④事業者が倒産した場合 

 

 

 

 

 



９．サービス内容に関する苦情等相談窓口 

当事業所お客様相談窓口 責任者    病院長 宮川 朋久 

窓口担当者  釜沢 真由美 

ご利用時間  午前 8時 30分～午後 5時 30分 

（ただし土日祝日、12月 29日～1月 3日を除く） 

電話番号   ０１９－６５４－５３３１ 

ＦＡＸ番号  ０１９－６５１－８５４２ 

当事業所以外の相談・苦情窓口 盛岡市介護保険課  

０１９－６２６－７５６２ 

岩手県国民健康保険団体連合会 

０１９－６０４－６７００ 

 

 

１０．緊急時における対応方法 

  サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかにお客様の主治医、救急隊、緊急

時連絡先（ご家族等）、居宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業者等へ連絡いたします。 

主治医 病 院 名 

及 び 

所 在 地 

 

氏 名  

電 話 番 号  

緊急時連絡先（家族等） 氏名（続柄） （    ） 

住 所  

電 話 番 号  

 

 

１１．事故発生時における対応 

   サービス提供中に事故が発生した場合は、利用者に対し応急処置、医療機関への搬送等の措

置を講じ、速やかに利用者がお住まいの市町村、ご家族、居宅介護支援事業者等へ連絡を行

います。 

   また、事故の状況及び事故に際してとった処置について記載すると共に、その原因を解明し、

再発生を防ぐための対策を講じます。 

   なお、当事業所の介護サービスにより、利用者に対して当事業所の責めによる賠償するべき

事故が発生した場合は、速やかに損害賠償いたします。 

 

 

 



１２．秘密の保持について 

 （１）当事業所の従事者は、正当な理由がなくその業務上知り得た利用者及びご家族の秘密を

漏らしません。 

 （２）当事業所の従事者であったものは、正当な理由がなくその業務上知り得た利用者及びご

家族の秘密を漏らしません。 

 （３）事業者は、利用者の医療上緊急の必要がある場合又はサービス担当者会議等で必要があ

る場合に限り、あらかじめ文書による同意を得た上で、必要な範囲で利用者またはご家族

の個人情報を用います。（個人情報利用同意書参照） 

 

 

１３．電磁的記録について 

 （１）訪問リハビリテーションに関する記録の作成、及び書面の保存等については、電磁的記

録により行うことがあります。 

  ①記録の作成：当事業所の使用する電子計算機に備えられたファイルへ又は磁気ディスク等

をもって調整する方法。 

  ②電磁的記録による保存：①の方法やスキャナ等に読み取ってできたファイルを当事業所の

電子計算機に備えられたファイル又は磁気ディスク等をもって調整するファイルにより保

存。 

 

 

１４．虐待防止に関する担当者 

  当事業所は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために管理者が必要な措置を講じます。 

 

 

１５．身体拘束の禁止について 

  当事業所は、利用者や他の利用者の生命・身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除き、 

  身体的拘束や行動を制限する行為（以下、身体拘束等をいう。）を行いません。 

（１）当事業所は、緊急やむを得ず身体拘束等を行う場合には、その対応、時間、その際の利

用者の心身の状況、緊急やむを得ない理由、その他必要な記録を行います。 

 

 

 

                                令和７年１０月１日改訂 

令和８年４月１日改訂 

 

 

 

 

 

 



当事業所は、本書面に基づいて、訪問リハビリテーション及び介護予防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。 

 

令和   年   月   日 

      

＜事業所名＞  医療法人青樹会 

                 内丸病院 

       ＜説明者＞   職名 

               氏名                               ○印  

 

 

 私は、重要事項説明書に基づいて、訪問リハビリテーション及び介護予防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、サービスの提供開始に同意します。 

 

令和   年   月   日 

 

＜利用者＞     氏名                               ○印   

住所                    

＜ご家族・代理人＞ 氏名                               ○印  

          住所                    


