
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重要事項説明書 

 
〈     年    ⽉    ⽇現在〉 

 
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 中村整形外科医院 

代 表 者 名 理事⻑ 中 村 明 ⽣ 

 
 
本社所在地・連絡先 

（住 所） 
    福岡県中間市⻑津２丁⽬１６−４７ 
 
（電 話）（０９３）２４５−０２３１ 
（ＦＡＸ）（０９３）２４５−０５５２ 

 
２ 事業所の概要 
(１)事業所名称及び事業所番号 

事 業 所 名 中村整形外科医院 訪問リハビリテーション 
 

 
所在地・連絡先 

（住 所） 
    福岡県中間市⻑津２丁⽬１６−４７ 
 
（電 話）（０９３）２４５−０２３１ 
（ＦＡＸ）（０９３）２４５−０５５２ 

事 業 所 番 号 ４０１６２１９０７５ 

管 理 者 の ⽒ 名 院 ⻑  中 村  明⽣ 
 
(２)事業所の職員体制 

従業者の職種 
⼈数 

（⼈） 
区分 

職務の内容 
常勤（⼈） ⾮常勤（⼈） 

管 理 者 １ １  従業者の管理、指導を⾏う 

理学療法⼠ ２  ２ 

サービス利⽤者のリハビリテーシ
ョンプログラムを作成するととも
に、訪問リハビリテーション計画の
作成・変更を⾏うほか、機能訓練の
実施に際し指導を⾏う。 

 
 



(３)職員の勤務体制 
従業者の職種 勤務体制 休暇 

管 理 者 
正規の勤務時間帯（9：00〜18：00） 
常勤で勤務 

⽇・祝⽇ 

理 学 療 法 ⼠ 
正規の勤務時間帯（9：00〜18：00） 
常勤で勤務 

⽇・祝⽇ 

作 業 療 法 ⼠ 
 
 

 

 
(４)事業の実施地域 

事業の実施地域 
中間市・⽔巻町・鞍⼿町の⼀部・遠賀町の⼀部 
直⽅市の⼀部・⼋幡⻄区の⼀部 

※当院から⾞で２０分以内の地域とさせて頂きます。 
 
(５)営業⽇ 

営業⽇ 営業時間 
平 ⽇ ９：００〜１８：００ 
⼟曜⽇ ９：００〜１３：００ 

 
営業しない⽇ ⽇曜⽇・祝祭⽇・正⽉（12/30〜1/3）・お盆（8/13〜8/15） 

※その年の暦によって開院⽇が変わる場合があります。 
 
3 サービスの内容 
 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。 
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４ 費⽤ 
(１)介護保険給付対象サービス 

介護保険の適⽤がある場合は、原則として下記料⾦表が利⽤者様の負担額となります。 
 利⽤者様の負担額については、契約書別紙サービス内容説明書に記載します。 

【料⾦表】

基本料⾦
２９８円／２０分
５９６円／４０分

３０８円／２０分
６１６円／４０分

短期集中リハビリテーション実施加算 （退院・退所から３ヶ⽉以内）
２００円 ／ ⽇

加算

退院時共同指導加算  ６００円／回

認知症短期集中リハビリテーション実施加算
（退院・退所から３ヶ⽉以内）

２４０円／⽇

リハビリテーションマネジメント加算（イ）
１８０円 ／ ⽉

リハビリテーションマネジメント加算（ロ）
２１３円 ／ ⽉

医師が利⽤者⼜はその家族に説明した場合
２７０円 ／ ⽉

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）   サービス提供体制強化加算（Ⅱ）
６円 ／ ２０分              ３円 ／ ２０分
１２円 ／ ４０分              ６円 ／ ４０分

移⾏⽀援加算
１７円／⽇

要⽀援１・２ 要介護１〜５

 
※⾃⼰負担額が２割・３割負担の⽅は上記⾦額の２倍・３倍の料⾦となります。 
 
 ・介護保険での給付の範囲を超えたサービスの利⽤料⾦は、事業者が別に設定し、全額が利⽤

者様の⾃⼰負担となりますのでご相談ください。 
 ・介護保険適応の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が⾏われない

場合があります。その場合、利⽤者様は１ヶ⽉につき料⾦表の利⽤料⾦全額をお⽀払いくだ
さい。利⽤料のお⽀払いと引き換えにサービス提供証明書と領収書を発⾏します。 

 
(２)交通費 
 ２の(４)の事業の実施地域にお住まいの⽅は無料です。 
 それ以外の地域にお住まいの⽅は交通費の実費(３５０円)が必要となります。 
 
(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、電話等の費⽤は、利⽤者様の負担となり

ます。 
 



(４)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、次のキャンセル料をいただきます。 
  ただし、利⽤者様の病状の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は不要です。 
 
午前中訪問予定で９：００までに連絡があった場合 無料 
午後訪問予定で１３：００までに連絡があった場合 無料 
上記時間までにキャンセルの連絡がなかった場合 実費交通費 ３５０円 
 
(５)利⽤料等のお⽀払⽅法 
  利⽤料のお⽀払いは、⽉初めに⼿集⾦または、毎⽉２０⽇前後に銀⾏⼝座の⾃動⼝座引き落 

としにて集⾦させていただきます。 
 利⽤者様は、契約時に渡される書類に必要事項を御記⼊・捺印してください。 
 毎⽉、１０⽇までに前⽉分の請求書をお渡しいたします。 
  ※代⾦⾃動⼝座引き落しの⼿続き完了期間が１ヶ⽉ほどかかりますので、初回分の引き落 

としに関しては、前⽉分と⼀緒にお⽀払いいただきますので、ご了承ください。 
⼜、毎⽉引き落しの際、⼿数料として別途１５０円も⼀緒に引き落しさせて頂きますの 
で、ご了承ください。 

   ※⼊⾦確認後、領収証を発⾏します。 
 
５ 事業所の特⾊等 
（１）事業の⽬的 
   訪問リハビリテーションは、要介護及び要⽀援状態と認定された利⽤者（以下単に「利⽤ 

者」という）に対し、介護保険法令の趣旨に従って、訪問リハビリテーション計画を⽴て実
施し、利⽤者の⼼⾝機能の回復維持を図ることを⽬的とする。 

 
（２）運営⽅針 
   当事業所は、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、リハビリテーションの⽬標を設定し、計画的にリハビリを⾏い、⾃らそ
の提供する指定訪問リハビリテーションの質の評価を⾏い常に改善を図り、利⽤者様に提供
します。 

 
（３）その他 

事項 内容 
 
 
訪問リハビリテーション 
計画の作成及び事後評価 

医師及び理学療法⼠⼜は作業療法⼠が、利⽤者様の直⾯してい
る課題等を評価し、医師の診療及び利⽤者様の希望を踏まえ
て、訪問リハビリテーション計画を作成します。 
また、サービス提供の⽬標の達成状況等を評価し、その結果を
書⾯（サービス報告書）に記載して利⽤者様に説明のうえ交付
します。 



6 虐待の防⽌について 事業者は、利⽤者等の⼈権の擁護・虐待の防⽌等のために、次に掲げる 
とおり必要な措置を講じます。  
（1）虐待防⽌に関する責任者を選定しています。  

虐待防⽌に関する責任者： 中村 明⽣ 
（2）成年後⾒制度の利⽤を⽀援します。 
（3）苦情解決体制を整備しています。 
（4）従業者に対する虐待防⽌を啓発･普及するための研修を実施しています。 

 
7 サービス内容に関する苦情等相談窓⼝ 

当事業所の利⽤者様 
相談窓⼝ 

窓⼝責任者 ⽯ 橋 達 郎 
ご利⽤⽅法 電話 （０９３）２４５−０２３１ 
      ⾯接 当事業所 個別リハビリ室 
※ 苦情等の申し⽴てにより、契約者が不当な扱いにならないように必

要な措置を講じます。担当者には⾔えないこともお申し出下さい。 

第 3 者に
苦情申し
⽴てをし
たい場合 

中間市 
介護保険課給付係 
（093）246−6283 

鞍⼿町 
福祉⼈権課⾼齢者⽀援係 
（0949）42−2111 

⽔巻町 
福祉課⾼齢者⽀援係 
（093）201−4321 

⼋幡⻄区 
⾼齢者障害者係 介護保険担当 
（093）642−1446 

遠賀町 
福祉課⾼齢者⽀援係 
（093）293−1234 

直⽅市 
⾼齢者⽀援課 介護サービス係 
（0949）25−2390 

福岡県 
福岡県国⺠健康保険団体連合会 事業部 介護保険課 介護保険係 
（０９２）６４２−７８５９ 

 
8 緊急時等における対応⽅法 
  サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかに利⽤者様の主治医、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を 
します。 

主治医 

病 院 名 
及 び 

所 在 地 

福岡県中間市⻑津 2 丁⽬１６−４７ 
医療法⼈ 中村整形外科医院 

⽒   名 院 ⻑  中 村 明 ⽣ 
電 話 番 号 （０９３）２４５−０２３１ 

 

緊急時連絡先（家族等） 

⽒名（続柄） （   ） 

住   所  

電 話 番 号  



9 利⽤者様へのお願い 
  サービス利⽤の際には、介護保険被保険者証と居宅介護⽀援事業者が交付するサービス 

利⽤表を提⽰してください。 
  
 
当事業所は、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説明書を説明しました。 
 
     年    ⽉    ⽇ 
 
 事業者⼄          住      所  福岡県中間市⻑津 2 丁⽬１６−４７ 
               事業者（法⼈）名  医療法⼈ 中村整形外科医院 
               事   業   所  名  中村整形外科医院 
                         訪問リハビリテーション事業所 
                （事業所番号）  （０９３）２４５−０２３１ 
               代  表  者 名  院 ⻑  中 村 明 ⽣ 
 

説明者           職  名 
               ⽒  名 
 
 
 
 
 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、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。 
 
      年   ⽉   ⽇ 
 
 利⽤者甲         住  所 
 
              ⽒  名 
 
 代理⼈（選任した場合）  住  所 
 
              ⽒  名 


