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重要事項説明書 
 

（訪問リハビリテーション・介護予防訪問リハビリテーション） 
この重要事項説明書は、ご利用者がサービスを受けられるに際し、ご利用者やご家族に対

し、当事業所の概要や勤務体制・サービスの内容、個人情報の取扱等、契約上ご注意いただ

きたいことを記したものです。ご不明な点は遠慮なくお尋ね下さい。 

１. 事業者 

名称 社会医療法人 三愛会 

代表者氏名 理事長 川村 英俊 

所在地 鹿児島市郡元三丁目１４番７号 

電話番号 099-252-6622 

FAX 099-250-6126 

ホームページアドレス http://www.sanaikai.or.jp 

 

２. 事業所の概要 

指定事業所番号 第 4610122733 号 

名称 三愛クリニック（訪問リハビリテーション） 

管理者名 米 和德 

所在地 鹿児島市郡元三丁目３番７号 

電話番号 099-286-6033 

FAX 099-286-6320 

サ

テ

ラ

イ

ト

事

業

所 

名称 訪問リハビリテーション北ふ頭三愛 

所在地 鹿児島市小川町１８番１１号 

電話番号 099-219-5070 

FAX 099-219-5080 

営業日及び営業時間 

●営業日：月曜日～土曜日 

●休業日：日曜日、１２月３０日～１月３日 

●営業時間：8 時 3０分～１７時 3０分 

 

 

職員の体制及び業務内容 

 

             

職 種 員 数 業務内容 

管理者 1 名 
従業者の管理及び業務の管理を一元

的に行う 

理 学 療 法

士、作業療

法士 
１名以上 

医師の指示、リハビリテーション計

画に基づき、居宅を訪問し、利用者に

対し機能訓練を行う。 

事業実施地域 鹿児島市全域（桜島・喜入・吉田・松元・郡山を除く） 
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３. 事業の目的及び運営方針 

事業の目的 

理学療法士、作業療法士が、計画的な医学管理を行っている

医師の指示に基づき、要介護・要支援状態にある者の自宅を

訪問して、心身の機能の維持回復を図り、日常生活の自立を

助けるために、理学療法・作業療法の必要なリハビリテーシ

ョンを行うことを目的とする。 

運営方針 

居宅介護支援事業者その他、保健医療福祉サービスを提供す

る者との密接な連携に努めるとともに、利用者が可能な限り

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、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、

利用者の心身機能、活動、参加等の生活機能の維持又は向上

をはかることとする。 

４. サービス内容 

通院が困難な利用者に対して、理学療法士又は作業療法士が自宅まで訪問し、計画的な医

学的管理を行っている医師の指示、及びそれに基づいたリハビリテーション実施計画に沿

って、リハビリテーションを実施します。 

①残存機能及び能力等の評価、日常生活動作（ADL）の評価 

②動作方法等の指導及び動作訓練 

③家庭で出来る訓練（ホームプログラム）の提案 

④家族への介助方法の指導 

⑤生活環境の整備（家屋調査）への助言 

⑥リハビリテーション会議の開催 

⑦介護支援専門員又は介護予防支援担当職員から個別サービス計画の提出の求めに対して協力 

 

5．利用料金 

介護保険の給付対象とな

るサービス 

サービス利用料金から介護給付費額を除いた金額（自己負担

額）を一部負担金としてお支払い頂きます。 

（別紙 利用料金表を参照ください） 

介護保険の給付対象とな

らないサービス 

① 介護保険給付の範囲を超えるサービス料金 

② サービスを提供するために必要な書類・衛生材料・利用者

宅の水道、ガス、電気等の費用 

③ その他、ご負担頂くことが適当と認められるものについ

て、説明・同意の得られたもの 

キャンセル 

予定されていたサービスを利用者の都合によりキャンセルし

た場合、キャンセル料を申し受けることになります。 

※但し、利用者の容態の急変など緊急やむ得ない事情がある

場合、キャンセル料は不要です。 

サービス利用日の前日 

営業時間（17:30）まで 
キャンセル料は不要 

サービス利用日の前日 

営業時間（17:30）以降 
基本料金の 10％ 

連絡先 
099-286-6033     

099-219-5070 
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お支払方法 

料金・費用は 1 ヵ月毎に計算し、翌月の中旬頃に請求書をお

送り致します。支払方法は原則として金融機関の口座から自

動振替となります。（手数料はかかりません）振替日は翌月

27 日（土・日・祝日の場合、翌営業日振替）となります。

お支払いただきましたら、領収書を発行いたしますので大切

に保管してください。（再発行は致しかねます） 

また、指定口座への振込や現金での支払を希望される方は、

従業者までご相談ください。 

 

６. サービスの終了 

①利用者の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７日前までにお申し出ください。利用者の体調不

良、急な入院などやむを得ない理由がある場合、その限りではありません。 

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。その場合は、終了３０日前までに文書で通知いたします。 

③自動終了 

 ・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。 

   ⊡利用者が介護保険施設に入所又は医療機関へ入院された場合 

   ⊡利用者の認定区分が非該当（自立）と認定された場合 

   ⊡利用者が介護保険の被保険者資格を喪失された場合 

⊡利用者が逝去された場合 

④その他 

 ・当事業所が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に違反した場合、

利用者及び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、または当事

業所が破産した場合、利用者は即座にサービスを終了することができます。 

・利用者が、サービス利用料金の支払を２ヵ月以上滞納し、30 日以上の期間を定め

た催告にもかかわらずこれが支払われない場合。または、利用者及び家族などが当

事業所や当事業所の従業者に対して、本契約を継続しがたいほどの不信行為（ハラ

スメント等を含む）を行った場合、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あります。 

 ・地震、火山活動等の天災、その他事業所が責任をもってサービス提供できなくなっ

た場合、事業所は利用者に対してサービスを終了させていただくことがあります。 
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7. 相談・要望・苦情等の受付 

 

 

事業所の相談窓口 

 

○三愛クリニック 訪問リハビリテーション 

（担当）    田中 美幸 

（電話）    099-286-6033 

（FAX）     099-286-6320  

（受付時間）  8：30～17：30 

 

行政の相談窓口 

 

○鹿児島市役所 （担当）介護保険課 

（住所）    鹿児島市山下町１１番１号 

（電話）    099-216-1280 

（受付時間）  8：30～17：15  

公的機関の相談窓口 

○鹿児島県国民健康保険団体連合会 （担当）介護相談室 

（住所）    鹿児島市鴨池新町６番６号 

（電話）    099-213-5122 

（受付時間）  9：00～17：00 

○鹿児島県社会福祉協議会 (担当) 福祉サービス運営適正化委員会 

（住所）    鹿児島市鴨池新町１番７号 

（電話）    099-286-2200 

（受付時間）  9：00～16：00 

 

8. 虐待の防止 

 当事業所では、利用者への虐待の防止のための、従業者の行動規範の周知徹底・意識向

上・支援技術向上のための定期的な研修を行い、また外部への研修にも積極的に参加する

ように努めています。また万一虐待のおそれのある傷等を発見した場合には、速やかに関

係機関に連絡する等の必要な措置を講じます。 

 

9. 身体拘束廃止の取組 

 当事業所では、原則として利用者に対して身体拘束を行いません。但し、自傷他害等の

恐れがある場合等、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことが考えら

れる場合、利用者又は家族に対して説明し同意を得た上で、次に掲げる事に留意して、必

要最小限の範囲内で行うことがあります。その際は、身体拘束を行った日時、理由及び態

様等についての記録を行います。 

① 切迫性 

直ちに身体拘 束を行わ なければ、利用者本人又は他人の生 命・身体 に危                

険が及ぶことが考えられる場合に限ります。 

② 非代替性 

身体拘束以外 に、利用 者本人又は他人の生命・身体に対し て危険が 及ぶ     

ことを防止できない場合に限ります。 

③ 一時性 

利用者本人又 は他人の 生命・身体に対して危険が及ぶこと が無くな った     

場合、直ちに身体拘束を解きます。  

 

10. 秘密保持 

事業所の従業者は、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。また、従

業者が退職後、在職中に知り得た利用者及び家族の情報を漏らすことのないよう必要な措

置を講じます。 
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11. 個人情報の取扱 

 利用者及びその家族の個人情報について、次に記載するところにより、必要最小限の範

囲内で使用することに同意いただくと共に、事業所として個人情報保護法並びに厚生労働

省「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取り扱いのためのガイダンス」の趣

旨に基づき、適切な使用に努めるものとします。 

個人情報の利用目的 

 

・介護保険法等の法令に従い、サービス提供を適正かつ円滑に行

い、利用者の個人情報の保護を図ることを目的とします。 

個人情報の利用提供

方法 

 

① 内部での利用 

・利用者に対するサービスの提供のための調整 

・介護報酬の管理・請求にかかる事務及び会計・経理業務 

・アセスメントによるニーズの把握とサービス計画書の作成・

修正業務 

・事故・苦情等の報告 

・サービスの利用状況及び経過の確認業務(モニタリング)及び 

記録 

・事業所内部における学生等の実習の協力 

・事業所内部における職員の資質の向上を目的とした事例研究 

・その他利用者の管理運営に必要な業務 

② 外部での利用 

・主治医との連絡調整・情報提供、他の介護サービス事業所との

連絡などの連携、サービス担当者会議での照会、リハビリテー

ション会議の開催及び照会、地域ケア会議での照会 

・家族への心身の状況説明 

・他の医療機関等への照会や意見・助言を求める場合 

・職員の資質の向上を目的とした事業所外事例研究 

・賠償責任保険等に係る専門団体や保険会社への相談及び届出 

・国民健康保険団体連合会への保険請求 

③ その他の利用 

・行政機関等からの照会及び実地指導・外部監査等における情

報提供等の他、行政機関の求めるサービス内容のデータ提出 

・管理運営業務の維持・改善のための基礎資料 

個人情報の利用にあ

たっての条件 

 

・個人情報の提供は、利用目的の範囲内で必要最小限に留め、情報

提供の際には、関係者以外に漏れることの無いよう細心の注意

を払います。 

・個人情報を使用した会議については、相手方、内容等について記

録します。 

・保管は、ハードによるソフトウェアへの保管（パスワードによる

セキュリティを含む）及び収納庫による施錠を行い、管理を万全

なものとします。 

個人情報の利用期間 ・サービス利用契約期間とします。 

・個人情報の利用・提供方法について同意しがたい事項がある場合は、その旨をお申し出

ください。個人情報の利用・提供の制限を行います。但し、制限したことによりサービ

ス提供に制限が生じる場合があります。 

・お申し出がないものにつきましては、同意を頂いたものとして取り扱わせて頂きます。 

・お申し出は、いつでも撤回・変更が可能です。 

・利用目的に追加・変更等が生じた場合、書面にて説明・同意を頂くこととします。 
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12. サービス実施の記録・情報の管理・開示 

当事業所では、サービス提供毎に実施日やサービス内容を記録し、利用完結の日から５

年間保存します。また、利用者の記録や情報を適切に管理し、利用者もしくは利用者の選

任した代理人の求めに応じて、適切な方法によりその内容を開示します。 

※ 開示に際して必要な複写料等の諸費用は、利用者負担となります。 

 

13. 緊急時及び事故発生時の対応 

 サービス提供中に利用者の病状の急変や緊急事態等が発生した場合、主治医、家族、関

係機関等へ速やかに連絡を行い、指示を受け必要な措置を講じます。急を要する場合は、

事業所の判断により救急車を要請する場合があります。（救急車への同乗や病院内での付

添い等は保険対象外サービスとなります）また事故が生じた場合、状況に応じて必要な措

置を講じ、保険者へ報告を行うと共に、その原因を究明し、再発防止に努めます。 

 また、利用者に対するサービス提供において、賠償すべき事故が発生した場合、誠実に

対応すると共に、速やかな損害賠償を行います。 

加入保険  居宅介護事業者賠償責任保険 

保険内容  対人・対物・人格権侵害・管理財物 など 

賠償事項  当事業所の業務に起因して 

① 利用者やその家族等の財物を破損した場合 

② 利用者やその家族等が怪我をしたり、死亡した場合 

 

14. その他サービスに関する留意事項 

緊急時の連絡先  （連絡先の変更があった場合は、必ずご連絡ください） 

利用者の主治医 

主治医名  

医療機関名称  

住 所  

電 話  

緊急連絡先① 

氏 名               （続柄      ） 

住 所  

電 話  

携帯電話  

緊急連絡先② 

氏 名 （続柄      ） 

住 所  

電 話  

携帯電話  
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（別紙 1） 

 
利用料金 

 

（1）介護保険給付による利用料金 

 

 ① 訪問リハビリテーション  

 

基本費用 

 

算定項目 算定要件 金額（円） 

訪問リハビリテーショ

ン費 

１回につき２０分以上のリハビリテー

ションを実施した場合 

※１週につき６回を限度 

 

１回（２０分） 

 

 

3,080 

 

（非課税） 
 
 
加算費用 
 
 

算定項目 算定要件 金額（円） 

短期集中リハビリテー

ション加算 

退院・退所日、又は新たに認定を受け

た日から 3 ヵ月以内で、１週につき概

ね２回以上、１日当り 20 分以上のリ

ハビリテーションを実施した場合 

  

１日 

 

2,000 

リハビリマネジメント

加算（イ） 

理学療法士又は作業療法士が、多職種と

協働して作成したリハビリテーション

計画の進捗を評価、情報伝達、リハビリ

テーション会議を開催の上で、理学療法

士等から計画書の説明・同意を得た場合 

  

 

１月 

 

 

１,８00 

リハビリマネジメント

加算（ロ） 

理学療法士又は作業療法士が、多職種と

協働して作成したリハビリテーション

計画の進捗を評価、情報伝達、リハビリ

テーション会議を開催の上で、理学療法

士等から計画書の説明・同意を得、厚生

労働省に計画書の内容の情報を提出し

フィードバックを活用した場合 

1 月 2,130 
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（リハビリマネジメン

ト加算） 

医師が利用者又はその家族に説明した

場合 

 

 

 

2,700 

認知症短期集中リハビ

リテーション実施加算 

認知症と医師が判断した者で生活機能

の改善が見込まれる場合、退院・退所

日、又は訪問開始日から3ヵ月以内で、

１週につき２日を限度とする 

１日 2,400 

退院時共同指導加算 

病院・診療所を退院時、事業所の職員

が退院前カンファレンスに参加し利用

者様の状況等を情報共有し訪問リハビ

リテーションを実施した場合 

※退院後初回に１回 

１回 6,000 

口腔連携強化加算 

口腔の健康状態を利用者の同意を得て

歯科医療機関及び介護支援専門員と情

報共有した場合 

※１月に１回 

１回 500 

診療未実施減算 
定期的に医師が診療を行っていない場

合 
1 回 Ü500 

移行支援加算 

理学療法士又は作業療法士がリハビリ

テーションを行い、利用者の社会参加

等を支援した場合 

1 日 170 

サービス提供体制強化

加算 Ⅰ 

７年以上の勤続年数がある職員を配置

している場合 
１回 60 

サービス提供体制強化

加算 Ⅱ 

3 年以上の勤続年数がある職員を配置

している場合 
１回 30 

（非課税） 

 

③  介護予防訪問リハビリテーション 

 

基本費用 

算定項目 算定要件   金  額  （円） 

介護予防訪問リハビリ

テーション費 

１回につき２０分以上のリハビリテー

ションを実施した場合 

※１週につき６回を限度 

 

１回（２０分） 

 

 

2,980 

（非課税） 
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加算費用 

   算定項目 算定要件   金  額  （円） 

介護予防短期集中リハ

ビリテーション加算 

●退院・退所日、又は新たに認定を受け

た日から１ヵ月以内で、１週につき概

ね２日以上、１日当り４０分以上のリ

ハビリテーションを実施した場合 

●退院・退所日、又は新たに認定を受け

た日から１ヵ月超３ヵ月以内で、１週に

つき概ね２日以上、１日当り 2０分以上

のリハビリテーションを実施した場合 

 

 

 

1 日 

 

 

 

2,000 

介護予防診療未実施減

算 

定期的に医師が診療を行っていない場

合 
１回 Ü500 

認知症短期集中リハビ

リテーション実施加算 

認知症と医師が判断した者で生活機能

の改善が見込まれる場合、退院・退所

日、又は訪問開始日から 3 ヵ月以内で、

１週につき２日を限度とする 

１日 2,400 

退院時共同指導加算 

病院・診療所を退院時、事業所の職員が

退院前カンファレンスに参加し利用者

様の状況等を情報共有し訪問リハビリ

テーションを実施した場合 

※退院後初回に１回 

１回 6,000 

口腔連携強化加算 

口腔の健康状態を利用者の同意を得て

歯科医療機関及び介護支援専門員と情

報共有した場合 

※１月に１回 

１回 500 

介護予防サービス提供

体制強化加算 Ⅰ 

７年以上の勤続年数がある職員を配置

している場合 
1 回 60 

介護予防サービス提供

体制強化加算 Ⅱ 

３年以上の勤続年数がある職員を配置

している場合 
1 回 30 

12 月超え減算 開始して 12 月を超える場合 1 回 -300 

（非課税） 
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（2）その他の利用料金 

項   目 単 位 金額（円） 

キャンセル料 １回 費用の 10％(非課税) 

介護費証明書料 １回 550(税込) 

 

※その他、日常生活で係る費用の徴収が必要になった場合、その都度、利用者又は家族に対

して説明し、同意を得たものに限り徴収します。 
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（別紙 2） 

利用者様の利用料金の目安 
 

利用料金の単価は、以下の通りです。   （介護保険適用） 

                                   

サービス内容 該当 1 回利用 月利用 

訪問リハビリテーション費    

短期集中リハビリテーション加算    

リハビリテーションマネジメント加算 A イ    

リハビリテーションマネジメント加算 A ロ    

リハビリテーションマネジメント加算 B イ    

リハビリテーションマネジメント加算 B ロ    

診療未実施減算    

移行支援加算    

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    

合     計    

 

サービス内容 該当 1 回利用   月利用 

介護予防訪問リハビリテーション費    

介護予防短期集中リハビリテーション加算    

介護予防診療未実施減算    

介護予防事業所評価加算    

介護予防サービス提供体制強化加算Ⅰ    

介護予防サービス提供体制強化加算Ⅱ    

合     計    
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説明日 令和   年   月   日 

 

上記の重要事項の内容を確認したことを証するため、本書２通を作成し、利用者、

事業者が署名押印の上、１通ずつ保有するものとします。 

 

○私は、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、個人情報の取扱等の重要事項に関する説明を受け、 

同意しました。 

利用者 

＜住所＞ 

                                     

＜氏名＞ 

                                   印 

利用者の代理人（代理人を選任した場合） 

＜住所＞ 

                                     

＜氏名＞ 

                        （続柄      ）  印 

利用者のご家族代表 

＜住所＞ 

                                           

＜氏名＞ 

                       （続柄      ）  印 

○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サービスの提供

開始に当たり、重要事項に関する説明を行い、同意を受けました。 

事業者 

＜事業者名＞      社会医療法人三愛会 理事長 川村 英俊 

＜事業者所在地＞    鹿児島市郡元三丁目１４番７号 

＜事業所名＞      三愛クリニック 訪問リハビリテーション  印 

 

＜説明責任者＞                                   印 


