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訪問リハビリの利用をご希望される皆様が、安心してサ－ビスを利用いただけますよう、訪問リハビリの概

要、サ－ビスの内容および契約上の留意事項などについて、下記のとおりご説明いたします。 

【1】訪問リハビリの概要 

 

 

 

 

 

【2】事業の目的 
道北勤医協が開設する訪問リハビリテーション（以下「訪問リハビリ」という）が行うサービスの適正

な運営を確保するために人員及び管理運営に関する事項を定め、訪問リハビリの管理者や従業者が要介

護状態にある高齢者等に対し、適正なサービスを提供することを目的とします。 

 

【3】訪問リハビリのサ－ビスの方針および内容 
（１）サ－ビスの方針 

  ①訪問リハビリは、要介護状態となった場合においても、その利用者が可能な限りその居宅において、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、心身の機能の維持回復をめざし、その

療養生活の支援を行います。 

  ②事業の実施にあたっては、関係市町村、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

的なサービス提供に努めます。 

（２）サ－ビスの内容 

①訪問リハビリテーションが必要であると主治医が認めた、要介護者や要支援者に対して、理学療法士等

が、居宅を訪問してご本人の様の心身状態やご希望、主治医の意見を合わせたリハビリテーション計画

を立て、日常生活動作や家事動作練習等などのリハビリテーションを行います。また必要に応じて住宅

改修や介護方法のアドバイスを行います。 

②利用者の希望、主治医の指示、居宅サ－ビス計画に沿った訪問リハビリテーション計画の作成を行いま

す。計画の作成にあたっては、利用者の居宅を訪問し、利用者・家族と面接して解決すべき課題を把握

（アセスメント）するとともに、継続的に実施状況の把握と評価をしながら、必要に応じて見直し等を

行います。 

③訪問リハビリテーション計画の内容について利用者・家族に説明するとともに、文書による同意を得ま

す。作成した訪問リハビリテーション計画は、利用者またはその家族に交付します。 

④利用者・家族等の状況を把握し、サ－ビスの質の向上に努めます。 

 

【4】当訪問リハビリの職員の職務及び職員体制 

 

【5】サ－ビスの提供実施地域 

 

 

 

【6】営業日・営業時間 
 

 

 

 

＊日曜日、祝日は、非営業日とさせていただきます。 

 

事業所名 道北勤医協一条通病院                    

所 在 地 北海道旭川市東光 1条 1丁目 1番 17号                      

事業所番号 0112919212 

管理者・連絡先 管理者名：森谷大輔   電話番号：0166-34-2111 

職 種 職務内容 員 数 等 

医師 診療、訪問リハビリテーション計画書等 一名 

管 理 者 訪問リハビリの従業者の管理及び利用の申込

みに係る調整、業務の実施状況の把握その他の

管理及び従業者に必要な指揮命令を行います。 

森谷大輔 

リハビリ 

技士等 

利用者の訪問リハビリテーションを実施いた

します。 
リハビリ技士 5名（兼務） 

事務     0名 

サ－ビス提供地域     旭川全域               

 営 業 日 ① 月～金曜日 ②土曜日           

営 業 時 間 ① ９：００～１７：００ 

② ９：００～１２：３０ 



【7】利用者負担金等について 
（１） 介護保険適用のサ－ビスについては、1～３割負担（利用者により異なる）となります。 

また、介護保険の給付の範囲を超えたサ－ビスについては、全額自己負担となります。 

下記に例示した利用者負担金は、１回分の金額を記載しております。１ヶ月分の計算と若干異なる場

合があります。また、下記以外の時間数、サ－ビス内容もありますので、詳細については介護支援専

門員（ケアマネジャ－）および職員にお尋ねください。 

（２） 訪問リハビリが定める通常の事業の実施地域にお住まいの方の交通費は無料です。 

（３）料金表にて説明し、同意と致します。料金変更の際は、料金表にてご説明いたします． 

 

【8】サ－ビスの中止・変更等の連絡について 
 （１）利用者の事情でサ－ビス提供の中止や変更する場合には、あらかじめご連絡して下さい。 

（２）契約全体を解除することができます。その際の費用については一切かかりません。 

 

【9】緊急時・事故発生時の対応について 
（１）サービスを行っている時に、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

師への連絡を行うなどの必要な措置を講じます。 

（２）サ－ビス提供中に事故が発生した場合には、利用者に対し応急処置・医療機関への連絡・搬送等の措置

を講じ、速やかに利用者の家族等に連絡を行います。 

 （３）事業者は、サービス提供にあたって利用者の生命・身体・財産に損害を与えた場合には、その損害を賠

償します。ただし、事業者の故意又は過失によらないときは、この限りではありません。 

管理医療機関等 
 

氏 名 等： 

 

連 絡 先： 

 

家族等緊急時連絡先 

 

氏 名 ： 

 

連 絡 先： 

 

【10】相談・苦情等に対する体制と手順 
（１）サ－ビス等に関する相談や苦情等に対する窓口は、下記のとおりです。 

相談・苦情の窓口 担当職員： 森谷大輔 リハビリテーション部長 

電話番号： 0166―34－2111 

（２）苦情処理の体制および手順について 

   ①苦情がよせられた場合には、ただちに訪問するなどして詳しく状況を把握し、関係する職員、サ－ビス

訪問リハビリからの聞き取りを行う等します。 

②苦情等については、訪問リハビリとして検討し対応します。 

③寄せられた苦情の内容および対応の経過等を記録し、訪問リハビリ職員の再発防止に努めます。 

（３）その他公的機関においても、苦情申し出等ができます。 

旭川市役所 

上川総合振興局 

旭川市 6条通り 9丁目 

旭川市永山 6条 19丁目 
0166-26-1111 

0166-46-5982 
北海道国民健康保険団体連合会 札幌市中央区南 2条西 14丁目  011-231-5161 

【11】高齢者虐待防止について 
（１）事業者は、利用者の人権の擁護・虐待の発生または再発防止するため、次の措置を講じる。 
（２）虐待防止に関する担当者は、事業管理者とします。 

（３）事業所はサービス提供中に当該事業所従事者又は養護者（利用者の家族等高齢者を現に養護する者） 

     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村に通報します。 

 （４）従業者に対する虐待防止を啓発 

【12】感染対策・衛生管理について 
（１）感染症の予防及び感染発生時の対応する指針、業務継続作成し措置を講じます。 

【13】非常災害対応について 
（１） 事業者は、非常災害発生に備えて、消防計画及び風水害、地震の災害に対する指針及び業務継続計画

を作成し、措置を講じます。 

 
 



【14】利用者の秘密保持について 
 （１）訪問リハビリの従事者は、サ－ビス提供する上で知り得た利用者及び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。 

（２）訪問リハビリの従業者であった者は、正当な理由なくその業務上知り得た利用者及び家族に関する秘密

を漏らしません。 

 （３）訪問リハビリは、個人情報の取り扱いについて下記に定める限り、利用者および家族の代表者等から同

意を頂くことによって、情報を提供することとします。 

【15】個人情報の取り扱いについて 
（１）訪問リハビリでは、個人情報の利用目的及び管理について別紙に定め、個人情報の取り扱いを厳重に行

っています。 

（２）訪問リハビリでは、居宅サ－ビス計画にそって、ご利用者へのサ－ビスが円滑に効果的に提供されるた

めに実施される、サ－ビス担当者会議等、介護支援専門員とサ－ビス事業者あるいは主治医等との連絡･

調整、学習実習及び職員の学術研究において必要とされる場合、居宅サ－ビス計画の内容について、関

係する行政機関および行政から委託を受けた機関より報告や情報提供を求められた場合に、利用者およ

びご家族の個人情報を使用することがあります。使用するにあたっての条件は、次のとおりです。 

   ① 個人情報の提供は、必要最小限とし提供にあたっては関係者以外の者に漏れることのないよう細心の

注意をはらうこととします。 

② 学術研究・調査活動により個人の情報が特定される場合については事前に説明し､同意を得た上で使

用することとします。 

 

 

 

 

 

訪問リハビリテーション利用同意書 
 

道北勤医協一条通病院 殿 

重要事項説明書 説明者：            

 

訪問リハビリテーション契約の締結にあたり、重要事項説明書・個人情報の取り扱いの内容について説明を受け、

理解したうえで同意します。 

 

 

年  月  日           利用者 氏 名                  印  

         

           代筆または代理人 

                      氏 名                      印  

 

                      住 所                         

 

（利用者との関係         ） 

 

 ＊以下、代筆または代理人の「氏名」「住所」と同じで、同席し説明を受けた場合、省略してかまいません。 

 

年  月  日        家族氏名                       印   

 

                    住  所                           

 

                                （利用者との続柄         ） 

   2026年 6月 1日 

下記の点についてのご理解をお願いいたします。 
＊訪問リハビリテーション技士等は、年金の管理、金銭の貸借等、金銭の取り扱いはいたしません。 

＊訪問リハビリテーション技士等の業務は、介護保険上、利用者の心身の機能の維持回復をめざし可能か限り自立した日常生活

を支援することになっており、訪問看護等の業務は認められておりません。 

＊謝礼・飲食物はいただきません。 


