
 

 

 

 

 

 

 

橋本病院 

訪問リハビリテーション重要事項説明書 
 

 

 

 





重要事項説明書 

 

１ 橋本病院 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事業所の概要 
 

 （１）法人の概要 

法人名 医療法人 橋本病院 

所在地 徳島市中常三島町3丁目22番地の１ 

代表者名 理事長 橋本 拓也 

電話番号 ０８８－６２６－１５６７ 

ＦＡＸ番号 ０８８－６２６－０３２２ 

 

 （２）事業所の概要 

事業所名 医療法人 橋本病院 

所在地 徳島市中常三島町3丁目22番地の１ 

管理者名 理事長 橋本 拓也 

電話番号 ０８８－６２６－１５６７ 

ＦＡＸ番号 ０８８－６２６－０３２２ 

事業者番号 ３６１０１２４０５３ 

 

 （３）当事業所で併せて実施する介護保険事業 

事業の種類 指定年月日 

介護療養施設 Ｈ１２.４.１ 

訪問リハビリテーション Ｈ１２.４.１ 

居宅療養管理指導 Ｈ２４.７.１ 

訪問看護 Ｈ２７.４.１ 

 

２ 当事業所(施設)の目的と運営方針 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 当事業所は、介護保険法及び関係書法令・条例の主旨に従い、利用者がその能力に応じて、 

可能な限り自立した日常生活を営むことができるよう本サービスの提供を行う。 

   当事業所では、個人の尊厳・プライバシーを尊重し、利用者の心身の状態・環境に配慮 

する。居宅において可能な限り自立した生活が営めるよう適切な理学療法・作業療法等リハ 

ビリを行い効果的に心身の機能の維持、回復をはかる。 

 

 



３ 職員体制 

職 種 員数 

区 分 

常勤 非常勤 

専従 兼務 専従 兼務 

管理者 1  1   

医 師 １以上  1以上   

理学療法士 1以上  1以上   

作業療法士  1以上  1以上   

言語聴覚士  1以上  1以上   

事務職 1  1   

 

４ 営業日及び営業時間 

   営業時間     ：  月曜日～金曜日 ９時 ～ １８時 ・ 土曜日 ９時 ～ １８時  

  ＊定休日、休日   ：  日曜日・祝日  

定休日以外の休み  ：   病院が定める休日 ・12月31日～1月3日 

５ 実施地域 

   徳島市・松茂町・藍住町・北島町    

 但し地域によっては訪問困難な場合がありますので、事前に相談させていただきます。   

６ 利用料金 

利用料は、原則として下記の料金表の金額が利用者負担額（１割の場合）となります。 

その他、介護保険料滞納者、生活保護世帯該当者については、別途の対応とさせていただきます。 

介護保険給付対象サービス（交通費は料金に含まれます） 

訪問リハビリテーション費 308円／回 

介護予防訪問リハビリテーション費 298円／回 

 

 加算・減算一覧 利用料金 

短期集中リハビリ実施加算 200円（退院後３カ月以内）／日 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 6円／回 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 3円／回 

移行支援加算 17円／日 

事業所評価加算（介護予防訪問リハのみ） 120円／月 

リハビリテーションマネジメント加算 

（A）180円／月 

（B）213円／月 

事業所医師が訪問リハ計画を説明した場合   

270円／月 

利用開始月から12カ月を超えた場合の減算

（介護予防訪問リハのみ） 
30円／回減算 

事業所医師による診療未実施減算 50円／回減算 

同一建物利用者20人以上の減算 20人以上：×90/100 50人以上：×85/100  

高齢者虐待防止措置未実施減算 所定単位数の100分の1減算 

業務継続計画未策定減算 所定単位数の100分の1減算 



 

 

 

 

なお実際の金額は上記単位数に徳島市の地域区分10.17を乗じた金額になります。上記金額は料金の計算過程に

おける端数処理により実際の請求金額と若干異なる場合がありますのでご了承下さい。 

 

＜お支払方法＞ 

   料金は月ごとの精算とし、本事業所が定める期日までに現金にて本人負担分をお支払ください。お支払い

ただきますと領収書を発行します。 

 
 

７ サービスの終了 

    ア 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旨をお申し出ください。 

    イ 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が、その場合は、終了１か月前までに文書で 

通知いたします。 

    ウ ・介護保険給付でサービスを受けていた利用者の要介護認定区分が、自立と認定された場合 

      ・利用者が亡くなられた場合 

    エ その他 

      利用者や家族などが当事業所や当事業所のサービス従業者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、1 カ月以上の料金滞納があり、再三の督促にも関わらずお支払いいただけない

場合は、文書で通知することにより、サービスを終了させていただく場合がございます。 

 

８ 訪問予定者交代について 

      訪問予定の職員に健康状態上の問題が発生した場合は、手順を踏み責任者より利用者または家族に

電話にて代替者（日）を連絡させていただきます。 

      また、気象状況（警報等発令時）により当日訪問が出来なくなる場合がございます。（電話にて連絡

させていただきます）。 

 

９ 記録の整備・保存について 

    当事業所は、利用者に対する訪問リハビリテーション等の提供に関する次号に掲げる記録を整備し、そ

の完結の日から５年間保存します。 

    ア 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計画書 

    イ 提供した具体的サービス内容等の記録 

    ウ 利用者に関する市町村への通知に係る記録 

    エ 苦情の内容等に関する記録 

    オ 事故の状況及び事故に際してとった処置の記録 

 

１０ 個人情報の取扱について 

    当事業所は「当社における個人情報の利用目的」に定めた範囲においてのみ、個人情報を利用いた 

します。とりわけプライバシー情報に関しましては、職員の研修につとめ漏洩に注意を払います。また、

情報を第三者に提供する場合を別紙にてご提示し、事前に利用者のご承認をいただいて 

    おります。あらかじめお示しした用途以外には決して利用しません。 

 

認知症短期集中リハビリ加算 240円／日（1週に2回を限度として） 

口腔連携強化加算 50円／月 

退院時共同指導加算 600円／回 



１１ 情報開示について 

    当事業所は、利用者の求めに従って、利用者自身に関する情報(リハビリ記録、サービス提供記録に類す 

るもの、その他)を開示しております。遠慮なくお尋ねください。 

ただし、本人あるいは身元引受人でない方(他の家族)からのご請求につきましては、当事業所所定の書

面により本人のご了解を得てからの情報提供になります。あらかじめご了承ください。 

 

１２ 事故・トラブル発生等について 

    本説明書１－(２)の電話番号宛、または担当者宛にご連絡をお願いいたします。 

    必要に応じて、ケアマネジャー、他のサービス事業者、市町村窓口等へ連絡等必要な措置を講じ 

ます。 

  また、事故の状況及び事故に際して行った処置について記録するとともに、その原因を解明し、 

再発生を防ぐための対策を講じます。 

１３ 苦情・相談等について 

    迅速・適切な対応を心がけておりますが、万一 不満や苦情がおありでしたら、遠慮なくお申し 

付けください。下記電話番号、担当者宛にご連絡をお願いいたします。 

苦情・相談受付電話 (代表)  ０８８－６２６－１５６７ （担当者）田野 聡   

 なお、市区町村、国民健康保険団体連合会にも窓口がございます。 

            徳島市役所 高齢福祉課     （ 電話番号   088－621－5585  ） 

            徳島県長寿いきがい課      （ 電話番号    088－621－2214  ） 

            徳島県国民健康保険団体連合会  （ 電話番号     088－666－0117  ） 

１４ 高齢者虐待防止について 

     当事業所は、利用者様等の人権の擁護・虐待の防止等のために、下記の通り必要な措置を講じます。  

  ・虐待の防止に関する責任者を選定します。（責任者：田野 聡） 

・利用者様及びそのご家族からの苦情解決体制を整備します。 

・職員に対し、虐待防止を啓発・普及するために研修を実施します。（年 1～2 回） 

・サービス提供中に、当事業所職員又は養護者（利用者様のご家族等、現に養護する者）よる虐待を受 

けたと思われる利用者様を発見した場合は、速やかに、これを市区町村へ通報します。 

 

１５ 身体拘束の適正化 

     事業所は身体拘束等の原則禁止や身体拘束等を行う場合の記録として以下を講じます。 

・事業所は利用者又は他の利用者等の生命または身体を保護するため緊急やむを得ない場合を 除き、 

身体拘束等を行わないこととします。緊急、やむを得ない場合に身体拘束を行う場合であっても、そ

の様相及び時間、その際のご利用者の心身の状況並びにその理由を記録します。  

・事業所は緊急時やむを得ない理由に関して、その切迫性、非代替性及び一時性の3 つの要件を満たす

ことについて組織・事業所としてその要件の確認等手続きを慎重に行うこととし、その具体的な内容

について記録します。 

 ・事業所は身体拘束等の適正化のための取り組みについて、委員会の設置、研修(年 1 回以上)の 定期的

な実施と記録、指針の整備等を行います。 

 

 



１６ ハラスメント対策 

 事業所は、適切なサービスの提供を確保するため、職場において行われる性的な言動又は優越的な関

係を背景とした言動があって業務上必要かつ相当な範囲を超えたものにより職員の就業環境が害され

ることを防止するための明確化等の必要な措置を講じます。なお、各種ハラスメントについては、事

業所内に限らず、利用者や家族等から受けるものも含まれます。 事業者は、利用者又は家族等より下

記のハラスメント行為等があった場合にはサービスを中止にいたる場合があります。 

・当事業所職員に対して行う暴言・暴力・嫌がらせ・誹謗中傷等の迷惑行為 

・パワーハラスメント、セクシャルハラスメント等の行為 

・対象範囲外サービスの強要等、無理な要求を求める行為 

 

１７ 災害時における業務継続計画について 

 当事業所は、自然災害や感染症の蔓延などの時に訪問事業サービスを継続的に提供できる体制を構築す

るため、業務継続計画を策定します。居宅介護支援事業所、医療機関と連携を取り利用者様の 生活を支

援するための取り組みを行います。 

 

１８  衛生管理・感染症対策 

 感染症が発生した場合、又は蔓延しないように措置を講じます。 

・感染症の予防及び蔓延の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

その結果をスタッフに周知徹底を図る。 

・感染症の予防及び蔓延の防止のための研修及び訓練を定期的に実施する。（年１回以上） 

 ・感染症の予防及び蔓延の防止のための指針については院内感染委員会並びに部内感染委員会の指針に 

準ずる。その内容については職員に周知徹底をする。 

 

１9 緊急時の対応について 

    緊急時には主治医または当事業所の協力医療機関との連絡調整を行い医師の指示に従います。 

   併せて、緊急連絡先に連絡いたします。 

利用者の主治医 （医療機関名）       （医師名）  

 

（所 在 地））                         

 

（電話番号）                          

 

事業所医療機関 （医療機関名） 橋本病院     （医師名）橋本 拓也 

（電話番号）  088-626-1567 

（所在地）   徳島市中常三島町３丁目２２番地の１ 

（入院設備 ○有・無） （救急指定 有・○無 ） 

緊急連絡先（家族）  

（氏  名）                    

（住  所）                    

（電話番号）昼                   

      夜                   

（携帯電話番号）                  

 



  



 

令和   年   月   日 

説明事項確認書 

 

訪問リハビリサービスの提供にあたり、利用者に対して本書面に基づいて、「重要事項」を説明 

いたしました。 

 

（事業者） 所在地 徳島市中常三島町三丁目22番地の１ 

事業所名 医療法人  橋本病院              

      代表者  理事長   橋本 拓也             

      電話番号 ０８８－６２６－１５６７ 

（事業所） 所在地 徳島市中常三島町3丁目22番地の１ 

       事業所名 医療法人  橋本病院  

      代表者  理事長  橋本 拓也                   

      電話番号 ０８８－６２６－１５６７ 

 

 説明者氏名                 

                     

私は、本書面により、「重要事項」の説明を受け、サービスの提供開始に同意します。 

 

                  

（ご利用者）  住   所                    

 

                    

          氏   名                    

 

利用者自身がご記入困難な場合は、代理人の方による代筆にてお願いいたします。 

(契約時において記入及び判断が下せない場合、下記の方をご契約当事者とさせていただきます。) 

 

                    住所                   

 

                   

                    氏名                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

利用者との関係( ○印 ) 

 親族 ( 続柄            ) 

 成年後見人 

 代理人 

＊確認資料をお見せいただく場合がございます。 

 あらかじめご了承ください。 


