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指定訪問リハビリテーション 利用契約書 

(指定介護予防)訪問リハビリテーション 利用契約書 

 

          様 （以下「利用者様」とする）と、一般財団法人 仁和会総合病院（以下「事業者」とする）は、事業者が利

用者様に対して行う訪問リハビリテーションのご利用（以下「サービス」とする）について、次の通り契約します。 

 

第 1条（契約の目的） 

事業者は利用者様に対し関係法令及びこの契約書に従い、主治医が作成する指示書を踏まえ、利用者様が居宅におい

てその能力・状況に応じて、安心し自立した日常生活を営むことができるように適正なサービスを提供することを目的とし

ます。 

 

第 2条（契約期間） 

この契約期間は、主治医が発行する指示書の指示期間から始まり、指示期間の終了までとします。また、契約期間満了

日の７日前までに利用者様から契約終了の申し出がない場合には、この契約は同一の内容で自動的に更新されるものと

します。 

 

第 3条（訪問リハビリテーションの内容） 

事業者は利用者様の希望を聴き、主治医の指示や介護保険利用者様においてはケアプランに沿って、訪問リハビリテー

ション計画書を作成し、利用者様に説明して同意を得て、交付します。事業者は計画に従い医学的管理を行いながら、

生活機能の維持向上に努めます。また事業者はサービスを提供するにあたり、主治医及びケアマネージャー、その他保

険・医療・福祉サービスを提供するものとの連携を密に行います。 

 

第 4条（利用料および利用料の支払い） 

 利用者様は「重要事項説明書」に記載した法令に基づいた利用料金を、事業者に対し支払います。事業者は、サービ

ス変更等により利用者様に料金の変更がある場合は事前に説明し同意を得ます。事業者は、健康保険法その他関係法

令の改正により利用料の変更が生じた場合は、利用者様に対し速やかに変更の時期及び変更後の金額を説明の上、変

更後の利用料を請求する事が出来るものとします。なお、契約締結時点で判明している法令改正に基づく料金変更につ

いては、利用者様の同意を得ているものとみなします。 

 

第 5条（契約の終了） 

次のいずれかの事由が発生した場合には、この契約は終了するものとします。 

➀利用者様の目標が達成された場合 

➁(介護保険利用者様)要介護認定により利用者様の生活状況が自立と判断された場合 

➂利用者様が介護保険施設や医療機関等へ入所または入院をした場合 

➃利用者様が死亡した場合 

➄事業者が解散命令を受けた場合、破産した場合またはやむを得ない事由により事業所を閉鎖した場合 

➅事業所が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合 

 

（利用者様からの契約解除） 

利用者様は、事業者が以下の事項に該当する行為を行った場合には、本契約を解除する事が出来ます。 



➀事業者が正当な理由なく本契約に定める訪問リハビリテーションを実施しない場合 

➁事業者が第７条に定める守秘義務に違反した場合 

➂事業者が故意または過失により利用者様の心身・財産信用等を傷つけ、又は著しい不信行為、その他本契約を継続し

難い重大な事情が認められる場合 

 

（事業者からの契約解除） 

事業者は、利用者様が以下の事項に該当する場合には本契約を解除することができます。 

➀利用者様及びその家族が契約締結時に、利用者様の心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意にこれを告

げず、または不実の告知等を行い、その結果、本契約を継続し難い重大な事情を生じさせた場合 

②利用者様による第４条に定めるサービス利用料金の支払いが 1 ヶ月以上遅延し、督促にもかかわらずこれが支払われ

ない場合 

➂利用者様及びその家族が、故意又は重大な過失により事業者の生命・身体・財産・信用等を傷つけ、又は著しい不信

行為を行う事などによって本契約を継続し難い重大な事情を生じさせた場合 

（契約終了の際の連携等） 

事業者は本契約の終了に際し、主治医及びケアマネージャー等に対する情報提供並びに保健医療サービス又は介護

サービスとの連携に努める。 

 

第 6条(賠償責任) 

事業者は、サービスの提供にあたり、利用者様及びその家族の生命・身体・財産に損害を与えた場合は、その損害を当

事業所加入の保険により賠償します。但し、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。 

 

第 7条(守秘義務・個人情報保護) 

事業者は、サービスを提供する上で知り得た利用者様及びその家族に関する秘密及び個人情報に関して、契約中及び

契約終了後においても秘密を守ります。但し、サービス担当者会議や各保険サービス事業者との連絡調整において必要

な場合に限り、必要最低限の範囲内で使用出来るものとします。また、高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支

援等に関する法律に定める通報等、法令等により提供を要求された場合、事業者は秘密保持義務違反の責任を負わな

いものとします。 

 

第 8条(相談・苦情対応) 

 事業者は、その提供したサービスに関する利用者様からの苦情に対して、苦情を受け付ける窓口を設置して適切に対

応します。 

 

第 9条（訪問リハビリテーションの記録） 

事業者は、サービスの提供に関する記録を整備し、契約終了日から２年間保存します。 事業者は利用者様に対し、いつ

でも保管した利用者様に関する記録の閲覧、複写物の交付に応じます。 

 

第 10条(本契約に定めない事項) 

この契約に定めのない事項については、関連法令を尊重し、利用者様および事業者の双方が誠意を持って協議のう

え定めます。 

 

以下余白 

 



重要事項説明書 

 

サービスの提供にあたり、当事業所が利用者様に説明すべき重要事項は次の通りです。 

 

⒈訪問リハビリテーションサービスを提供する事業者について 

 

⑴事業の目的及び運営の方針 

（事業の目的） 

利用者様が、その有する能力に応じ可能な限り居宅において自立した日常生活を営む事が出来るよう、生活の質の向上

を図ると共に安心して日常生活を過ごす事が出来るよう、サービスを提供することを目的とします。  

（事業の運営方針） 

事業者は、利用者様の心身や生活の状況を踏まえ、介護保険法その他関係法令及びこの契約の定めに基づき、関係す

る市町村や事業者、地域の保健・医療・福祉サービス等と綿密な連携を図りながら、適切なサービスの提供に努めます。 

 

⑵事業所の所在地等 

事業者名称 一般財団法人 仁和会 

代表者氏名 諸橋 彰 

所 在 地 東京都八王子市明神町４丁目８番地の１ 

電 話 番 号 042-644-3711（代表） 

介護保険指定

事業者番号 
1312915643 

相談連絡先 電話：042-645-6298  担当：髙橋健一(作業療法士) 

実施サービス ➀訪問リハビリテーション ➁介護予防訪問リハビリテーション 

実 施 地 域 当院より概ね 4㎞圏内 

全域 

八王子市：暁町、旭町、東町、上野町、打越町、追分町、大谷町、大横町、大和田町、北野町、小門

町、子安町、新町、台町、田町、寺町、天神町、中野上町、中野山王、中町、並木町、平岡町、日吉

町、富士見町、本郷町、本町、三崎町、緑町、南新町、南町、明神町、元本郷町、元横山町、八木

町、八幡町、横山町、万町 

日野市：旭が丘、さくら町、富士町 

一部地域 

八王子市：石川町、宇津木町、尾崎町、片倉町、叶谷町、絹ヶ丘、小比企町、清川町、左入町、散田

町、千人町、高倉町、滝山町、中野町、長房町、長沼町、楢原町、西片倉、みつい台、谷野町、山田

町、横川町 

日野市：多摩平、西平山、日野台 

 

⑶事業所の職員体制 

①事業所医師：利用者様に対する医学的管理を行う、常勤 1名以上 

山本淳一、諸橋彰、堀田緒留人、高橋晃、新行内義博、鈴木康之、朝日盛也、井坂憲治、高瀬勝巳 

西田昌史、中原崇雄、岡田光正、武田良平、杉本俊介、清水谷尚宏 

②リハビリ専門職：医師の指示・訪問リハビリテーション計画に基づき、居宅を訪問し、利用者に対しリハビリテーションを



行う、理学療法士等 1名以上(管理者含む) 

髙橋健一、村上一郎 

※管理者は、職員の管理及び事業の利用の申込みに係る調整、業務の実施状況の把握その他の管理を一元的に行うも

のとし、また、医学的観点から計画の作成に必要な情報提供及びリハビリ方法についての指導、助言や利用者様及びそ

の家族に対する療養上必要な事項の指導、助言を行う。 

 

⑷事業所窓口の営業日及び営業時間 

営業日 月曜日～金曜日 

休日 土曜日、日曜日、祝日、12月 30日～1月 3日 

営業時間 午前 9時 00分から午後 5時 00分 

 

⒉提供するサービスの内容 

理学療法士、作業療法士、言語聴覚士が、通院が困難な利用者様の居宅を訪問してその方の能力に応じて自立した日

常生活を営めるよう、生活機能の維持・向上を図ります。 

 

⒊サービスの提供 

 

⑴サービスの提供に先立って、介護保険の有無等を確認させて頂きます。介護保険、医療保険いずれも主治医の「訪問

リハビリテーション指示書」が必要となります。介護保険の場合は居宅サービス計画の立案が必要となるので、ケアマネー

ジャーに依頼されている方は事前にご相談ください。 

 

⑵利用者様が要介護認定を受けていない場合は、利用者様の意思を踏まえて速やかに当該申請が行われるよう必要な

援助を行います。 

 

⑶医師の診療に基づき、利用者様及びその家族に説明し、同意を得た上で、訪問リハビリテーション計画を作成します。

作成した計画は利用者様に交付します。訪問リハビリテーション計画に沿ったサービスを提供し、その実施状況及び評価

について、速やかに診療記録を作成するとともに、医師や関連職種に報告します。 

 

⑷他医療機関の医師から情報提供を行って訪問リハビリを提供する場合、情報提供に係る主治医の診察と、情報提供を

受けた訪問リハビリテーション事業所の医師の診察が 3 月毎に必要です。主治医からの診療情報提供書作成には、診療

情報提供料が発生します。また、受診が行われない場合、訪問リハビリテーション指示書の発行ができない為、その間の

リハビリテーション実施は出来ません。あらかじめご了承ください。 

 

⑸医師の指示により、リハビリテーションを実施するのに危険性が高いと判断される場合は中止させて頂く場合があります。 

 

⑹サービス内容 

主治医の指示に基づいて（介護保険においてはケアプランにも沿って）、サービスを行います。但し、事業者はサービス

の提供にあたり、利用者様の事情・意向等に十分配慮するものとします。利用者様の病状及び心身の状況等に応じた適

切なサービスを提供する為に、これらに関して出来るだけ正確な情報をご提供下さい。 

①症状・全身状態の観察(体温・血圧・脈拍・酸素飽和度等の測定、疾患特有の状態確認、異常の早期発見等) 

②療養管理・指導(生活状況の確認、服薬確認、栄養状態の確認、利用者様及びその家族への療養生活上の相談や助

言、介助方法や接し方や対応方法の指導、療養環境調整、社会資源の紹介等) 



③リハビリテーション(心身の機能練習、日常生活動作練習、家事や外出など応用的な生活動作練習、生活習慣の改善

や介助方法の助言、自主練習の提案、福祉用具の助言、認知症や高次脳機能障害のリハビリテーション等) 

④その他医師の指示による 

⑺サービスの利用に関する留意事項 

①訪問時間は、交通事情や緊急時の対応等により、急に変更になる場合がありますので、ご了承下さい。また、悪天候な

どの止むを得ない事情により、訪問を中止させて頂く事があります。 

②訪問日程に関して、事業者が業務都合や祝祭日の振替等で変更をご相談させて頂く場合があります。また、利用者様

都合で予定の変更やキャンセルする際は、速やかにご連絡・ご相談ください。可能な限り振替を検討させて頂きます。 

③感染対策上の観点から、訪問の前後の手洗い、手袋の使用、長靴の使用、等をさせて頂く事がありますのでご了承く

ださい。 

④病状や状態の判断の為、異常部位や症状の撮影を行い、主治医や関係者と情報を共有させて頂く事がありますので、

ご了承下さい。 

⑤保険証や医療証等が、更新等の変更をした際は、その度に写真を撮る等の確認をさせて頂きます。 

 

⑻訪問の際の禁止行為 

事業所の職員はサービスの提供にあたって、利用者様及びその家族から、次に挙げる行為は行いません。茶菓の接待

や金品等の授受、規定された以外のサービスや個人的な依頼の受諾、職員の指名や個人的な連絡先の交換、宗教活動、

政治活動、営利活動。 

 

⒋サービス利用料金 ※詳細は後述料金表を参照 

 

⑴介護保険ご利用の場合 

介護保険法の規定に基づく料金と自己負担割合分の自己負担金を徴収します。介護保険の給付の範囲を超えた分に関

しては全額自己負担となります。 

 

⑵医療保険ご利用の場合 

医療保険各法の法定利用料に基づく料金と、自己負担割合分の自己負担金を徴収します。公費（特定疾患医療費支援

等）が適応される場合があります。 

 

⑶利用料等の変更 

事業者は、介護保険法、医療保険法、及び同法に基づく厚生労働大臣の定めるその他の制度の変更があった場合には、

利用者様負担及び利用料の額を、変更することができるものとします。事業者は、物価の変動その他やむを得ない事由

が生じた場合には「運営規定で定められた保険外費用」の額を変更することができるものとします。事業者は、上述により

利用料等の額を変更する場合においては、利用者様に対し、事前に変更の理由及び内容を説明するものとします。 

  

⑷支払い方法 

事業者は、当月料金の合計金額を翌月中旬の訪問日に利用者様へ請求書をお渡しします。利用者様は各種金融機関

からの引き落とし(毎月 27 日)、又は直接支払いにて利用料金を支払います。事業者は利用者様から料金の支払いを受

けたときは利用者様に対し領収書を発行します。 

 

⑸キャンセル料 

利用予定日当日にキャンセルをした場合は、キャンセル料を 2,000 円頂きます。但し、事前にご連絡を頂いている場合や、



利用者様の容態の急変や急な入院等、緊急やむを得ない事情がある場合は請求いたしません。 

 

⒌緊急時の対応 

利用者様に体調の急変が生じた場合やその他必要な場合は、事前の打ち合わせに基づき、速やかに家族、主治医、ケ

アマネージャー、地域包括支援センター等への連絡を行うと共に、必要な措置を講じます。 

 

⒍事故発生時の対応 

利用者様に対するサービスの提供により事故が発生した場合は、市町村、当該利用者様の家族、当該利用者様に係る

関連職種等に連絡を行うと共に、必要な措置を講じます。 

 

⒎個人情報の保護 

事業所職員は、正当な理由なくその業務上知り得た利用者様及びその家族の秘密を、サービス利用終了後や職員退職

後も含めて守ります。事業者は、利用者様から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等において、利用者

様の個人情報を用いません。 

 

⒏感染症対策 

事業者は、感染症が発生し、又はまん延しないように、職員の清潔の保持及び健康状態の管理を行うと共に、事業所の

設備及び備品等の衛生管理に努めます。また、感染症対策の為の委員会を概ね 6 月に 1 回以上開催すると共に、その

結果を受けて感染症対策の研修・訓練を年 1回以上実施し、職員に周知徹底を図ります。 

 

⒐非常災害時の業務継続に向けた取り組み 

事業者は、感染症や災害が発生した場合においても、利用者様が継続してサービスの提供を受けられるよう、サービスの

継続的な実施及び非常時体制において早期に業務を再開する為の業務継続計画(BCP)を策定します。また、定期的な

計画の見直しや訓練を年 1回以上行います。 

 

⒑虐待防止 

事業者は、利用者様及びその家族の人権の擁護、虐待防止等の為に次の措置を講じます。虐待の防止のための対策を

検討する委員会の設置、指針の整備、責任者の選任、定期的な研修会の実施等により、職員の意識や知識、技術の向

上に努めます。また、サービス提供中に虐待を受けたと思われる事象を発見した場合は、速やかにこれを市町村および

関係機関に通報します。 

 

⒒身体拘束 

事業者は利用者様の生命又は身体を保護する為に緊急やむを得ない場合を除き、身体的拘束を行ってはならない事と

し、行う場合は、その態様および時間、その際の利用者様の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由を記録します。 

 

⒓ハラスメント対策 

事業者は、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。性

的な言動又は優越的な関係を背景とした言動であって、業務上必要かつ相当な範囲を超えたものにより職員の就業環境

が害される事を防止する為の規定を定めます。これは、当該法人職員、取引先事業者の方、利用者様及びその家族等

が対象となります。また、ハラスメント事案が発生した場合、規定を基に即座に対応し、同時案が発生しない為の再発防止

策を検討します。 

 



⒔各種相談及び苦情に関する窓口 

訪問リハビリテーション事業所 所 在 地：東京都八王子市明神町４丁目８番地の１ 

電話番号：042-645-6298 

受付時間：午前 9時 00分から午後 5時 00分 

担 当：髙橋健一 

八王子市福祉部高齢者福祉課 電話番号：042-620-7420 

日野市介護保険課介護給付係 電話番号：042-514-8519 

東京都国民健康保険団体連合会 

介護相談指導課 介護相談窓口担当 

所 在 地：千代田区飯田橋 3-5-1 東京区政会館 11 階 

電話番号：03-6238-0177 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



訪問リハビリテーション 利用料金一覧表 

 

□介護保険 1単位＝10.83円（3級地、人件費割合②） 負担割合に応じた金額(円)を記載 

基本料金 

 項目 単位 1割 2割 3割 備考 

□ 訪問リハビリ 308/回 334 667 1,001 
1回 20分、週 6回まで 

□ 介護予防訪問リハビリ 298/回 323 645 968 

加算料金 

 項目 単位 1割 2割 3割 備考 

□ 退院時共同指導加算 600/回 650 1,300 1,950 退院前ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加、1回まで 

□ ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算(Ⅰ) 6/回 6 13 19 職員の勤続年数 7年以上、2028.2～ 

□ ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算(Ⅱ) 3/回 3 6 10 職員の勤続年数 3年以上 

□ 介護職員等処遇改善加算 介護保険の総単位数 ×1.5%/月  

□ 短期集中リハ実施加算 200/日 217 434 651 退院後 3月週 2日以上集中 

□ 認知症短期集中リハ加算 240/日 260 520 780 認知症に退院後 3月週 2日以上集中 

□ ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ加算(イ) 180/月 195 390 585 リハ会議実施 

□ 上記を医師が説明する場合 270/月 292 585 877 リハ計画を医師が説明した場合 

減算料金 

 項目 単位 1割 2割 3割 備考 

□ 
利用開始の属する月から 12 月

を越えて利用した場合 
▲30/回 ▲32 ▲65 ▲97 

要支援認定者で、利用開始から一定期

間が経過した場合 

□ 診療未実施減算 ▲50/回 ▲54 ▲108 ▲162 
リハ計画にあたり、事業所医師がやむを

得ず診療を行えない場合 

□ 業務継続計画未策定減算 所定単位数の 1％に相当する 

単位数を減算 

体制が整備されていない場合 

□ 高齢者虐待防止措置未実施減算 体制が整備されていない場合 

※区分支給限度基準額を超えてしまう場合は、超過分は全額自己負担となります。 

 

□医療保険 1単位＝10円 負担割合に応じた金額(円)を記載 

 項目 単位 1割 2割 3割 備考 

□ 
在宅患者訪問リハビリテーショ

ン指導管理料 
300/回 300 600 900 1回 20分、週 6回まで 

※公費（特定疾患医療費支援等）が適応される場合があります。 

※指定地域内でも車で訪問させて頂く場合、駐車場代（コインパーキング）を実費で頂きます。 

 

□保険適用外 時間辺りの金額(円)を記載 

 項目 20分 40分 60分 90分 備考 

□ 自費リハビリテーション 3,000 6,000 9,000 12,000 1回 20分、回数制限なし 

 

共通 

※指定地域外の訪問の場合、交通費 500円、駐車場代（コインパーキング）等は実費で頂きます。 

※公共交通機関の利用練習時の本人と同行者の交通費、調理練習時の材料費、等は利用者様負担となります。 

 



個人情報取扱同意書 

                            

 

私（利用者）、及びその家族の個人情報について、以下に記載するとおり必要最小限の範囲内で使用することに同意しま

す。 

 

 

記 

 

⒈個人情報を利用する目的 

サービスを介護保険法、個人情報保護法、その他諸法令の基で円滑に提供する事を目的として使用します。 

 

⒉使用する内容 

⑴ サービス提供 

当施設でのサービス提供全般、他医療機関・施設、行政との連携、家族への状態説明 

⑵利用料金請求事務  

訪問リハビリテーションの管理、会計経理、審査支払機関へのレセプト提出、審査支払機関及び保険者からの照会への

回答 

⑶当施設の管理運営業務 

医療・介護サービスや業務維持・改善のための資料（カルテ、ケアプラン等）、学生及びボランティアへの実習協力、広報

誌への掲載、事例研究、学会発表            

⑷外部への情報提供 

診療を目的とした医療情報の提供、介護サービス事業者との連携（サービス担当者会議等や照会への回答、必要な家族

情報の共有）、外部の医師等に助言を求める場合、損害賠償保険などに係る保険会社等への相談又は届出等 、外部

監査機関への情報提供、当院内内における事故及び苦情に関する行政への報告 

 

⒊使用する期間 

契約締結日から契約終了日までの間 

 

⒋使用する条件 

個人情報の利用については、必要最小限の範囲で使用するものとし、個人情報の提供に当たっては関係者以外の者に

洩れることのないよう細心の注意を払います。また、個人情報を使用した会議等、個人情報利用の内容等の経過を記録し

ます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



契約証書 

 

 

 

      年   月   日 

 

 

説明者 

私は、契約内容及び重要事項説明書・個人情報取り扱い等について説明しました。 

 

            

 

 

利用者 

私は、以上の契約内容及び重要事項説明書・個人情報取り扱い等について説明を受け、内容に同意

しました。 私は、この契約書で確認する訪問リハビリテーションサービスの申し込みをします。 

〈住所〉                                   

〈氏名〉                           

家族または代理人 

私は本人(利用者)に代わり上記署名を代筆しました。 

〈住所〉                                   

〈氏名〉                           

 

 

事業者 

以上の通り、指定訪問リハビリテーション事業者として利用者の申し込みを受諾し、契約を締結します。 

上記契約を証明する為、本書 2 通を作成し、利用者及び事業者の双方が記名の上、それぞれ１部ずつ保

有します。この契約に定めるサービスに誠実に、責任をもって行ないます。 

〈 住 所 〉東京都八王子市明神町４丁目８番地の１ 

〈 名 称 〉一般財団法人 仁和会総合病院 

〈代 表 者 〉諸橋彰 


