
 

 

（介護予防）訪問リハビリテーション 重要事項説明書 

＜令和 6 年 6 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 

     

     代表者氏名        院長    木村 郁夫  

                （住所）〒300-4204 

    所在地・連絡先         茨城県つくば市作谷 1125 

                （電話）029-869-1211 

                （FAX）029-869-1270 

 

２ 事業所の概要 

（1） 事業所名称及び事業所番号 

事業所名称 木村クリニック 

所在地・連絡先 

（住所）〒300-4204 

      茨城県つくば市作谷 1125 

（電話）029-869-1211 

（FAX）029-869-1270 

事業所番号  0812011278 

院長氏名   木村 郁夫 

 

（2） 事業所の職員体制 

従業者職種 人  数 

院長 1 人 

医 師 1 人（兼務） 

理学療法士・作業療法士 1 人以上 

 

 

 

 

 



 

（3）職員の勤務体制 

従業者職種 勤務体制 休暇 

管理者 8：30～19：00 当法人の規定による 

医 師 同 上 同 上 

理学療法士 同 上 同 上 

作業療法士 8：30～17：30 同 上 

 

（4）事業の実施地域 

事業所の実施地域 つくば市・下妻市・筑西市 

  ※上記地域以外でもご希望の方は要相談。 

 

（5）営業日時 

営業日 営業時間 

平日 13：00～17：30 

営業しない日 木曜日、日曜日、祝日、年末年始、お盆休み 

 

３ サービスの内容 

 理学療法士又は作業療法士が利用者のご自宅を訪問し、日常生活がより活動的なものとなるように、身体

面では関節拘縮の予防、筋力・体力・バランスの改善、精神面では知的能力の維持改善、さらに日常生活上

の注意点や介護の工夫等の指導を医師の指示に基づき行います。 

 

４ 費用 

 （1）介護保険給付対象サービス 

介護保険の適用がある場合は、介護保険法の定める基準の本人負担分の額となります。利用負担額につい

ては、下記を参照下さい。 

【基本料金】 

 
単位 

利用者負担額（円） 

1 割 2 割 3 割 

要介護 308 325 650 975 

要支援 298 314 629 943 

 

 



【各種加算】 

加算 単位 
利用者負担額（円） 

1 割 2 割 3 割 

リハビリテーションマネジ

メント加算２ 
213／月 225 449 674 

リハビリテーションマネジ

メント加算３ 
270／月 285 570 855 

退院時共同指導加算 600／回 633 1,266 1,899 

認知症短期集中リハビリテ

ーション実施加算 
240／日 253 506 760 

 

・つくば市の地域別単価として、１単位当たり 10.55 円となります。 

【例：要介護１で 1 割負担の場合】 308 単位×10.55 円 ＝ 3,249 円 × 0.1 ＝ 325 円 

 

・リハビリテーションマネジメント加算とは 

利用者に適したリハビリテーションの管理とより質の高いサービス提供を目的とした加算です。 

 

・退院時共同指導加算とは 

病院または診療所に入院中の者が退院するに当たり、リハビリ事業所の医師または理学療法士、作業

療法士が、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 

 

・認知症短期集中リハビリテーション実施加算とは 

 認知症の方に対して、認知機能や生活環境等を踏まえ、応用的動作能力や社会適応能力を最大限に

活かしながら、当該利用者の生活機能を改善するためのリハビリテーションの実施 

 ＊認知症と医師が判断した者であって、リハビリテーションによって生活機能の改善が見込まれる

と判断された者に対し、理学療法士または作業療法士が、訪問開始日から 3 か月以内に期間に、

リハビリテーションを集中的に行う。 

 

（2）その他の費用 

   サービスの実施に必要な居宅の水道、ガス、電気、電話等の費用は、お客様の負担となります。 

 

（3）利用料等のお支払方法 

   毎月月末締めとし、翌月 10 日までに当月分の料金を請求いたしますので、翌月末日までにお支払



いください。お支払い方法は、原則として当院受付にて現金払いとさせていただきます。 

 

５ 事業所の特色等 

（1）事業の目的 

   利用者が有する能力に応じて、可能な限り自立した日常生活を営むことができる様に、利用者の心

身の機能の維持回復を図ること、また日常生活上の注意点や介護の工夫等の指導を目的として、訪問

リハビリテーションを提供します。 

 

（2）運営方針 

   在宅の要介護老人やその家族に対し、訪問リハビリテーションサービスを総合的に提供する役割

をします。 

 

（3）その他 

   個々の要介護高齢者にとって、どのような訪問リハビリテーションサービスを受けることが適切

であるかを評価し、訪問リハビリテーション計画を作成し、リハビリテーションを実施します。また、

リハビリテーションの達成状況等を評価し、定期的に計画の見直しを行います。訪問リハビリテーシ

ョン計画については書面を用いて説明を行い、同意の上、交付します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

６ サービス内容に関する苦情等相談窓口 

 （1）当事業所における苦情等相談窓口 

お客様相談窓口 

窓口責任者  院長 木村 郁夫 

窓口担当者  作業療法士 内田 敬也 

ご利用時間  8:30 ～ 17:30 

ご利用方法  電話 029-869-1211 

       面接 担当者による訪問又は 

直接来所頂く事も可能です 

  

（2）行政機関その他苦情受付機関 

つくば市役所 

介護保険課 

所在地  茨城県つくば市研究学園一丁目 1 番地 1 

電話番号 029-833-1111 

受付時間 平日午前 8 時 30 分～午後 5 時 15 分 

国民健康保険団体連合会 

所在地  茨城県水戸市笠原町 978-26 

電話番号 029-301-1565 

受付時間 8:00 ～ 17:00 

つくば市 

社会福祉協議会 

所在地  つくば市筑穂 1 丁目 10 番地 4 大穂庁舎内 

電話番号 029-879-5500 

受付時間 8:00 ～ 17:00 

 

 

7 秘密の保持と個人情報の保護  

（１）利用者及びその家族等に対する秘密の保持について管理者及びその従業員は、利用者及びその家族等

から、サービス提供をする上で知り得た利用者またはその家族等に関する秘密（個人を特定する情報

を含むものをいいます。）を正当な理由なく、第三者に漏らしません。また、この秘密を保持する義

務は、利用終了後および職員の離職後も継続します。ただし、下記の事項については、利用者および

その家族等から、あらかじめ文書によりの同意を得た上で、情報提供を行うことがあります。 

①介護保険サービスの利用のための市町村、居宅介護支援事業者その他の介護保険 事業者への情報提供



あるいは適切な在宅療養のための医療機関等への情報提供  

②介護保険サービスの質の向上のための学会、研究会等での事例研究発表等 この場合、利用者及びその

家族等の個人を特定できないように仮名等を使用することを厳守します。  

 

（２）個人情報の保護について  

① 管理者及びその従業員は、利用者(又はその代理人)又はその家族等から予め文書で同意を得ない限り

サービス担当者会議等において、利用者又は家族等の個人情 報を用いません。 

 ② 管理者は、利用者及びその家族等に関する個人情報が含まれる記録物については、細心の注意を持っ

て管理し、また処分の際にも第三者への漏洩を防止するものとし ます。 

 

8 記録の作成  

（１）当施設は、利用者のサービスの提供に関する記録を作成し、その記録を利用開始 5 年間は保管しま

す。  

（２）当施設は、利用者が前項の記録の閲覧、謄写を求めた場合には、原則としてこれに応じます。ただし、

家族等（利用者の代理人を含みます。）に対しては、利用者の承諾その他必要と認められる場合に限

り、これに応じます 

9 緊急時の対応方法 

サービスの提供中に容体の変化等があった場合は、事前の打ち合わせにより、主治医、救急隊、親族、

居宅介護支援事業者等へ連絡をいたします。 

 

主治医 

主治医氏名 木村 郁夫（整形） 

連絡先 029－869－1211 



主治医への連絡基準 当院の急変時の連絡基準に准ずる 

利用者の 

主治医 

氏名  

所属医療機関の名称  

所在地  

電話番号  

緊急連絡先 

氏名  

住所  

電話番号  

連絡先  

 

 

10 事故発生時の対応方法 

サービスの提供により事故が発生した場合は、利用者の所在する市町村、利用者のご家族、利用者に係

わる居宅介護支援事業者（介護予防にあっては地域包括支援センター）等に連絡するとともに、必要な

措置を講じるものとします。 

【市町村等への連絡】 つくば市役所介護保険課 つくば市研究学園一丁目 1 番地 1 029-833-1111 

 

11 賠償責任  

（１）当施設の責めに帰すべき事由により、賠償すべき事故が発生した場合には、利用者に対してその損害

を賠償します。  

（２）利用者の責めに帰すべき事由により、当施設が損害を被った場合には、利用者および利用者の家族等

にその損害を賠償していただきます。  



 

12 虐待の防止について 

 当施設は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、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。 虐待防止に関する責任者：木村郁夫  

（２）虐待等に関する苦情解決体制を整備しています。  

（３）虐待防止を啓発・普及するための職員研修を実施しています。  

（４）職員が業務にあたっての悩みや苦労等を相談できる体制及び利用者等の権利擁護に取り組める環境

の整備に努めます。  

 

 

13 身体拘束について 

 当施設は、原則として利用者に対し身体拘束を廃止します。但し、当該訪問者の生命または身体を保護す

るため等緊急やむを得なく身体拘束を行う場合、事業者の医師がその様態及び時間、その際の利用者の心

身の状況、緊急やむを得なかった理由を診療録に記載する。 

 

14 衛生管理等  

感染症または食中毒の発生･まん延を防止するため、委員会を定期的に開催し、その対策および評価等に

ついての必要な措置を講じます。 

 

15 業務継続計画の策定について 

（1） 当施設は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対し事業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ています。 

（2） 当施設は、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

実施しています。  



（3） 当施設は、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っています。 

 

16 身分証明書の携行について 

  サービス提供担当者等は身分証明書を携行し、初回訪問時及び利用者又はその家族から求められた

時は提示を行います。 

 

17 契約の終了について 

  次に挙げるいずれかの事由が発生した場合は、今回の利用契約は終了するものとします。 

  ・利用者が要介護認定又は要支援認定で非該当となったとき 

  ・利用者又は家族が契約を解除したとき 

  ・施設がやむを得ない事由により契約を解除したとき 

  ・利用者において訪問リハビリテーションサービス提供の必要性がなくなったとき 

  ・利用者が死亡したとき 

 

18 利用にあたっての留意事項 

  サービス利用の際には、介護保険被保険者証、介護保険負担割合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してください。 

 

              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

重要事項説明確認書および個人情報使用・提供同意書 

 

  年   月   日 

 

重要事項説明書に基づいて、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サービスの提

供開始に際し、サービス内容及び重要事項を説明しました。 

 

木村クリニック 

 

説明者名                 印  

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、（介護予防）訪問リハビリテーションサー

ビスの提供開始に同意しました。 

 

また、下記の利用目的の際には、私及び家族に関する個人情報（氏名、住所、健康状態、病歴、家庭状

況や要介護認定に係る調査内容、介護認定審査会による判定結果・意見および主治医の意見書や、その

他利用機関などからの情報等）を、 

 

① 事業者が関係機関から提供を受けること 

② これらを必要な範囲で居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、介護保険施設その他へ開示

し、サービス担当者会議等に使用すること 

③ 研修などの実習生やボランティアの受け入れにおいて必要な場合に使用すること 

④ 損害賠償保険等の請求に係る保険会社等への相談または届出等に使用すること 

 

 についても説明を受け、併せて同意いたします。 

 

     利用者  住所                         

 

          氏名                      印  

 



     代理人  住所                         

 

          氏名                      印  


