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事業所：呉中通病院 訪問リハビリテーション 

 

 

 



１ 事業所の概要 

（１）事業所の概要 

事業所名 医療法人社団中川会 呉中通病院 訪問リハビリテーション 

所在地 広島県呉市中通一丁目３番８号 

連絡先 ０８２３－２２－２５１０ 

管理者名 中川 豪 

サービス種類 訪問リハビリテーション、介護予防訪問リハビリテーション 

介護保険指定番号 ３４１０５１０６９１ 

サービス提供地域 広島県呉市 

（２）営業日及び営業時間 

平日  午前 ８時３０分 ～ 午後 ５時３０分 

サービス提供時間 午前 ９時００分 ～ 午後 ５時００分 

定休日 土日祝日、８月１５日、１２月３０日～１月３日 

※大雨や台風などの災害時の運営については、該当地域の避難指示状況を考慮し、利用者または

訪問スタッフの安全が確保できない場合には中止させていただきます。また、利用時間中に該当地

域に避難指示が出た場合には、原則訪問リハビリテーションは中止します。 

 

（３）職員体制 

職種 従事する業務 人員 

医師（管理者） 事業全体の管理、医学的管理等 常勤１名 

医師 医学的管理等 １名以上 

理学療法士 サービス提供等 １名以上 

作業療法士 サービス提供等 １名以上 

言語聴覚士 サービス提供等 １名以上 

 

２ サービス内容・方針 

（１）担当訪問スタッフが、利用者の自宅を訪問し、医師の指示に基づき利用者及び家族の希望を重

視しながら、身体面では関節の動く範囲や筋力の維持増大、生活面では動ける範囲の維持拡大、

楽な動き方や安全な動き方の獲得、自分で出来る事の増加や介助量の軽減などを目的にサービ

スを提供します。 

（２）指定訪問リハビリテーション又は指定介護予防訪問リハビリテーションの実施にあたっては、関

係市町村、地域包括支援センター、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。 

（３）交通事情などにより、やむなくサービス時間が前後する場合がございますが、ご了承下さい。 

 

３ サービス利用料及び利用者負担 

（１）指定訪問リハビリテーション又は指定介護予防訪問リハビリテーションを提供した場合の利用

料の額は、厚生労働大臣の定める基準によるものとします。また、当該指定訪問リハビリテーショ

ン又は指定介護予防訪問リハビリテーションが法定代理受領サービスであるときは、介護報酬告

示上の額に利用者の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。 



（２）料金表 

なお、自己負担額は下記の例の様になります。 

（例１）要介護の方で２０分以上実施、介護保険の自己負担割合が１割の場合 

３,０８０円×０.１＝３０８円 

（例２）要支援の方で４０分以上実施、介護保険の自己負担割合が１割の場合 

（２,９８０円×２）×０.１＝５９６円 

（３）利用料金等のお支払い方法 

利用料金等の請求は、毎月月末締めとし、翌月１０日以降に当月分の料金を請求いたします

ので、月末までにお支払い下さい。なお、請求は請求書及び明細書をご自宅に郵送いたします。 

お支払い方法は、原則としてご利用者様の口座より「自動引き落とし」とさせていただきます。

引き落とし日は、２６日となります。ただし、２６日が土日・祝日の場合は、翌銀行営業日の引き

落としとなります。なお、残高不足等により引き落とし不能の場合には翌月２６日に再引き落と

しとなります。（例：継続ご利用の場合、２ヶ月分の引き落としとなります。）また、ご希望により

「お振込」「病院窓口でのお支払い」の方法でも承っております。お振込の場合は、当院の指定す

る口座へ月末までにご入金いただき、振込手数料については、ご利用者様負担とさせていた

だきます。 

（４）キャンセル 

利用者の都合でサービスを休止する場合には、できるだけサービス利用日のサービス開始３

０分前までには、事業所あるいは担当者にご連絡ください。ご連絡なく担当者がご自宅まで伺

うとキャンセル料を申し受ける事となりますので、ご注意ください。 

項目 単位 料金 

訪問リハビリテーション費（１回２０分以上） 

要支援１～２ 

要介護１～５ 

 

２９８単位 

３０８単位 

 

２,９８０円 

３,０８０円 

短期集中リハビリテーション実施加算 

(退院・退所日あるいは介護保険の認定日から起

算して３か月以内に集中して行った場合１日につ

き加算) 

 ２００単位 ２,０００円 

認知症短期集中リハビリテーション実施加算 

(認知症であると医師が判断した者であって、リ

ハビリテーションによって生活機能の改善が見込

まれると判断され訪問開始日から３か月以内の

期間に集中して行った場合、１週に２度を限度に

加算) 

２４０単位 ２,４００円 

リハビリテーションマネジメント加算 イ １８０単位 １,８００円 

サービス提供体制強化加算Ⅰ（１回につき加算） ６単位 ６０円 

退院時共同指導加算 

(病院又は診療所から退院するに当たり、退院前

カンファレンスに参加し、退院時共同指導行った

場合、当該退院につき１回に限り加算) 

６００単位 ６,０００円 



ただし、利用者の容態の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は、この限りではありま

せん。 

キャンセル料は、利用者負担の支払いに合わせてお支払いいただきます。 

（５）交通費 

通常のサービス提供地域以外の地域に関してのみ、所定の交通費が必要となります。 

 

４ 相談、苦情の窓口 

サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

呉中通病院１階受付 

苦情・相談窓口 

電話番号：０８２３－２２－２５１０ 

FAX番号：０８２３－２２－２５１４ 

相談員（責任者）：丹下 知弘 

対応時間：午前８時３０分～午後５時３０分 

訪問リハビリテーション責任者 電話番号：０８０－５７５６－８４９４ 

担当者：栗原 賢 

対応時間：午前８時３０分～午後５時３０分 

ご不明な点は、ご遠慮なくお尋ねください。尚、担当者が不在の場合は、他の職員が対応し相

談または苦情の内容を必ず担当者に引き継ぎます。 

公的機関においても、次の機関において苦情申出等ができます。 

呉市役所 福祉保健部 介護保険課 所在地：呉市中央四丁目１番６号 

電話番号：０８２３－２５－２６２６ 

国民健康保険団体連合会 所在地：中区東白島町１９番４９号 国保会館 

電話番号：０８２－５５４－０７７０ 

 

５ 緊急時の対応 

当事業所におけるサービス提供中に、利用者様に容体の変化などがあった場合は、事前の打ち

合わせによる、主治医・救急隊・親族・居宅介護支援事業者など、関係各位へ連絡します。 

 

主治医 病院名  

主治医氏名  

連絡先  

ご家族 氏名 (続柄：        ) 

連絡先  

緊急連絡先 氏名 (続柄：        ) 

連絡先  

時期 キャンセル料 

サービス開始３０分前までにご連絡頂いた場合 無料 

それ以降の連絡、又は連絡が頂けなかった場合 利用者負担金の５０％ 



６ 秘密の保持と個人情報の保護について 

 （1）事業者は、利用者又はその家族の個人情報について「個人情報の保護に関する法律」及び厚生

労働省が策定した「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取り扱いのためのガイド

ライン」を遵守し、適切な取り扱いに努めるものとします。 

 （2）事業者及び事業者の使用する者は、サービス提供をする上で知り得た利用者又はその家族の

秘密を正当な理由なく、第三者に漏らしません。 

 

７ サービス利用にあたっての禁止事項について 

 （1）事業所職員に対して行う暴言・暴力、嫌がらせ、誹謗中傷などの迷惑行為。 

 （2）パワーハラスメント、セクシャルハラスメントなどの行為。 

 （3）サービス利用中に事業所職員の写真や動画撮影、録音等を無断で行ったり、ＳＮＳ等に掲載し

たりすること。 

 

８ 虐待の防止について 

 事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、次に掲げると

おり必要な措置を講じます。 

 （1） 虐待防止に関する担当者を選定しています。 

虐待防止に関する担当者：栗原 賢 

 （2） 虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果について事業所職員

に周知徹底を図っています。 

 （3） 虐待防止のための指針の整備をしています。 

 （4） 事業所職員に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 

 （5） サービス提供中に、事業所職員又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人等）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、これを市町に通報します。 

 

９ ハラスメントの防止について 

 事業者は、事業所職員等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に、次に

掲げるとおりハラスメントの防止に向け取り組みます。 

（１） 事業所内において行われる優越的な関係を背景とした言動や、業務上必要かつ相当な範囲

を超える下記の行為は組織として許容しません。 

①身体的な力を使って危害を及ぼす（及ぼされそうになった）行為 

②個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりする行為 

③意に沿わない性的言動、好意的態度の要求等、性的ないやがらせ行為 

上記は、事業所職員、取引先事業者の方、ご利用者及びその家族等が対象となります。  

（2） ハラスメント事案が発生した場合、マニュアルなどを基に即座に対応し、再発防止会議等に

より、同事案が発生しない為の再発防止策を検討します。 

（3） 事業所職員に対し、ハラスメントに対する基本的な考え方について研修などを実施します。

また、定期的に話し合いの場を設け、ハラスメント発生状況の把握に努めます。 

（4）ハラスメントと判断された場合には行為者に対し、関係機関への連絡、相談、環境改善に対す

る必要な措置、利用契約の解約等の措置を講じます。 



１０ 衛生管理等 

 （1）サービス提供職員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）指定訪問リハビリテーション事業所の設備及び備品等について、衛生的な管理に努めます。 

 

１１ 事故発生時の対応 

 利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合には速やかに市町、利用者の家族、

居宅介護支援事業所等に連絡を行うとともに、必要な措置を行います。サービスの提供に伴って、

事業所の責めに帰すべき事由により賠償すべき事故が発生した場合には、速やかに損害賠償を

行います。 

 

１２ 法人の概要 

法人種類・名称 医療法人社団中川会 

代表者名 理事長 中川 寛顕 

所在地 呉市中通一丁目３番８号 

業務の内容 医業、介護医療院、居宅介護支援事業所、訪問リハビリテーション 

事業所の概要 １．呉中通病院 

呉市中通一丁目３番８号 

電話番号０８２３－２２－２５１０ 

２．介護医療院グリーン三条 

呉市三条一丁目３番１４号 

電話番号０８２３－２３－０３０３ 

３．中川会居宅介護支援事業所 

呉市中通一丁目３番８号 

電話番号０８２３－６９－４４４１ 

４．訪問リハビリテーション 

呉市中通一丁目３番８号 

電話番号０８２３－２２－２５１０ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



本書２通を作成し、利用者、事業者が署名押印の上、１通ずつ保有するものとします。 

 

          年         月         日 

 

事業者から訪問リハビリテーションについての重要事項について説明を受け、同意しました。 

【利 用 者】 

      住    所                                    

 

      氏    名                                       ㊞ 

  

署名代行者（代理人） 

      私は、本人の同意意思を確認し署名代行いたしました｡ 

 

      続  柄：             

 

   代行理由：□手が不自由 □認知症 □その他： 

 

      住    所                                    

 

      氏    名                                       ㊞ 

 

訪問リハビリテーションの提 

供開始に際し、利用者に対して重要事項について説明しました。 

【事 業 者】広島県呉市中通一丁目３番８号 

      医療法人社団中川会 

理事長  中川 寛顕           ㊞ 

【事 業 所】広島県呉市中通一丁目３番８号 

            呉中通病院 訪問リハビリテーション（指定番号 第３４１０５１０６９１号） 

 

説明者                                       ㊞ 


