
訪問リハビリテーション

サービス利用契約書

重要事項説明書

     

医療法人博愛会 頴田病院



2 

 

訪問リハビリテーションサービス利用契約書（介護保険） 

 

利用者名：            

 

当院名：医療法人博愛会  頴田病院       

 

 利用者と 頴田病院（以下、当院という。）は、当院が利用者に対して、訪問リハビ

リテーションサービスを利用するにあたり、次のとおり契約します。 

 

第１条  （サービスの目的及び内容） 

1. 当院は、利用者に対し、介護保険法令の趣旨に従って、利用者がその有する能

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よう、利用者の心

身の機能の維持回復を図ることを目的として訪問リハビリテーションサービ

スを提供します。 

2. サービス内容の詳細は、重要事項説明書に記載のとおりとします。  

 

第２条  （契約期間と更新） 

1. この契約の有効期間は、    年  月  日から    年  月  日までの

利用者の要介護認定期間または要支援認定期間満期日とします。  

2. 有効期間満了日の 30 日前までに、利用者から当院に対して、文書による契約

終了の申し出がない場合は、契約は自動更新されるものとします。  

 

第３条  （サービス計画の作成・変更）  

1. 当院は、利用者の日常生活全般の状況及び希望を踏まえて、「居宅サービス計

画（ケアプラン）」（以下「ケアプラン」という。）に沿って「訪問リハビリ

テーション計画」（以下「サービス計画」という。）を作成します。  

2. 当院は、利用者の要介護状態の軽減もしくは悪化の防止、又は要介護状態とな

ることの予防に資するよう、訪問リハビリテーションサービスの目標を設定し、

前項に規定する「サービス計画」に基づき計画的に行います。  

3. 当院は、利用者がサービスの内容や提供方法等の変更を希望する場合、その変

更が「ケアプラン」の範囲内で可能なときは、速やかに「サービス計画」の変

更等の対応を行います。 

4. 当院は、「サービス計画」の作成及び変更にあたっては、その内容を利用者及

びその家族に対し、説明し同意を得ます。  
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第４条  （サービスの内容及びその提供）  

1. 利用者が提供を受けるサービスの内容は、末尾添付の「サービス内容説明書」

（以下「説明書」という。）に定めたとおりです。  

2. 当院は、「説明書」に定めた内容について、利用者及びその家族に説明します。  

3. 当院は、サービス従業員を利用者の居宅に派遣し、「サービス計画」に沿って、

「説明書」に定めた内容のサービスを提供します。  

4. サービス従業員は、常に身分証を携行し、初回訪問時及び利用者又は利用者の

家族から提示を求められたときは、いつでも身分証を提示します。  

5. 当院は、サービスの実施ごとに、その内容等を記録表に記入し、サービスの終

了時に利用者の確認を受けることとします。当院は、サービスの提供記録を、

この契約終了後２年間保管し、利用者の求めがあった場合はこれに応じて閲覧

させ、又は複写物を交付します。  

6. ただし、複写に際しては、当院は利用者に対して、実費相当額を請求できるも

のとします。 

 

第５条  （緊急時の対応） 

当院は、現にサービスの提供を行っているときに、利用者の病状の急変が生じ

た場合、その他必要な場合は、速やかに主治の医師又は歯科医師に連絡を取る

など必要な措置を講じます。  

 

第６条  （居宅介護支援当院との連携） 

1. 当院は、サービスの提供にあたり、居宅介護支援事業者及び保健医療サービス

又は福祉サービスを提供する者との緊密な連携に努めます。  

2. 当院は、利用者が「ケアプラン」の変更を希望する場合は、速やかに居宅介護

支援事業者への連絡調整等の援助を行います。 

 

第７条  （秘密保持） 

1. 当院は、業務上サービスを提供するうえで知り得た利用者及びその家族に関す

る秘密を正当な理由なく第三者に漏らしません。なお、この守秘義務は、契約

終了後も同様です。 

2. 当院は、利用者の個人情報を用いる場合利用者の同意を、利用者の家族の個人

情報を用いる場合は家族の同意をあらかじめ文書で得ない限り、サービス担当

者会議等において利用者及び利用者の家族の個人情報を用いません。  
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第８条  （賠償責任） 

1. 当院は、サービスの提供にあたって利用者およびその家族の生命・身体・財産

などに損害を与えた場合には、その損害を賠償します。ただし、当院自らの責

めに帰すべき事由によらない場合には、この限りではありません。  

2. 前項の損害賠償義務の履行を確保するため、当院は、損害賠償責任保険に加入

し、当該損害賠償責任保険の範囲内でその損害を賠償します。  

3. 利用者またはその家族などが、当院のサービス従業員に対し、生命・身体・財

産などの損害を与えた場合には、その損害賠償の請求をされることがあります。 

 

第９条  （利用者負担金及びその変更）  

1. 利用者は、サービスの対価として「説明書」の記載に従い、利用者負担金を支

払います。 

2. 利用者負担金のうち関係法令に基づいて定められたものが、契約期間中に変更

になった場合、関係法令に従って改定後の利用者負担金が適用されます。その

際には、当院は利用者に説明します。 

3. 当院は、提供するサービスのうち、介護保険の適用を受けないものがある場合

には、特にそのサービスの内容及び利用者負担金を説明し、利用者の同意を得

ます。 

4. 当院が前項の利用者負担金の変更（増額又は減額）を行う場合には、利用者に

対して変更予定日の１か月前までに口頭により説明し、利用者の同意を得ます。 

 

第１０条  （利用者負担金の滞納） 

1. 利用者が正当な理由なく利用者負担金を２か月分以上滞納した場合には、当院

は文書により１０日以上の期間を定めて、その期間内に滞納額の全額を支払わ

なければ、契約を解約する旨の催告をすることがあります。 

2. 前項の催告をしたときは、当院は「ケアプラン」を作成した居宅介護支援事業

者と協議し、利用者の日常生活を維持する見地から「ケアプラン」の変更、介

護保険外の公的サービスの利用等について必要な協議を行うようにするもの

とします。 

3. 当院は、前項に定める調整の努力を行い、かつ第１項に定める期間が満了した

場合には、文書で通知することによりこの契約を解約することがあります。 

4. 当院は、前項の規定により解約に至るまでは、滞納を理由としてサービスの提

供を拒むことはありません。  

5. 未納金については、利用者、家族及びその代理人と協議するものとします。 
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第１１条  （契約の終了） 

次の事由に該当した場合は、この契約は自動的に終了します。  

（１）利用者の要介護認定区分が、自立（非該当）と認定されたとき 

（２）利用者が死亡したとき  

（３）利用者の所在が、２週間以上不明になったとき  

 

第１２条  （利用者の解約権） 

1. 利用者は当院に対して、契約終了希望日の７営業日前までに通知することによ

り、この契約を解約することができます。なおこの場合、当院は利用者に対し、

文書による確認を求めることができます。ただし、利用者の病状の急変、急な

入院などやむを得ない事情がある場合は、直ちにこの契約を解約することがで

きます。 

2. 次の事由に該当した場合は、利用者は文書で通知することにより、直ちにこの

契約を解約することができます。 

（１）当院が、正当な理由なくサービスを提供しないとき  

（２）当院が、利用者やその家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行っ

たとき 

 

第１３条  （当院の解約権） 

当院は、利用者が故意に法令違反その他著しく常識を逸脱する行為をなし、当

院の再三の申し入れにもかかわらず改善の見込みがなく、このサービス利用契

約の目的を達することが困難となったときは、文書により２週間以上の予告期

間をもってこの契約を解約することがあります。 

 

第１４条  （契約終了時の援助） 

契約を解約又は終了する場合には、当院はあらかじめ居宅介護支援当院に対す

る情報の提供並びにその他の保健医療サービス又は福祉サービス提供者等と

連携し、利用者に対して必要な援助を行います。  

 

第１５条  （苦情処理） 

1. 当院は、利用者からの訪問リハビリテーションサービスに関する相談、苦情等

に対応する窓口を設置し、迅速かつ適切に対応します。  

2. 当院は、利用者が苦情申立を行った場合、これを理由としていかなる不利益な

扱いは致しません。 

 

第１６条  （利用者代理人） 

利用者は、自らの判断による本契約に定める権利の行使と義務の履行に支障を

生じるときは、あらかじめ選任した代理人をもって行わせることができます。 
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第１７条  （裁判管轄） 

この契約に関する紛争の訴えは、当院の本社の所在地を管轄する裁判所を管轄

裁判所とすることに合意します。  

 

第１８条  （契約外事項） 

この契約に定めのない事項については、介護保険法令その他諸法令の定めると

ころによります。 

 

第１９条  （協議事項） 

この契約に関して争いが生じた場合は、第１条記載の目的のため、当事者が互

いに信義に従い、誠実に協議したうえで解決するものとします。  
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訪問リハビリテーション及び 

介護予防訪問リハビリテーション 

重要事項説明書 

＜2024 年 6 月 １日現在＞ 

 

１．利用者（被保険者） 

要介護認定区分  

要介護認定有効期間 
     年     月     日から 

     年     月     日まで 

被保険者番号  

 

2.法人（訪問リハビリテーション）の概要 

名称・法人種別 医療法人博愛会 

代表者名 理事長 山本 英彦 

所在地・連絡先 

（住所）京都郡みやこ町勝山箕田２９８  

（電話）０９３０－３２－２７１１  

（FAX）０９３０－３２－２８４８ 

 

3．事業所（訪問リハビリテーション）の概要 
提供できるサービスの地域と種類  

事 業 所 名       頴田病院訪問リハビリテーション 

所 在 地       福岡県飯塚市口原１０６１－１ 

管理者の氏名 本 田  宜 久 

電 話 番 号       ０９４８－９２－２１３１ 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号       ０９４８－９２－０７３０ 

サービス種別（介護保険指定番号） 訪問ﾘﾊﾋﾞﾘ（4015519681 号） 

サービスを提供する地域 

飯塚市、嘉麻市、桂川町、小竹町、直方市、福智町、糸田町、 

宮若市、川崎町、田川市 

（上記地域以外でもご希望の方はご相談ください） 
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4．事業の目的と運営方針等 

(1) 事業の目的 

医療法人博愛会頴田病院が運営する訪問リハビリテーションは、人員及び管

理運営に関する事項を定め、事業の適正な運営を確保し、在宅にてリハビリ

テーションが必要とされる方々に対し、適正にリハビリテーションを提供す

ることを事業の目的とします。 

 

(2) 運営方針 

≪基本理念≫ 

『私達は地域のパートナーとして、いきいき生活を実現するために、最高の

安心サービスを提供します。』  

①  事業の実施に当たっては、関係市区町村、地域の保健・医療・福祉サービ

スとの綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めます。 

②  事業にあたる看護師等は、利用者の心身の特性を踏まえて、全体的な日常

生活動作の維持、回復を図るとともに、生活の質の向上を重視した在宅療

養生活が継続できるように適切に事業の提供を行います。  

③  事業の提供に当たっては、懇切丁寧に行い、利用者またはその家族に対し

事業の提供方法等について、理解しやすいように説明を行い、書面による

同意の確認を行います。 

(3) サービスの特徴 

≪頴田病院における病院事業の一環≫  

2008 年 4 月 1 日より医療法人博愛会頴田病院として開院しました。地域に

根ざし、真心の医療を提供することを基本方針とし、その一環で在宅医療

事業を展開しています。 

 

5．サービス提供の時間帯サービス提供の時間帯 

営  業  日 営  業  時  間  帯 

月曜日～金曜日 9:00～17:00 

休 業 日 

土曜日・日曜日・祝日（一部営業）・年末年始（一部営業） 

 

6．事業所の職員体制 

職 種 資  格 常勤勤 非常勤 計 

管理者 医師 

 

 

 

 

 

 

１  １ 

理学療法士 理学療法士    

作業療法士 作業療法士    

言語聴覚士 言語聴覚士    

合        計    
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7．サービスの内容 
居宅サービス計画に沿って作成する個別の援助計画に従って、計画的にサービス

を提供いたします。 

【身体面】 

◇関節拘縮の予防 

◇筋力・体力・バランスの改善  

◇歩行・家事などの動作訓練 

【精神面】 

◇知的能力の維持改善 等 

 

8．利用者負担金 
(1) 利用者負担金 

介護保険の適用がある場合は、下記表においてサービス費の該当負担割合が

利用者負担金となります。ただし、介護保険の適用がない場合や介護保険で

の給付の範囲を超えたサービス費は、当院が別に設定し、全額が利用者の負

担となります。 

 

介護保険による訪問リハビリテーション  

要介護等で介護保険の被保険者で、主治医が訪問リハビリテーションの必要を認め

た方 

 

 

●訪問リハビリテーションサービス費（午前 9 時～午後 5 時）（要介護） 

訪問リハビリテーション費 
自己負担 

1 割 2 割 3 割 

基本使用料 

1 週間に 6 回を限度とします。       

（1 日複数回利用可能） 

1 回 20 分 

3,080 円 
308 円 616 円 924 円 

サービス提供体制加算 
1 回 20 分 

  60 円 
6 円 12 円 18 円 

移行支援加算 
1 日につき 

170 円 
17 円 34 円 51 円 

退院時共同指導加算 
退院につき 

6,000 円 
600 円 1,200 円 1,800 円 

短期集中リハビリテーション加算  

退院(所)又は認定日より３ヶ月以内 
1 日につき 

2,000 円 
200 円 400 円 600 円 

マネージメント加算 
（Ａ）イ 毎月 1,830 円 183 円 366 円 549 円 

（Ａ）ロ 毎月 2,166 円 216 円 433 円 649 円 
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●介護予防訪問リハビリテーションサービス費（午前 9 時～午後 5 時）（要支援） 

訪問リハビリテーション費 
自己負担 

1 割 2 割 3 割 

基本使用料 

1 週間に 6 回を限度とします。       

（1 日複数回利用可能） 

1 回 20 分 

2,980 円 
298 円 596 円 894 円 

サービス提供体制加算 
1 回 20 分 

  60 円 
6 円 12 円 18 円 

退院時共同指導加算 
退院につき 

6,000 円 
600 円 1,200 円 1,800 円 

短期集中リハビリテーション加算 

退院(所)又は認定日より３ヶ月以内 
1 日につき 

2,000 円 
200 円 400 円 600 円 

※基本使用料は、利用開始 12 ヶ月を経過した後、1 回あたり 30 単位減算となります。 

基本使用料 

1 週間に 6 回を限度とします。       

（1 日複数回利用可能） 
1 回 20 分

2,680 円 

1 割 2 割 3 割 

268 円 536 円 804 円 

 
(2) 交 通 費 

事業所の概要で記載しました「サービスを提供する地域」にお住まいの方は

無料です。それ以外の地域の方につきましては、当院から請求を受けられた

場合は、交通費の実費をお支払いいただくことがあります。 

 

(3) 利用者負担金のお支払い方法  

当院は、当月末日までの利用者負担金の請求書を翌月２０日までに郵送いた

します。利用者は翌月の末日までに、銀行引落しもしくは病院窓口、銀行振

込でお支払いをお願いします。銀行での手数料はご負担となります。 

 

(4) 領収書の発行 

当院は、利用者負担金の支払いを受けたときは、領収書を発行します。ただ

し、銀行引落しは銀行が発行する「口座引落し明細書」、銀行振込は銀行が

発行する「振込明細書」をもって領収書の発行に代えさせていただきます。  

(5) 複写物 

サービスの提供記録の複写に際しては当院規定の申請を行っていただき、文

書料は当院規定の料金をご負担いただきます。 

(6) その他 

サービスの実施に必要な利用者宅の水道、ガス、電気、電話等の費用につき

ましては、利用者のご負担となります。 
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9．キャンセル料 
利用者の都合によりサービスを中止する場合、次のキャンセル料をいただきます。

但し、利用者の病状の急変など、緊急時やむを得ない事情がある場合は不要です。 

利用前日午後５時までの連絡  無  料 

利用前日午後５時までの連絡なし  サービス費の５０％ 

10．緊急時の対応方法 
サービス提供中に容態の変化などがあった場合は、事前の打合せにより、主治医、

救急隊、ご家族、介護支援事業者などへ連絡を致します。 

11．相談窓口、苦情対応 
サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応致します。  

当事業所 
ご利用時間  毎日午前９時～午後５時 

ご利用方法  電話 ０９４８－９２－２１３２ 

責任者 管理者   本田 宜久 

  

 

 

12．損害賠償責任保険 

保 険 会 社 東京海上日動保険株式会社 

保 険 内 容 居宅サービス事業者 

 

13．事業者（病院）の概要 

名称・法人種別 医療法人博愛会 頴田病院 

代  表  者  名 院長 本田 宜久 

本社所在地 
連絡先 

所在地 飯塚市口原１６０１－１ 
電話番号 ０９４８－９２－２１３１ 
ＦＡＸ ０９４８－９２－０７３０ 

福岡県 
福岡県国民健康保険団体連合会  

０９２－６４２－７８５９  

保険者 
飯塚市介護保険課 

（代表）０９４８－２２－５５００  
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サービス内容説明書 
 

１. 訪問リハビリテーションサービスの内容 

(1) 提供するサービスの内容は次のとおりです。  

区分 曜日 時  間  帯 内     容 介護保険適用 

１     ：   ～   ：     有・無 

２     ：   ～   ：     有・無 

３     ：   ～   ：     有・無 

４     ：   ～   ：     有・無 

※ 利用者のご都合により日時を変更する場合は、協議して定めます。  

(2) サービス従業員は、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士とします。 

 

２. 利用者負担金 

(1) 利用者負担金は、１か月ごとにお支払いいただきます。  

お支払いいただく利用負担金は、概ね次のとおりです。  

区分 
算  定  根  拠 

（単価、加算ほか） 

介護保険 

適 用 

サービス費 

（１０割） 

利用者負担金 

（   割） 

１ 訪問リハビリテーション 1 有・無 円 円 

２ サービス提供体制加算 有・無 円 円 

３ 移行支援加算 有・無 円 円 

４  有・無 円 円 

5  有・無 円 円 

合     計（１か月あたり  回の概算） 円 円 

１か月あたり、約          円程度のお支払いとなります  

①  サービスが介護保険の適用を受ける場合は、原則としてサービス費の自己負

担割合分をお支払いいただきます。  

②  サービスが介護保険の適用を受けない部分については、サービス費全額（10

割）をお支払いいただきます。  

③  保険料の滞納などにより、サービス費の「利用者負担金」で利用できなくな

る場合は、一旦サービス費全額をお支払いいただき、後日、保険者から保険

給付分の払い戻しを受ける手続きが必要となります。  

 

３. その他 

(1) 利用者からサービス従業員の変更の申し出があった場合は、変更を考慮致しま

すのでご相談ください。 

 

(2) サービス従業員に対する贈り物や飲食等のもてなしは、お受けできません。



13 

 

【説明確認欄】 

訪問リハビリテーションサービスの開始にあたり、利用者に対して契約書及び重要事

項説明書に基づいて重要事項を説明致しました。  

 

年    月   日  

 

事業者）福岡県飯塚市口原 1061 番地 1 

医療法人博愛会頴田病院  

管理者 院長 本田宜久    ㊞  

 

説明者                    印  

 

 

私は、契約書及び重要事項説明書により、医療法人博愛会頴田病院から説明を受け、

これに同意し、交付を受けました。  

 

（利用者）     住所                               

 

氏名                                  印  

 

電話                              

 

（利用者家族）  住所                              

 

氏名                     印   

（続柄：         ）  

 

（代理人）    住所                              

選任した場合  

氏名                     印   

（続柄：         ）  

 




