
（１）事業所の概要

：

：

：

：

：

：

（２）事業の目的

（３）運営の方針

①

②

③

（４）当事業所の職員体制

（５）営業曜日及び営業時間、サービス提供地域

（６）サービス利用にあたっての留意事項

①

②

当事業所で実施する訪問リハビリテーションは、かかりつけ医から提供される診療情報をもとに行
われるため、定期的にかかりつけ医の診察を受けてください。

体調不良などによりキャンセルされる場合は早めにご連絡ください。

営業時間 午前８時３０分から午後５時３０分まで

サービス提供地域
郡山市（横塚、芳賀、水門町、東部地区、小原田地区、富久山地区）

上記以外の地域の方は相談に応じ検討します。

医師 １（兼） ２（兼）

理学療法士または
作業療法士

3以上（兼）

営業日

月曜日・火曜日・水曜日・木曜日・金曜日・土曜日とします。

※日曜日、祝日及び法人が休日と定めた日（年末年始【１２/３１～１/３】）の
営業は行いません。

当施設では、虐待の防止に関する担当者を配置しています。又、入所者の人権擁護、虐待の防止の
ため、虐待防止委員会を設置、マニュアルの整備、毎月１回以上の定期会議、年２回の職員の施設
内研修及び施設外研修に参加等の取組みを行っています。虐待または虐待が疑われる事案が発生し
た場合は、速やかにこれを市町村へ報告いたします。

業務内容

  職員の指揮監督、
  利用者の診察、
  リハビリの指示､

 身体機能の維持改善訓練

介護老人保健施設　光の森　訪問リハビリテーション重要事項説明書

（令和8年6月1日現在）

事業所名 介護老人保健施設　光の森

介護保険事業所番号

FAX番号 ０２４（９５６）８１０１

介護老人保健施設光の森訪問リハビリテーション（以下「当事業所」という）は、要介護状態と認
定された利用者（以下「利用者」という）に対し、介護保険法令の趣旨に従って、訪問リハビリ
テーション計画を立て実施し、利用者の「心身機能」、「活動」、「参加」など生活機能の維持・
向上を図ることを目的とします。

管理者名 馬場　順子（医師）

所在地 福島県郡山市横川町字遠後3０-１

電話番号 ０２４（９５６）８１００

訪問リハビリテーションの従事者は、利用者が、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利用者の居宅において、理学療法・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「心身機能」、「活動」、「参加」などの生活機能の維持・向上を図
ります。

訪問リハビリテーションの実施にあたっては居宅介護支援事業所、その他保険医療サービス又は福
祉サービスを提供する者との密接な連携に務めるとともに、関係市区町村とも連携を図り、総合的
なサービスの提供に努めます。

職種 常勤 非常勤

０７５０３８５０７２
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（７）緊急時の対応

（８）事故発生時の対応

①

②

（９）損害賠償について

（１０）身元保証人

①

②

③

（１１）業務継続計画の策定について

①

②

③

（１２）相談窓口、苦情対応

〇 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。

：

：

：

：

※ 居宅介護支援事業所の担当介護支援専門員（ケアマネージャー）に連絡していただいても結構です。

サービス提供中に容体の変化等があった場合は、主治医、協力病院へ連絡を行い、医師の指示に従
います。また緊急連絡先に連絡いたします。

サービスの提供中に事故が発生した場合は速やかに保険者、利用者の家族、居宅介護支援事業所に
連絡を行うとともに必要な措置を講じます。

サービス提供中に賠償すべき事故が発生した場合は損害賠償を速やかに行います。

8:30～17:30（日・祝日・12月31日～1月3日を除く）

０２４（９５６）８１００

光の森　内

当事業所の責に帰すべき事由によって利用者が損害を被った場合、当事業所は利用者に対して損害
を賠償するものとします。ただし、利用者に故意又は過失が認められる場合には、利用者のおかれ
た心身の状況を斟酌して相当と認められる場合には、当事業所の損害賠償責任を減じる場合があり
ます。利用者の責に帰すべき事由によって当事業所が損害を被った場合、利用者及び保証人は連帯
して、当事業所に対してその損害を賠償するものとします。

馬場　順子

石神　真由美（理学療法士）

当事業所は、感染症や非常災害の発生時において、入所者に対しする介護保険施設サービスの提供
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ます。

当事業所は、従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期
的に実施します。

当事業所は、定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じ業務継続計画の変更を行います。

当事業所は、利用者に対して身元保証人を定めることを請求できます。ただし、身元保証人を定め
ることができない、やむを得ない理由がある場合にはその限りではありません。なお、利用者代理
人は身元保証人を兼ねることができます。

身元保証人は、契約に基づく利用者の当事業所に対する債務について連帯保証人となると共に、当
事業所が必要ありと認め要請したときは、これに応じて当事業所と協議し、身上監護に関する決
定、利用者の身柄の引き取り、残置財産の引き取り等を行うことに責任を負います。

連帯保証の負担は、極度額５０万円を限度とします。

介護老人保健施設

責 任 者 ・ 管 理 者

受 付 窓 口

対 応 時 間

連 絡 先
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〇 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。

：

：

：

：

：

：

福島県国民健康保険
団体連合会（国保連）

所 在 地

電 話 番 号

対 応 時 間

福島県運営適正化
委員会

（１３）第三者評価の実施状況

当施設では実施しておりません。

福島県郡山市朝日一丁目２３－７

０２４（９２４）３０２１　ＦＡＸ：０２４（９３４）８９７１

8:30～17:15（土・日・祝日・12月29日～1月3日を除く）

福島県福島市中町３－７

苦情相談窓口専用電話　０２４（５２８）００４０

9:00～16:00（土・日・祝日・12月29日～1月3日を除く）

所 在 地 ：福島市渡利字七社宮１１１番地　福島県総合社会福祉センター２階
電話番号：０２４（５２３）２９４３
対応時間：９：００～１６：３０（土・日・祝日・12月31日～1月3日を除く）

電 話 番 号

対 応 時 間

郡山市介護保険課

所 在 地
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（１）保険給付の自己負担額

① 基本料金

：

：

：

② 加算料金

： 円

： 円

： 円

： 円

： 円

： 円

： 円

：

：

：

：

：

：

：

：

４００円 １日４０分以上を週２回以上実施。

３割負担 ６００円

240円

2割負担 34円

3割負担 51円

３割負担 720円

１割負担 3

/１単位

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た者に対して、医師又は医
師の指示を受けた理学療法士・作業療法士・も
しくは言語聴覚士が、その退院（所）日又は退
所から3月以内の期間に、リハビリテーションを
集中的に行うこと。

移行支援加算

・評価対象期間においてリハビリテーション終
了者のうち、ADLやIADLの向上により通所介
護等へ移行した者の割合が5％を超えているこ
と。
・評価対象期間中にリハビリテーションの提供
を終了した日から起算して14日以降44日以内
に、訪問リハビリテーション事業所の理学療法
士又は言語聴覚士が終了者の痰等ケアマネ
ジャーからの情報提供により、終了者の通所介
護等の実施が3ヶ月以上継続する見込みである
ことを確認し、記録すること。
・訪問リハビリテーションの回転率「12月÷
平均利用延月数」が25％以上であること。
・リハビリテーション修了者が通所介護等の事
業所へ移行するに当たり、当該利用者のリハビ
リテーション計画書を移行先の事業所へ提供す
ること。

1割負担 17円

/月

認知症短期集中
リハビリテーション実施加算

短期集中リハビリテーション
実施加算

退院日または認定日より3ヶ月以内。

１割負担 200

/日

◎1ヶ月以内⇒

２割負担

１割負担

/日２割負担 480円

３割負担 924円

訪問リハビリテーション利用者負担説明について

訪問リハビリテーションを提供した場合の利用額は、厚生労働大臣が定める基準によるものとしま
す。

※利用者負担割合は利用者の年金収入等に応じて１割から３割と定められています。

訪問リハビリテーション費

１割負担 308円

/１単位２割負担 616円

サービス提供
体制強化加算　Ⅰ

１割負担 6

/１単位
訪問リハビリテーションを利用者に実施する理
学療法士、作業療法士又は言語聴覚士のうち、
勤続年数が７年以上の者が１名以上いる場合。

１単位を２０分とし、週６回を限度。

◎1ヶ月を超え3ヶ月以内⇒

２割負担 12

サービス提供
体制強化加算　Ⅱ

３割負担

訪問リハビリテーションを利用者に実施する理
学療法士、作業療法士又は言語聴覚士のうち、
勤続年数が３年以上の者が１名以上いる場合。

9

２割負担 6

1日２０分以上を週２回以上実施。

３割負担 18
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：

：

：

：

：

：

：

：

：

リハビリテーション事業所の
医師が利用者又はその家族に
対してリハビリテーションの
説明を行い、利用者の同意を

得た場合

リハビリテーション
マネジメント加算 （イ）

180円

/月2割負担 360円

３割負担 540円

（３）3月に1回以上、リハビリテーション会議
を開催し、リハビリテーション計画を見直して
いる場合。

3割負担 639円

/月2割負担 426円

1割負担 270円

2割負担 540円

１割負担

（４）PT、OT又はSTが、介護支援専門員に対
し、利用者の状態の変化に応じ、リハビリテー
ション計画を見直している場合。

（５）以下のいずれかに適合すると。
a：PT、OT又はSTが、指定居宅サービスに
該当する事業者に係る従業者と利用者の居宅を
訪問し、当該従業者に対し、介護の工夫に対す
る指導および日常生活上の留意点に関する助言
を行っている場合。
b：PT、OT又はSTが、利用者の居宅を訪問
し、その家族に対し、介護の工夫に関する指導
および日常生活の留意点に関する助言を行って
いる場合。

（６）（１）から（５）までに適合することを
確認し、記録している場合。

リハビリテーション計画について、計画作成に
関与したPT、OT、またはSTが説明し同意を得
るとともに医師へ報告している場合。

（１）事業所内で、リハビリテーション会議を
開催し、利用者の状況等を各職種と共有し、会
議内容を記録している場合。

（２）リハビリテーション計画について医師が
利用者又は家族に対して説明し、同意を得てい
る場合。

/月

3割負担 810円

リハビリテーション
マネジメント加算 （ロ）

リハビリテーションマネージメント加算（イ）
の要件に加え、利用者毎のリハビリテーション
計画書等の内容等の情報を厚生労働省に提出
し、リハビリテーションの提供をし、当該情報
その他リハビリテーションの適切かつ有効な実
施のために必要な情報を活用している場合。

1割負担 213円

・（イ）の（１）～（６）および、医師は、リ
ハビリテーションの実施にあたり、詳細な指示
を行っていること。
・医師の当該会議への出席（テレビ電話での参
加でも可）にて利用者又はその家族へ説明し、
利用者の同意を得た場合。

・（イ）の（１）～（７）および、医師は、リ
ハビリテーションの実施にあたり、詳細な指示
を行っていること。
・医師の当該会議への出席（テレビ電話での参
加でも可）にて利用者又はその家族へ説明し、
利用者の同意を得た場合。
・利用者毎のリハビリテーション計画書等の内
容等の情報を厚生労働省に提出しデーターを提
出し、リハビリテーションの適切かつ有効な実
施のために必要な情報を活用している場合。
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：

：

：

：

：

：

：

：

：

（２）請求方法

請求書はご利用月の翌月１５日までに、利用者及びご家族あてに発行いたします。

（３）お支払方法

利用者及びご家族の指定された口座からの口座振替で、ご利用月の翌月２７日の引落としとなります。

（引落し日が金融機関の休日の場合には翌営業日にさせていただきます。）

お支払いの確認ができましたら、領収書を翌月分の請求書に同封し、送付いたします。

（領収書は大切に保管してください。医療費控除の還付請求の際に必要となることがあります。）

（4）その他

介護報酬改定や物価変動により、料金を変更することがあります。

病院又は診療所に入院中の者が退院するに当た
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・作業療法士もしくは言語聴覚士
が、退院前カンファレンスに参加し、退院時共
同指導を行った後に、当該者に対する初回の訪
問リハビリテーションを行った場合に、当該退
院につき1回限り、所定単位数を加算。

1割負担 600円

/月2割負担 1200円

3割負担 1800円

口腔連携強化加算

・従業者が、口腔の健康状態の評価をした場合
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
情報提供した場合に、1月に1回に限り所定単
位数を加算。
・事業所は利用者の口腔の件状態に係る評価を
行うに当たって、診療報酬の歯科点数表区分番
号C000に掲げる歯科訪問診療料の実績がある
歯科医療機関の歯科医師又は歯科医師の指示を
受けた歯科衛生士が、当該従業者からの相談等
に対応する体制を確保し、その旨を文書で取り
決めていること。

1割負担 50円

/月2割負担 100円

3割負担 150円

退院時共同指導加算

３割負担 －１５０円

訪問リハ同一建物減算１ 所定単位数×１０％減算/月
事業所と同一建物の利用者にサービスを行う場
合。

計画診療未実施減算

１割負担 －５０円

/１単位
事業所の医師がリハビリテーション計画の作成
に係る診療を行わなかった場合。

２割負担 －１００円

介護職員等処遇改善加算 所定単位数×1.5%
ひと月の所定単位数（基本サービス費＋各種加

算）の1.5％を算定
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介護老人保健施設　光の森　訪問リハビリテーションを利用するにあたり重要事項について

担当者の説明を受け、これらの内容を十分理解し、利用料金についても理解したので同意

します。

介護老人保健施設　光の森　訪問リハビリテーション

管理者　馬場　順子殿

令和 年 月 日

㊞

㊞

利用者の御家族等

同 意 者 名

続柄

説 明 者 名

重要事項説明同意書

利 用 者 名
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