
(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 医療法人社団 明寿会 

代  表  者  名 理事長 坪田聡 

本社所在地・連絡先 

（住所）富山県高岡市太田桜谷23-1 

（電話）０７６６―４４―８０６０ 

（FAX） ０７６６―４４―８０６２ 

 

２ 事業所の概要  

(1) 事業所名称及び事業所番号  

事 業 所 名 老人保健施設 アルカディア雨晴 

所在地・連絡先 

（住所）富山県高岡市太田桜谷23-1 

（電話）０７６６―４４―８０６０ 

（FAX） ０７６６―４４―８０６２ 

事 業 所 番 号 １６７０２０１６５４ 

管理者の氏名 施設長 坪田聡 

 

(2) 事業所の職員体制  

従業者の職種 人数(人) 
区分 

常勤(人)  非常勤(人) 

管 理 者 １ １ ０ 

医    師 １ １ ０ 

作業 療法士 ８ ７ １ 

理学 療法士 ３ ３ ０ 

言語 聴覚 士 １ １ ０ 

 

(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（８：３０～１７：３０）常勤で勤務 土・日・祝 

医    師 正規の勤務時間帯（８：３０～１７：３０）常勤で勤務 土・日・祝 

作業 療法士 正規の勤務時間帯（８：３０～１７：３０）常勤で勤務 週休２日 

理学 療法士 正規の勤務時間帯（８：３０～１７：３０）常勤で勤務 週休２日 

言語 聴覚士 正規の勤務時間帯（８：００～１７：００）常勤で勤務 週休２日 



(4) 事業の実施地域  

事業の実施地域 高岡市、氷見市 

※上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。  

 

(5) 営業日  

営業日  営業時間  

平 日  ８：３０～１７：３０ 

土曜日  ８：３０～１７：３０ 

 

営業しない日  日曜日・祝日・８月１５日～１６日・１２月３１日～１月３日  

 

３ サービスの内容  

療法士が利用者の自宅を訪問し、利用者の日常生活がより活動的なものとなるように関わります。

身体面では、関節拘縮の予防、筋力・体力・バランス機能の維持・改善、精神面では、知的能力の維

持・改善を医師の指示に基づき行います。  

 

 

４ 費用  

  ※別記参照 

 

５ 事業所の特色等 

(1) 事業の目的  

当事業は、施設の療法士が、計画的な医学的管理を行っている医師の指示に基づき、要介護状態（介

護予防にあっては要支援状態）にある者の自宅を訪問して、心身機能の維持回復をはかり日常生活の

自立を助けるために、必要なリハビリテーションを行います。 

 

(2) 運営方針  

・当事業は、要介護状態となった場合においても、利用者が可能な限りその居宅において、その有す

る能力に応じて、自立した日常生活を営むことが出きるよう、利用者の居宅において療法士が必要

なリハビリテーションを行い、利用者の心身の機能回復を図ることとします。 

 ・訪問リハビリテーションの提供に当たっては、病状が安定期であり、診察に基づき実施される計画

的な医学的管理の下、自宅でのリハビリテーションが必要であると主治医が認めた要介護者を対象

者とします。 

 ・介護予防訪問リハビリテーションの提供に当たっては、要支援者が可能な限りその居宅において、

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、利用者の心身機能の維持回復を図り、もって利用者の生活機能の維持又は向上を目指し

ます。 

・当事業の実施にあたっては、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、関係市町村とも連携を図り、総合的なサービスの提供に努めます。 

 

 

 



(3) その他  

事項  内容  

(介護予防)訪問リハビリテーシ

ョン計画の作成及び事後評価  

医師及び療法士が、利用者の直面している課題等を評価し、医師の

診療及び利用者の希望を踏まえて、(介護予防)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

に記載して利用者に説明のうえ交付します。  

従業員研修 継続研修年１回、他社内外の研修を行っています。  

 

６ 相談・苦情及び連絡 

苦情処理の体制及び手順 

(ア)提供したサービスに係る利用者及び家族(扶養者)からの相談及び、苦情を受け付ける窓口を設置 

 します。 

(イ) 苦情に円滑かつ適切に対応するための体制及び手順は以下のとおりとします。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  利用者からの苦情に関して、市町村又は国民健康保険連合会が行う調査に協力するとともに、市町村又は

国民健康保険連合会から指導又は助言を受けた場合においては、それに従って必要な改善を行います。 

 

７ サービス内容に関する苦情等相談窓口  

当事業所相談窓口 

窓口責任者 横田 浩子 

利用時間  ９：００～１７：００（月～金） 

利用方法   電話（０７６６－４４－８０６０）  

面接（当事業所１階相談室）  

意見箱（正面カウンターに設置）  

 

 

① 利用者、家族(扶養者)からの苦情の受付 

②苦情内容の聞き取り及び把握・事実確認 

③問題が生じた部署に苦情内容を伝達・検討会(問題点・対応等) 

④管理者等施設の責任者に苦情内容、検討会の内容を報告 

⑤苦情申し立て人に対しての説明、確認 

 必要に応じ、行政(県、市町村)、関係機関に報告 



苦情受付窓口 

医療法人社団明寿会(高岡市太田桜谷２３－１) 

事務長 山本 大輔 

利用時間  ９：００～１７：００（月～金） 

ＦＡＸ ０７６６－４４－８０６２ 

Ｅ－Ｍａｉｌ himi8@meijukai.com  

 

当施設以外のご相談や苦情についての窓口は下記のとおりです。 

高岡市長寿福祉課 電話 ０７６６－２０－１３７２ 

氷見市福祉介護課 電話 ０７６６－７４－８０６６ 

富山県国民健康保険団体連合会 電話 ０７６－４３１－９８３３ 

富山県福祉サービス運営適正化委員会 電話 ０７６－４３２－３２８０ 

 

 

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、速やかに利用者の主治医、救急隊、緊急時連 

絡先(※住所・連絡先簿)、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 

 

 

 

氏 名  

電話番号  

 

担当スタッフの体調不良などにより、やむを得ずサービスを中止する場合や時間変更となる場合 

には、事前または当日電話にて担当者からご連絡いたします。 

 

 

９ 業務継続計画 

(１) 感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する介護保険サービスの提供を継続的に実施す

るため、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画(業務継続計画)を策定し、当該業

務継続計画に従って必要な措置を講じます。 

(２) 従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び、訓練を定期的に実施

します。 

(３) 定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要時において業務継続計画の変更を行います。 

 

１０ 事故発生時の対応及び損害賠償 

(１) 利用中に病状の急変やサービスの提供中に事故が発生した場合、速やかに当施設の協力医療機

関その他の医療機関、緊急連絡先(家族など)、関係機関、行政(県・市町村)に連絡するととも

に、必要な措置を講じます。また、発生した事故の原因を解明し、再発を防ぐための対策を講

じることとします。 

(２) 当施設の責に帰すべき事由によって利用者が損害を被った場合、当施設は、利用者に対して損

害を賠償するものとします。 



(３) 利用者の責に帰すべき事由によって当施設が損害を被った場合、利用者及び家族(扶養者)は、

連帯して当施設に対してその損害を賠償するものとします。 

 

１１ 虐待の防止 

当施設は、利用者等の人権の擁護・虐待の発生または、その再発を防止するために、次にあげる 

通り必要な措置を講じます。 

(１) 虐待防止に関する担当者を選定します。 

 

 

(２) 成年後見制度の利用を支援します。 

(３) 従業者が支援にあたって悩みや苦悩を相談できる体制を整えるほか、従業者が利用者等の権利

擁護に取り組める環境の整備に努めます。 

(４) 虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果について従業者に周知徹

底を図ります。 

(５) 虐待防止のための指針の整備をします。 

(６) 従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施します。 

(７) サービス提供中に、当該施設従業者または養護者(現に養護している家族・親族・同居人等)に

よる虐待をうけたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通報します。 

 

１２ 利用者へのお願い  

サービス利用の際には、居宅サービス計画書を作成する介護支援専門員を通して、介護保険被保険

者証を提示してください。  

 

 

虐待防止に関する担当者            看護師長：大村貴子                 



【 別 記 】 

（１）利用料金 

リハビリテーション提供時間20分で１回となります。 

介護保険の適用がある場合は、原則として利用料金の１割が利用者の負担額となります。（以下に示す金

額が自己負担分になります）但し、利用者負担割合が２割負担の方については、下記金額の２倍の料金と

なり、３割の方についてはこの金額の３倍の金額となります。 

 

●訪問リハビリテーション 

基本料金 １回20分 308円  

加算料金    

*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 

*短期集中リハビリテーション実施加算 

(退院もしくは退所した日、または要介護認定

を受けた日から起算) 

*認知症短期集中リハビリテーション実施加算 

（退院もしくは退所した日、または訪問開始日

から3ヶ月以内） 

*訪問リハマネジメント加算 (イ)１ 

*訪問リハマネジメント加算 (ロ)２ 

*訪問リハマネジメント加算３ 

*移行支援加算 

*特別地域訪問リハビリテーション加算 

*訪問リハ口腔連携強化加算 

*訪問リハ退院時共同指導加算 

１回20分 

１回20分 

3ヶ月以内(1日につき) 

 

 

3ヶ月以内（1日につき） 

 

 

1ヶ月につき 

1ヶ月につき 

1ヶ月につき 

1日につき 

所定単位数の15％加算 

 

 

6円 

3円 

200円 

 

 

240円 

 

 

180円 

213円 

270円 

17円 

 

50円 

600円 

 

 

週2回以上 

 

 

週2回限度 

 

 

 

 

 

 

 

月1回限度 

退院時1回限度 

 

●介護予防訪問リハビリテーション 

基本料金 １回20分 298円  

加算料金    

*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 

*予防訪問リハ短期集中リハ加算 

(退院もしくは退所した日、または要支援認

定を受けた日から起算)  

*12月超減算 

*移行支援加算 

*予防訪問リハ特別地域加算 

*予防訪問リハ口腔連携強化加算 

*予防訪問リハ退院時共同指導加算 

１回20分 

１回20分 

3ヶ月以内(1日につき) 

 

 

利用開始より12月を超えた場合 

1日につき 

所定単位数の15％加算 

 

 

6円 

3円 

200円 

 

 

-30円 

17円 

 

50円 

600円 

 

 

週2回以上 

 

 

 

 

 

月1回限度 

退院時1回限度 

※ 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、全額が利用者の自己

負担となりますのでご相談ください。  

※ 介護保険適用の場合でも、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、お客様は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証を発行します。  

 

 

 



(2) 交通費  

重要事項説明書 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が必要となります。  

以下の金額となります。 

区分（片道の距離） 交通費 

3.5km未満 

3.5km以上4.5km未満 

4.5km以上5.5km未満 

5.5km以上6.5km未満 

6.5km以上7.5km未満 

600円 

700円 

800円 

900円 

1,000円 

以下1km増すごとに100円を加算 

消費税は別途  

 

 

(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、利用者の負担となります。  

 

 

(4) キャンセル料  

利用者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。  

利用日の２日前までに連絡があった場合  無 料  

利用日の前日に連絡があった場合  利用料自己負担部分の５０％  

利用日の前日までに連絡がなかった場合  利用料自己負担部分の１００％  

 

 

(5)支払方法 

・毎月１５日頃までに、前月分の利用料等を利用料明細書により請求いたします。 

・前月２７日までに指定金融機関口座から引き落とさせていただきます。 

入金確認後、次月の請求書発送時に領収書を発行します。 

・万一、引き落としが出来ない場合は月末までに（平日９：００～１７：００）窓口まで現金を 

ご持参願います。 

・金融機関口座自動引き落としの手続きは、ご利用開始時に行って下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



当事業者は、重要事項説明書に基づいて、（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  

 

 

事業者            住 所      富山県高岡市太田桜谷23-1 

事業者(法人)名  医療法人社団 明寿会 

事業所名     老人保健施設アルカディア雨晴 

事業所番号    1670201654 

代表者名     施設長 坪田聡    

説明者            職 名   

               氏 名                  印  

 

 

私は、重要事項説明書に基づいて、（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ました。  

 

 

令和   年   月   日  

 

 

利用者             住 所 

 

氏 名                  印  

 

 

保証人１            住 所 

 

氏 名                  印 

 

電話番号 

 

 

保証人２            住 所 

 

氏 名                  印 

 

電話番号 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


