
令和 7 年 4 月１日 

医療法人財団明理会 春日部ロイヤルケアセンター 

訪問リハビリテーション重要事項説明書 

介護予防訪問リハビリテーション重要事項説明書 

 

１．指定訪問リハビリテーションサービスを提供する事業者について 

事業者名称 医療法人財団明理会 

代表者役職・氏名 理事長 中村哲也 

本社所在地 東京都板橋区本町 36 番 3 号 

事業概要 

 

IMS グループとして多数の総合病院、介護老人保健施設、診療所、

介護支援センター、訪問看護ステーション、医療及び看護専門学

校他、数多くの医療・保険・福祉施設を持つ 

 

２．利用者に対してのサービス提供を実施する事業者について 

（１）事業所の所在地等 

事業者名称 医療法人財団明理会  

春日部ロイヤルケアセンター 

介護保険指定 

事業所番号 

1150680025 

事業所所在地 埼玉県春日部市藤塚 2622 番 2 

管理者名 施設長 多賀谷 信美 

責任者名 リハビリテーション科  芳賀 恵弥 

事業の実施地域 春日部市 

 

（２）事業の目的及び運営の方針 

○事業の目的 

要介護状態又は要支援状態にある者（以下「要介護者等」という）に対し、適正な指 

定訪問リハビリテーション等を提供することを目的とする。 

 

○運営の方針 

１．要介護者等が、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、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、利用者の心身の機能の維持回復を図る。 



２．指定訪問リハビリテーション等の実施にあたっては、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その目的を設

定し、その目的に沿ったリハビリテーションを計画的に行う。 

３ 指定訪問リハビリテーション等の実施にあたっては、関係区市町村、地域包括支

援センター、地域の保健・医療福祉サービスとの綿密な連携を図り、総合的なサ

ービスの提供に努める。 

 

（３）事業所窓口の営業日及び営業時間 

○営業日  月曜日から土曜日  ※但し、１２月３０日から１月３日までを除く。 

 ○営業時間 ８：３０～１７：３０ 

 

（４）サービス提供可能な日と時間帯 

○サービス提供日 月曜日から土曜日 ※但し、１２月３０日から１月３日までを除く。 

 ○サービス提供時間 ９：００～１７：００ 

 

（５）事業所の職員体制 

 ○管理者  多賀谷 信美 

 ○人員数 

理学療法士  1 名 

作業療法士  1 名 

○職務内容 

 １．サービス担当者会議への出席等により、居宅介護支援事業者と連携を図ります。 

 ２．医師及び理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、介護支援専門員、居宅サービス

計画の原案に位置付けた指定居宅サービス担当者、介護予防・日常生活支援総合

のサービス担当者及び保健師などが多職種協働により、リハビリテーションに関

する解決すべき課題の把握とそれに基づく評価を行って「（介護予防）訪問リハ

ビリテーション計画」を作成します。計画作成に当たっては、利用者、家族に説

明し、利用者の同意を得ます。作成した計画は、利用者に交付します。 

 ３．「（介護予防）訪問リハビリテーション計画」に基づき、訪問リハビリテーション

サービスを提供します。 

 ４．常に利用者の病状、心身状況、希望及びその置かれている環境の的確な把握に努

め、利用者に対し、適切なサービスを提供します。 

 ５．それぞれの利用者について、サービスの実施状況及びその評価について、速やか

に診療記録を作成するとともに、医師に報告します。 

 

 



３．（介護予防）訪問リハビリテーションの内容及び費用について 

（１）（介護予防）訪問リハビリテーションの内容について 

 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

心身の機能の維持回復を図ります。 

 

（２）訪問リハビリテーションの禁止行為 

１．利用者又は家族からの金銭、預貯金通帳、証書、書類などの預かり 

２．利用者又は家族からの金銭、物品、飲食の授受 

３．利用者の居宅での飲酒、喫煙、飲食 

４．身体拘束その他利用者の行動を制限する行為（利用者又は第三者等の生命や身

体を保護するためのやむを得ない場合を除く） 

  ５．その他利用者又は家族等に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動、その他 

迷惑行為  

 

（３）提供するサービスの利用料 

※地域区分単価【10.33 円（6級地）】 

内容 
費用額 利用者負担額 

備考 
10 割【単位数】 1 割負担 2 割負担 3 割負担 

（介護予防） 

訪問リハビリ 

テーション費 

3,181 円/回 

【308 単位】 
319 円/回 637 円/回 955 円/回 

1 回（20分）につき 

週 6回限度 

退院・退所から 3か月以内 

週 12 回限度 

短期集中リハビリ 

テーション実施加算 

2,066 円/日 

【200 単位】 
207 円/日 414 円/日 620 円/日 

退院(所)日又は認定日から

起算して 3 か月以内にリハ

ビリを実施した場合 

リハビリテーション 

マネジメント加算

（イ） 

1,859 円/月 

【180 単位】 
186 円/月 372 円/月 558 円/月 

リハビリテーション会議

を実施し、訪問リハビリテ

ーション計画について理

学療法士、作業療法士、言

語聴覚士が説明した場合 

リハビリテーション 

マネジメント加算 

（ロ） 

2,200 円/月 

【213 単位】 
220 円/月 440 円/月 660 円/月 

（イ）の要件を満たし、訪

問リハビリテーション計

画の内容を厚生労働省に

提出し、その情報を活用し



ている場合 

リハビリテーション 

マネジメント加算 

  ３ 

2,789 円/月 

【270 単位】 
279 円/月 558 円/月 837 円/月 

リハビリテーション会議

を実施し、訪問リハビリテ

ーション計画について医

師が説明した場合 

 

退院時共同指導加算 

 

6,198 円 

退院時 1回 

【600 単位】 

620 円 

退院時1回 

1,240 円 

退院時 1回 

1,860 円 

退院時1回 

病院又は診療所に入院中の者

が退院するに当たり、退院前

カンファレンスに参加し、退

院時共同指導を行った場合 

サービス提供体制 

強化加算（Ⅰ） 

61 円/回 

【6 単位】 
7 円/回 13 円/回 19 円/回 

厚生労働大臣が定める基準

（勤続年数 7 年目以上の者

がいること）に適合し、利

用者に対し訪問リハビリを

行った場合 

サービス提供体制 

強化加算（Ⅱ） 

30 円/回 

【3 単位】 
3 円/回 6 円/回 9 円/回 

厚生労働大臣が定める基準

（勤続年数 3 年目以上の者

がいること）に適合し、利

用者に対し訪問リハビリを

行った場合 

移行支援加算 
175 円/日 

【17 単位】 
18 円/日 36 円/日 53 円/日 

訪問リハビリテーション終

了者が通所介護などの事業

所へ移行した場合 

事業所の医師が、リハビ

リテーション計画の作

成に係る診療を行わな

かった場合 

△516 円/回

減算 

【△50 単位】 

52 円/回 

減算 

104 円/回 

減算 

155 円/回 

減算 

 

利用を開始した日の属

する月から起算して 12

月を超えた期間に介護

予防訪問リハビリテー

ションを行った場合 

△51 円/回減

算 

【△5単位】 

5 円/回 

減算 

10 円/回 

減算 

15 円/回 

減算 

 

 

 

 

 

 



 

４．その他の費用について 

○交通費 

通常の事業の実施地域を越えて行う指定訪問リハビリテーション等に要した交通費は、

その実額を徴収する。なお、自動車を利用した場合の交通費は、次の額を徴収する。 

 

通常の事業の実施地域を越えて 1 ㎞未満     ０円 

                         1 ㎞以上毎に   １００円 

 

○キャンセル料 

１．サービス提供日の 24 時間前までに通知をすることにより、料金を負担することな  

  くサービス利用を中止することができます。 

２．利用者がサービス実施日の当日朝 8：30 までに通知することなくサービスの中止

を申し出た場合は、事業者は、利用者に対して、料金の全額を請求することがで

きます。 

 

５．料金のお支払い方法 

 ≪介護保険ご利用の場合≫ 

 

１．当施設は、本重要事項説明書に基づく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の対価として、利用単位ごとの料金をもとに計算された月

ごとの合計額及び、利用者が個別に利用したサービスの提供に伴い必要となる

額の請求書（明細書）を交付します。 

２．利用者又は身元引受人は、サービスの対価として【重要事項説明書】に定める

利用単位ごとの料金をもとに計算された月ごとの合計額を支払います。 

 ２ 事業者は、当月の利用料金について請求書に明細書を付して、翌月１０日前

後に利用者又は連帯保証人の指定する送付先に請求いたします。 

 ３ 利用者又は身元引受人は、当月の料金の合計額を翌月２７日までに支払うも

のとします。支払い方法は、口座引落となります。 

 ４ 事業者は、利用者又は身元引受人から料金の支払いを受けたときは、利用者

又は連帯保証人が指定する送付先に対して領収書を送付します。 

５ 正当が理由がないにもかかわらず、利用者のサービス利用料金の支払が 2 ヶ月

以上遅延し、料金を支払うよう催告したにもかかわらず 30 日以内に支払われない

場合には、サービス提供の契約を解除した上で、未払い分をお支払いいただくこ

とがあります。 

 



６．担当する職員変更をご希望される場合の相談窓口について 

 利用者のご事情により、担当する職員の変更を希望される場合は、以下の担当者まで

ご相談ください。 

    相談担当者氏名   芳賀 恵弥 

    連絡先電話番号   048-733-5771 

    連絡先 FAX 番号  048-733-5778 

  受付時間・曜日   月曜日から土曜日 ８：３０～１７：３０ 

  ※担当する職員の変更に関しては、利用者のご希望を出来るだけ尊重して調整を行

いますが、当事業所の人員体制などにより、ご希望に添えない場合もありますこ

とを予めご了承ください。 

 

７．サービスの提供にあたって 

１．サービスの提供に先立って、介護保険被保険者証に記載された内容（被保険者資

格、要介護認定の有無及び要介護認定の有効期間）を確認させて頂きます。被保

険者証の住所などの変更があった場合は速やかに当事業所にお知らせください。 

２．利用者が要介護認定を受けていない場合は、利用者の意思を踏まえて速やかに当

該申請が行われるよう必要な援助を行います。また、居宅介護支援が利用者に対

して行われていない等の場合であって、必要と認められるときは、要介護認定の

更新の申請が有効期限が終了する 30 日前にはなされるよう、必要な援助を行う

ものとします。 

 ３．医師及び理学療法士、作業療法士または言語聴覚士は、医師の診療に基づき、利

用者又は家族に説明し、同意を得た上で、（介護予防）訪問リハビリテーション

計画を作成します。作成した計画は利用者に交付します。計画に従ったサービス

の実施状況及びその計画について、速やかに診療記録を作成するとともに、医師

に報告します。 

 ４．サービス提供を行う職員に対するサービス提供に関する具体的な指示や命令は、

すべて当事業者が行いますが、実際の提供にあたっては、利用者の心身の状況や

意向に十分な配慮を行います。 

 

８．サービスの終了に関して 

１．利用者は事業者に対して、14 日間の予告期間を置いて文書で通知をすることにより、

この契約を解約することができます。ただし、利用者の病変、急な入院などやむを得

ない事情がある場合は、予告期間が１週間以内の通知でもこの契約を解約することが

できます。 

２．事業者はやむを得ない事情がある場合、利用者に対して、1 ヶ月前の予告期間を置

いて理由を示した文書で通知することにより、この契約を解約することができます。 



３．次の事由に該当した場合は、利用者は文書で通知することにより、直ちにこの契約

を解約することができます。 

① 事業者が正当な理由なくサービスを提供しない場合 

② 事業者が守秘義務に反した場合 

③ 事業者が利用者やその家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行なった場合 

④ 事業者が破産した場合 

 

４．次の事由に該当した場合には、事業者は文書で通知することにより、直ちにこの契

約を解約することができます。 

① 利用者のサービス利用料金の支払が 2 ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催告し

たにもかかわらず 30 日以内に支払われない場合 

② 利用者又はその家族が事業者やサービス従事者にたいして本契約を継続し難いほ

どの背信行為（セクハラ、暴力等）をおこなった場合 

５．次の事由に該当した場合は、この契約は自動的に終了します。 

① 利用者の都合により、1 ヶ月以上の中止期間があった場合 

② 利用者が介護保険施設に入所した場合 

③ 利用者の要介護状態区分が非該当（自立）と認定された場合 

④ 利用者が死亡した場合 

 

９．虐待の防止について 

事業者は、利用者の人権の擁護・虐待の防止のために、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。 担当：作業療法士 芳賀 恵弥 

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。 

 

１０．個人情報の取り扱い・提供について 

 当事業所は、利用者からご提供いただいた、ご本人及び家族に関する個人情報を、下 

記の目的以外に利用しないことをお知らせいたします。 

    

１．利用者への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）提供

（サービス担当者会議・計画・報告・連絡・相談等）・介護保険業務（ケアプラ

ン作成等）・利用者のために行う管理運営業務（会計、報告事務、看護・医療サ

ービスの向上）・当事業のために行う管理運営業務（業務の維持・改善のための

基礎資料の作成、学生などの実習への協力、職員の教育のために行う事例研究等） 



 ２．当事業所は利用者から、ご本人と識別される保有個人情報の開示を求められたと

きは、利用者に対し、遅延なく、当該保有個人情報を開示いたします。なお、開

示の方法は書面の交付または求めを行った方が同意された方法と致します。 

 

１１．事故発生時の対応方法について 

 利用者に対する（介護予防）訪問リハビリテーションの提供により事故が発生した場

合は、市区町村、利用者の家族、利用者に係る居宅介護支援事業者等に連絡を行うとと

もに、必要な措置を講じます。 

また、事業者は、サービスの提供に伴って、事業者の責めに帰すべき事由により利用者

の生命、身体、財産に損害を及ぼした場合は、利用者に対してその損害を賠償します。 

 

１２．身分証携行義務 

 サービス従事者は、常に身分証を携行し、初回訪問時及び利用者又は利用者の家族から

提示を求められたときは、いつでも身分証を提示します。 

 

１３．連携 

事業者は、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提供にあた 

り、介護支援専門員及び保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者との密接な連 

携に努めます。 

 

１４．サービス提供の記録 

１．事業者は、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)の実施ごとに、

サービスの内容等を記録票に記入し、サービスの終了時に利用者の確認を受けるこ

ととします。その記録は、この契約の終了後２年間保管します。 

２．利用者は、当該利用者に関するサービス記録実施の複写物の交付を受けることがで

きます。（有料：A4 サイズ 33 円/枚） 

１５．衛生管理等 

１．サービス提供職員等の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行います。 

２．（介護予防）訪問リハビリテーション事業所の設備及び備品等について、衛生的な管

理に努めます。 

 

 

 

 

 

 



 １６．苦情のご相談 

事業者は、利用者からの相談、苦情等に対応する窓口を設置し、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に関する利用者の要望、苦情等に対し、迅速か

つ適切に対応します。 

●担当窓口：TEL 048-733-5771（代表） 

     担当者 ：リハビリテーション科 芳賀 恵弥 

相談時間：月～土 8：30～17：30 

 

 ●当事業所以外に、市町村の相談・苦情窓口に苦情を伝えることが出来ます。 

    ■春日部市役所 介護保険課           048-796-8275 

     ■埼玉県国民健康保険団体連合会  介護福祉課     048-824-2568 

 

１７．その他 

当事業所は実習指定施設となっております（リハビリ実習生等）ので、同行訪問する 

ことがあります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



重要事項説明書 

 

介護老人保健施設春日部ロイヤルケアセンターの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利用にあたり、利用者に対して本書面に基づいて以下の項

目を説明し、同意を得て交付致しました。 

 

 

令和   年   月   日 

 

事業者 

 住 所  埼玉県春日部市藤塚 2622 番 2 

 名 称  介護老人保健施設 春日部ロイヤルケアセンター 

 代表者  理事長 中 村  哲 也         印 

 説明者  介護老人保健施設 春日部ロイヤルケアセンター 

     氏 名                       印 

 

 

 

 

私は、事業者から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につ

いて本書面に基づいて上記の項目について説明を受け同意をし、交付を受けました。 

 

 

 

 

利用者    住 所                               

 

    氏 名            印 （代筆者）                                

 

 

 身元引受人  住 所                                 

 

     氏 名                   印 


