
医療法人 啓仁会 石巻ロイヤル病院 

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 

 

 重要事項説明書 

 
 < 令和 ６年 ６月 １日 現在 > 

 

 

 

 

当事業所は利用者に対して、指定訪問リハビリテーション及び指定介護予防訪問

リハビリテーション（以下「指定訪問リハビリテーション等」という。）を提供しま

す。事業所の概要や提供されるサービスの内容、ご注意いただきたいことを次のと

おり説明します。 

当サービスの利用は、原則として介護保険申請の結果「要介護又は要支援」と認

定された方が対象となります。 

 

１．事業者 

 （１）法 人 名 

    医療法人 啓仁会 

 （２）法人所在地 

    埼玉県所沢市大字久米５３２番地１ 

 （３）電話番号 

    ０４－２９９７－５５１０ 

 （４）代表者氏名 

    理事長 矢 吹 甚 吾 

 （５）設立年月日 

    昭和３３年５月２８日  

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（ 宮城県指定 第０４１０２１２４６８ ） 

 



２．事業所の概要 

 （１）事業所の種類 

    指定訪問リハビリテーション事業所 

    指定介護予防訪問リハビリテーション事業所 

    平成２３年１２月１日 指定 宮城県第０４１０２１２４６８号 

 （２）事業所の目的 

    指定訪問リハビリテーション等の事業の適正な運営を確保するために人員 

    及び管理運営に関する事項を定め、要介護等の状態にある高齢者に対し、 

「心身機能」「活動」「参加」等の生活の機能維持、向上を図ることができる

よう適正な指定訪問リハビリテーション等を提供することを目的とします。 

 （３）事業所の名称 

    医療法人 啓仁会 石巻ロイヤル病院【訪問リハビリテーション】 

 （４）事業所の所在地 

    宮城県石巻市広渕字焼巻２番地 

 （５）電話番号 

    ０２２５－７３－５８８８ 

 （６）管理者氏名 

    院長  石 橋 清 人 

 （７）事業所の運営方針 

    住み慣れた地域での生活を支えるために、質の高いサービスを提供します。

また、医療・介護・福祉の専門性を生かし、利用者の選択に基づいて暮らし

やすい在宅療養環境づくりを支援します。 

 （８）開設年月日 

    平成２３年１２月１日 

３．事業の実施地域及び営業時間 

 （１）通常の事業の実施地域 

    石巻市の１部、東松島市の１部、美里町の１部 

大崎市の１部（詳細は別表１のとおり） 

 （２）営業日及び営業時間 

営 業 日 
月曜日～土曜日（ただし、１２月３０日～１月３日までを除

く） 

営 業 時 間 
月曜日～金曜日 ８：３０～１７：１５ 

土曜日     ８：３０～１２：３０ 

サービス提供時間 
月曜日～金曜日 ９：００～正午 １３：００～１７：００ 

土曜日     ９：００～正午 



４．職員の配置状況 

 当事業所では、利用者に対して指定訪問リハビリテーション等を提供する職員とし

て、次の職員を配置しています。 

 < 主な職員の配置状況 > 職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職  種 人 数 備  考 

１．管理者   １名  

２．医師 １名以上  

３．理学療法士 １名以上  

４．作業療法士 １名以上  

５．言語聴覚士 １名以上  

 < 主な職種の勤務体制 > 

職  種 勤 務 体 制 

１．管理者 勤務時間   ８：３０～１７：１５ 

２．医師 勤務時間   ８：３０～１７：１５ 

３．理学療法士 勤務時間   ８：３０～１７：１５ 

４．作業療法士 勤務時間   ８：３０～１７：１５ 

５．言語聴覚士 勤務時間   ８：３０～１７：１５ 

５．当事業所が提供するサービス内容 

 当事業所では、利用者に対して次のサービスを提供します。 

① 身体機能訓練 

② 日常生活動作の指導・訓練 

寝返りや起き上がりなどのベッド上の訓練、座位・立位等の姿勢の保持 

のための訓練、歩行訓練、着替えや食事、トイレでの動作等の指導や訓練 

③ 介助方法の指導・訓練 

④ 浴室やトイレ、玄関等の家屋改造の相談・助言 

⑤ 福祉用具導入に関しての相談・助言 

⑥ 自宅で行う自主トレーニングメニューの作成・指導 

⑦ 自宅外での社会活動訓練、参加のための訓練 

⑧ 言語指導・訓練 

⑨ 嚥下指導・訓練 

６．サービス料金と支払方法 

（１）利用料金 

介護保険から所得等の条件によって一定割合の給付が行われ、割合に 

    応じた料金をお支払いいただきます。（別表２のとおり） 

 



（２）支払方法 

① 利用料金の請求書及び明細書を、翌月１５日頃にお渡しします。 

② 支払方法については、原則、口座引落となります。 

・口座は本人名義、家族名義どちらでも構いません。 

・口座手続きには２か月を要するため、手続き終了後にまとめて引き落としとな 

ります。 

・預金口座等を保有していない、又は使用できない状況にある場合は、現金によ

る支払いとなります。 

・残高不足又は何らかの理由により口座引落ができない場合は、翌月にまとめて

引き落としとなります。 

７．介護記録の開示について 

介護記録の開示を求められた場合、開示をしておりますが料金が発生いたします。 

開示申請手数料 ３，３００円  コピー１枚 １１円 

８．第三者による評価の実施状況  

  第三者による評価は実施しておりません。 

９．苦情の受け付け 

 （１）当事業所における苦情の受け付け 

    当事業所における苦情や相談は、次の窓口で受け付けします。 

   ○ 苦情受付窓口    職氏名 在宅事業課長  杉 元 司 郎 

   ○ 苦情解決責任者   職氏名 管 理 者  石 橋 清 人 

   ○ 受付時間      ８：３０～１７：１５（平日のみ） 

   ○ 電話番号      ０２２５－７３－５８８８ 内線（５７１） 

   ○ 意見箱を設置しています。 

 

（２）当事業所以外の相談・苦情窓口 

名   称 電話番号 住   所 

石巻市保健福祉部介護福祉課 0225-95-1111 石巻市穀町１４番１号 

東松島市高齢障害支援課高齢介護係 0225-82-1111 東松島市矢本字上河戸３６番地１ 

美里町長寿支援課介護保険係 0229-32-2941 美里町牛飼字新町５１番地 

大崎市役所民生部高齢介護課 0229-23-6085 大崎市古川七日町１－１ 



宮城県国民健康保険団体連合会 022-222-7700 仙台市青葉区上杉一丁目２-３ 

＊お住いの地域の市町総合支所又は地域包括支援センターでも受け付けております。 

 

１０．事故発生時又は緊急時における対応及び損害賠償 

 利用者に対し指定訪問リハビリテーション等の提供にあたっての事故の発生又は病

状の急変等緊急事態が発生した場合には、速やかに利用者又はその家族等のほか、

県及び市町村に連絡を行うとともに、次の対応マニュアルに基づき、必要な措置を

講じます。また、利用者に対する指定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、速やかに損害を賠償します。ただし、当事業所の責

に帰さない場合は、この限りではありません。 

 

  

   【 事故及び緊急事態発生時の対応マニュアル 】 

 

 

 

 

 

      判断                         連絡 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・状態に応じ救急要請 

・必要な情報を救急隊へ報告 

 

・担当医（事業所医師）の判断にて受診 

・担当医（事業所医師）不在時は外来受診 

・状況の判断 

・利用者の安全確保 

サービス提供時に事故、又は緊急事態発生 

・利用者の家族等 

・管理者 

・主治医 

・担当の介護支援専門員 

主治医 

・市町村へ事故報告 

・事故報告作成 



サービス提供中に病状の急変等があった場合は、速やかに連絡させていただきます。 

【緊急連絡先】 

かかりつけ医 

病 院 名  

主治医名  

緊急連絡先 

氏 名              （続柄：   ） 

電話番号  

氏 名              （続柄：   ） 

電話番号  

 

１１．記録の保存 

提供したサービスについて記録を作成し、サービス終了後５年間保存するとします。 

１２．個人情報等の使用について 

当事業者は法人の個人情報等保護基本方針取り扱いと同様の扱いとします。また、

従事者は業務上知り得た利用者又はその家族等の秘密を、正当な理由なく第三者に

漏洩しません。従事者が退職後、在職中に知り得た利用者又はその家族等の秘密を

漏らすことがないよう必要な措置を講じます。ただし、下記の理由で個人情報を使

用させていただきます。 

① 要介護・要支援等の全ての認定申請に伴う情報提供 

② サービス担当者会議等の、各種会議における医療機関、介護保険事業所への情

報提供又は情報収集 

③ 行政機関、外部監査機関及び評価機関又はその委託機関への情報提供 

④ 介護保険サービスの質の向上のための会議、学会、研究会又は資格等の取得に 

伴う実習生受入時の個人情報の使用 

 ※ 個人が特定できないように仮名を使うなど対応を厳守いたします。 

１３．身体拘束について 

利用者に対する身体拘束、その他行動を制限する行為を行いません。ただし、生命、

身体を保護するために緊急時やむを得ない場合には、記録を記載するなど、適正な

手続きにより身体等を拘束する場合があります。 



１４．虐待の発生又はその再発を予防する措置 

虐待防止等のため対策を検討する委員会を設置し、定期的に開催します。また、虐

待防止のための指針を整備し職員研修を年２回以上開催します。事業所はサービス

提供中に、当該事業所従事者又は扶養義務者（家族等現に擁護する者）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等に通報する

ものとします。 

１５．ハラスメントに対する対策 

従事者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

防止に取り組みます。身体的・精神的暴力、ペットの咬みつき等の危険行為、セク

シャルハラスメント、宗教活動・政治活動・営利活動等の迷惑行為が確認された場

合には契約を解除する場合があります。 

１６．感染症対策について 

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 従事者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 事業所の設備及び備品等について、衛生的な管理を行います。 

③ 感染症の予防及びまん延の防止のための対策の検討は病院の院内感染対策委員

会で定期的に開催し従事者に周知徹底しています。 

④ 事業所における感染症の予防及びまん延防止のため指針を整備しています。 

⑤ 病院内感染対策委員会で開催する定期的な研修会に参加し確認しています。 

１７．事業継続計画の策定等について 

 感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する介護保険サービスの提供を継 

続的に実施するため、非常時の体制であっても早期に業務再開を図れる計画（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。 

① 従事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（年 1回以上）に実施します。  

② 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修正を行 

います。 

 

 



１８．サービスの利用に関する留意事項 

（１）サービス提供の流れについて 

① 申し込み 

本人家族、地域包括支援センター、居宅介護支援事業所より申し込み 

② 介護保険認定確認 

介護保険の有無、認定期間の確認 

※ 認定結果が非該当となった場合、介護保険適用外となることから、利用料金の全

額分をお支払いいただく可能性があります。 

※ 居宅介護支援サービスが行われていないなど、必要と認められる場合には、有効

期間が終了する３０日前に必要な援助を行います。 

③ 実態調査 

居宅等で状態確認を行います。 

④ 診療情報提供書 

主治医から指示医（事業所医師）へ診療情報提供をいただきます。 

⑤ 判定会議 

当事業所内において、医師及び従事者にて利用の可否を判定します。 

⑥ 担当者会議 

利用者、家族、担当介護支援専門員と担当者会議にてサービス提供の注意点や

方向性を決めます。 

⑦ 契約 

⑧ 指示医（事業所医師）の診察 

⑨ サービス提供開始 

（２）災害時の対応 

 （水害・土砂災害） 

① 利用前から警戒レベル３（高齢者等避難）以上発生時は、その日の訪問を休止 

します。 

② 利用中に警戒レベル３（高齢者等避難）以上になった時点で、その日のサービ 

ス提供は休止とします。 

 （地震・津波災害） 

① 利用前から津波警報、大津波警報発生時は、その日の訪問を休止します。 

② 利用中に津波警報、大津波警報発生時点で、その日のサービス提供は休止と 

します。 

 

 

 



指定訪問リハビリテーション等の提供開始に際し、本書面に基づいて重要事項

の説明を行いました。 

 

 ＜ 名 称 ＞ 医療法人 啓仁会 石巻ロイヤル病院【訪問リハビリテーション】 

 

 ＜ 説 明 者 ＞ 職：          氏名：            あ 

 

 ＜ 説明月日 ＞ 令和   年   月   日 

 

 

 私は、本書面に基づいて、事業所の職員から重要事項の説明を受け、利用料

金や個人情報の利用を含め、指定訪問リハビリテーション等のサービスの提

供開始に同意いたします。 

 

【利 用 者】 

       住  所：                         あ 

       氏  名：                         あ 

【署名代理人】 

       住  所：                         あ 

       氏  名：              （続柄：     ） あ 

【身元引受人】 

       住  所：                         あ 

       氏  名：              （続柄：     ） あ 

 

 

 


