
重要事項説明書 

当院の通所（介護予防）リハビリテーションは介護保険の指定を受

けています。 

事業者番号   ２８１４０２１９２５ 

当事業では契約者に対し通所(介護予防)リハビリテーションサービスを提供い

たします。 
施設の概要、提供されるサービス内容、契約上の留意事項を以下の通り説明 
いたします。 

 
 
第１条（事業の目的） 
要介護状態及び要支援状態にある居宅療養者に対して、理学療法士が、その心

身の状態・環境を踏まえて、全体的な日常生活の維持・回復を図るとともに、

生活の質の確保を重視した在宅生活が継続されるようサービスを提供する事を

目的とします。 

 
 
第２条（運営の方針） 
1 利用者が要介護状態となった場合においても、可能な限り居宅においてそ

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配慮しま

す。 
2 利用者の心身の状態、その置かれている環境等に応じて、適切なリハビリ

テーションサービスを実施します。 

 
 
第３条（施設概要） 

事業者名 花北整形外科クリニック 

所在地 姫路市増位新町 1 丁目 24 番地 
ミラキタシティ花北 105 

代表者名 中山 温広 

電話番号 079‐286‐8815 

      FAX 番号             079‐286‐8816 



 
第４条（事業所の職員体制等） 

 

職種 人数 勤務体制 

医師 1 名 日勤（午後 14 時から午後 15 時 15 分） 

理学療法士 4 名 日勤（午後 14 時から午後 15 時 15 分） 

 
 
 
第５条（サービスの内容等） 
1 サービス内容 
①「通所（介護予防）リハビリテーション」は、利用者の居宅において、その

心身の機能の維持回復を図り、日常生活の自立を助けるために、理学療法、そ

の他必要なリハビリテーションを行うサービスです。 
②事業者は居宅サービス計画にある日程・内容に沿って通所(介護予防)リハビ

リテーションを提供します。 
③サービスにあたっては、医師の指示に基づき、「リハビリテーション計画書」

に沿って計画的に提供します。 

 
2 サービス提供者 
サービス提供者は次の通りです。 

 サービスについてのご相談やご不満がある場合には、どのようなことでも遠

慮なくご連絡ください。 
 氏名：           連絡先：079-286-8815 

 
 
3 営業時間 

月曜日～水曜日・金曜日 午後 14 時～午後 15 時 15 分 

休業日 木曜日、土曜日、日祝日、夏期休暇、年末年始 

 
第６条（利用料および支払方法） 
1 利用料金は要介護度により異なり、介護保険負担割合証に記載された利用者

負担の割合に応じた一部負担金をお支払いいただきます。 
2 現金でのお支払いとなります。サービスを提供した翌月の 10 日以降に請求

書を配布しますので、病院窓口でお支払いをお願いします（サービス担当者

は集金いたしません）。 



3 金額は介護報酬の告示上の額と同額となります。 
（介護保険外のサービスを受ける場合は居宅サービス計画を作成する際に、

介護支援専門員から説明の上、利用者の同意を得ることになります） 

 
4 事業料金表（一割負担の場合） 

 
 

（1） 基本料金 

 

 

介護予防通所リハビリテーション費（１ヶ月につき） 

要支援 1 2,268 単位 

要支援 2 4,228 単位 

※利用後、12 ヶ月経過以降は要支援 1 が－120 単位の 2,148 単位、要支援 2 が

－240 単位の 3,988 単位と減額されます。 

 

 

通所リハビリテーション費（１回につき） 

要介護 1 369 単位 

要介護 2 398 単位 

要介護 3 429 単位 

要介護 4 458 単位 

要介護 5 491 単位 

 

 

《加算料金》 

 

通所リハビリテーション 

項目 金額 備考 

短期集中個別リハビリ

テーション実施加算 

110 単位／回 退院(所)日または認定日から 3 ヶ

月以内の期間に個別リハビリテー

ションを集中的に行った場合。 

※送迎減算 －94 単位／回 

 

 

支払い、その後市町村に対して保険給付分 9 割を請求することになります。 



 
 
第７条 サービス利用の中止 

 
1 利用者がサービスの利用を中止する場合には、速やかに所定の連絡先まで

ご連絡ください。 
連絡先：（午前 8 時 45 分～午後 5 時 15 分） 

 
 
 
第８条（緊急時等の対応） 

 
サービス提供にあたり事故、体調の急変等が生じた場合は、事前の打ち合わせ

に基づき、家族・主治医・救急機関・居宅介護支援事業者等に連絡します。 

医療機関等 主治医の氏名： 
連絡先： 

緊急連絡先 氏名： 
連絡先： 

 
 
第９条 相談窓口・苦情対応 

 
1 サービスに関する苦情や相談については、次の窓口で対応いたします。 

当院相談窓口 相談員（責任者） 友藤 剛士 

電話番号 079－286－8815 

ＦＡＸ番号 079－286－8816 

対応時間 8 時 45 分～17 時 15 分 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
2 公的機関においても、次の機関において苦情申請等ができます。 

 

兵庫県国民健康保険

団体連合会（国保連） 
所在地：神戸市中央区 1-9-1-1801 
電話：078-332-5617 
Fax：078-332-5650 

姫路市役所介護保険

課 
所在地：姫路市安田 4 丁目 1 
電話：079-221-2111 

兵庫県介護保険相談

センター（中播磨健康

福祉事務所内） 

所在地：姫路市北条 1 丁目 98 
電話：079-281-9768 

 
 
第１０条（留意事項） 
サービス提供者への贈り物や飲食などの配慮は、固くご遠慮させていただきま

す。 

 
 
 

           年     月     日 
サービス契約の締結にあたり、上記により重要事項を説明しました。 

 

（事業者）  事業者名 花北整形外科クリニック 

       説明者                  印 

 

 
 
 
 
 
 
 



 

同意書 
 
 
 
 

サービス提供の締結にあたり、上記のとおり説明を受け、本サービスの実施に

同意しました。 

 

利用者   

住所                    

     氏名                  印 

 
 
本人は署名できないので、本人の意思を確認の上、私が契約者に代わって署名

を代行します。 

署名代行者（代理人） 

    続柄        

住所                    

     氏名                  印 

 
 
なおこの重要事項説明書は2部を作成し、利用者および事業者署名押印の上、1
部ずつ保有するものとします。 
 

住所                    

     氏名                  印 



 
 

         様 

 
 
 
 
 
 

通所(介護予防)リハビリテーション 
重要事項説明書 

 
 
 
 
 
 
 
 

〒670－0806 

       姫路市増位新町1丁目24番地ミラキタシティ花北105

                 花北整形外科クリニック 

             ＴＥＬ 079－286－8815（代表） 

             ＦＡＸ 079－286－8816 

 


