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重要事項説明書（通所リハビリテーション） 

 

１ 事業所の概要 

事業所名 医療法人社団明芳会 江田記念病院 

所在地 神奈川県横浜市青葉区あざみ野南 1-1 

事業所番号 1413703162 

管理者・連絡先 管理者 院長   伊澤 寛志 

                電話 045-912-0111  FAX 045-910-5646 

サービス提供地域 【横浜市】【川崎市】等、ご自身で通って来られる方 

 

２ 事業所の職員体制等 

医師 1名 

介護福祉士 

介護助手 

1名 

1名 

理学療法士・作業療法士・言語聴覚士 5名・3名・2名 

 

３ サービス提供可能な日と時間帯 

営業曜日 月曜日～土曜日 ※祝日も営業。夜間入口よりお越しください。 

営業時間 9:00～17：00 ※土曜日のみ 9:00～12:20 

（注）年末年始と「日」はお休みとなります。 

 

４ 相談対応、苦情相談 

○サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応致します。 

当事業所のお客様相談コーナー 電話        045-912-0111 

FAX         045-910-5646 

相談員      櫻井 政彦 

対応時間     営業日 8：30～17：30 

 

○下記公的機関においても、相談・苦情の申し出ができます。 

横浜市役所 介護事業指導課  電話  045-671-2356 

青葉区役所 高齢・障害支援課 電話  045-978-2479 

都筑区役所 高齢・障害支援課 電話  045-948-2306 

宮前区役所 高齢・障害課 電話  044-856-3245 

神奈川県国民健康保険団体連合会 

介護保険課介護保険相談係  (国保連) 

所在地 横浜市西区楠町 27-1 

電話  045-329-3477 
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５ 虐待の防止 

 事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待防止等の為に、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 伊澤 寛志 

（２）成年後見制度を支援します。 

（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。 

 

６ 事故発生時の対応 

 事業者は、サービス提供に際して利用者のけがや体調の急変があった場合には、医師や家族への

連絡その他適切な措置を迅速に行います。また当院は救急病院ではない為、当院にて適切な措置が

行えない場合は救急病院への搬送を行う可能性もあります。 

 

７ 利用料・その他費用の額 

 サービスに対する利用者負担金は、別紙に記載するとおりとします。ただし、契約の有効期間中、

介護保険法等の関係法令の改正により利用者負担金の改定が必要となった場合には、改定後の金額

を適用するものとします。この場合には、事業者は法令改正後速やかに利用者に対し改定の施行時

期及び改定後の金額を通知し、本契約の継続について確認するものとします。 

               

サービス契約の締結にあたり、上記の通り説明しました。 

 

 年  月  日  

 

       事業者    所在地 神奈川県横浜市青葉区あざみ野南 1-1      

              事業者 医療法人社団明芳会 江田記念病院       

         

        代表者名 理事長    中 村  哲 也   印  

   

               担当者名                   印  

 

 

サービス契約の締結にあたり、上記の通り説明を受けました。 

 

       利用者    住所                         

 

              氏名                     印  

       

               電話番号                       



7 

 

上記代理人（代理人を選任した場合・委任状必要） 

       

       

住所                                    

 

氏名                       印  

立会人 

             

             

  住所                         

   

            氏名                       印  
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個人情報使用同意書 

 

 

 

私（利用者及びその家族）の個人情報については、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します。 

 

記 

１ 使用する目的 

 利用者のための居宅サービス計画に沿って円滑にサービスを提供するために実施されるサービ

ス担当者会議、介護支援専門員と各事業所、主治医との連絡調整等において必要な場合 

 

 

２ 使用する期間 

          年  月  日 ～     

 

３ 条件 

個人情報の提供は必要最小限にとどめるものとし、提供にあたっては関係者以外のものに漏えい 

することのないよう、細心の注意を払うものとします。 

 

 

以上 

 

           年  月  日 

 

介護保険事業者 医療法人社団明芳会 江田記念病院 殿 

 

       利用者    住所                         

 

              氏名                     印  

       

 

立会人    住所                       

         

 

              氏名                     印  


