
・

・

・

・

・

・

・

・

・

職　　種 常　勤 非常勤

・医　　師 1 0

・理学療法士 1 0

・作業療法士 1 0

・言語聴覚士 0 0

①

②

③

１

　※これらのサービスの中には、利用者の方から基本料金とは別に利用料金をいただくものも

　ありますので、具体的にご相談下さい。

　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）計画の立案

　リハビリテーション

島原市、諫早市

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、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るものでなければならない。

　その他

＜別紙１＞

１．事業所の概要

　（１）事業所の名称等

事業所名

事業の開始年月日

介護老人保健施設　真 寿 苑

重　要　事　項　説　明　書

Ⅰ　介護老人保健施設 真寿苑 のご案内

長崎県雲仙市瑞穂町伊福甲６８１番地

０９５７－７７－２１２０（代表）

所在地（本体）

事業の種類 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

電話番号

平成２５年　２月　１日

出張所（サテライト） 長崎県諫早市本野町２－１

ＦＡＸ番号

管理者名

第４２７２４００５８３号

０９５７－７７－２１３０

迫　龍 二

介護保険指定番号

　（５）営業時間　　午前８時３０分から午後５時３０分

　同　上

２．サービス内容

（令和　７年　１０月　１日現在）

　（３）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）の職員体制

業　務　内　容

　利用者の診察及びリハビリテーションに関する指示

雲仙市（国見町・瑞穂町・吾妻町・愛野町・千々石町）通常のサービス提供地域

　心身機能の維持回復を図るためのリハビリテーション

　（２）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）の目的と運営方針

　同　上

　（４）営業日　　　１月１日から１２月３１日

　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の事業は要介護及び要支援状

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



・

・

２

　当施設では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）の提供に関する要

望や苦情などの相談については、窓口として苦情受付担当者が勤務していますのでお気軽にご

「ご意見箱」をご利用いただき、管理者に直接申し出いただくこともできます。また、直接、

第三者委員や公的機関（市町村・国保連合会）に申し出ることもできます。

　お寄せいただいた要望や苦情などは速やかに対応したしますが、施設内に備え付けられた

相談ください。（電話：０９５７－７７－２１２０）

　　　 　（電話・０９５－８２６－１５９９）　（ＦＡＸ・０９５－８２６－１７７９）

３．要望及び苦情等の相談

　　苦情受付担当者 寺　下　大　介

（苦情受付体制）

　　苦情解決責任者

峯　友　結　花 （連絡先・０９５７－６３－７７２２）（取次）

迫　龍　二 （管理者）

（リハビリ副長）

　　第三者委員 為　田　守　久 （連絡先・０９５７－２５－７７２２）（取次）

　この他、以下の相談窓口へ直接申し出ていただくこともできます。

　　① 島原地域広域市町村圏組合・介護保険課

４．その他

　当施設についての詳細はパンフレットを用意してありますので、ご請求下さい。

　　　　 （電話・０９５７－６１－９１０１）　（ＦＡＸ・０９５７－６１－９１０４）

　　② 長崎県国民健康保険組合団体連合・介護保険課（苦情処理担当）

　　　 〒 ８５０－００２５　　長崎市今博多町８番地２

　　　 〒 ８５９－１４９２　　島原市有明町大三東戊１３２７番地

　　　　 （電話・０９５－８４２－６４１０）　（ＦＡＸ・０９５－８４２－６７４０）

　　③ 長崎県福祉サービス相談運営適正化委員会

       〒 ８５２－８５５５　　長崎市茂里町３番２４号



①

②

※

※ 料金は介護保険の費用負担が１割の方の料金設定となります

（一定以上所得の場合２割または３割負担となります）

③

④ 　認知症短期集中リハビリテーション実施加算

⑤ 　リハビリテーションマネジメント加算

　　リハビリテーションマネジメント加算(ロ)

　　※事業所の医師が利用者等に説明し、利用者の

　　　同意を得た場合

⑥ 　口腔連携強化加算　　　　　　　　　　　　　　　　　

３

　介護予防訪問リハビリテーション費（１回につき）　　　　　　　　　　　　　　２９８円

　（２）その他の料金

　短期集中リハビリテーション実施加算

　訪問リハビリテーションの場合のみ

　　リハビリテーションマネジメント加算(イ) １８０円（１月につき）

但し、退所（院）後３月以内は１週間に１２回まで利用可能

２１３円（１月につき）

すが、その際、利用者・利用者の後見人、利用者の家族、身元引受人等の希望を十分に取り入

　　退所（院）・認定日から３月以内（２日／週まで・１日２０分以上）　　　　　２４０円

５０円（１月に１回限度）

２７０円（１月につき）

れ、また、計画の内容については同意をいただくようになります。

　訪問リハビリテーション費（１回につき）　　　　　　　　　　　　　　　　　　３０８円

　　退所（院）・認定日から３月以内（２日／週以上・１日２０分以上）　　　　　２００円

＜別紙２＞

Ⅱ　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）について

１．介護保険者証の確認

　ご利用のお申し込みに当たり、ご利用希望者の介護保険者証を確認させていただきます。

２．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）の概要

（令和６年６月１日現在）

されます。このサービスを提供するにあたっては、利用者に関わるあらゆる職種の職員の協議

用者の生活の質の向上および利用者のご家族の身体的及び精神的負担の軽減を図るために提供

によって、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）計画が、作成されま

１週間に６回（１２０分）までを限度に利用可能

　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）は、要介護者（介護予防訪問

　（１）基本料金（以下は２０分／回当たりの自己負担分です。）

宅サービス（介護予防サービス）計画に基づき、当施設を一定期間ご利用いただき、看護、医

学管理の下における介護及び機能訓練その他必要な医療並びに日常生活上のお世話を行い、利

３．利用料金（令和６年６月より）

リハビリテーションにあっては要支援者）の家庭等での生活を継続させるために立案された居



⑦   事業所の医師がリハビリテーションの作成に関わる診療を行わなかった場合の減算

（１回につき）　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　－５０円

　※但し、入院中リハビリテーションを受けていた利用者の退院後1ヵ月に限り減算を適用しない

⑧

　介護予防訪問リハビリテーションの場合（要件を満たさない場合のみ）　　　　　　 　－３０円

⑨ 　移行支援加算 ※当事業所：非該当

⑩ 　サービス提供体制加算（Ⅰ）

⑪

⑫ 　高齢者虐待防止措置未実施減算　※当事業所：非該当　　　　　　　　　　　　　 　－３円

⑬ 　業務継続計画未実施減算　　　　※当事業所：非該当　　　　　　　　　　　　　

⑭ 　事業所と同一建物の利用者にサービスを行う場合の減算

※ 料金は介護保険の費用負担が１割の方の料金設定となります

（一定以上所得の場合２割または３割負担となります）

・

・

　　

所定単位数 × ９９／１００

所定単位数 × ９９／１００

１７円（１日につき）

　利用開始日の属する月から起算して１２月を超えた場合の減算

４

　（３）支払い方法

　退院時共同指導加算（退院時１回を限度）　　　　　　　　　　　　　　　　　 　６００円

　勤続年数７年以上の者が、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

　ション事業所に１名以上いる場合（１回につき）　※当事業所：該当　　　 　　　　　６円

　毎月１０日までに前月分の請求書を発行しますので、その月の月末までにお支払い下さい。

　お支払いいただきますと領収書を発行致します。

　お支払いの方法は、現金、銀行振込、金融機関口座自動引き落としの３方法があります。

所定単位数 × ９０／１００



個　人　情　報　の　利　用　目　的

　　　一．当施設において行われる学生の実習への協力

　　　一．審査支払機関へのレセプトの提出

　　・当施設が利用者等に提供する介護サービスのうち

　　　一．事故等の報告

　　　一．保険事務の委託

　　　一．入退所等の管理

　〔他の事業者等への情報提供を伴う利用目的〕

　　　一．会計・経理

　　　一．当該利用者の介護・医療サービスの向上

＜別紙３＞

　介護老人保健施設 真寿苑 では利用者の尊厳を守り安全に配慮する施設理念の下、

お預かりしている個人情報について、利用目的を以下のとおり定めます。

　　・当施設の管理運営業務のうち

　　　一．医療・介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料

【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〕

　　・当施設が利用者等に提供する介護サービス

　　・介護保険事務

　　　一．外部監査機関への情報提供

　　・介護サービスの利用者に係る当施設の管理運営業務のうち

　　・当施設の管理運営業務のうち

　〔当施設内部での利用に係る利用目的〕

　　　一．当施設において行われる事例研究

【上記以外の利用目的】

　〔他の事業者等への情報提供に係る利用目的〕

　　・損害賠償保険などに係る保険会社等への相談又は届出等

　　・介護保険事務のうち

　　　一．審査支払機関又は保険者からの照会への回答

　　　一．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

　　　　　事業者等との連携（サービス担当者会議等）、照会への回答

　　　一．利用者の診療等に当たり、外部の医師等の意見・助言を求める場合

　　　一．検体検査業務の委託その他の業務委託

　　　一．家族等への心身の状況説明



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　身元引受人兼連帯保証人

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　事業者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

私は利用約款及び本書面により、事業者から指定訪問リハビリテーション及び指定介護

　　　　　　　　　　　　　　　　利用者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　雲仙市瑞穂町伊福甲６８１番地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称　　社会福祉法人 真 和 会

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　介護老人保健施設 真寿苑

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理者　　迫　龍 二　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　説明者　　  　　　　　　

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の提供にあたり

利用者に対して利用約款及び本書面に基づいて、重要な事項を説明しました。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和 ７ 年 　　 月 　　 日

予防訪問リハビリテーションについての重要事項の説明を受けました。



氏　　名

住　　所

電話番号

氏　　名

住　　所

【本約款第５条の請求書・明細書及び領収書の送付先】

利用するにあたり介護老人保健施設 真寿苑 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

ビリテーション利用約款及び重要事項説明書（別紙１・別紙２）及び個人情報の利用目的（別紙３）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜身元引受人兼連帯保証人＞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　

【本約款第１０条３項の緊急時の連絡先】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄・　　　　　　）

　　

　（職場等）　

電話番号

　（自　宅）　

　（携　帯）　

記

　　１．介護老人保健施設 真寿苑 の諸規程を守り、職員の指示に従います。

　　２．利用料などの費用の支払いについては、介護老人保健施設 真寿苑 に対し、一切迷惑をかけ

　　　　ません。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄・　　　　　　）

　　

　（自　宅）　

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した上で同意します。

また、介護老人保健施設 真寿苑 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

ョンのサービスを利用した場合に、これらの対価として事業所の定める料金を支払うことに同意する

とともに、下記事項を厳守することを誓約します。

介護老人保健施設 真寿苑 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を

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

介護老人保健施設 真寿苑

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利用同意書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和 ７ 年 　　 月 　　 日

　介護老人保健施設 真寿苑

　　管理者　迫　龍 二　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜利用者＞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　



個 人 情 報 提 供 同 意 書

 

　　私（　　　　　　　　　　　　　）及び身元引受人（　　　　　　　　　　　　　）は、

　社会福祉法人真和会 介護老人保健施設 真寿苑が私及び身元引受人の個人情報をサービス

　担当者会議等の利用目的で使用、提供することに同意します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜利用者代理人＞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　（続柄・　　　　　　）

　　管理者　迫　龍 二　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜利用者＞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜身元引受人兼連帯保証人＞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　７ 年 　　 月 　　 日

　介護老人保健施設 真寿苑

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　


