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《御野場病院》 

【通所リハビリテーション重要事項説明書】 

 

 

当事業所は、契約していただいた利用者に対して通所リハビリテーションサービスを提 

供いたします。事業所の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいこ 

とを次の通り説明いたします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 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自立した日常生活を営

むことができるよう、病院・診療所または介護老人保健施設に通い、理学療法・作業療

法その他必要なリハビリテーションを実施するサービスです。 

☆通所リハビリテーションとは 
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１．当事業所が提供するサービスについての相談窓口 

電  話 018-839-6141 

  受付時間 (月)～(土)  ８時３０分 ～ １７時１５分（年末年始を除く） 

 担  当 齊藤 諭・布川 玲子（相談窓口担当・介護福祉士） 

  ＊ご不明な点等ございましたらご遠慮なくおたずねください。 

２．当事業者の概要 

名称・法人種別        医療法人 正観会 

代表者役職・氏名       理事長 皆河 崇志 

所在地・電話番号       秋田市御野場２丁目１４番１号 

               ０１８－８３９－６１４１ 

定款の目的に定めた事業    １．御野場病院 

２．御野場病院介護支援センター 

３．御野場病院ケアプランセンター 

４．御野場病院デイサービスセンター 

５．御野場訪問看護ステーション 

６．御野場病院訪問リハビリテーション 

７．居宅療養管理指導(医)(歯) 

３．当事業所の概要 

（１）介護保険指定番号およびサービス提供地域 

事 業 所 名 御野場病院 

所 在 地 秋田市御野場２丁目 １４－１ 

介護保険 

指定番号 

通所リハビリテーション（秋田県 0510112147 号） 

サービスを

提供する 

地域 

秋田市南部地域（御野場、仁井田、四ツ小屋、御所野、牛島、大住、上北手、

山手台）、および茨島、卸町、豊岩（石田坂、居使）、新屋（大川町、元町、

表町、扇町、渋谷町、沖田町、田尻沢町、高美町、鳥木町、前野町、比内町）、

楢山（愛宕下、城南町、城南新町）、河辺（北野田、和田、戸島、畑谷）、雄

和（芝野、田草川、本田）の地域とする。 

  （２）職員体制 

職種・員数 資格 常勤 非常勤 計 

管理者 医師 1 名以上（兼務）  1名以上 

従業員 

医師 1 名以上（兼務）  1名以上 

理学療法士 1 名以上（専従） 1名以上（兼務） 2名以上 

作業療法士 1 名以上（兼務）  1名以上 

言語聴覚士 1 名以上（兼務）  1名以上 

介護福祉士 1 名以上（専従） 1名以上（専従） 2名以上 

 看護師 1 名以上（兼務）  1名以上 

    計  9名以上 

  （３）営業時間 

月曜日～金曜日 ９時００分～１１時４５分・１３時２０分～１６時２０分 

土曜日   ９時００分～１２時００分・１３時２０分～１６時２０分 

休業日 日曜日、年末年始 
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４．通所リハビリテーション実施計画の作成 

 医師及び理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士は、医師の診療に基づき、利用者の病状、心

身の状況、希望及びその置かれている環境をふまえて、サービスの目標や目標達成のための具

体的サービス内容等を記載した通所リハビリテーション計画を、居宅サービス計画の内容に沿

って作成します。作成に当たっては、その内容について利用者又は家族に対して説明し、利用

者の同意を得たうえで、計画書を利用者に交付します。 

 

５．サービスの申し込みからサービス提供までの流れと主な内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①利用者またはその家族から申し込みあった場合は、契約書、その他のサービス

の選択に必要な重要事項を記した文書を交付して説明を行い、契約を結びます。 

 

②主治医の指示に基づき、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が利用者の心

身の状況を把握します。（アセスメント） 

 

③利用者およびその家族の希望、利用者が抱える解決すべき課題に基づき、関係

者によるリハビリテーションカンファレンスを開催し、リハビリテーション実施

計画書を作成します。 

 

④作成したリハビリテーション実施計画を利用者およびその家族に説明し、同意

をいただきます。 

⑤作成したリハビリテーション実施計画に基づき、通所リハビリテーションサー

ビスを提供します。 

 

 

⑥サービス提供後も関係者との連携、調整をし、３ヶ月ごとに通所リハビリテー

ション実施計画書の見直しをします。 

⑦サービス終了時は、会議等によりサービス担当者等関係者から意見を聞きサー

ビスの終了の可否を決定します。 
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６．サービスの内容 

機能訓練 

  理学療法、作業療法、個別のリハビリ訓練により 

利用者の状況に適した機能訓練を行い、身体機能 

の維持回復に努めます。    

健康チェック   血圧測定等利用者の全身状態の把握を行います。 

相談及び援助   利用者とその家族からのご相談に応じます。 

送迎 
  ご自宅から施設までの送迎を行います。 

  送迎サービスの利用は任意です。 

 

７．利用料金について 

（１）利用料 

○介護保険からの給付サービスを利用する場合は、自己負担金は１割 ～ ３割となります  

（介護保険負担割合証により確認させていただきます）。ただし、介護保険の給付範囲を     

超えたサービス利用分は、全額自己負担（１０割負担）となります。 

 

【基本料金：１時間以上２時間未満】 

介護度 利用料金 
介護保険適応の 

１割自己負担額 

要介護１  ３，６９０円 ３６９円              

要介護２ ３，９８０円 ３９８円              

要介護３  ４，２９０円 ４２９円             

要介護４  ４，５８０円 ４５８円             

要介護５  ４，９１０円 ４９１円 

 

【基本料金：３時間以上４時間未満】 

介護度 利用料金 
介護保険適応の 

１割自己負担額 

要介護１  ４，８６０円 ４８６円              

要介護２ ５，６５０円 ５６５円              

要介護３  ６，４３０円 ６４３円             

要介護４  ７，４３０円 ７４３円             

要介護５  ８，４２０円 ８４２円 
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【加算料金】 

加算の種類 内容 利用料金 
介護保険適応時の 

１割自己負担額 

短期集中個別リハビリテー

ション実施加算 

退院・退所もしく

は認定日より３カ

月以内 

１，１００円 １１０円                  

リハビリテーションマネジ

メント加算（イ） 
６カ月以内の場合 ５，６００円 ５６０円 

リハビリテーションマネジ

メント加算（イ） 

６カ月を超えてい

る場合 
２，４００円 ２４０円 

リハビリテーションマネジ

メント加算（ロ） 
６カ月以内の場合 ５，９３０円 ５９３円 

リハビリテーションマネジ

メント加算（ロ） 

６カ月を超えてい

る場合 
２，７３０円 ２７３円 

リハビリテーションマネジ

メント加算（ハ） 
６カ月以内の場合 ７，９３０円 ７９３円 

リハビリテーションマネジ

メント加算（ハ） 

６カ月を超えてい

る場合 
４，７３０円 ４７３円 

※医師が利用者又はその家族に説明した場合上

記に加える 
２，７００円 ２７０円 

理学療法士等体制強化加算 １日につき ３００円 ３０円 

サービス提供体制強化加算

Ⅰ 
１回につき ２２０円 ２２円 

移行支援加算 １日につき １２０円 １２円 

口腔機能向上加算（Ⅰ） 

月 2 回を限度 

１５００円 １５０円 

口腔機能向上加算（Ⅱ）イ １５５０円 １５５円 

口腔機能向上加算（Ⅱ）ロ １６００円 １６０円 

口腔・栄養スクリーニング加

算（Ⅰ） 
該当月に限り ２００円 ２０円 

介護職員等処遇改善加算 

Ⅰ 
１月あたり  ８.６％ 

退院時共同指導加算 

 

当該退院１回に限

り 
６，０００円 ６００円 

 ※負担割合が２割の方は自己負担金（１割）×２、負担割合が３割の方は自己負担金（１割）×３となります。 

 ※その他の加算については別途ご説明いたします。 

  ○オムツ代  デイパンツ １枚 １７１円、尿取パット １枚 ２５円 

  ○その他の費用 日常生活においても通常必要になるものの費用（実費） 
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（２）その他 

  支払方法 

①料金が発生する場合、月ごとの精算とし、２０日までに前月分の請求をいたします 

ので、請求月中までにお支払いください。お支払いいただきますと、領収書を発行 

いたします。お支払いの方法は、窓口支払い、郵便局振込、口座自動引き落としの 

３通りの中からご契約の際に選べます。 

②通所リハビリテーションサービスをキャンセルする場合は、ご連絡が困難な場合やその

他やむを得ない場合を除いては、前日までにご連絡ください。 

③当日にキャンセルされた場合は利用料金をいただくことになります。その際の料金は全

額自己負担となります。ただし、利用者の病変、急な入院等、特別な事情による場合は

この限りではありません。 

※利用者の急な病変、入院等により通所リハビリテーションサービスをキャンセルする場

合は、相談窓口(018-839-6141 通所リハビリテーション室 齊藤・布川)までご連絡くだ

さい。 

 

８．サービス提供の開始と終了について 

（１）サービスの利用開始 

事前に担当介護支援専門員とご相談頂いたのちに、サービスのご利用依頼を担当介護 

支援専門員にお申し出下さい。その際、介護保険被保険者証・介護保険負担割合証の 

提示をお願い致します。契約を締結したのち、提供を開始致します。 

（２）サービスの終了 

①利用者のご都合でサービスを終了する場合 

サービス終了を希望する日の１週間前までに、文書でお申し出くださればいつでも 

解約できます。 

②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１ヶ月前までに文書で通知するとともに、地域の他 

の通所リハビリテーション事業所をご紹介いたします。 

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した場合 

◎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 

※この場合、条件を変更して再度契約することができます。 

◎利用者がお亡くなりになった場合 

    ④その他 

利用者やその家族などが当事業所や当事業所の従業員に対して本契約を継続し難い 

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。 
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９．事故発生時の対応について 

（１）利用者に対する通所リハビリテーションサービス提供により事故が発生した場合は 

速やかに市町村、及び利用者の家族等に連絡を行うとともに、必要な処置を下記のと 

おり講じます。 

（２）利用者に対する通所リハビリテーションサービスの提供により賠償すべき事故が 

   発生した場合は、損害賠償を速やかに行います。ただし、事業者の責に帰すべから 

   ざる場合は、この限りではありません。 

☆ 事故発生時の対応方法 

１．事故発生時 

①利用者への対応 

・利用者が事故により、身体に障害を発生している場合、治療・生命維持のため 

可能な限りの応急処置をとります。 

②利用者の家族への連絡 

・説明は責任者が行い、すみやかに事実を伝えます。  

③事故状況の把握 

・事故の正確な把握をし、概要を出来るだけ迅速に事故報告書に記載します。 

・報告書は簡潔かつ要点をまとめて記載し報告します。 

④関係各機関への届け出、報告 

・事故の程度、状況に応じて関係機関へ報告します。 

２．解決に向けて 

①利用者、家族への対応 

・事故原因等を調査し明確にした上で、適切な対応を図ります。 

 

１０．サービス内容に関する苦情について 

（１）提供した通所リハビリテーションサービス等に対する利用者からの苦情に迅速かつ 

適切に対応するため、相談窓口を設置し、必要な措置を下記のとおり講じます。 

①当事業所における苦情・相談担当及び苦情解決責任者 

担当者  齊藤 諭 ℡ ０１８－８３９－６１４１(内線 ４７１) 

②苦情解決のための話し合い 

・苦情受付担当者及び苦情解決責任者は、苦情申し出人と誠意をもって話し合い、 

解決に努めます。 

③苦情解決の手段 

※苦情の受付 

・苦情受付担当者は、利用者からの苦情を随時受け付けます。 

・苦情受付担当者は、利用者からの苦情受付に際し、苦情内容を書面に記載し、 

その内容について苦情解決責任者に報告をします。 

※苦情解決に向けての話し合い 

・苦情解決責任者は苦情申し出人との話し合いによる解決に努めます。 

※苦情解決結果の記録、報告 

・苦情受付担当者は、苦情受付から解決・改善までの経過と結果につい 

て書面に記録します。 
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・苦情解決責任者は、苦情申し出人に対して、一定期間後にその結果を 

報告します。 

 

（２）当事業所以外に、各市町村・国民健康保険連合会の相談・苦情窓口等に苦情を伝え 

ることができます。 

 

・秋田市介護保険課        電 話 ０１８－８８８－５６７２ 

                 ＦＡＸ ０１８－８８８－５６７３ 

 

・秋田県国民健康保険団体連合会  電 話 ０１８－８８３－１５５０ 

                       ＦＡＸ ０１８－８８３－１５５１ 

  

１１．診療情報の開示について 

（１）当法人の情報開示規定にのっとり、利用者の受けるサービスについて納得できるま 

で、充分な説明と情報提示を受けることができます。診療情報開示の流れは下記の 

通りです。 

①情報開示に関する相談 

・当事業所における相談担当者又は直接従業員にお申し出ください。 

②情報開示請求 

・診療情報開示請求書（別紙）のご記入をしていただきます。 

③診療情報開示審査会 

・当事業所にて審査会を開催し、開示の承諾・拒絶を決定します。 

④診療情報の開示 

・ご希望の診療情報を開示します。 

※ご不明な点につきましては、お気軽にお問合せください。 

 

１２．虐待防止に関する事項 

（１）当事業所はご利用者の人権擁護・虐待防止のため次の措置を講ずるものとします。 

①虐待防止のため対策を検討する委員会（テレビ電話装置等の活用可）を定期的に開 

催するとともに、その結果について従業者に周知徹底を図ります。 

②当事業所における虐待防止のための指針を整備します。 

③従業者に対し、虐待防止のための研修を定期的に実施します。 

④上記措置を適切に実施するための担当者を設置します。【担当者：小武海 良平】 

⑤当事業所はサービス提供中に当該事業所従事者または養護者（ご利用者の家族等高 

齢者を現に養護する者）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、 

速やかにこれを市町村に通報いたします。 
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１３．感染症の予防及び、まん延防止のための措置 

（１）当事業所は感染症の予防及び、まん延防止のために次の措置を講ずるものとします 

①当事業所における感染症の予防及びまん延防止のための対策を検討する委員会を概 

ね６月に１回以上開催するとともに、その結果等について従業者に周知徹底を図り 

ます。 

②当事業所における感染症の予防及び、まん延防止のための指針を整備します。 

③当事業所において従業者に対し感染症の予防及び、まん延防止のための研修・訓練 

を定期的に実施します。 

④当事業所は従業者に対し年１回以上の健康診断を実施します。 

 

１４．業務継続計画の策定 

（１）当事業所は感染症や非常災害の発生時において、サービス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（以下「業務継続計画」） 

を策定し、当該業務継続計画に従い必要な措置を講ずるものとします。 

①当事業所は従業者に対し業務継続計画について説明・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。 

②当事業所は定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変 

更を行います。 

 

１５．認知症介護に係る研修について 

当事業所は全ての通所介護従事者（看護師、准看護師、介護福祉士、介護支援専門員、 

介護保険法第８条第２項に規定する政令で定める者等の資格を有する者その他これに 

類する者を除く。）に対し、認知症介護に係る基礎的な研修を受講させるために必要な 

措置を講ずるものとします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


