
訪問リハビリテーション 重要事項説明書 

一宮温泉病院 訪問リハビリテーション事業所 

 

１．一宮温泉病院訪問リハビリテーション事業所の概要 

（１）事業所概要 

 名        称：一宮温泉病院 訪問リハビリテーション事業所 

 所   在   地：山梨県笛吹市坪井 1745 

 介護保険指定番号：1911810065 

 サービス提供地域：笛吹市全域、甲州市全域、山梨市（牧丘、三富地区は除く）   

         甲 府 市 東 部 （ 琢 美 地 区 ・ 東 地 区 ・ 里 垣 地 区 ・ 玉 諸 地 区 ）                       

※エリア外は要相談 

（２）一宮温泉病院訪問リハビリテーション事業所の職員体制 

○管   理   者：1名（医師）  

＜業務内容＞  医療・管理   

   ○機能訓練指導員：理学療法士・作業療法士もしくは言語聴覚士の常勤 1名以上 

        ＜業務内容＞ 訪問リハビリテーション計画に基づき、適正な訪問リハビリ提供 

（３）営業時間等 

月曜日～金曜日 AM 8：30～PM 17：30 

定休日 日曜日・年末年始休業・祝祭日 

※定休日及び時間外の利用についてはご相談下さい。 

 

２．サービス内容 

訪問リハビリテーション（ご自宅まで訪問いたします） 

心身機能の維持・回復を目的に、ご利用者様に適した訓練プログラムや、ご家族様への必要な

助言・指導等を理学療法士または作業療法士が評価・作成・実施致します。 

尚、本事業の地域特性による豪雨・降雪等における基幹道路の通行規制で、移動の困難な場合、

ご利用中止をお願いします。 

 

３．お支払い方法及び注意事項 

利用料のお支払いは、原則として口座引落とさせて頂きます。 

毎月末日締めにて、翌月 25日に前月分の利用料を銀行口座より引落となります。引落日が休日

の場合は、翌日となります。（口座引落が困難な場合には、ご相談下さい。） 

※当サービスで介護保険給付を受けるには、３ヶ月に 1 回かかりつけ医師による診療

が必要となりますので、ご了承の上ご協力をお願いします。 

 

 

 



４．サービスの終了方法 

 （１）ご利用者のご都合でサービスを終了する場合 

   サービス終了を希望する日の 1週間前までに、文書でお申し出下さい。 

 （２）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頂く場合がございます。

その場合は、終了 1 ヶ月前までに文書にて通知致します。 

 （３）自動終了 

    以下の場合は双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了致します。 

※ ご利用者様が介護保険施設に入所された場合 

※ 介護保険給付でサービスを受けていたご利用者様の要介護認定区分が、非該当（自

立）と認定された場合 

※ ご利用者様がお亡くなりになられた場合 

  （４）その他 

    ※当事業所が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、ご利用

者様、ご家族に対して社会通念を逸脱する行為を行なった場合、または当事業所が破

産した場合、ご利用者様は文書で解約を通知する事によって即座にサービスを終了す

る事が出来ます。 

  （５）※別紙参照 （訪問リハビリテーション実施における注意点、連絡事項あり） 

 

５．緊急時の対応方法 

サービス提供中に容態の変化があった場合は、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致します。 

 

６．苦情処理 

提供した訪問リハビリテーションに対するご利用者又はご家族からの苦情に対して、迅速かつ適

切に対応するため、受付窓口の設置、担当者の配置、事実関係の調査実施、改善処置、ご利用

者またはご家族に対する説明、記録整備その他の措置を講じます。 

 相談窓口・苦情担当 

① 事業所相談窓口 

  担 当：一宮温泉病院 訪問リハビリテーション 担当：保坂 圭亮 

  電 話：0553-47-3131 

 ②山梨県国民健康保険団体連合会 介護サービス苦情処理担当 

  電 話：055-233-9201 

 ③関係市町村介護保険相談窓口 

笛吹市   介護保険課：055-261-1903 

甲府市   介護保険課：055-237-5473 

山梨市   介護保険課：0553-22-1111 

甲州市   介護保険課：0553-32-5607 



７．事故発生時の対応 

（１）ご利用者に対する訪問リハビリテーションにより事故が発生した場合は、市町村、

ご利用者の家族、当該利用者に係わる指定居宅介護支援事業所に連絡を行う

と共に、必要な措置を講じ、事故の内容及び対応内容を記録する。 

（２）ご利用者に対する訪問リハビリテーションの提供により、賠償すべき事故が発生

した場合は速やかに対応する。 

（３）事故が発生した場合は、その原因を解明し、再発防止の対策を講じる。 

 

８．虐待の防止について 

事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、次

に掲げるとおり必要な措置を講じます。 

（1）虐待防止に関する担当者を選定しています。 

（2）虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果について

従業者に周知徹底を図っています。 

（3）虐待防止のための指針の整備をしています。 

（4）従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 

（5）サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・親

族・同居人等）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やか

に、これを市町村に通報します。 

 

９．身体的拘束等の適正化の推進 

（１）事業所は、利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない

場合を除き、身体的拘束等を行いません。 

（２）事業所は、身体的拘束等を行う場合には、その態様及び時間、その際の利用者の心身の

状況並びに緊急やむを得ない理由を記録するものとします。 

 

１０．ハラスメントについて 

事業者は、介護現場で働く職員の安全確保と安心して働き続けられる労働環境 

が築けるようハラスメントの防止に向け取り組みます。 

（１）事業者内において行われる優越的は関係を背景とした言動や、業務上必要かつ

相当な範囲を超える下記の行為は組織として許容しません。 

①身体的な力を使って危害を及ぼす（及ぼされそうになった）行為 

②個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりする行為 

③意に沿わない性的言動、好意的態度の要求等、性的な嫌がらせ行為 

上記は、当該法人職員、取引先事業者の方、ご利用者及びその家族等が対象とな

ります。 

（２）ハラスメント事案が発生した場合、マニュアルなどを基に即座に対応し、再発防止

会議等により、同時案が発生しないための再発防止策を検討します。 



 

１１．感染症の予防及びまん延防止について 

(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)指定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。 

(3)事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる措置を講じ

ます。 

  ①事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会

をおおむね６月に１回以上開催するとともに、その結果について、従業者に周知

徹底しています。 

②事業所における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備しています。

③従業者に対し、感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓練を定期的

に実施します。 

 

１２．業務継続計画の策定等について 

(1)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（業務継続計画）を策定し、当該業務継続計画に従って必要な措 

置を講じます。 

(2)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

定期的に実施します。 

(3)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

行います。 

 

１３．利用料等その他の費用の額 

（１）リハビリテーション等を提供した場合の利用料の額は、厚生労働大臣が定める

基準によるものとし、法定代理受領サービスについては利用料のうち各利用

者の負担割合に応じた額とする。 

 

（２）通常の事業の実施地域を越えて行う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。 

一律 1回１７０円とする。 

 

 

 

 



１４．当事業所母体組織の概要 

 母体施設名   医療法人 桃花会 一宮温泉病院 

 代表者氏名   理事長  田中 真喜 

 所在地      山梨県笛吹市一宮町坪井 1745 

 電話番号    ０５５３－４７－３１３１ 

 事業内容    入院・外来・往診診療 

サービス契約の締結に当たり、上記の重要事項を説明しました。 

令和  年  月  日 

事業者 

 所在地 山梨県笛吹市一宮町坪井 1745 

 名 称 医療法人 桃花会 一宮温泉病院 訪問リハビリテーション事業所   

 （説明者）氏名                           印       

 

サービス契約の締結に当たり、上記の重要事項の説明を受けました。 

令和  年  月  日 

（利用者） 

住所                                          

 

氏名                                  印       

 

（代理人・ご家族） 

住所                                          

 

氏名                                  印       


