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岩砂病院・岩砂マタニティ

訪問リハビリテーションおよび介護予防訪問リハビリテーション

利用契約書

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿様（以下、「利用者」という。）と医療法人社団友愛会

岩砂病院・岩砂マタニティ 訪問リハビリテーション（以下、「事業者」という。）は、事業

者が利用者に対して行う訪問リハビリテーションおよび介護予防訪問リハビリテーショ

ン（以下単に「訪問リハビリテーション」という。）について、次のとおり契約します。

（契約の目的）

第１条 岩砂病院・岩砂マタニティ 訪問リハビリテーションは、要介護状態および要支

援状態と認定された利用者に対し、介護保険法令の趣旨に従って、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た日常生活を営むことができ

るように、訪問リハビリテーションを提供し、一方、利用者または家族は、当事業

所に対し、そのサービスに対する料金を支払うことについて取り決めることを、

本契約の目的とします。

（適用期間）

第２条 本契約は、利用者が岩砂病院・岩砂マタニティ 訪問リハビリテーションおよび

介護予防訪問リハビリテーション利用契約書を提出したのち、

令和 年 月 日 以降から効力を有します。

２ 利用者は､前項に定める事項の他､本契約､「別紙１ 重要事項説明書」、「別紙

２ 利用料金一覧表」、および「別紙３ 個人情報の利用目的」の改定が行われ

ない限り､初回利用時の同意書提出をもって､当事業所の訪問リハビリテーショ

ンを利用することができるものとします｡

（利用者からの解除）

第３条 利用者または家族は、当事業所に対し、利用中止の意思表明をすることによ

り、利用者の居宅サービス計画および介護予防サービス計画にかかわらず、

本契約に基づく訪問リハビリテーションの利用を解除・終了することができます。

なお、この場合利用者または家族は、速やかに当事業所および利用者の居宅

サービス計画作成者および介護予防サービス計画作成者に連絡するものとし

ます。

（当事業所からの解除）

第４条 当事業所は、利用者または家族に対し、次に掲げる場合には、本契約に基づ

く訪問リハビリテーションの利用を解除・終了することができます。

1 利用者が要介護・要支援認定において自立と認定された場合

2 利用者の居宅サービス計画および介護予防サービス計画で定められた利用

時間数を超える場合

3 利用者の病状・心身状態等が著しく悪化し、適切な訪問リハビリテーションの

提供を超えると判断された場合

4 利用者または家族が、本契約に定める利用料金を２か月分以上滞納し、その

支払を督促したにもかかわらず１４日間以内に支払われない場合
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5 利用者または家族が、当事業所、当事業所の職員または他の利用者等に対

して、利用継続が困難となる程度の背信行為または反社会的行為を行った

場合

6 天災、災害、その他やむを得ない理由により、サービスの提供を行うことがで

きない場合

（利用料金等）

第５条 利用者または家族は、当事業所に対し、本契約に基づく訪問リハビリテーショ

ンの対価として、別紙２の利用単位ごとの料金をもとに計算された月ごとの合計

額および利用者が個別に利用したサービスの提供に伴い、必要となる額の合

計額を支払う義務があります。

２ 当事業所は、利用者または家族に対し、前月料金の合計額の請求書および

明細書を、毎月１５日までに発行し、所定の方法により交付します。利用者また

は家族は、当事業所に対し、当該合計額をその月の２７日までに支払うものとし

ます。なお、支払いの方法は別途話し合いのうえ双方合意した方法によります

が、特に指定がない場合は原則として、金融機関口座自動引落しとします。

３ 当事業所は、利用者または家族から、１項に定める利用料金の支払いを受け

たときは、利用者または家族に対して、領収書を所定の方法により交付します。

４ 前項までに定める利用料金の支払いを連帯保証人が負うべき場合上限額は

２万円とします。

（連帯保証人）

第６条 利用者は、連帯保証人を定めるものとします。

２ 前項の連帯保証人は、本契約に基づく事業者に対する債務について、利用

者及び家族と連帯して履行の責任を負うとともに、事業者が定めるところに従

い、協議します。

（利用料金の滞納）

第７条 利用者が、正当な理由なく事業者に支払うべき利用料の自己負担を２ヶ月以

上滞納した場合には、事業者は利用者に対し、１ヶ月の期間を定めて、期間内

にその支払いがないときは、この契約を解除する旨の催告をすることができま

す。

２ 事業者は、前項の催告をした場合には、第６条第２項と同様の措置をとり、介

護支援専門員と連携をとり、調整を行います。

３ 事業者は、前項の措置を講じた上で、利用者が第１項の期間内に滞納額の支

払いをしなかったときは、文書をもって、この契約を解除することができます。

（記録）

第８条 当事業所は、利用者の訪問リハビリテーションの提供に関する記録を作成し、

その記録を利用終了後５年間は保管します。

２ 当事業所は、利用者が前項の記録の閲覧、謄写を求めた場合には、原則とし

て、これに応じます。ただし、家族およびその他の者（利用者の代理人を含みま

す。）に対しては、利用者の承諾その他必要と認められる場合に限り、これに応

じます。
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（秘密の保持および個人情報の保護）

第９条 当事業所は、個人情報保護方針に基づき、業務上知り得た利用者または家

族に関する個人情報の利用目的を別紙３のとおり定め、適切に取り扱います。

また正当な理由なく第三者に漏らしません。ただし、例外として次の各号につ

いては、法令上、介護関係事業者が行うべき義務として明記されていることか

ら、情報提供を行うこととします。

① サービス提供困難時の事業者間の連絡、紹介等

② 居宅介護支援事業所、地域包括支援センター（介護予防支援事業所）等との

連携

③ 利用者が偽りその他不正な行為によって保険給付を受けている場合等の市

町村への通知

④ 利用者に病状の急変が生じた場合等の主治の医師への連絡等

⑤ 生命・身体の保護のため必要な場合（災害時において安否確認情報を行政

に提供する場合等）

２ 前項に掲げる事項は、利用終了後も同様の取扱いとします。

（緊急時の対応）

第１０条 当事業所は、サービス利用中に利用者の心身の状態が急変した場合、その

他必要に応じて速やかに利用者または家族に対し、緊急に連絡します。

（事故発生時の対応）

第１１条 サービス提供等により事故が発生した場合、当事業所は、利用者に対し必

要な措置を講じます。

２ 前項のほか、当事業所は利用者または家族が指定する者および保険者の指

定する行政機関に対して速やかに連絡します。

（要望または苦情等の申出）

第１２条 当事業所の提供する訪問リハビリテーションの要望または苦情等は、別紙

『岩砂病院・岩砂マタニティ 訪問リハビリテーション 重要事項説明書』の６（要

望および苦情等の相談）に記載の機関に申し出ることができます。

２ 当事業所は、利用者に提供したサービスについて、利用者または家族から苦

情の申出があった場合は、迅速、適切に対処し、サービスの向上、改善に努め

ます。

３ 当事業所は、利用者が苦情申立を行った場合、これを理由としていかなる不

利益な扱いもいたしません。

（賠償責任）

第１３条 当事業所は、利用者に対するサービス提供にあたって、事故が発生し、利

用者または家族の生命・身体・財産に損害が発生した場合は、速やかに利用

者に対して損害賠償します。ただし、事業所に故意過失がなかった場合は、こ

の限りではありません。

２ 前項の場合、利用者または家族に重大な過失がある場合は、賠償額を減額

することができます。
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（利用契約に定めのない事項）

第１４条 この契約に定められていない事項は、介護保険法令その他諸法令に定める

ところにより、利用者または家族と当事業所が誠意をもって協議して定めること

とします。

２ 詳細・利用料金は、「別紙１ 重要事項説明書」、「別紙２ 利用料金一覧表」、

および「別紙３ 個人情報の利用目的」にて定めるものとします。

本契約書、別紙１、別紙２、および別紙３の説明者

令和 年 月 日

職 名

氏 名 ㊞



＜別紙１＞

重要事項説明書
（令和８年６月１日現在）

１．事業所の概要

（１）事業所の名称等

◇事業所名・・・・・・・・・・・・・岩砂病院・岩砂マタニティ 訪問リハビリテーション

◇開設年月日・・・・・・・・・・・平成３０年５月１日

◇所在地・・・・・・・・・・・・・・・岐阜市八代１丁目７番地１

◇電話番号・・・・・・・・・・・・・（０５８）２９４－０７５０ 直通

◇ファックス番号・・・・・・・・・（０５８）２３１－２５３５

◇介護保険指定番号・・・・・２１１０１１１６０２

（２）岩砂病院・岩砂マタニティ 訪問リハビリテーションの目的と運営方針

・訪問リハビリテーションおよび介護予防訪問リハビリテーション運営規程

① 第 1条：事業の目的

要介護状態または要支援状態等の高齢者（以下『要介護者等』という。）に

対し生活の質の確保を重視し，日常生活動作能力を維持，回復させるととも

に、住み慣れた地域社会や家庭で療養できるようにしていくことを目的とす

る。

② 第２条：運営の方針

当事業は、地域との結びつきを重視し、居宅介護支援事業所、関係市町村、

他の保険、医療または福祉サービスとの綿密な連携に努め事業の運営を行

うこととする。

（３）職員体制

理学療法士・作業療法士・言語聴覚士 ３名以上を配置

（４）営業時間

営業日 月曜日～土曜日

営業時間 ８：３０～１７：００

（営業しない日） 日曜日、国民の休日、振替休日、12/30～1/3

（５）サービス提供地域

サービス提供地域 岐阜市、山県市

２．サービス内容

訪問リハビリテーション計画および介護予防訪問リハビリテーション計画の立案

・ 居宅サービス計画の内容に沿って利用者の心身の状況、その置かれている環

境および希望を踏まえて、リハビリテーションの目標や目標達成のための具体的

なサービス内容等を記載し、計画を作成します。

・ 医師の指示に基づき、自宅に訪問し、利用者に適した訓練プログラムや、家族等

への必要な助言・指導等を理学療法士、作業療法士もしくは言語聴覚士が実施

します。



■ 担当の理学療法士・作業療法士・言語聴覚士は、

ですが、担当職員の病気、異動、

退職等の正当な理由がある他、当方の都合により担当者を変更する場合があり

ます。

３．利用料金

「別紙２ 利用料金一覧表」に記載

※キャンセル料

サービス利用のキャンセルは、当日朝、９：００までに、文章あるいは口頭にて申し

出ることとし、連絡のない場合はキャンセル料として５００円いただく場合があります。

無断のご利用中止が度重なる場合には、利用契約の解除を申し出る場合があり

ます。

※交通費実費

利用者の居宅が当該事業所の通常の事業実施地域以外にある時は、訪問サービ

スに要した交通費について、事業実施地域を超える地点から 1 キロメートルにつき

40 円お支払いいただきます。

４．支払い方法

お支払い方法は原則として、金融機関口座自動引落しと致します。

毎月１５日までに、前月分の請求書を発行します、その月の２７日頃に利用者およ

び家族が指定した金融機関口座より自動引き落とし致します。

契約時に金融機関指定用紙の預金口座振替依頼書（金融機関口座自動引落し

申込書）に記入していただきます。

５．虐待の防止のための措置

利用者の人権の擁護、虐待の防止等の観点から、虐待の発生又はその再発を防

止するため、次の措置を講じます。

（１）虐待を防止するための従業者に対する研修の実施

（２）利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備

（３）その他虐待防止のために必要な措置（委員会の開催、指針整備等）

２ 事業所はサービス提供中に、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。

６．サービス利用に当たっての留意事項

1 ご利用にあたり、利用者本人の介護保険被保険者証、介護保険負担割合証、

医療保険証（後期高齢者医療被保険者証・健康保険被保険者証・国民健康保険

被保険者証）、後期高齢者医療の限度額適用・標準負担額減額認定証、福祉医

療費受給者証、特定疾患医療受給者証、身体障害者手帳等を確認させていただ

きます。

2 利用者またはその家族等が、事業者や職員に対して次の事由に該当した場合

は、事業者は文書で通知することにより、直ちにこの契約を解約することができま

す 。

（１）パワーハラスメント(身体的・精神的暴力)、セクシュアルハラスメント（性的ないや

がらせ）などの行為

①パワーハラスメントの例



・物を投げつける、たたく、ひっかく、つねる

・威圧的な態度で文句を言い続ける、理不尽な要求をする

・怒鳴るなど

2 セクシュアルハラスメントの例

・必要もなく職員の体を触る

・卑猥な言動を繰り返す

・わいせつな写真等を見せる など

③その他

・職員の自宅の住所や電話番号を何度も聞く

・ストーカー行為 など

（２）サービス利用中に、同意なく職員の写真や動画の撮影、また録音などをインタ

ーネットなどに掲載すること

７．要望および苦情等の相談

1利用者または家族は、提供されたサービスに不満がある場合、いつでも下記の

苦情申立機関担当窓口に、苦情を申し立てる事ができます。
担当窓口 電話番号 FAX 番号

医療法人社団友愛会

病院総務課

（０５８）２３１-２６７０ （０５８）２９４-１４８０

受付日時 平日（月～土）８：３０～１７：００

（日祝日、12 月 3０日～1 月 3 日除く）

岐阜市役所 介護保険課
（０５８）２１４－２０９３ （０５８）２６７-６０１５

受付時間 平日（月～金）８：４５～１７：３０

（土日祝日、12 月 29 日～1月 3 日除く）

山県市役所 福祉課
（０５８１）２２-６８３７ （０５８１）２２-６８50

受付時間 平日（月～金）８：３０～１７：１５

（土日祝日、12 月 29 日～1月 3 日除く）

岐阜県国民健康保険団体連合会

介護・障害課苦情相談係

（０５８）２７５-９８２６

受付時間 平日（月～金）９：００～１７：００

（土日祝日、12 月 29 日～1月 3 日除く）

２ 当事業所は、利用者に提供したサービスについて、利用者または家族から苦

情の申出があった場合は、迅速、適切に対処し、サービスの向上、改善に努め

ます。

３ 当事業所は、利用者が苦情申立を行った場合、これを理由としていかなる不

利益な扱いもいたしません。



＜別紙２＞

利用料金一覧表

□訪問リハビリテーション

□ 基本報酬 ３０８単位/回

□ サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ６単位/回

□ サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 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

□ リハビリテーションマネジメント加算（ロ） ２１３単位/月

□ 医師が利用者又はその家族に説明した場合 ２７０単位/月

□ 短期集中リハビリテーション実施加算 ２００単位/日

□ 認知症短期集中リハビリテーション実施加算 ２４０単位/日

□ 移行支援加算 １７単位/日

□ 退院時共同指導加算 ６００単位/回

□ 訪問リハビリテーション処遇改善加算 1ヶ月当たりの総単位数×1.5％

□介護予防訪問リハビリテーション

□ 基本報酬 ２９８単位/回

□ サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ６単位/回

□ サービス提供体制強化加算（Ⅱ） ３単位/回

□ 短期集中リハビリテーション実施加算 ２００単位/日

□ 訪問リハビリテーション処遇改善加算 1ヶ月当たりの総単位数×1.5％

＊利用者の負担割合については、「介護保険負担割合証」に基づいたものとします。

＊事業所所在地の地域区分「６級地」 です。（１単位☓１０.３３円）



＜別紙３＞

友愛会における介護サービスの提供に必要な

個人情報の利用目的

 施設・事業所内での利用

1. 利用者さんに提供する介護サービス

2. 介護保険事務

3. 入退所等の管理

4. 会計・経理

5. 介護事故・緊急時等の報告

6. 利用者さんへの介護・医療サービスの向上

 他の介護事業所等への情報提供を伴う利用

1. 他の病院、診療所、薬局及びその他の居宅サービス事業所、居宅介護支援

事業所、行政等との連携(サービス担当者会議等)、照会への回答

2. その他の業務委託

3. ご家族等への心身の状況説明

4. 保険事務の委託

5. 審査支払機関へのレセプトの提出

6. 審査支払機関又は保険者からの照会への回答

7. 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

 その他の利用

1. 介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料

2. 外部監査機関・評価機関等への情報提供

3. 施設内において行われる学生等の実習への協力

4. 学会・学術誌等への発表・報告

なお、特定の利用者・関係者の症例や事例の学会、研究会、学会誌等での

報告は、氏名・生年月日・住所等を消去し匿名化いたします。匿名化が困難

な場合については、本人の同意を得ます。

＜補足事項＞

 上記のうち、個人情報の利用について同意しがたい事項がある場合には、

その旨を担当者までお申し出ください。

 お申し出がないものについては、同意していただけたものとして取り扱わせて

いただきます。

 これらのお申し出は、後からいつでも撤回、変更等をすることができます。



岩砂病院・岩砂マタニティ

訪問リハビリテーションおよび介護予防訪問リハビリテーション

利用契約同意書

岩砂病院・岩砂マタニティ 訪問リハビリテーションを利用するにあたり、「岩砂病院・

岩砂マタニティ 訪問リハビリテーションおよび介護予防訪問リハビリテーション 利用

契約書」、「別紙１ 重要事項説明書」、「別紙２ 利用料金一覧表」、および「別紙３

個人情報の利用目的」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。

令和 年 月 日

＜利 用 者＞

住 所

氏 名 ㊞

（代筆者）

（続柄 ）

＜連帯保証人＞

住 所

氏 名 ㊞

別紙３ 個人情報の利用目的を確認し、同意します。

＜家 族＞

住 所

氏 名 ㊞

＜当事業所＞

住 所 岐阜市八代１丁目７番地１

法 人 名 医療法人社団 友愛会

事業所名 岩砂病院・岩砂マタニティ

訪問リハビリテーション

代 表 者 理事長 岩砂智丈 ㊞

【本契約第５条の請求書・明細書及び領収書の送付先】 〈本人・連帯保証人・家族〉

住 所

〒 －

氏 名


