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医療法人 全心会 伊勢ひかり病院 

「訪問リハビリテーション」重要事項説明書 

あなた（またはあなたの家族）が利用しようと考えている訪問リハビリテーションについて、

契約を締結する前に知っておいて頂きたい内容を説明致します。分からないこと、また分かりに

くいことがありましたら、遠慮なくご質問ください。 

 

１．訪問リハビリテーションサービスを提供する事業者について 

事業者名称 医療法人 全心会  

主たる事務所の所在地 〒572-0025 大阪府寝屋川市石津元町 12 番 20 号 

代表者名 理事長 切東 喜久夫 

電話番号 O72-829-3331 

 

２．利用者への訪問リハビリテーションの提供を担当する事業所について 

（１）事業所の所在地等 

ご利用事業所の名称 医療法人 全心会 伊勢ひかり病院 

介護保険指定事業者番号 ２４１０８０５４６５ 

事業所所在地 〒516-0805 伊勢市御薗町高向 810-1 

連絡先 （代表）TEL 0596-22-1155 FAX 0596-22-3003 

（直通）TEL 0596-26-3322 FAX 0596-26-3326 

管理者 堂本 洋一 

通常の事業実施地域 伊勢市・玉城町・度会町 

（２）事業の目的と運営方針 

事業の目的 

 

 

 

伊勢ひかり病院訪問リハビリテーションは、主治医の指示に基づいて、利用者の心身

の機能回復を図り、住み慣れた地域・家庭において安心して日常生活を送れるよう、

日常生活上の目標と具体的なサービス内容を記載した訪問リハビリテーション計画

書を作成し、適切なリハビリテーションを提供します。 

運営の方針 

 

利用者の立場に立ったサービスを行い、選ばれる訪問リハビリテーション事業所を目

指します。 

（３）事業窓口の営業日、及び営業時間 

営業日 月～土曜日（日曜、12 / 31～1 / 3 は休業） 

営業時間 8：３０～１７：３０ 

（４）事業所の職員体制 

事業所の管理者 堂本 洋一 

訪問リハビリテーション職員 理学療法士 7 名  作業療法士 2 名  言語聴覚士１名 

事務職員 １名 

 

 

 

 この「重要事項説明書」は「指定居宅サービス等の事業の人員、設備、及び運営に関する基準（平

成 11 年厚生省令第 37 号）」第５章に基づき、訪問リハビリテーション提供契約締結に際して、事

業者があらかじめ説明しなければならない内容を記したものです。 
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３．提供するサービスの内容と利用料 

（１）提供するサービスの内容について 

    訪問リハビリテーション 

 理学療法士・作業療法士・言語聴覚士が利用者宅を訪問して、主治医・居宅介護支援専門員と

その他サービス事業者と連絡をとりながらリハビリテーションを提供します。 

 

（２）利用料について（介護保険の給付対象） 

介護予防訪問リハビリテーション費 ＜対象：要支援１・２＞ 

○基本単位  （1 回 20 分につき） 298 単位／日 

①通院が困難な利用者に対して、指定介護予防訪問リハビリテーション事業所の理学療法士、作

業療法士又は言語聴覚士が計画的な医学管理を行なっている当該事業所の医師の指示に基づき

指定予防介護訪問リハビリテーションを行った場合に算定する。指示を行なう医師の診療の日

から３ヶ月以内に行なわれた場合に限る。 

②指定介護予防訪問リハビリテーション事業所の医師が、指定介護予防訪問リハビリテーション 

の実施に当たり、当該事業所の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士に対し利用者に対する 

当該リハビリテーション目的に加えて、当該リハビリテーション開始前又は実施中の留意事項、 

やむを得ず当該リハビリテーションを中止する際の基準、当該リハビリテーションにおける利 

用者に対する負荷等のうちいずれか１以上の指示を行うこと。 

③指示を行った医師又は当該指定を受けた理学療法士、作業療法士若しくは言語聴覚士が、当該 

指示の内容が基準に適合するものであると明確にわかるように記録すること。 

④介護予防訪問リハビリテーション計画の進捗状況を定期的に評価し、必要に応じて当該計画を 

見直す。初回の評価は予防訪問リハビリテーション計画に基づくりリハビリテーション開始か 

らおおむね 2 週間以内に、その後はおおむね 3 か月ごとに評価を行う。 

⑤指定介護予防訪問リハビリテーション事業所の医師が利用者に対して 3 月以上の指定介護予防 

訪問リハビリテーションの継続利用が必要と判断する場合にはリハビリテーション計画に指定 

介護予防訪問リハビリテーションの継続利用が必要な理由、具体的な終了目安となる時期、そ 

の他指定居宅サービスの併用と移行の見通しを記載する。 

⑥指定介護予防訪問リハビリテーションは、利用者又はその家族等利用者の看護に当たるものに 

対して 1 回当たり 20 分以上指導を行なった場合に 1 週に 6 回を限度として算定します。た 

だし、退院（退所）の日から起算して 3 か月以内の指示に基づきリハビリテーションを行う場 

合は、週に 12 回まで算定可能である。 

⑦指定予防介護訪問リハビリテーション事業所の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が、介 

護支援専門員を通じて、訪問事業その他の指定介護予防居宅サービスに該当する事業に係る従

業者に対し、リハビリテーションの観点から、日常生活上の留意点、介護の工夫等の情報を伝

達する。 

※指定介護予防訪問リハビリテーションの利用開始日の属する月から起算して 12 月を超えた期

間に介護予防訪問リハビリテーションを行う場合、1 回につき 30 単位を所定単位数から減算す

る。ただし、3 月に 1 回以上、リハビリテーション会議の開催と記録、リハビリテーション計画

書の見直し、計画書等の内容情報を厚生労働省に提出し、必要な情報を活用している場合は減算

を行わない。 

○加算 

・「短期集中リハビリテーション実施加算」  200 単位／日 

指定介護予防訪問リハビリテーション事業所が、利用者に対して当該利用者がリハビリテーショ

ンを必要とする状態の原因となった疾患等の治療等のために入院又は入所した病院若しくは診療

所又は介護保険施設から退院又は退所した日又は新たに要支援認定を受けた日から起算して３月
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以内の期間に集中的に指定介護予防訪問リハビリテーションを行った場合に加算する。 

・「サービス提供体制強化加算」 （１回につき）  

（Ⅰ）6 単位／日 

指定介護予防訪問リハビリテーション事業所が、利用者に対し指定介護予防訪問リハビリテーシ

ョンを提供する理学療法士、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

以上いれば算定されます。 

（Ⅱ）3 単位／日 

指定介護予防訪問リハビリテーション事業所が、利用者に対し指定介護予防訪問リハビリテーシ

ョンを提供する理学療法士、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

以上いれば算定されます。 

・「退院時共同指導加算」   600 単位/回 

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、作業療法士若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回に限り加算する。 

・「口腔連携強化加算」  50 単位/回 １月に１回に限り 

 事業所の従業者が、口腔の健康状態の評価を実施した場合において、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する。 

介護予防訪問リハビリテーション費（要支援１・２） 
算定項目 単位数 算定単位 

基本単位          （１回 20 分） 298 単位 

1 回につき  ※12 月を超える場合 30 単位減算 

サービス提供体制強化加算Ⅰ （１回につき） 6 単位 

短期集中加算 （退院(所)日又は認定日から起算して 3 ヶ月以内） 200 単位 1 日につき 

退院時共同指導加算 600 単位 １回につき 

口腔連携強化加算（1 ヵ月に１回を限度） 50 単位 1 回につき 

 

 

 

 

 

 

訪問リハビリテーション費 ＜対象：要介護１～５＞ 

○基本単位 （1 回 20 分につき） 308 単位／日 

①通院が困難な利用者に対して、指定訪問リハビリテーション事業所の理学療法士、作業療法士

又は言語聴覚士が計画的な医学管理を行なっている当該事業所の医師の指示に基づき指定訪問

リハビリテーションを行った場合に算定する。指示を行なう医師の診療の日から３ヶ月以内に

行なわれた場合に限る。 

②指定訪問リハビリテーション事業所の医師が、指定訪問リハビリテーションの実施に当たり、 

当該事業所の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士に対し利用者に対する当該リハビリテー 

ション目的に加えて、当該リハビリテーション開始前又は実施中の留意事項、やむを得ず当該

リハビリテーションを中止する際の基準、当該リハビリテーションにおける利用者に対する 

負荷等のうちいずれか１以上の指示を行うこと。 

＊1 単位＝10 円となります。 

介護保険サービス利用の自己負担割合は 1 割又は 2 割又は３割となります。 

「介護保険負担割証」をご確認ください。 
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③指示を行った医師又は当該指定を受けた理学療法士、作業療法士若しくは言語聴覚士が、当該 

指示の内容が基準に適合するものであると明確にわかるように記録すること。 

④訪問リハビリテーション計画の進捗状況を定期的に評価し、必要に応じて当該計画を見直す。 

初回の評価は訪問リハビリテーション計画に基づくリハビリテーション開始からおおむね 

2 週間以内に、その後はおおむね 3 か月ごとに評価を行う。 

⑤指定訪問リハビリテーション事業所の医師が利用者に対して 3 月以上の指定訪問リハビリテー 

ションの継続利用が必要と判断する場合にはリハビリテーション計画に指定訪問リハビリテー 

ションの継続利用が必要な理由、具体的な終了目安となる時期、その他指定居宅サービスの併 

用と移行の見通しを記載する。 

⑥指定訪問リハビリテーションは、利用者又はその家族等利用者の看護に当たるものに対して 1 

回当たり 20 分以上指導を行なった場合に 1 週に 6 回を限度として算定します。ただし、退院

（退所）の日から起算して 3 か月以内の指示に基づきリハビリテーションを行う場合は、週に 

12 回まで算定可能である。 

⑦指定訪問リハビリテーション事業所の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が、介護支援専 

門員を通じて、訪問事業その他の指定居宅サービスに該当する事業に係る従業者に対し、リハ 

リテーションの観点から、日常生活上の留意点、介護の工夫等の情報を伝達する。 

 

○加算 

・「短期集中リハビリテーション実施加算」  200 単位／日 

指定訪問リハビリテーション事業所が、利用者に対して、当該利用者がリハビリテーションを必

要とする状態の原因となった疾患等の治療等のために入院又は入所した病院若しくは診療所又は

介護保険施設から退院又は退所した日又は新たに要介護認定を受けた日から起算して３月以内の

期間に集中的に指定訪問リハビリテーションを行った場合に加算する。 

・「サービス提供体制強化加算」 （１回につき） 

（Ⅰ）6 単位／日 

指定訪問リハビリテーション事業所が、利用者に対し指定訪問リハビリテーションを提供する理

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 名以上いれば算定さ

れます。 

（Ⅱ）3 単位／日 

指定訪問リハビリテーション事業所が、利用者に対し指定訪問リハビリテーションを提供する理

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 名以上いれば算定さ

れます。 

 

・「リハビリテーションマネジメント加算」 

利用者ごとに行われるケアマネジメントの一環として実施されるものであり、リハビリテーショ

ンの質の向上を図るため、利用者の状態や生活環境を踏まえた（Survey）、多職種協働による訪

問リハビリテーション計画の作成（Plan）、当該計画に基づく状態や生活環境等を踏まえた適切

なリハビリテーションの提供（Ｄo）、当該提供内容の評価（Check）、とその結果を踏まえた当

該計画の見直し等（Action）、といったサイクル（ＰＤＣＡサイクル）の構築を通じて継続的に

リハビリテーションの質を管理した場合に加算する。訪問リハビリテーション計画を作成した利

用者又はその家族に説明し、同意を得た日の属する月から起算。リハビリテーション会議の開催

については利用者の理解を得た上で、テレビ会議等の対面を伴わない方法により開催することを

可能とする。 

イ  180 単位／月 

リハビリテーション会議を開催し、リハビリテーションに関する専門的な見地から利用者の状況
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等に関する情報を構成員と共有し、当該リハビリテーション会議の内容を記録すること。訪問リ

ハビリテーション計画について、当該計画の作成に関与した理学療法士、作業療法士又は言語聴

覚士が利用者又はその家族に対して説明し、利用者の同意を得るとともに説明した内容等につい

て医師へ報告すること。訪問リハビリテーション計画の作成に当たって、当該計画の同意を得た

日の属する月から起算して 3 月に 1 回以上、リハビリテーション会議を開催し、利用者の状態

の変化に応じ、訪問リハビリテーション計画を見直していること。 

ロ  213 単位／月 

リハビリテーションマネジメント加算イの要件に加え、指定訪問リハビリテーション事業所にお

ける訪問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

ンの提供に当たって、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こと。 

※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説明し、利用者の同意を得た

場合 上記に加えて 270 単位／月 

 

・「移行支援加算」 17 単位/日 

指定訪問リハビリテーション事業所が、リハビリテーションを行い、利用者の社会参加等を支援

した場合は、評価対象期間の末日が属する年度の次の年度内に限り加算する。 

訪問リハビリテーション計画に家庭や社会への参加を可能とするための目標を作成した上で利用

者のＡＤＬ及びＩＡＤＬを向上させ、指定通所介護等に移行させるものである。 

 

・「認知症短期集中リハビリテーション実施加算」 240 単位/日 

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、作業療法士若しくは

言語聴覚士が、その退院 （所）日又は訪問開始日から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。 

 

・「退院時共同指導加算」 600 単位 

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、作業療法士若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回に限り加算する。 

 

・「口腔連携強化加算」 50 単位/回 

○ 事業所の従業者が、口腔の健康状態の評価を実施した場合において、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する。 

 

訪問リハビリテーション費（要介護１～５） 
算定項目 単位数 算定単位 

基本単位          （１回 20 分） 308 単位 
1 回につき 

サービス提供体制強化加算Ⅰ （１回につき） 6 単位 

短期集中加算 （退院(所)日又は認定日から起算して 3 ヶ月以内） 200 単位 
1 日につき 

移行支援加算 17 単位 

認知症短期集中リハビリテーション実施加算 240 単位 週 2 回まで 
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退院時共同指導加算 600 単位 1 回につき 

口腔連携強化加算（1 ヵ月に１回を限度） 50 単位 1 回につき 

リハビリテーションマネジメント加算 

イ 180 単位 

1 月につき ロ 213 単位 

上記に加算 270 単位 

 

 

 

 

 

（３）その他の費用について 

介護保険の給付対象とならない場合（介護保険給付支給限度を超えてサービスを受ける場合等）

は全額が利用者の負担になります。 

 

（４）利用料、及びその他の費用の請求、及び支払い方法について 

①利用料、その他の費用の請求  

 

ア 利用料、その他の費用は、サービス提供者ごとに計

算し、利用月ごとの合計金額により請求致します。 

イ 請求書は、利用明細を添えて、利用月の翌月 15 日

以降に利用者様にお渡しします。 

②利用料、その他の費用の支払い ア 請求月の月末までに、下記のいずれかの方法により

お支払いください。 

（ア）利用者様指定口座から自動振替 

（イ）現金支払い 

※利用料、その他の支払いについて、支払い期日から２ヶ月以上遅延し、さらに支払いの督促

から１４日以内にお支払いがない場合には、契約を解約した上で、未払い分をお支払い頂く

ことになります。 

※領収書内に医療費控除の対象となる金額が記載されています。再発行は応じかねますので、

必ず保管をお願い致します。紛失された方にはサービス利用料領収証明書を発行いたします

が、1,100 円お支払い頂くことになります。 

 

（５）キャンセル規定 

   利用者の都合でサービスを中止する場合、利用料の 50％のキャンセル料がかかります。

ただし、前日までにキャンセルの連絡を頂いた場合や、当日でも利用者の急な病変による通

院や入院、やむをえない場合はかかりません。お休みされる場合はできる限り当日の 9：00

までに直通 0596-26-3322 までお電話ください。 

 

４．リハビリ指示について 

当事業所医師が主治医の場合、主治医の指示により開始となります。その後は 3 ヶ月に 1 度以

上受診し指示が出れば継続します。 

他医療機関の医師が主治医の場合は、主治医に診療情報提供書を依頼。情報提供を受けた当事

業所医師の診察（リハビリ外来）を受けていただき、指示が出れば訪問リハビリ開始。その後は

3 ヶ月に 1 度以上当事業所医師の診察を受け指示が出れば継続します。主治医は利用者の状態像

に応じて適宜情報提供を行ないます。又、入院又は入所中にリハビリテーションを受けてい

た場合は、その医療機関の医師の情報提供があれば訪問リハビリの早期開始が可能です

が、訪問リハビリテーション開始から１ヶ月以内には当事業所医師の診察を受けていた

＊1 単位＝10 円となります。 

介護保険サービス利用の自己負担割合は 1 割又は 2 割又は３割となります。 

「介護保険負担割証」をご確認ください。 
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だく必要があります。 

 

５．訪問リハビリ終了基準 

４週間以上の欠席、または欠席が見込まれる場合、訪問リハビリは終了とさせていただきます。

再度サービス利用を希望される場合は、ケアマネジャーを通して再度お申し込みをお願いします。

また、4.に従って主治医または当事業所の医師からの継続の指示が出ない場合も終了とします。 

 

６．感染症（インフルエンザ・COVID-19 など）の対応について 

ご利用当日はご利用時間前までに必ずご自身での検温をお願い致します。当院の規定により体

温が 37.0℃以上ある場合はリハビリ中止とさせていただきます。平熱より＋１℃高い場合や

37.0℃以下でも咳や喉の痛み、味覚、嗅覚の異常、倦怠感、その他風邪の症状等が出現している

場合は当事業所（0596-26-3322）までご連絡下さい。ご利用時の体温測定時に 37.0℃以上

ある方にはかかりつけ医または当院の発熱外来を受診していただくことにご協力ください。 

感染症（インフルエンザ・COVID-19 など）が発生した場合、訪問リハビリは当院の規則に基

づき、ご本人が感染した場合はご利用を中止させて頂きます。ご本人・ご家族様の感染が疑われ

た場合は主治医または当院の医師と相談し対応させて頂きますが、他の利用者様への感染予防の

ため訪問リハビリを中止させて頂くことがあります。COVID-19 に罹患された場合、訪問リハビ

リの再開は当院の医師の判断とさせて頂きます。インフルエンザ罹患の場合、下熱（37.0℃未満）

から３日間までを中止の目安とします。なお、ご家族様が風邪症状または COVID-19 の感染拡

大地域から帰省されている場合はマスクの着用し、サービス利用中は別室にて待機くださいます

ようお願い致します。 

その他、感染対策として二次感染を防止するため当院の感染マニュアルに従い必要に応じてゴ

ーグル（メガネ）、手袋、エプロン、ガウン、フェイスシールドなどを着用し対処をさせていただ

きます。訪問リハビリテーション利用後、職員の手洗い励行のため貴家の洗面所の借用にご協力

の程お願い致します。 

 

７．秘密の保持と個人情報の保持について 

①個人情報の取得について 

当事業所は、適法かつ公正な手段によって、個人情報を取得します。 

②個人情報の利用目的 

   当法人は、当事業所の提供するサービス申込みの際にご提出いただいた個人情報について、

利用者様との連絡の為に利用させていただくほか、利用者様がお申込みのサービス調整の為

に必要な範囲内で利用させていただきます。 

   また、個人情報を第三者との間で共同利用し、または、個人情報の取り扱いを第三者に委

託する場合には、当該第三者につき厳正な調査を行ったうえ、秘密を保持させるために、適

正な監督を行います。 

③個人情報の第三者提供について 

当事業所は、法令に定める場合を除き、個人情報を、事前に本人の同意を得ることなく第

三者に提供しません。 

④個人情報の管理について 

当事業所は、個人情報の正確性を保ち、これを完全に管理致します。 

⑤個人情報の開示・訂正・利用停止・消去について 

当事業所は、本人が自己の個人情報について、開示・訂正・利用停止・消去等を求める権

利を有していることを確認し、これらの要求ある場合には、異議なく速やかに対応します。 

なお、当社の個人情報の取り扱いにつきましてご意見、ご質問がございましたら、当事業所 
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 ＴＥＬ：0596-26-3322 までご連絡下さいますようお願い申し上げます。 

 

８．緊急時の対応方法について 

利用者の主治医又は事業者の協力機関への連絡を行い、医師の指示に従います。 

また、緊急連絡先に連絡致します。 

利用者の 

主治医 
所属医療機関の名称 

 

氏名 
 

所在地 
 

電話番号 
 

協力医療機関 

 

 

 

 

 

 

医療機関の名称 医療法人全心会 伊勢ひかり病院 

院長名 堂本 洋一 

所在地 〒516-0805 伊勢市御薗町高向 810-1 

電話番号 0596-22-1155 

診療科 

 

内科・外科・神経内科・整形外科・小児科・形成外科・

皮膚科・婦人科・泌尿器科・脳外科・リハビリテーシ

ョン科・放射線科 

入院設備 有り 

緊急連絡先 

 

 

 

 

氏名  続柄（    ） 

住所 
 

 

電話番号 
 

 

昼間の連絡先 
 

 

夜間の連絡先 
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9．訪問リハビリテーションサービス提供に関する相談・苦情について 

事業所の相談窓口 

受付時間 

9:00～17:00 

全心会伊勢ひかり病院 在宅部門 

TEL   0596-26-3347   FAX   0596-26-3363 

〒516-0805  伊勢市御薗町高向 810-1 

市町村の窓口 

受付時間 

9:00～17:00 

伊勢市役所  健康福祉部 介護保険課   

TEL   0596-21-5560    FAX   0596-20-8555 

〒516-8601   伊勢市岩渕 1-7-29 東庁舎 1 階 

玉城町役場  保健福祉課 地域共生室       

TEL  0596-58-7373    FAX 0596-58-8688 

〒519-0433 度会郡玉城町勝田 4876-1     

度会町役場  長寿福祉課           

TEL  0596-62-1186   FAX 0596-62-0054 

〒516-2195 度会郡度会町棚橋 1215-1    

県の窓口 

受付時間 

9:00～17:00 

三重県健康福祉部 長寿介護課 居宅サービス班 

TEL   059-224-2262    FAX   059-224-2919 

〒514-8570 津市広明町１３番地 

公的団体の窓口 

受付時間 

9:00～17:00 

三重県国民健康保険団体連合会 保健介護福祉課 

TEL   059-222-4165    FAX  059-222-4166    

〒514-8553 津市桜橋 2 丁目 96 三重県自治会館 2 階 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和 5 年 3 月 1 日制定 

令和 6 年 6 月 1 日改訂 
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重要事項説明の年月日 

 

重要事項説明書の説明年月日 

 

令和    年     月     日 

上記の内容について「指定居宅サービス等の事業の人員、整備、及び運営に関する基準 

（平成 11 年厚生省令第 37 号）」第 5 章の規定に基づき、利用者に説明を行いました。 

 

事業者 

所在地 〒516-0805 伊勢市御薗町高向 810-1 

法人名 医療法人 全心会 

事業者名 伊勢ひかり病院             

代表者名 理事長  切東 喜久夫               ㊞  

説明者名                          

 

上記の内容の説明を、事業者から確かに受けました。 

利用者 

氏名                      ㊞ 

住所 

電話番号 

代理人 

氏名                      ㊞  続柄（    ） 

住所 

電話番号 

 

 

 


