
 

 

 

 

訪 問 リ ハ ビ リ ・ 介 護 予 防 訪 問 リ ハ ビ リ  

重 要 事 項 説 明 書   

 

運営規程の概要 

乙の運営規程の概要（事業の目的、職員の体制、訪問リハビリ・介護予防訪問リ

ハビリサービスの内容）、従業者の勤務の体制等は、別紙重要事項説明書に記載し

たとおりです。 

 

事業所の特色等 

 (1) 事業の目的 

医療法人桜十字が開設する訪問リハビリテーションが行う指定訪問リハビ

リ事業及び介護予防支援事業（以下事業という）の適正な運営を確保する

ために人員及び運営管理に関する事項を定め、従業員が要介護状態もしく

は要支援にある者に対し、適正な指定訪問リハビリ及び指定介護予防訪問

リハビリを提供することを目的とする。 

 

 (2) 運営方針 

１）訪問リハビリスタッフ等は、要支援者又は要介護者等の心身の特性を踏

まえ、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

できるよう、療養生活を支援し心身の機能の維持回復を図るとともに介護

予防に努める。 

 

  ２）事業の実施に当たっては、居宅介護支援事業所及び介護予防支援事業所

や関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービスとの密接な連携を図り、

総合的なサービスの提供に努めるものとする。 

 

 

１ 訪問リハビリ・介護予防訪問リハビリ事業者（法人）の概要 

名 称 ・ 法 人 種 別 医療法人 桜十字 

代 表 者 名 理事長  倉津 純一 

所 在 地 ・ 連 絡 先 

（住所） 熊本市南区御幸木部 1丁目 1 番 1 号 

（電話） ０９６－３７８－１１１１ 

（FAX） ０９６－３７８－１１１９ 
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２ 事業所の概要 

 (1) 事業所名称及び事業所番号 

事 業 所 名  Let’sイエリハ！桜十字 

所在地・連絡先 

（住所）熊本市南区御幸木部 1 丁目 1番 1 号 

（電話）０９６－３７８－１１１１ 

（FAX）０９６－３７８－１１１９ 

事 業 所 番 号 ４３１０１１７２８０ 

管理者の氏名 甲斐 由美 

 

(2) 職員の勤務体制 

職 職務内容・職務時間 人員数 

管理者 

事業所の従業者の管理及び業務の管理を一元

的に行い、また、当該事業所の従業者に法令

及びこの規程を遵守させるため必要な命令を

行う。 
正規の勤務時間帯（８：３０～１７：３０） 

４週８休 

専任 1 名 

医師 

訪問リハビリテーション計画書及び介護予防

訪問リハビリテーション計画書（以下「訪問

リハビリテーション計画書等」という。）の作

成にあたり、利用者の診察を行う。 
正規の勤務時間帯（８：３０～１７：３０） 

４週８休 

常勤 1 名 

理学療法士等 

理学療法士等は、医師の指示及び訪問リハビ

リテーション計画書等に基づき訪問リハビリ

テーション等の提供に当たる。 
正規の勤務時間帯（８：３０～１７：３０） 

４週８休 

非常勤 12名 

 

 (3) 事業の実施地域 

事業の実施地域 
熊本市 宇土市 

松橋町 御船町 嘉島町 

   ※上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。 

 

 (4) 営業（診療）日 

営業（診療）日 営業（診療）時間 

平 日 ８：３０～１７：３０ 

土曜、祝日 ８：３０～１７：３０ 

 

営業（診療）しない日 日曜、年始 
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３ サービスの内容 

 自宅で療養される方が安心して療養生活を送れるように、主治医の指示に

より当訪問リハビリの理学療法士や作業療法士又は言語聴覚士が定期的に

訪問し、必要な訓練を実施し、在宅療養の援助を行います。 

 

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、原則として料金表の利用料金に、介護保険

負担割合証に記載された負担割合を乗じた額となります。 

   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。 

 

【料金表】 

＜理学療法士・作業療法士又は言語聴覚士が訪問リハビリ・介護予防訪問リハビ

リを行った場合＞ 

所 要 時 間 基 本 料 金（介護） 基 本 料 金（予防）  

20分(1 回) ３０８０円 ２９８０円 
    

40分(2 回) ６１６０円 ５９６０円 

60分(3 回) ９２４０円 ８９４０円 

 

＜加算金額＞ 

 

訪問リハビリ・介護予防リハビリ 

短期集中リハビリテーション実施加算  

退院・退所・介護保険認定日より 3 月以内 

 

1 日 ２０００円     

 

訪問リハビリ・介護予防訪問リハビリ 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

20分(1 回) 60 円 

40分(2 回) 120 円 

60分(3 回) 180 円     

 

訪問リハビリ 

退院時共同指導加算 
６０００円 / 月     

 

訪問リハビリ 

口腔連携強化加算 
５００円 / 月    
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＜減算金額＞ 

訪問リハビリ・介護予防リハビリ 

事業所と同一建物のお客様又はこれ以外の同一 

建物のお客様２０人以上にサービスを行う場合 

基本料金から－10％     

 

訪問リハビリ・介護予防リハビリ 

事業所と同一建物のお客様５０人以上に 

サービスを行う場合 

 

基本料金から－15％     

 

【介護予防訪問リハビリテーション】 

利用開始日の属する月から 12 月越 
300 円/回減算     

・上記料金算定の基本となる時間は、実際にサービス提供に要した時間ではな

く、お客様の居宅サービス計画に定められたサービスにかかる標準的な時間

を基準とします。 

・介護保険での給付の範囲を超えたサービスの利用料金は、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、お客様は 1 ヶ月につき料金表の

利用料金全額をお支払いください。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します。 

 

(2) 介護保険給付対象外サービス 

種  類 利 用 料 

 円 

 円 

 

(3) 交通費 

   ２の(4)の事業の実施地域にお住まいの方は無料です。 

   それ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。 

   なお、自動車を使用した場合の交通費は、事業の実施地域を超え

た地点から片道 1 キロメートルにつき５０円を徴収いたします。  

 

(4) 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。 
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(5) 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いた

だきます。ただし、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２日前までに連絡があった場合 無  料 

利用日の前日に連絡があった場合 利用料自己負担部分の  ％ 

利用日の前日までに連絡がなかった場合 利用料自己負担部分の  ％ 

 

 (6) 利用料等のお支払方法 

・利用料利用者負担額（介護保険を適用する場合）及びその他の費用の額は

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。

上記に係る請求書は、利用明細を添えて利用月の翌月１５日までに利用者

宛にお届けします。 

・サービス提供の都度お渡しするサービス提供記録の利用者控えと内容を照

合のうえ、請求月の翌月末日までに、利用者様の指定口座からの自動振替

となります。 

・お支払いの確認をしましたら、支払い方法の如何によらず、領収書をお渡

ししましので、必ず保管しますようお願いします（医療費控除の還付請求

の際に必要となることがあります。 

 

５ 苦情、サービス内容に関する申立窓口 

当事業所お客様相談窓口 

窓口責任者 甲斐 由美 

ご利用時間 ８：００～１７：００ 

      （要望により、上記時間帯以外も対応） 

ご利用方法 電話０１２０－３００－５７０ 

市町村の窓口 

熊本市 健康福祉局 高齢者支援部 介護事業指導課 

熊本市中央区手取本町 1番 1号 

TEL ０９６－３２８－２７９３ 

  公的団体の窓口 

熊本県国民健康保険団体連合会 介護苦情相談窓口 

熊本市東区健軍２丁目４番１０号 

０９６－２１４－１１０１ 
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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、速やかにお客様の主治医、

救急隊、緊急時連絡先（ご家族等）、居宅サービス計画又は介護予防サービス

計画を作成した居宅介護支援事業者及び介護予防支援事業者へ連絡をします。 

 

主治医 

病 院 名 

及 び 

所 在 地 

 

 

 

氏 名  

電 話 番 号  

 

緊急時連絡先（家族等） 

氏名（続柄）               （    ） 

住  所 
 

 

 

電 話 番 号  

 

７ 事故発生時の対応 

乙は、現に訪問リハビリ・介護予防訪問リハビリサービスの提供を行っていると

きに甲に容態の急変が生じた場合、必要に応じて臨時応急の手当を行うとともに、

速やかに主治医に連絡を取るなど必要な対応を講じます。 

乙は、感染症及び災害等に係る有事の事態に備え、速やかにサービス再開に

努める体制を整えております。 

 

８ お客様へのお願い 

  介護保険被保険者証及び介護保険負担割合証と居宅介護支援事業者又は介護

予防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。 

９ その他 

事 項 内 容 

訪問リハビリ計画の作成及

び事後評価 

お客様の直面している課題等を評価し、主治医の指示及び

お客様の希望を踏まえて、訪問リハビリ計画を作成します。

また、サービス提供の目標の達成状況等を評価し、その結

果を書面（リハビリ記録書）に記載しております。 

従業員研修 定期的に研修会参加しています。 
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当事業者は、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

ビリ及び介護予防訪問リハビリのサービス内容及び重要事項を説明しました。 

 

  年  月  日 

 

    事業者乙       住 所  熊本市南区御幸木部１丁目１番１号 

          事業者（法人）名  医療法人 桜十字 

              事業所名  Let’sイエリハ！桜十字 

（事業所番号）  ４３１０１１７２８０ 

 

              代表者名  理事長   倉津 純一    印 

 

  説明者      職 名  作業療法士 理学療法士 言語聴覚士 

 

         

               氏 名                  

 

 

私は、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・介

護予防訪問リハビリのサービス内容及び重要事項の説明を受けました。 

 

  年  月  日 

 

    利用者甲       住 所 

 

               氏 名                  

 

代理人（選任した場合）    住 所 

 

               氏 名                  

 


