
佐用共立病院 通所リハビリテーション重要事項説明書 
   

利用者に対する通所リハビリテーションサービスの提供開始にあたり、当事業所が利用者または家族に説明 

すべき重要事項は次のとおりです。 

 

  １．事業所概要 

事業所名称 医療法人社団一葉会 佐用共立病院 

所在地   兵庫県佐用郡佐用町佐用１１１１ 

代表者名  理事長 森 泰宏 

電話番号  ０７９０-８２-２３２１ 

ＦＡＸ番号 ０７９０-８２-２８９４ 

事業所番号 ２８１３７００３０５ 

２．事業の目的と運営方針 

通所リハビリテーション事業所は、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理学療法、作業療法、言語療法その他必要な

リハビリテーションを行うことにより、利用者の心身の機能の維持回復を図り、在宅ケアを支援することを目的としま

す。この目的に沿って当事業所では、以下のような運営の方針を定めていますので、ご理解いただいた上でご利  

用ください。 
地域の保健・医療・福祉等の連携を図り、高齢社会に即したサービスを提供するために 

（１）、 明るく家庭的な事業所づくりを目指し、高齢者介護サービスに取り組みます。 

（２）、 看護・介護その他の職種間のチームワークを重視し、働きやすい職場づくりを目指します。 

（３）、 地域の連携を大切にし、地域の福祉環境のボトムアップを支援します。 

３．当事業所の従員数及び勤務の体制 

（１）管理者兼医師１名 

（２）理学療法士  ５名 

作業療法士   ３名 

言語聴覚士   ２名 

勤務時間（午前８時３０分～午後５時１５分） 

４．営業時間 

営業日  

月～土曜日 営業時間８時３０分～１２時３０分 

注）日曜祭日、年末年始（１２月３０日～１月３日）、８月１４･１５日は除きます。     

５. 利用単位 

  基本単位 

要介護１   ３６９単位／日     要支援１   ２,２６８単位／月 

要介護２   ３９８単位／日     要支援２   ４,２２８単位／月 

要介護３   ４２９単位／日      
要介護４   ４５８単位／日      
要介護５   ４９１単位／日      

  加算単位（全てが対象になるものではありません） 
 理学療法士等体制強化加算 ３０単位／日 
サービス提供体制強化加算  ６単位／日   

        〃 （要支援１）２４単位／月              

        〃 （要支援２）４８単位／月 

短期集中個別リハビリテーション実施加算   １１０単位／日（３ヶ月以内） 

減算単位（全てが対象になるものではありません） 

   送迎減算        －９４単位／日 

予防通所リハビリテーション１２ヶ月超減算 
要支援１       －１２０単位／月 
要支援２       －２４０単位／月 

  注）利用料金は自己負担額によって異なります。 

６．苦情申立窓口 

  リハビリテーション科  科長 青木 昭忠 

  電話番号    ０７９０-８２-２３２１ 



７. 身体拘束の原則禁止 

当事業所は、原則として利用者に対し身体拘束は行いません。但し、自傷他害の恐れがある等緊急やむを

得ない場合は、院長が判断し、身体拘束その他利用者の行動を制限する行為を行うことがあります。この

場合には、当事業所の医師がその様態及び時間、その際の利用者の心身の状況、緊急やむを得なかった理

由を診療録に記載することとします。 

8．非常災害対策 

事業所は、非常災害に備えて、消防計画、風水害、地震等の災害に対処する計画を作成し、定期的に避難・

救出その他必要な訓練を行います。 

９．業務継続計画の策定等 

事業所は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対するサービスの提供を継続的に実施するため

の、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画を策定し、当該業務継続計画に従い必要な措置

を講じるものとする。 

１０．虐待防止に関する事項 

事業所は、利用者の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止に図ります。また、サービス提供中に、

当該事業所従業者又は養護者（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。 

１１．ハラスメント防止のための措置 

事業所は、適切なサービスの提供を確保する観点から、職場において行われる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理学療法士、作業療法士又は

言語聴覚士の就業環境が害されることを防止するための方針の明確化等の必要な措置を講じるものとしま

す。 

１２．緊急時の対応方法 

利用者の担当医への連絡を行い医師の指示に従います。担当医への連絡が困難な場合は救急搬送等の  

必要な処置を講じます。また緊急連絡先にご連絡をいたします。 

                                                 

担当医 

病院名 佐用共立病院                  

   

所在  兵庫県佐用郡佐用町佐用１１１１       

   

氏名                       

   

電話番号  ０７９０－８２―２３２１   

 

緊急連絡先 

  住所                            

   

氏名（続柄）                （     ） 

   

電話番号                     

 

緊急連絡先 

  住所                            

   

氏名（続柄）                （     ） 

   

電話番号                     

 

 

 

 

 

 



 

 

 

当事業者は、サービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、通所リハビリテーションのサービス内容及

び重要事項を説明しました。 

 

西暦    年  月  日 

事業者乙            住所    兵庫県佐用郡佐用町佐用１１１１ 

事業所名  医療法人社団一葉会佐用共立病院 

事業所番号 ２８１３７００３０５ 

代表者名  理事長   森 泰宏    印 

  

説明者             職名 

 

氏名                  印 

 

私は、サービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、通所リハビリテーションのサービス内容及び重要

事項の説明を受けました。 

 

西暦    年  月  日 

利用者甲            住所 

 

氏名                  印 

 

代理人（選任した場合）     住所 

 

氏名                  印 

 


