
  

 

 

 

施設利用に関する説明書 

 

 

重要事項説明書 

個人情報保護に関する説明書 

 

通所リハビリテーション 

介護予防通所リハビリテーション 

事業所番号２３１０４００４１７ 

 

 

利用者名：               殿 

 

事 業 者 ： 社 会 福 祉 法 人 恩賜

財団 済 生 会 支 部      

愛知県済生会リハビリテーション病院  

 



重要事項説明書 

通所リハビリテーション、介護予防通所リハビリテーションについて 

 

 ご利用者される通所リハビリテーションサービス、介護予防通所リハビリテ

ーションサービス（以下、通所リハビリという）の提供開始にあたり、厚労省

令第３７号第８条に基づいて、当事業所がご利用者に、説明すべき重要事項は、

次のとおりです。 

 

1. 事業を運営する事業所の概要 

事業所名称 社会福祉法人恩賜
財団済生会支部 愛知県済生会 

所在地 愛知県名古屋市西区栄生一丁目１-１８ 

法人種別 社会福祉法人 

代表者 愛知県済生会支部長 青栁 治郎 

電話番号 ０５２－５７１－５２５１（代表） 

 

2. ご利用施設 

施設名称 愛知県済生会リハビリテーション病院 

所在地 愛知県名古屋市西区栄生一丁目１-１８ 

介護保険指定番号 ２３１０４００４１７ 

院長 玉木 修治 

電話番号 ０５２－５７１－５２５１（代表） 

 

3. 事業の目的と運営方針 

① 医療から介護へのリハビリの移行は、制度上やむを得ないが、移行期に

患者家族が不安を抱えることも現状ある。そんな不安を回復期医療機関

併設のメリットを生かした通所リハビリテーションを通じて、リハビリ、

在宅生活に安心感を患者家族に提供し、医療保険だけではなく介護保険

から地域支援の貢献をしていきたい。 

② 退院後の在宅生活に不安を感じる方や、継続したリハビリで、身体機能

の維持や更なる改善を図りたい方のためにリハビリに特化した医療機関

併設の短時間通所リハビリサービスの提供に努める。 



4. 従業者の職種、員数および職務の内容 

職種 員数 勤務の体制 業務内容 

医師 1 常勤専任 病院と兼務 統括管理、健康管理、医療処置 

理学療法士 5 常勤専任 病院と兼務 理学療法業務 

作業療法士 1 常勤専任 病院と兼務 作業療法業務 

言語聴覚士 2 常勤専任 病院と兼務 言語聴覚業務 

介助職員 3 非常勤専任 介助業務、送迎補助 

 

5. 営業日および営業時間 

営業日 毎週月曜日から金曜日 

年末年始 12月 30日から 1月 3日までを除く 

営業時間 午前８時３０分から午後５時３０分 

 

サービス 

提供時間 

① 午前 ９時００分 から 午前１０時１５分 

② 午前１０時３０分 から 午前１１時４５分 

③ 午後 １時１５分 から 午後 ２時３０分 

④ 午後 ２時４５分 から 午後 ４時００分 

⑤ 午後 ４時 ５分 から 午後 ５時２０分 

 

6. サービス提供における利用者定員と内容 

 

 利用者 

の定員 

① 午前 ９時００分 から 午前１０時１５分    ９人 

② 午前１０時３０分 から 午前１１時４５分    ９人 

③ 午後 １時１５分 から 午後 ２時３０分    ９人 

④ 午後 ２時４５分 から 午後 ４時００分    ９人 

⑤ 午後 ４時 ５分 から 午後 ５時２０分    ９人 

 

内容 

個別リハビリ、健康チェック、 

リハビリテーションマネジメント 

機器を使用した運動機能の向上 

 

 

7. 通常の事業の実施地域 

名古屋市西区 

 



 

8. 利用料金 

介護保険利用者負担額に基づきます。 

 なお、請求の際、当該事業所の会計とその他事業（病院事業）の会計を区分

して請求します。 

9. 相談・要望・苦情の窓口 

【当該事業所】 

愛知県済生会リハビリテーション病院 通所・訪問リハビリテーション部 

連絡先：052-571-5280（直通）052-571-5251（代表） 

 

【保険者の窓口】 

愛知県国民保険団体連合会 TEL052-971-4165 

介護保険上の指定サービスに関する件、市町村域で、取扱いが困難な件 

申出者が、当該保険者での処理を希望する件 

   

【市町村の窓口】 

   名古屋市役所健康福祉局高齢福祉部介護保険課担当窓口 

                        TEL052-972-2591 

居住地の市町村の介護保険担当窓口 TEL052-959-3087 

 

なお、当該事業所以外からその相談等に対して、派遣された者が相談等を行う

事業をする場合、その事業に協力、連携に努めます。 

10. 医療事故発生時の取扱い 

当院では、医療安全管理委員会を設置し医療事故防止に努めております。 

医療事故が発生した場合、当院で定める「愛知県済生会リハビリテーション病

院医療事故防止マニュアル」に準拠し誠実に対応します。 

 

 

 

 

 

 

 



11. 緊急時の対応方法 

サービス提供中に利用者の方の病状等が急変した場合、医師、看護師等が応急

処置、治療を行い必要があれば救急病院に搬送をするとともに、次に記された

主治医、緊急連絡先に連絡をします。 

 

かかりつけ 

医療機関 

主治医 

 

 

医療機関名 

 

主治医名 

 

連絡先 

 

                   

 

                   

 

 

 

ご家族 

緊急連絡先① 

 

 

氏名 

 

利用者との続柄 

 

連絡先 TEL 

 

                   

 

                   

 

 

 

ご家族 

緊急連絡先② 

 

 

氏名 

 

利用者との続柄 

 

連絡先 TEL 

 

 

                   

 

                   

12. 非常、災害対策について 

当サービス提供中の非常災害時、当該事業所は、関係機関への通報と同時に利用

者を安全な避難場所に誘導します。また、定期的に避難、その他の訓練を行ってい

ます。 

13. 契約の締結 

重要事項説明書の契約書について、利用者本人による締結を原則とする。 

但し、利用者本人の判断能力などに問題があり、締結が困難と判断される場合

は、代理人（親族、成年後見人の選任を受けた者、その他本契約を締結するに

過不足ないと判断される者）との契約の締結においても本契約を有効とみなす

こととする。 

以上 



個人情報に関する説明書 

社会福祉法人恩賜

財団済生会支部愛知県済生リハビリテーション病院が取り扱う個人

情報とは、利用者及び家族等に関する以下の情報を指します。 

氏名、生年月日、住所、連絡先、健康状態、病歴、介護認定情報、生活状況、

リハビリ計画書、記録類など、個人を識別できるすべての情報を含みます。 

これらの個人情報について適切に管理し、漏えい・滅失・き損等の防止に努め

ています。 

個人情報の利用目的は次の通りです。 

 

１．院内での利用 

利用者に提供する医療サービス 

介護保険事務 

介護管理 

会計・経理 

医療事故等の報告 

当該利用者への医療介護サービスの向上 

院内医療介護実習への協力 

医療介護の質の向上を目的とした院内症例研究会 

その他、利用者に係る管理運営業務 

２．院外への情報提供としての利用 

他の病院、診療所、薬局、訪問看護ステーション、介護サービス事業者等

との連携 

他の医療機関等からの照会への回答 

利用者の診療等のため、外部の医師等の意見・助言を求める場合 

検体検査業務等の業務委託 

ご家族等への病状説明 

保険事務の委託 



審査支払機関への介護レセプトの提供 

審査支払機関または保険者からの照会への回答 

事業者等から委託を受けた健康診断に係る、事業者等へのその結果通知 

医師賠償保険等に係る、医療に関する専門の団体や保険会社等への 

相談または、届出等 

その他、利用者への医療保険事務に関する利用 

３．その他の利用 

医療、介護サービスや業務の維持、改善のための基礎資料 

外部監査機関への情報提供 

 

上記のうち、他の医療機関等への情報提供について、同意しがたい事項があ

る場合には、その旨を担当窓口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していただきます。 

尚、これらのお申し出は、後でいつでも撤回、変更することができます。 

本書二通を作成し、利用者および事業者が署名押印の上、一通ずつ保有するも

のとします。 

以上 

 

業所欄 

当事業所は、重要事項説明書、個人情報保護に関する説明書に基づいて、通

所リハビリテーション、介護予防通所リハビリテーションの施設利用に関する

説明を行いました。 

 

令和    年    月    日 

 

事業所 

施設名称 愛知県済生会リハビリテーション病院 

所在地 愛知県名古屋市西区栄生一丁目１-１８ 

介護保険指定番号 ２３１０４００４１７ 

  院長 玉木 修治   ○印  

 

                         管理者 奥村 直哉      



利用者欄 

私は、重要事項説明書、個人情報保護に関する説明書に基づいて通所リハビ

リテーション、介護予防通所リハビリテーションの施設利用に関する説明を受

けました。 

また、今回の契約に関して、貴事業所が知り得た個人情報について、利用範囲

内での使用について同意します。 

 

令和    年    月    日 

 

住 所 

 

利用者氏名                   ○印  

 

                        

署名代行者（代理人） 私は、本人の契約意思を確認し署名を代行しました。 

 

署名代行者と利用者との続柄 

 

署名代行理由 

 

署名代行者（代理人）住所 

 

署名代行者（代理人）氏名             ○印     

 

 

〈ご家族等〉  

令和    年    月    日 

 

住 所 

 

ご氏名                     ○印  

 

                     


