
＜別紙＞

介護老人保健施設 池田苑

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

重要事項説明書

1.事業者の概要

法人名 医療法人愛和会

事業所の所在地 〒903-0115 沖縄県中頭郡西原町字池田 757 番地

電話番号/Fax 番号 098-946-2000 / 098-946-2230

代表者 理事長 宮城聡

事業所の種類 訪問リハビリテーション事業所

事業所の名称 訪問リハビリテーション 池田苑

事業の目的 当事業所は、介護保険法令に従い、利用者が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に支援することを目的

として、利用者の居宅に訪問リハビリテーション員を派遣し、利用者に対して、

身体機能・能力の改善、生活環境の改善、介護・介助方法の指導を行うものとし

ます。

運営方針 1.当事業所は、医療法人愛和会の理念を目指してリハビリテーション・生活訓練

等のサービスを提供する

2.当事業所では、利用者の意志及び人格を尊重し、自傷他害の恐れがある等、緊

急やむを得ない場合以外、原則として利用者に対し、身体拘束を行わない

3.当事業所は、利用者の人権の擁護、虐待防止のため、必要体制の整備を行うと

ともに、職員に対し研修を実施するなどの措置を講じるものとする

4.当事業所では、居宅介護支援事業者、その他の保健医療福祉サービス提供者及

び関係市区町村と綿密な連携を図り、利用者が地域において統合的サービス提

供を受けることができるよう努める

5.当事業所では、利用者が居宅で過ごすことができるよう努める

6.サービス提供にあたっては、懇切丁寧を旨いとし、利用者又はその家族に対し

て療養上必要な事項について、理解しやすいように指導、又は説明を行うとと

もに利用者の同意を得て実施するよう努める

7.利用者の個人情報の保護は、個人情報保護に基づく厚生労働省のラインに則

り、当事業所が得た利用者の個人情報については、当事業所でのサービス提供

に係る以外の利用は原則的に行わないものとし、外部への情報提供について

は、必要に応じて利用者又はその代理人の了解を得ることとする。

指定年月日 令和 6 年（2024 年）6 月 1 日

指定事業所番号 4751280043



2.事業所の職員体制

従業者の職種 人数（人） 区分

常勤（人） 非常勤（人）

管理者（医師） 1 1（兼務） 0

理学療法士・作業療法士・

言語聴覚士

7 7（兼務） 0

事務 1 1（兼務） 0

①管理者は、従業者の総括管理、指導を行う

②理学療法士、作業療法士、言語聴覚士は、医師や看護師と共同してリハビリテーション実施計画書を作成すると

ともに利用者の居宅に訪問し、利用者に対して、身体機能の能力改善、生活環境の改善、介護・介助方法指導を行

うものとする

3.営業日

営業日 月曜日～土曜日 （但し 1 月 1 日～３日を除く）

営業時間及びサービス提供時間 8：30～17：30

実施地域 西原町・那覇市・浦添市・与那原町・南風原町・南城市

（一部）・中城（一部）・宜野湾市（一部）

4.利用単位・時間

サービス略称 算定項目 算定単位

訪問リハビリテーション費 1 回 20 分 週 6 回まで

退院・退所 3 か月以内は週 12 回まで可能

308 単位/回

予防訪問リハビリテーション費 1 回 20 分 週 6 回まで

退院・退所 3 か月以内は週 12 回まで可能

298 単位/回

サービス提供加算 イ）勤続 7 年以上の者が 1 名以上

ロ）勤続 3 年以上者もが 1 名以上

イ）6 単位/回

ロ）3 単位/回

リハビリテーションマネージメン

ト加算（イ）

イ）リハビリテーション実施計画をともにケア会

議を開催し、セラピスト（PT,OT,ST）による説明、

定期的な見直し

ロ）リハビリテーションマネジメント加算イの要

件に加え、計画の情報を厚労省へ提出し、集約さ

れた情報を活用し計画や訓練に反映

イ）180 単位/月

ロ）213 単位/月

医師による説明 リハビリテーション実施計画を事業所の意志が

利用者又は家族に対して説明し、同意を得た場合

270 単位/月

移行支援加算 リハビリ修了者のうち通所介護等の介護サービ

スやその他社会参加に資する取り組みを実施。終

了 14～44 日以内に状況を電話で確認

17 単位/日

退院時共同支援加算 病院又は診療所に入院中の者が退院するにあた

り、訪問リハビリテーション事業所の医師又は理

学療法士、作業療法士、言語聴覚士が、退院前カ

ンファレンスに参加し、退院時共同指導＊1 を行

った後に、当該者に対する初回の訪問リハビリテ

600 単位/1 回のみ



ーションを行った場合に、当該隊員につき 1 回限

り、所定単位数を加算する

短期集中リハビリテーション実施

加算（介護・予防）

退院、退院日より 3 か月以内 240 単位/日

認知症短期集中リハビリテーショ

ン実施加算（介護）

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

見込まれる場合、退院（所）日または訪問開始日

より 3 か月以内

240 単位/日

口腔連携加算 口腔の健康状態の評価を実施した場合において、

利用者の同意を得て歯科医療機関及び介護支援

専門員に対し、当該評価の結果を情報提供

50 単位/月

5. 交通費(実費)

通常実施地域以外への訪問時は、交通費として 1 回につき 200 円の交通費を徴収いたします。

6.利用料金の支払いについて

やむを得ない理由以外で、10 万円以上の料金の支払いが遅れた場合は、サービスを停止いたします。なお、支払

いが遅れる場合は、事前にご相談ください。

7.訪問困難時の対応

・風邪、病気などの際はサービスの利用を見合わせて、無理な利用をお断りする場合があります。

・当日の健康チェックの結果、体調が悪い場合、サービスを変更または中止することがあります。

・他の利用者の健康に影響与える可能性のある患者(感染症)が明らかになった場合、速やかに事業所に申し出てく

ださい。治癒するまでサービスの利用は控えさせていただきます。

・担当サービス提供者が訪問困難な際は、必要に応じ代行訪問を行う場合があります。

8.緊急時等における対応方法

サービス提供時に病状の急変等があった場合は、速やかに主治医、救急隊、緊急時、連絡先(ご家族など)、居宅

サービス計画を作成した居宅介護支援事業者等へ連絡をします。

9.事故発生の防止及び発生時の対応、

当事業所は、安全かつ適切に、質の高い介護、医療サービスを提供するために、事故発生の防止のための指針(別

添)を定め、介護、医療事故を防止するための体制を整備する。また、サービス提供などに事故が発生した場合、

当事業所は、利用者に対し必要な措置を行う。

10.虐待の防止について

当事業所は、利用者の人格を尊重する視点に立ったサービスに努め、また虐待の防止に必要な措置を講じるとと

もに、虐待を受けている恐れがある場合は、速やかに市町村に通報します。

・虐待防止策を適切に実施するために、虐待防止に関する責任者を選定しています。

氏名：山城末美  資格：看護師 主任ケアマネージャー

・虐待の発生、再発防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、従業者に周知します。

・従業者に対して虐待の発生、再発防止の研修を実施します。



・虐待の発生、再発防止の指針を整備します。

11.要望及び苦情等の相談窓口

窓口担当責任者 又吉みどり

月～金 9：00～17：00

℡/Fax 098-946-2000 / 098-946-2230

メール aiwa.nyusyo@gmail.com

ご意見箱 正面玄関、エレベーター横に記入用紙、ご意見箱設置しています

郵送 〒903-0115 沖縄県中頭郡西原町字池田 757 番地

      介護老人保健施設 池田苑 相談窓口宛

☆行政機関その他苦情受付機関

西原町役場 福祉部健康支

援課

（介護支援係）

所 在 地： 西原町与那城 140 番地の 1

電話番号： 098-945-5011

受付時間： 8：30～17：15

浦添市役所 介護保険課

所 在 地： 浦添市安波茶１丁目１番１号

電話番号： 098-876-1234(代表)

受付時間： 8：30～17：15

那覇市役所

ちゃーがんじゅう課

所 在 地： 那覇市泉崎 1 丁目１番 1 号

電話番号： 098-862-9010

受付時間： 8：30～17：15

沖縄県介護保険広域連合

所 在 地： 読谷村比謝矼 55 番地比謝矼複合施設 2 階

電話番号： 098-911-7505（総務課）

受付時間： 8：30～17：15

沖縄県国民健康保険団体連

合会

（苦情処理相談窓口）

所 在 地： 那覇市西 3 丁目 14 番１８号

電話番号： 098-860-9022（介護保険係）

受付時間： 8：30～17：15



＜別紙 2＞

訪問リハビリテーション利用料について

ご利用のお申し込みにあたり、ご利用希望者の介護保険証、負担割合証をご確認させていただきます。

サービス略称 算定単位

訪問リハビリテーション費 308 単位/回

予防訪問リハビリテーション費 298 単位/回

サービス提供体制加算 イ）6 単位/回

ロ）3 単位/回

リハビリテーションマネジメント加算 イ）180 単位/月

ロ）213 単位/月

医師による説明 270 単位/月

退院時共同指導加算 600 単位/1 回のみ

移行支援加算 17 単位/日

訪問リハビリテーション短期集中加算 200 単位/日

認知症短期集中リハビリテーション加算（介護） 240 単位/日

口腔連携強化加算 50 単位/月

① 1 回= 20 分、2 回= 40 分、3 回= 60 分(週で 120 分利用可能)

・最大にご利用になる場合、1 週間に 2 回(40 分)を三日間利用または 3 回(60 分)を二日間利用となります。

退院、退所 3 ヶ月以内は週 12 回(240 分)まで利用可能です。

・1 週間に 1 日のみの利用も可能です。

②リハビリテーションマネジメント加算

・当事業所では厚労省への報告を行っていくため、ロを算定しています。

③当事業所には勤続 7 年以上のスタッフが従事しているため、イの加算対象となります。

・1 階(20 分) × 6 単位、2 回(40 分) × 6 単位、3 回(60 分) × 6 単位の加算となります。

④短期集中加算は 1 日につき、2 回(40 分)以上を、週に 2 日以上利用された場合に加算されます。

※退院直後に週に 1 回のみの利用の場合は加算されません。

例) 1 回の 40 分のリハビリを月に 10 日行う場合。短期集中加算あり、マネジメント加算ロ、医師の説明

基本料金 時間 強化加算 短期集中加算 日数/月 マネジメント加算

医師による説明

合計

308× 20 分→1

40 分→2

60 分→3

（6×2）＋12 ＋200 ×10 ＋ロ 213

＋270

＝8763 単位

※通常実施地域以外への訪問時は、交通費として 1 回につき 200 円の交通費を徴収いたします。



＜別紙 3＞

個人情報保護方針

医療法人愛和会は、地域住民のニーズを満たし、信頼と人間性、豊かな医療、介護を提供できるよう努めて参りま

した。さらに、個人情報を適切に管理することを社会的責務と考え、個人情報保護に関する方針を以下の通り定め、

役員や職員及び関係スタッフに周知徹底を図り、これまで以上に個人情報保護に努めます。

1.個人情報の収集、利用、提供

診察、介護の内容と規模を考慮して、個人情報保護、管理する体制を確立し、適切な個人情報の収集、利用及び

提供に関する内部規則を定め、これに尊守します。

2.個人情報の安全対策と教育

当施設は、個人情報保護の重要性について、職員に対する教育、啓発活動を実施するほか、個人情報への不正ア

クセス、個人情報の紛失、破損、改善及び漏洩等に関する万全の予防策を講ずることにより、個人情報の安全性、

正確性の確保を図り、万一の問題発生時には、速やかな是正対策を実施します。

3.個人情報に関する法令、規範の尊守

個人情報に関する日本の法令及びその他の規範を尊守します。

4.継続的改善

当施設は、以上の活動を実施するにあたり、個人情報保護を適切に実施するための規定を策定、運用し、運用状

況について、定期的に監査し、これを継続的に見直し、改善していきます

令和 6 年 6月 1 日

医療法人愛和会

理事長 宮城聡

当施設の個人情報保護に関するお問い合わせは以下にお願いいたします

個人情報保護お問い合わせ窓口：訪問リハビリ担当

TEL：098-946-2000

FAX:098-946-2230

Mail：aiwa.nyusyo@gmail.com



個人情報の利用目的、

介護老人保健施設池田苑訪問リハビリテーション(介護訪問リハビリテーション)では、利用者の尊厳を守り、安全

に配慮する施設理念のもと、お預かりしている利用者及びご家族の個人情報について、利用目的を以下の通り定め

ます。

【利用者への介護サービスの提供に必要な利用目的】

〔介護老人保健施設内部での利用目的〕

※等施設が利用者等に提供する介護サービス

※介護保険事務

※介護サービスの利用に係る投資施設の管理運営業務のうち

・入隊所等の管理

・会計、経理

・事故等の報告

・当該利用者の介護、医療サービスの向上

〔他の事業者等への情報提供を伴う利用目的〕

※投資施設が利用者などに提供する介護サービスのうち

・利用者に居宅サービスを提供する他の居宅サービス事業者や居宅介護支援事業所等との連携(サービス担当

者会議等)、紹介への回答

・利用者の診療などにあたり、外部の医師等の意見、助言を求める場合

・検体検査業務の委託その他の業務委託

・家族等への心身の状況説明

※介護保険事務の内

・保険事務の委託

・審査支払い期間へのレセプトの提出

・審査支払い期間または保険者からの紹介への回答

・損害賠償保険等に係る保険会社等への相談または届出等

【上記以外の利用目的】

〔投資施設の内部での利用にかかる利用目的〕

※等施設の管理運営業務のうち

・医療、介護サービスや業務の維持、改善のための基礎資料

・当施設において行われる学生の実習への協力

・当施設において行われる事例研究

・徘徊などにより行方不明になった際、同法陣内への情報提供

〔他の事業所等への情報提供に係る利用目的) 

※当施設の管理運営業務のうち

・外部監査機関への情報提供

・徘徊等により行方不明になった際、警察への情報提供

※上記以外の利用目的で、個人情報利用する場合は、個別に利用者様へ同意を得た上で利用いたします。



個人情報保護同意書

私と貴事業所との間の介護保険法に基づく契約書第 9 条の秘密保持に関し貴事業所が私のよりよき介護サービス

のための担当者会議等の場において、私の個人情報を、契約の有効期間中用いることに同意します。

令和   年   月   日

【サービス利用者】

住所：                               

氏名：                               

【署名代行者】

氏名：                               

本人との関係：                           

医療法人愛和会

介護老人保健施設 池田苑

訪問リハビリテーション 池田苑殿



介護老人保健施設池田苑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

利用契約書

介護老人保健施設池田苑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を利用するにあたり、介護

老人保健施設の訪問リハビリテーション、介護訪問リハビリテーション利用約款及び重要事項説明を受領し、これ

らの内容に関して、担当者による説明を受け、これらを十分に理解、契約内容の交付を受けた上で利用契約いたし

ます。

説明、同意、交付年月日

令和   年  月  日

【ご利用者】             【身元引受人】

住所                 住所             

氏名                 氏名             

＊代理人署名欄（契約者本人が署名困難の場合記入）    続柄           

氏名          続柄     連絡先            

連絡先              

介護老人保健施設池田苑訪問リハビリテーション

理事長 宮城聡

【本契約書第 7 条の請求書・明細書及び領収書の送付先】

住所

氏名                         続柄（       ）

連絡先 （自宅・携帯・職場）

【本契約書第 11 条 2 項の緊急連絡先】

①氏名                         続柄（       ）

①連絡先 （自宅・携帯・職場）

②氏名                         続柄（       ）

②連絡先 （自宅・携帯・職場）

＊利用料のお支払いが滞った場合には、電話、文書連絡、訪問を行います




