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(介護予防)訪問リハビリテーション「ウィングラス」 

重要事項説明書 

＜令和  年  月  日現在＞ 

  

１．（介護予防）訪問リハビリテーション「ウィングラス」の概要 

 (1) 施設の名称・所在地等 

事業所名称 ウィングラス 

開設年月日 平成１３年１０月１５日 

本事業開始日 平成３０年１月１日 

所在地 長野県須坂市大字仁礼７番地１０ 

電話番号 ０２６－２１５－２６６２ 

ＦＡＸ番号 ０２６－２１５－２０３０ 

開設者名 社会福祉法人グリーンアルム福祉会（理事長 更級 尚） 

介護保険指定番号 ２０５０７８００２８ 

 

 (2)（介護予防）訪問リハビリテーション「ウィングラス」の目的 

①ウィングラス 訪問リハビリは、要支援者・要介護者に対し、医師、理学療法士・作業療法

士・言語聴覚士（以下、理学療法士等）の従業者が共同して作成した（介護予防）訪問リハ

ビリテーション計画に基づいて、ご利用者の心身の機能の維持回復を図り在宅生活の支援

を目的としています。 

   

 (3)（介護予防）訪問リハビリテーション「ウィングラス」の運営方針 

①ウィングラス 訪問リハビリは、（介護予防）訪問リハビリテーション計画に基づくサービ

スを提供することで自立的生活支援を図り、地域や家庭との結び付きを強固に保ちながら、

市町村等行政機関、居宅介護支援事業者、居宅介護サービス提供事業者及び保健・医療・

福祉サービス提供機関等との連携に努めます。 

②ウィングラス 訪問リハビリは、サービス向上の為に、職員の研修や事業所内にて会議を開

催して、質の維持・向上に努めます。 

 

 (4)（介護予防）訪問リハビリテーション「ウィングラス」の営業日・営業時間 

    営 業 日  月曜日～金曜日（ただし、１月１日から１月３日までを除く） 

          管理者が必要と認めた場合は、土曜日及び日曜日もサービスを提供します。 

    営業時間  ８：４５～１７：３０ 

  



(介護予防)訪問リハビリテーション「ウィングラス」重要事項説明書 

 2 / 8 

 (5) 施設の職員体制 

職 種 資 格 常勤 非常勤 業務内容等 

管理者 医師 １  所属職員の指揮監督 

副管理者  必要数 管理者の補佐 

理学療法士等 
理学療法士又は
作業療法士又は
言語聴覚士 

必要数 
訪問リハビリテーション計画の作成 
訪問リハビリテーションの提供 

１ 1 名は訪問リハビリ長を兼ねる 

事務職員  必要数  

 

２．サービス内容 

 (1) 利用者に対する心身の機能の回復のため、医師の指示やケアマネジャーからの情報等に基

づいて（介護予防）訪問リハビリテーション計画を共同して作成します。 

(2) （介護予防）訪問リハビリテーション計画に基づいて、適切な日常生活上の機能訓練等を行

い、ご利用者の能力に応じて自立した日常生活を営むことができるよう支援します。 

   ＜具体的な目的＞ 

① ＡＤＬ（日常生活動作）の低下防止と向上 

② ＱＯＬ（生活の質）の維持・向上 

③ 身体機能の維持・向上と寝たきり防止 

④ 社会性の維持・向上 

⑤ 精神状態の改善 

⑥ 介護者である家族への支援・助言 

⑦ その他、利用者の状態の改善 

   ＜具体的な方法＞ 

① 日常生活動作に関する訓練 

② 自助具適用・使用訓練 

③ 運動療法 

④ 物理療法 

⑤ 家族への療養上の指導及び相談 

⑥ その他、適切な訓練等 

＊尚、当事業所の提供するサービスは、医療機関で行うリハビリテーション「治療」と

は異なりますので、あらかじめご了承ください。 

    ＊当日の健康状態によって、サービス内容の変更やサービスを中止することがあります。 
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３．利用料 

 ・法定代理受領を前提とします。また、制度上の改定等で変更となる場合があります。 

・介護保険の自己負担額は介護保険負担割合証に記載の割合額となります。 

・介護保険の自己負担額の把握のため、「介護保険負担割合証」を提出していただきます。 

・支払った自己負担額が一定額（上限額）を超えたときは、高額介護サービス費によりその超

えた分が払い戻されます。高額介護サービス費についてはお住まいの市町村にお問い合わせ

ください。 

 

①サービス利用費 

 
基本料金 

自己負担額 

１割 ２割 ３割 

理学療法士等 
(週 6回まで) 
 
※ただし、退院・退所直後
のリハビリテーションの
充実を図る観点から退
院・退所の日から起算し
３か月以内の利用者に対
して医師の指示に基づき
週１２回まで算定でき
る。 

要
介
護 

３,０８０円 

(1回あたり 20分) 
３０８円 ６１６円 ９２４円 

要
支
援 

２,９８０円 

(1回あたり 20分) 
２９８円 ５９６円 ８９４円 

 

②その他の加算 

加算項目 

１割自己負担額 

内  容 ２割自己負担額 

３割自己負担額 

短期集中リハビリテー
ション実施加算 
（要介護） 

２００円／日 退院若しくは退所した日、又は認定日から起算して
３か月以内の期間は、１週につき２日以上、１日２
０分以上の個別リハビリテーションを実施した場
合に算定します。 

４００円／日 

６００円／日 

短期集中リハビリテー
ション実施加算 
（要支援） 

２００円／日 退院若しくは退所した日、又は認定日から起算して
１か月以内の期間は１日４０分以上を１週につき
２日以上、１か月以上３か月以内の期間は１日２０
分以上を１週につき２日以上の個別リハビリテー
ションを実施した場合に算定します。 

４００円／日 

６００円／日 

認知症短期集中リハビ
リテーション実施加算 

（要介護のみ） 

２４０円／日 認知症であると医師が判断した利用者に対して、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場合、退院若しくは退所した
日、又は訪問開始日から３か月以内の期間に、１日
２０分以上の集中的にリハビリテーションを実施
した場合に、１週に２日を限度として算定します。 

４８０円／日 

７２０円／日 

口腔連携強化加算 

５０円／月 口腔の健康状態の評価を実施した場合に、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か月
に１回を限度に算定します。 

１００円／月 

１５０円／月 
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加算項目 

１割自己負担額 

内  容 ２割自己負担額 

３割自己負担額 

退院時共同指導加算 

６００円／回 医療機関に入院中の利用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、作業療法士または言語聴覚士が、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、
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回を限度に算定します。 

１,２００円／回 

１,８００円／回 

移行支援加算 
（要介護のみ） 

１７円／日 

・訪問リハビリテーションの利用により身体機能
が向上し、社会参加を維持できる他のサービス等
に移行できるなど、質の高い訪問リハビリテーシ
ョンを提供する場合に算定します。 

・評価対象期間中にリハビリテーションの提供終
了日から起算して１４日以降４４日以内に、リハ
ビリテーション終了者に対して、電話等により通
所介護等の実施状況を確認し記録いたします。 

・リハビリテーション終了者が通所介護等の事業
所へ移行するにあたり、当該利用者のリハビリテ
ーション計画書を移行先の事業所へ提供いたし
ます。 

３４円／日 

５１円／日 

サービス提供体制 
強化加算Ⅰ 

６円／回 

職員のうち、１名以上が勤続７年以上である場合に
算定します。 

１２円／回 

１８円／回 

サービス提供体制 
強化加算Ⅱ 

３円／回 

職員のうち、１名以上が勤続３年以上である場合に
算定します。 

６円／回 

９円／回 

診療未実施減算 

－５０円／回 事業所の医師がリハビリテーション計画の作成に
係る診療を行わなかった場合に減算となります。 
ただし、医療機関に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か月に限り減算を適用
しない。 

－１００円／回 

－１５０円／回 

介護予防訪問リハビ
リテーション 

（１２月超）減算 

－３０円／回 

利用を開始した日の属する月から１２か月を超え
て介護予防訪問リハビリテーションを行い、下記
の要件を満たさない場合に減算となります。 
・３か月に１回以上、リハビリテーション会議を
開催する。 

・リハビリテーション会議の内容を記録するとと
もに、利用者の状態の変化に応じ、リハビリテ
ーション計画の見直しを行う。 

・リハビリテーション計画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実施
に当たり必要な情報を活用している。 

－６０円／回 

－９０円／回 
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加算項目 

１割自己負担額 

内  容 ２割自己負担額 

３割自己負担額 

リハビリテーション 
マネジメント加算

（イ）※ 
（要介護のみ） 

１８０円／月 

①医師がリハビリテーションの実施にあたり、詳細
な指示を行い、さらに医師の指示内容を記録しま
す。 

②リハビリテーション会議（テレビ電話会議可）を
開催して、利用者の状況等を構成員と共有し、会
議内容を記録します。 

③３か月に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、リハビリテー
ション計画書を見直します。 

④理学療法士、作業療法士または言語聴覚士が介護
支援専門員に対し、利用者の有する能力、自立の
ために必要な支援方法及び日常生活上の留意点
に関する情報提供を行います。 

⑤理学療法士、作業療法士または言語聴覚士が（指
定居宅サービスの従業者と）利用者の居宅を訪問
し、その家族に対し、介護の工夫に関する指導及
び日常生活上の留意点に関する助言を行います。 

⑥リハビリテーション計画書について、計画作成に
関与した理学療法士、作業療法士又は、言語聴覚
士が説明し同意を得るとともに、医師へ報告しま
す。 

⑦上記に適合することを確認し、記録します。 

３６０円／月 

５４０円／月 

リハビリテーション 
マネジメント加算

（ロ）※ 
（要介護のみ） 

２１３円／月 リハビリテーションマネジメント加算（イ）の内容
要件を満たし、利用者ごとの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た場合に算定します。 

４２６円／月 

６３９円／月 

※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に上記リハビリ
テーションマネジメント加算に、それぞれ２７０円／月を負担割合に乗じた金額を合算しま
す。 

加算項目 

１割自己負担額 

内  容 ２割自己負担額 

３割自己負担額 

同一建物減算 
所定単位数の

100 分の 10 の単
位数を減算 

事業所と同一建物に居住する利用者、又は隣接する
敷地内の建物に２０人以上居住する利用者にサー
ビスを行った場合に適用されます。 

特別地域訪問リハビリ
テーション加算 

合計単位に 15％
を加算 

厚生労働省の定める地域に所在する事業所がサー
ビスを提供する場合に算定します。 

中山間地に居住する者
へのサービス提供加算 

合計単位に 5％を
加算 

事業の実施地域を超えて厚生労働省の定める地域
に居住する利用者へサービスを提供する場合に算
定します。 

業務継続計画 
未実施減算 

所定単位数の
100 分の 1 の単
位数を減算 

感染症や自然災害の発生時にサービス提供を継続
的に実施するための業務継続計画の策定、それに従
った必要な措置を講じていない場合適用されます。 

高齢者虐待防止 
措置未実施減算 

所定単位数の
100 分の１の単
位数を減算 

虐待の発生またはその再発防止の措置（指針の整
備・研修の実施・担当者の設置）が講じられていな
い場合に適用されます。 
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⑥その他の利用料 

口座振替手数料 
利用料の支払いについて、口座引落を希望された場合に手数料（実費）
をご負担いただきます。 

交通費 
通常の事業の実施地域を越えてサービスを行った場合、通常の事業の
実施地域を越えて１㎞ごとに１１０円の交通費をご負担いただきま
す。 

キャンセル料 
サービス当日の８時４５分までにキャンセルのご連絡がなく、訪問し
た場合には、話し合いの上交通費等を請求させていただく場合があり
ます。 

その他 

サービス提供時に必要となる電気機器、水道等光熱水費および、必要
な物品に係る費用等はご利用者様の負担とさせていただきます。 
事業所で作成した書類の写しを希望される場合には、コピー代を頂く
場合があります。 

   上記以外に掛かる費用については説明の上、同意を得て徴収する場合があります。 

  

４．通常の事業の実施地域   

  須坂市、小布施町、高山村、長野市若穂地区 

 

５．緊急時の対応 

   サービス提供中に、利用者の心身の状態に急変又は緊急事態が発生した場合には、必要な

応急手当てを行い、主治医、利用者の家族、事業所の管理者、担当ケアマネジャー等に報告

するとともに、必要に応じて消防救急への連絡を行います。 

６．事故発生時の対応 

   ご利用者に事故が発生した場合は、速やかに市町村、ご利用者のご家族、担当居宅介護支

援事業所等に連絡を行うとともに、必要な措置をとらせて頂きます。 

ご利用者に対する介護サービスの提供にあたって万が一事故が発生し、ご利用者の生命・

身体・財産に損害が発生した場合は、速やかにご利用者に対して損害を賠償します。ただし、

事業者に故意、過失がない場合にはこの限りではありません。 

７．第三者による評価の実施状況 

  福祉サービス第三者評価の受審状況は次のとおりです。 

実施の有無  

実施した直近の年月日  

第三者評価機関名  

評価結果の開示状況  

 

８．要望及び苦情の相談 

   利用に関する要望・苦情又は介護・療養に関する相談等は、下記までお申し出ください。 

 

 

 

 

グリーンアルム福祉会 
ＴＥＬ 026-215-2662 (代表）  

受付時間 9:00～17:30 毎日 
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   なお、玄関ホールに「ご意見箱」を設置していますので、ご活用ください。 

また、下記の窓口でも苦情相談等を受け付けています。 

 

 

以 上 

  

苦 情 相 談 窓 口 電 話 番 号 受 付 時 間 

須坂市 高齢者福祉課 (026) 248-9020  

小布施町 健康福祉課福祉係 (026) 214-9108  

高山村 村民生活課福祉係 (026) 242-1201  

長野市高齢者活躍支援課介護施設係 (026) 224-5094  

長野県国民健康保険団体連合会 

介護保険課 苦情処理係 
(026) 238-1580 

9:00～17:00 

（土・日・休日は除く） 
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   （介護予防）訪問リハビリテーション「ウィングラス」の利用にあたり、ご利用者に対し
て契約書及び本書面に基づいて重要な事項を説明しました。 

 
令和   年   月   日 

 
 
              事業者  社会福祉法人グリーンアルム福祉会 
              
              所在地  長野県須坂市大字仁礼７番地１０ 
 
              名 称  （介護予防）訪問リハビリテーション「ウィングラス」 
 
                    管 理 者                
 
 
              説明者   職 名 

 
氏 名                  

 
 
   私は、契約書および本書面により、事業者から（介護予防）訪問リハビリテーション「ウ

ィングラス」についての重要事項の説明を受け、同意致しました。 
 

令和   年   月   日 
 
 
              ご利用者  住 所 
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