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訪問リハビリテーション重要事項説明書 

〈令和 4年 4月 1日現在〉 

 

１． 訪問リハビリテーション事業者（法人）の概要 

  名 称 ・ 法人種別   医 療 法 人 社 団 明 芳 会  

    代 表 者 名     理 事 長  中 村  哲 也 

                          （住 所）東京都板橋区小豆沢２－１２－７ 

  所 在 地 ・ 連絡先   （電 話）０３－３９６５－５９７１ 

                （ＦＡＸ）０３－３９６５－５９９１  

 

２． 事業所の概要 

（１）事業所名称及び事業所番号 

事 業 所 名     医療法人社団 明芳会  

イムス横浜東戸塚総合リハビリテーション病院 

            （住 所）横浜市戸塚区川上町６９０－２ 

所在地・連絡先     （電 話）０４５－８２２－４１５１ 

            （ＦＡＸ）０４５－８２５－９６４０ 

事 業 所 番 号    １４１１００２７４０ 

管 理 者 の 氏 名      院 長  中尾 健太郎 

サービス提供責任者          森野 玲子 

 

（２）事業所の職員体制 

 従業者の職種   専従者人数  非専従人数    備     考    

 管 理 者             1人         院 長 

 理学療法士                      4人  

 作業療法士             3人 

 

（３）職員の勤務体制 

 従事者の職種    勤  務  体  制      休  暇 

 管  理  者    ８時３０分～１７時       週休１日 

           ８時３０分～１７時３０分    ４週８休制 

理学療法士等    週４０時間制変形勤務 

     

（４）事業の実施地域 

事業の実施地域   横浜市戸塚区、泉区、港南区、南区、旭区、栄区、

保土ヶ谷区とし、詳細は運営規定による 
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（５）営業日 

 営  業  日    営   業   時   間 

 平   日     ８時３０分 ～ １７時００分 

 

営業しない日    日曜日・祝祭日 

１２月３０日～３１日・１月１日～１月３日 

 

３．サービスの内容及び費用 

（１）介護保険給付対象サービス 

ア．サービスの内容 

機能訓練   理学療法、作業療法、言語聴覚士による個別の  

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。 

イ． 費用 

介護保険の適用がある場合は、原則として料金表の利用料金の１割～3

割が利用者の負担となります。お客様の負担割合をご確認ください。お客

様の利用者負担額については、契約書別紙サービス内容説明書に記載しま

す。   

・ 介護保険での給付の範囲を超えたサービス利用の利用料金は、事業者が別

に設定し、全額が利用者の自己負担となりますのでご相談ください。 

・ 介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険

給付が行われない場合があります。その場合、お客様には料金表の利用料

金全額をお支払い頂きます。利用料のお支払いと引き換えにサービス提供

証明書と領収証を発行致します。 

・ 御利用の条件下での端数処理により、金額が異なる場合があります。 

 

（２）介護保険給付対象外サービス 

 ○通常要する時間を超えるサービス 

お客様の希望により通常提供する訪問リハビリテーションサービスの所

要時間を超えて、サービスを提供する場合は、介護保険給付規定に基づき

御負担頂きます。 

  ○事業の実施地域外の交通費 

   事業の実施地域以外の地域にお住まいの方は交通費の実費が必要となり

ます。 

  ○その他の費用 

   訪問リハビリテーションサービスの中で提供される便宜のうち、日常生

活においても通常必要となるものに関わる費用であって、お客様に負担頂

くことが適当と認められる費用は、お客様の負担となります。 
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  ○医療保険との併用禁止 

医療保険と介護保険のリハビリテーションの併用はできません。 

○キャンセル料 

  お客様の都合によりサービスを中止する場合は、次のキャンセル料を頂き

ます。但し、お客様の病状の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は

不要です。 

 利用日の前日までに連絡があった場合   無  料 

 利用日の当日に連絡があった場合     利用料自己負担部分の１００％ 

  

（３）利用料のお支払方法（どちらか） 

○ 病院受付窓口にて 

毎月１５日までに前月分の請求を致しますので、月末までにお支払いく

ださい。病院窓口にて現金でご入金をお願い致します。 

○ 貯金口座振替にて 

御利用料金の自動引き落とし致します。 

毎月27日に口座振替致します。手数料については当院負担となります。 

所定の貯金口座振替依頼書にご記入お願い致します。 

 

 

４．事業所の特色 

 （１）事業の目的 

    要介護状態等の御利用者様に対し可能な限り、その居宅において、現

存する能力に応じて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、

ご利用者様の心身の機能の維持回復を図ることを目的とする。 

（２）運営方針 

１．医師の指示及び訪問リハビリテーション計画に基づき、ご利用者

様の心身機能の維持回復を図り、日常生活の自立を図るため適切

に行う。 

２．訪問リハビリテーションを提供するにあたり、居宅支援事業者や

保健・医療・福祉サービスを提供する者との密接な連携に努める。 

３．訪問リハビリテーションの終了に際しては、ご利用者様又はその

ご家族に対して適切な指導を行うとともに、主治医及び居宅支援

事業者や保健・医療・福祉サービスを提供する者との密接な連携

に努める。 

 ４．訪問リハビリテーションを提供中にご利用者様に急変が生じた場

合やその他必要な場合は、緊急の措置を講じるとともに速やかに

主治医への連絡を行う。 
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(３)その他 

    事   項 内      容 

 

 

 

訪問リハビリテーション      

計画の作成及び事後評価 

 

医師等の従業者が、ご利用者様の直面して

いる課題等を評価し、ご利用者様とご家族

の希望を踏まえて、訪問リハビリテ－ショ

ン計画を作成します。 

また、サービス提供の目標の達成状況を評

価し、その結果を診療記録に記録してご利

用者様に説明の上交付します。 

   従 業 員 研 修 年４回以上、リハビリ研修を行っています。 

 

 

 

 

５サービスに関るご相談や苦情については次の窓口で対応いたします。 
  

当事業所 

ご利用者様 

相談窓口 

窓口責任者 ： 医事課 西尾 宗之 

ご利用時間 ： 営業曜日の午前９時～午後５時 

          （但し土曜日のみ午後１2時まで） 

ご利用方法 ： 窓口責任者まで直接お電話、又は医療 

相談室まで直接お越しください。 

そ  の  他 ： お支払い・請求につきましては医事課 

                     担当者へお問い合わせください。   

  

                     

○公的機関においても次の機関において苦情申し出や相談ができます。 
   

戸塚区役所 

高齢 障害支援課 

所 在 地  ： 横浜市戸塚区戸塚町 16-7     

電     話  ： ０４５－８６６－８４５２ 
  

  

対応時間 ： 平日 8：45～17：15       

神奈川県 

国民健康保険団体連合会               

（国保連合会） 

所 在 地  ： 横浜市西区楠町２７－１     

電     話  ： ０４５－３２９－３４４７ 
  

  

対応時間 ： 平日８：３０～１７：15       
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６．緊急時等における対応方法 

  サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、ご利用者様の主治医、

緊急時連絡先(ご家族等)、居宅サービス計画を作成した居宅支援事業者等へ連

絡します。 

① ご利用に当たっては、主治医の先生による医療情報提供書並び訪問リハビ

リテーション指示書をお願いいたします。 

② ご家族等の連絡先は、万一に備え３名お願いいたします。 

 

７．サービスご利用に当たっての留意事項 

① サービス利用の際は、介護保険被保険者証と居宅介護支援事業者が交付

するサービス利用票を提示いただきます。 

  ②入院等により二週間以上ご利用を中止された場合、ご利用者様ならびに

ご家族さまとご相談の上、お待ちいただいておりますご利用者様にご利

用いただく場合があります。（利用再開は、最優先にご利用いただきま

す。） 

８．個人情報について 

   当事業所の従業者は、従業中又は退職後においても個人の情報を他に漏

らすことはありません。但し、居宅支援事業者等における会議において

より良いサービスを提供する為に、利用者様の状況を報告させて頂くこ

とがあります。この場合参加するすべての者が守秘義務者となります。 

   その都度ご利用者様に確認を致しませんが、本重要事項説明書において

同意を頂きます。 

 

    当事業所は、サービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、訪問リハ

ビリテーションのサービス内容及び重要事項の説明を致しました。 

 

  令和  年   月   日 

 

 事業者 住     所  横浜市戸塚区川上町 690－2 

     事業者(法人)名   医療法人社団 明芳会  

     施  設  名  イムス横浜東戸塚総合リハビリテーション病院 

        事業所番号    1411002740 

        代  表  者  理事長 中村 哲也 

                 

  説明者   職  名                  

 

        氏  名                  
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私は、サービス内容説明及び重要事項説明書に基づいて、訪問リハビリテー

ションのサービス内容及び重要事項の説明を受け、これに同意し交付を受けま

した。 

また、個人情報をサービス担当者会議等に用いることに同意致します。 

 

令和   年   月   日 

 

 利用者  住 所                          

 

      氏 名                       印  

  代理人 (選任した場合) 

        

       住 所                          

 

       氏 名                       印  


