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重要事項説明書 

 利用しようと考えている訪問リハビリテーションサービスについて、契約を締結する前に知っておい

ていただきたい内容を、説明いたします。わからないこと、わかりにくいことがあれば、遠慮なく質問

して下さい。 

 この「重要事項説明書」は、「大分市指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準等

を定める条例（令和６年３月２６日条例第１６号）」に基づき、訪問リハビリテーション提供契約締結に

際して、事業者が予め説明しなければならない内容を記したものです。 

  

１、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 

   （1）事業者名称  医療法人 畏敬会 井野辺病院 

   （2）代表者氏名  理事長 井野邉 純一 

   （3）法人所在地  大分市大字中尾字平２５５番地 

             TEL097-586-5522 FAX097-586-5656 

 

２、ご利用者へのサービス提供を担当する事業について 

   （１）事業者の所在地等 

      １）事業者名称   訪問リハビリテーションきぼう 

      ２）介護保険指定   

         事業者番号   ４４７０１０５９０１ 

     ３）事業者所在地  大分市大字中尾字平２５５番地 

      ４）連絡先     TEL097-586-5558 FAX097-586-5558 

      ５）相談担当者   阿南 彰浩 

      ６）事業実施地域  大分市全域（大在、坂ノ市、佐賀関を除く） 

由布市（挟間町・庄内町） 

   （２）事業の目的および運営方針 

      １）事業の目的（運営規定記載内容の要約） 

        ①利用者の意思及び人格を尊重し、利用者の立場に立った適切な指定訪問リハビリテ

ーションの提供を確保することを目的とする。 

      ２）運営方針（運営規定記載内容の要約） 

        ①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

営むことが出来るように配慮して、その療養生活を支援し、生活機能の維持回復を

図るものとする。 

      ３）営業日及び営業時間 

        ①営業日  月曜日～土曜日とする。ただし、祝祭日及び８／１３～１５、 

１２／３０～１／３は除く 

        ②営業時間 ８時３０分～1７時３０分 

        ③サービス提供時間 9 時００分～1７時００分 

 

 

 

 

 

 （１） 



４）事業の職員体制 

        ①事業の管理者 医   師 常勤 ０名  非常勤 １名 

         ②従業員    医師（専任）常勤 ０名  非常勤 １名 

理学療法士 常勤 ７名  非常勤 ０名 

作業療法士 常勤 ７名  非常勤  ０名 

                言語聴覚士 常勤 １名  非常勤 ０名 

 

３、提供するサービスの内容と料金及び利用料について 

   （１）提供するサービスの内容について 

     １）訪問リハビリテーション  介護保険給付範囲内での、在宅リハビリテーション 

     ２）介護予防訪問リハビリテーション 介護保険給付範囲内での、在宅リハビリテーション 

   （２）提供するサービスの料金とその利用料について（負担割合に応じて異なる） 

     １）訪問リハビリテーション 

     ・１割負担 

       ①基本料金  料金 ３０８０円    負担料金 ３０８円（20 分） 

       ②加算 短期集中リハビリテーション実施加算（認定日・退院・退所後 3 ヶ月以内） 

              料金 ２０００円    負担料金 ２００円（1 日） 

            サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

                料金   ６０円    負担料金   ６円（20 分） 

            リハビリテーションマネジメント加算（イ） 

                料金 １８００円     負担料金 １８０円（月１回） 

            リハビリテーションマネジメント加算（ロ） 

                料金 ２１３０円     負担料金 ２１３円（月１回） 

            事業所の医師が説明し同意を得た場合は（イ）（ロ）に加え 

                料金 ２７００円    負担料金 ２７０円（月１回） 

            移行支援加算  

               料金   170 円     負担料金  17 円（１日） 

            退院時共同指導加算 

                料金 ６０００円    負担料金 ６００円（退院時に１回） 

            認知症短期集中リハビリテーション実施加算 

                料金 ２４００円    負担料金 ２４０円（１日） 

            口腔連携強化加算 

                料金  ５００円    負担料金  ５０円（月１回） 

     

・２割負担 

       ①基本料金  料金 ３０８０円    負担料金 ６１６円（20 分） 

       ②加算 短期集中リハビリテーション実施加算（認定日・退院・退所後 3 ヶ月以内） 

              料金 ２０００円    負担料金 ４００円（1 日） 

            サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

                料金   ６０円    負担料金  １２円（20 分） 

            リハビリテーションマネジメント加算（イ） 

                料金 １８００円     負担料金 ３６０円（月１回） 

             

 （２） 



リハビリテーションマネジメント加算（ロ） 

                料金 ２１３０円     負担料金 ４２６円（月１回） 

            事業所の医師が説明し同意を得た場合は（イ）（ロ）に加え 

                料金 ２７００円    負担料金 ５４０円（月１回） 

            移行支援加算  

               料金   170 円     負担料金  ３４円（１日） 

            退院時共同指導加算 

                 料金 ６０００円    負担料金 １２００円（退院時に１回） 

            認知症短期集中リハビリテーション実施加算 

                料金 ２４００円    負担料金 ４８０円（１日） 

            口腔連携強化加算 

                料金  ５００円    負担料金 １００円（月１回） 

            

      ・３割負担 

①基本料金   料金 ３０８０円     負担料金  ９２４円（20 分） 

       ②加算 短期集中リハビリテーション実施加算（認定日・退院・退所後 3 ヶ月以内） 

               料金 ２０００円    負担料金 ６００円（1 日） 

            サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

               料金   ６０円    負担料金   １８円（20 分） 

            リハビリテーションマネジメント加算（イ） 

                料金 １８００円     負担料金 ５４０円（月１回） 

            リハビリテーションマネジメント加算（ロ） 

                料金 ２１３０円     負担料金 ６３９円（月１回） 

            事業所の医師が説明し同意を得た場合は（イ）（ロ）に加え 

                料金 ２７００円    負担料金 ８１０円（月１回） 

            移行支援加算  

               料金   170 円     負担料金  ５１円（１日） 

            退院時共同指導加算 

               料金 ６０００円    負担料金 １８００円（退院時に１回） 

            認知症短期集中リハビリテーション実施加算 

                料金 ２４００円    負担料金 ７２０円（１日） 

            口腔連携強化加算 

                料金  ５００円    負担料金 １５０円（月１回） 

 

     ２）介護予防訪問リハビリテーション 

      ・１割負担 

       ①基本料金  料金 ２９８０円    負担料金 ２９８円（20 分） 

       ②加算 短期集中リハビリテーション実施加算（認定日・退院・退所後 3 ヶ月以内） 

              料金 ２０００円    負担料金 ２００円（1 日） 

            サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

              料金   ６０円    負担料金   ６円（20 分） 

            退院時共同指導加算 

               料金 ６０００円    負担料金 ６００円（退院時に１回） 

（３） 

 



            口腔連携強化加算 

              料金  ５００円    負担料金  ５０円（月１回） 

 

・２割負担 

       ①基本料金  料金 ２９８０円    負担料金 ５９６円（20 分） 

       ②加算 短期集中リハビリテーション実施加算（認定日・退院・退所後 3 ヶ月以内） 

              料金 ２０００円    負担料金 ４００円（1 日） 

           サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

               料金   ６０円    負担料金  １２円（20 分）             

           退院時共同指導加算 

              料金 ６０００円    負担料金 １２００円（退院時に１回） 

           口腔連携強化加算 

              料金  ５００円    負担料金  １００円（月１回） 

 

      ・３割負担 

① 基本料金  料金 ２９８０円    負担料金 ８９４円（20 分） 

       ②加算 短期集中リハビリテーション実施加算（認定日・退院・退所後 3 ヶ月以内） 

               料金 ２０００円    負担料金 ６００円（1 日） 

           サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

               料金   ６０円    負担料金  １８円（20 分） 

           退院時共同指導加算 

               料金 ６０００円    負担料金 １８００円（退院時に１回） 

           口腔連携強化加算 

                料金  ５００円    負担料金  １５０円（月１回） 

 

４、その他の費用について 

   （１）交通費 片道概ね２０ｋｍ以上の場合（事業実施地域以外）、その実費を徴収します。    

１ｋｍ１０円 

   （２）サービス提供にあたり必要となる利用者の居宅で使用する電気、ガス、水道の費用は利 

用者負担となります 

 

５、利用料、その他の費用の請求及び支払い方法について 

   （１）利用料、その他の費用の請求 

      １）利用料、その他の費用はサービス提供ごとに計算し、利用月ごとの合計金額により請

求いたします。 

      ２）請求書は、利用月の翌月１０日までに利用者にお届けします。 

   （２）利用料、その他の費用の支払い 

      １）請求書内容を照合して頂き、請求月の２６日までに口座振替、現金にて事業者にお支

払い下さい。 

      ２）お支払いを確認次第、領収書をお渡ししますので、必ず保管をお願いします。 

（３）その他 

   １）利用料、その他の費用の支払いについて、支払い期日から２ヶ月以上遅延し、さらに

支払い督促から１４日以内にお支払いがない場合には、契約を解約した上で、未払い

（４） 



分をお支払いいただくことになります。 

   

６、秘密の保持と個人情報保護について 

   （１）利用者及びその家族に関する秘密の保持について 

      １）事業者は、サービス提供をする上で知り得た利用者及びその家族に関する秘密を正 

当な理由無く、第三者に漏らしません。この秘密を保持する義務は、契約が終了した

後も継続します。 

（２）個人情報の保護について 

      １）事業者は、利用者から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議において、

利用者の個人情報を用いません。利用者の家族の個人情報についても、予め文書で同

意を得ない限り、サービス担当者会議で利用者の家族の個人情報を用いません。 

 

７、緊急時の対応 

   （１）サービス提供中に利用者に緊急の事態が発生した場合、利用者の主治医にご連絡すると 

ともに、予め指定する連絡先にも連絡します。 

１）主治医 

  ①利用者の主治医                             

  ②医療機関の名称                             

  ③連絡先                                 

２）家族等 

  ①緊急連絡先の家族等の氏名                        

②連絡先                                 

（２）緊急時等における対応方法 

      事業者及びその従業者は、サービスの提供中に利用者の病状に急変、その他緊急事態が生

じたとき、又は事故が発生したときは、速やかに主治医に連絡し適切な措置を講ずるとと

もに、管理者の指示に従い、当該利用者の家族、当該利用者に係る居宅介護支援事業者等

に連絡しなければならない。 

 

８、事故発生時の対応 

訪問リハビリテーション等の提供により事故が発生した場合には、速やかにかかりつけ医、居宅 

介護支援事業所、地域包括支援センター、利用者の家族等に連絡するとともに、必要な措置を講じ

る。利用者に対する訪問リハビリテーション等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う。ただし、事業の責に帰すべからざる事由による場合は、この限りではない。 

 

９、虐待防止指針について 

（１）虐待の発生又はその再発を防止するため、以下の措置を講じる 

１）虐待の防止のための対策を検討する委員会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ること。 

２）虐待の防止のための指針を整備すること。 

３）従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施すること。 

４）上記措置を適切に実施するための担当者を置くこと。 

 

 
       （５） 



10、業務継続計画の策定について 

（１）事業所は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定訪問リハビリテー

ション〔指定介護予防訪問リハビリテーション〕の提供を継続的に実施するための、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」という。）を

策定し、当該業務継続計画に従い必要な措置を講じるものとする。  

１） 事業所は、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するものとする。  

２） 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

を行うものとする。 

 

１１、サービス提供に関する相談、苦情について 

   （１）事業者の窓口（医療法人畏敬会 井野辺病院） 

      １）連絡先  TEL０９７－５８６－５５５８ FAX０９７－５８６－５５５８ 

      ２）受付時間 月～土 ８時３０分～１７時３０分 

      ３）担当者 阿南 彰浩 

   （２）市町村の窓口 

大分市役所 

１）連絡先  TEL０９７－５３４－６１１１ 

      ２）受付時間 平日 ８時３０分～１７時００分 

      由布市役所 

      １）連絡先  TEL０９７－５８２－１１１１ 

      ２）受付時間 平日 ８時３０分～１７時００分 

   （３）公的団体の窓口（大分県国民健康保険団体連合会） 

１）連絡先  TEL０９７－５３４－８４７５ 

２）受付時間 月～土 ８時３０分～１７時００分 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 （６） 



 

 

 

 

重要事項の説明年月日   令和   年    月    日 

 

上記内容について、「大分市指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準

等を定める条例（令和６年３月２６日条例第１６号）」に基づき、利用者に説明を行いまし

た。 

 

 

 

      事業者  所在地     大分市中尾字平２５５番地 

          事業者名    井野辺病院 

          代表者名    理事長 井野邉 純一   印 

 

          説明者                  印 

 

 

 

  上記内容の説明を事業者から確かに受けました 

                                       

 

     利用者   住所                          

                                       

           氏名                        印 

 

 

     代理人   住所                          

 

           氏名                        印 

 

 

 

 

 

 

 

（７） 



 

個人情報開示に関する承諾書 

令和     年    月    日 

 

＜利用者＞ 

 私は、必要なサービス担当者会議等において、必要と思われる個人情報の提供について承諾いたしま

す。 

 

住    所                             

 

氏    名                           印 

 

 

 

＜代理人＞ 

 私は、必要なサービス担当者会議等において、必要と思われる個人情報の提供について承諾する旨、

利用者の意思を確認しました。 

 

住    所                             

 

氏    名                           印 

 

 

 

＜利用者の家族＞ 

 私は、必要なサービス担当者会議等において、必要と思われる利用者の家族の個人情報の提供につい

て承諾いたします。 

 

住    所                             

 

氏    名                           印 

 

 

 

 

 

 

 

 

 （８） 


