
 

通所リハビリテーション 重要事項説明書 

 
 
 

 
医療法人社団 緑 水 会      
北摂中央病院通所リハビリテーション     

 
                  説明者                

    職 名               
氏 名              

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

‐ 利 用 者 保 管 分 ‐ 

 
 
 



利用者に対する介護保険サービス提供にあたり､介護保険法に関する厚生労働省令３７号 
８条に基づいて当事業者があなたに説明すべき事項は次のとおりです。 

 
 
１．事業者の概要 

事業者の名称       医療法人社団緑水会 
主たる事務所の所在地   高槻市成合南の町３－１ 
法人種別         医療法人 
代表者の氏名       上嶋 一也 
電話番号         ０７２－６８９－６３１１ 

 
 
２．ご利用施設 

施設の名称       医療法人社団緑水会 北摂中央病院通所リハビリテーション 
施設の所在地      西宮市塩瀬町生瀬１２８１－５ 
都道府県知事許可番号  ２８１０９０６６１６ 
院長の氏名       越智 豊 
電話番号        ０７９７－８４－８３３５ 
ＦＡＸ番号       ０７９７－８４－８３３６ 

交通のご案内  ＪＲ宝塚（福知山）線「生瀬駅」下車、徒歩約１０分 
        阪急宝塚線「宝塚駅」下車、阪急バス約６分「森興橋」下車、徒歩約４分 

 
 
３．ご利用施設での実施事業 

 都道府県知事の指定 
利用定員 

指定年月日 指定番号 

医療療養型 
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

平成２２年１１月１日 
平成２６年５月１日 
平成２６年５月１日 

0906616 
2810906616 
2810906616 

１９０名 
４５名 

 

※ 通所リハビリテーションと介護予防通所リハビリテーションは利用合計人数で４５名定員 

 
 
４．事業所の目的と運営の方針 
当事業所は利用者に対し、介護保険法令の趣旨に従って、利用者が可能な限り自宅において、

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に、一定期間、通所リハビリ

テーションを提供します。 

 
 
 
 
 



５．職員体制 

職員の職種 勤務体制 保有資格 

医師 

 
 
看護職員 
介護職員 

 
 
理学療法士 
作業療法士 
言語聴覚士 

 
 
相談員兼事務員 

専 任 １名 北摂中央病院の常勤医師が担当 
勤務時間（ ９：００～１７：００） 

 
常 勤 １名 
常 勤 ２名 
勤務時間（ ９：００～１７：００） 

 
常 勤 １名 
常 勤 １名 
常 勤 １名 
勤務時間（ ９：００～１７：００） 

 
実情に応じた適当数 
勤務時間（ ９：００～１７：００） 

医師 

 
 
看護師 

 
 
 
理学療法士 
作業療法士 
言語聴覚士 

 

 
６．ご利用時間 
利用日 
 
利用時間 

月曜日 ～ 金曜日（土曜・日曜及び年末年始は除く） 
 
９：３０ ～ １６：００ 

 
７．苦情など申立窓口 

当事業所のサービスについてご不明の点や疑問・苦情がございましたら、事業所内に設置され

ている意見箱に投函されるか、当事業所相談員（ 担当  覚前  ）までお気軽にご相談くだ

さい。責任をもって調査、改善をさせて頂きます。 
 
８．身体拘束について 

当事業所は、原則として利用者に対し身体拘束を行うことはありません。但し、院長又は主治

医が必要と判断した場合には利用者の行動を制限することがあります。この場合は、原則として

ご家族に連絡し同意を頂きますが、緊急やむを得ない状況においては、事後的に連絡させて頂く

場合もあります。 
 

９．医療事故について 
 当事業所では、安全かつ適切な医療・介護を提供する為に、医療事故防止対策委員会を設置し、

マニュアルの作成や会議を開催して事故防止に向けた様々な取り組みを行っております。にもか

かわらず事故が発生した場合は、当事業所で出来る限りの処置を行い、必要に応じて協力病院へ

の転院を検討すると共にご家族にも早急にご連絡致します。 

 
 
 



１０．虐待防止について 
○ 当事業所では、利用者の人権の擁護・虐待等の防止のため次の措置を講じます。 

・虐待を防止するための従事者に対する研修の実施 
・利用者及びその家族からの苦情対応体制の整備 
・その他虐待防止のために必要な措置 

 
○ 当事業所では、サービスの提供中に担当職員または養護者（利用者の家族等高齢者を現に養

護するもの）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

に通報いたします。 

 
 
１１．ハラスメントの防止 

当事業所は適切なサービスの提供を確保する観点から、セクシャルハラスメントやパワーハラ

スメントの防止のための雇用管理上の措置を講じます。 
○ 利用者及びその家族はサービス利用に当たって、次の行為を禁止します。 

・担当職員に対する身体的暴力(直接的、間接的を問わず有形力を用いて危害を及ぼす行為) 
・担当職員に対する精神的暴力（人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとし 

めたりする行為） 
・担当職員に対するセクシャルハラスメント（意に添わない性的な誘いかけ、好意的態度の 

要求、性的嫌がらせ 行為等） 

 
 
１２．個人情報の利用目的について 
 当事業所では、お預かりしている個人情報についての利用目的を以下のとおり定めます。 

 
【当事業所内部での利用目的】 
○ 当事業所が利用者等に提供する医療・介護サービス 
○ 当法人内の事業所（医療療養型病院、介護老人保健施設、訪問看護ステーション、居宅介護

支援事業所）での情報の共有、活用 
○ 介護保険事務 
○ 介護サービスの利用者に係る当事業所の管理業務のうち、 
   ・ 会計・経理 
   ・ 事故等の報告 
○ 当事業所の管理運営業務のうち、 

・ 医療・介護サービスや業務の維持・改善の為の基礎資料 
   ・ 当事業所において行われる学生の実習への協力 
   ・ 当事業所において行われる事例研究 
○ その他、利用者への医療・介護サービスの向上を図る場合 

    
 
 



【他の事業者等への情報提供を伴う利用目的】 
○ 当事業所が利用者等に提供する医療・介護サービスのうち、 

・ 他の医療・福祉等の関係機関との連携 
・ 他の医療・福祉等の関係機関からの照会への回答 
・ 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 

   ・ 検体検査業務の委託、その他の業務委託 
   ・ 家族等への心身の状況説明 
○ 介護保険事務のうち、 
   ・ 審査支払機関へのレセプト（保険給付費請求書）の提出 
   ・ 審査支払機関又は保険者からの照会への回答 
○ 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 
○ 当事業所の管理運営業務のうち、 
   ・ 外部監査機関への情報提供 
   ・ 裁判所等の命令による情報提供 
   ・ 感染予防法等、法令に基づく情報提供 
○ その他、利用者への医療・介護サービスの向上を図る場合 

 
※１ 上記利用目的のうち、同意しがたい項目がある場合には、その旨を相談室までお申し出 

ください。 
※２ お申し出がないものについては、同意して頂けたものとして取り扱わせて頂きます。 
※３ 利用目的に記載していない項目に対する個人情報の利用につきましては、その利用目的を

利用者に通知しご了承頂くか、利用目的に追加、公表を行うこととします。 

 
 
１３．協力医療機関 

医療機関の名称   こだま病院 
院長        菅 敬治 
所在地       宝塚市御殿山１丁目３番２号 
電話番号      ０７９７－８７－２５２５ 
診療科       外・整形・脳神外・内・泌尿・放射線・肛門の各科 
病床数       １１０床 

 
 
１４．協力歯科医療機関 

医療機関の名称   芝辻歯科医院 
院長        芝辻 篤史 
所在地       西宮市名塩木之元１２－７ 
電話番号      ０７９７－６１－１３０１ 
診療科       歯科 
病床数       無 

 



１５．非常災害時の対策 

災害時の対策 

 
 
平常時の訓練 

 
 
防災設備 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
消防計画など 

 
 

別途定める「北摂中央病院消防計画」にのっとり、対応を行います。 

 
 
別途定める「北摂中央病院消防計画」にのっとり、年 2 回、夜間及び昼

間を想定した避難訓練を実施します。 

 
スプリンクラー 
避難階段  
自動火災報知器 
誘導灯 
ガス漏れ報知器 
防火扉・シャッター 
屋内消火栓  
非常通報装置 
自家用発電機 

 
カーテン・布団などは、防炎性能のあるものを使用しております。 

 
西宮北消防署への届出日 平成１１年８月４日 
防火管理者  佐藤 裕 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



通所リハビリテーション 重要事項説明書 同意書 

 
 

私は、本書面に基づいて、（ 氏名        ）から上記重要事項の説明を受け、

充分に理解した上で同意します。 
   なお、重要事項説明書の改訂が行われない限り、初回利用時に提出した本同意書をもって

繰り返し当事業所の通所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。 

 
 
    令和   年    月    日 

 
 

（利用者） 

 
住  所  

 
氏  名              印 

 
 

私は、利用者の意思を確認した上、署名を代行しました。 

 
（署名代行者） 

 
住  所  

 
氏  名              印 

 
 


