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訪問リハビリテーション重要事項説明書 

（令和 6年 6月現在） 

 

はじめに 

この文書は、当訪問リハビリテーションを利用するにあたり、利用されるご本人様及びそのご家族

様に対し、事業所をご理解頂くとともに、適正なサービスを利用頂けますよう、当事業所の運営の概

要や、サービス内容などを重要事項としてご説明させて頂くものです。 

 

１．事業所概要 

事業所名 
医療法人  

中央群馬脳神経外科病院 訪問リハビリテーション 

代表者 中央群馬脳神経外科病院 理事長  中島 伸介 

所在地 〒３７０－０００１ 高崎市中尾町６４－１ 

事業者番号 群馬県知事指定 １０１１０１０９８８ 

職員体制 理学療法士 2名、作業療法士 3名 

 

２．事業所の目的及び運営方針 

    中央群馬脳神経外科病院 訪問リハビリテーション科では、かかりつけの医師が必要と認め

た要介護者に対し、住み慣れた地域社会や家庭での療養生活が継続できるように支援するところ

を目的としております。運営にあたっては、市町村や他の保険・医療・福祉サービス提供者との

密接な連携に努め、適切かつ安定的な運営を図るよう心がけます。 

 

３．営業時間 

月～土曜日 ９：００～１７：００ 

祝祭日 休業日 

連絡体制 ℡０２７－３６３－６１６１ 

 



４．お申し込みからサービス開始まで 

 

  

   

 

 

 

 

 

 

５．サービス内容 

 

 

６．終了について 

 

 

 

 

 

  

 

訪問リハビリ 

① 日常生活動作の評価・練習 

② 歩行や応用動作の評価・練習 

③ 運動量の維持・向上のための練習方法の調整 

④ 福祉用具の検討・住宅改修に関する助言 

⑤ 趣味活動や家庭内役割の獲得に向けた援助 

⑥ 外出などの社会参加に向けた援助 

連絡・調整 

情報提供 

サービス 

指示 

お客様 

主治医 訪問リハ 

リハ担当医 

連絡・報告 

居宅介護支援事業所 

（ケアマネージャー） 

 

 

 

ケアプラン 

申し込みについては、中央群馬脳神経外科病院訪問

リハビリテーション担当スタッフまたは、主治医、

ケアマネージャーにご相談下さい。訪問リハをご利

用になる場合には、主治医の指示が必要です。主治

医からの指示は、中央群馬脳神経外科病院の訪問リ

ハ担当医へ診療情報提供され、リハ担当医が指示を

行います。 

※主治医が中央群馬脳神経外科病院以外の場合、診

療情報提供料がかかる場合があります。 

お客様 

訪問リハ 

主治医 居宅介護支援事業所 

連絡・相談 

頻度の変更 

期間の変更 

訪問リハは、目標と期間を設定し提供されます。 

設定した目標に到達した場合や訪問リハ以外のサ

ービスでの対応が可能となった場合、主治医および

ケアマネージャーと調整し、訪問スタッフより、頻

度や期間の変更の提案を行います。終了となった後

で、再開することも可能です。また、お客様より訪

問リハ終了の要望がありましたら、訪問スタッフま

たはケアマネージャーにお声かけ下さい。 



７．訪問地域 

  高崎市内、前橋市内など当院から片道２０ｋｍ圏内としています。（要相談） 

８．利用料金   ※契約書別紙２ 

９．訪問時間 

  訪問時間は２０分を１単位として行うこととなっております。訪問内容により複数単位で実施す

る場合がございます。前記の加算②が加算される場合は、４０分～６０分程度の訪問となります。 

１０．個人情報の保護 

   当事業所を利用されるご本人様及びそのご家族様のプライバシーは、ご利用中並びにご利用後

も保護されます。 

１１．緊急時の対応方法 

    サービスの提供中に容態の変化等があった場合は、事前の打ち合わせにより、主治医、救急隊 、 

親族、居宅介護支援事業所等への連絡をいたします。 

１２．事故発生時の対応 

    当事業所は、万全の体制で訪問リハビリテーションの提供にあたりますが、万が一事故が発

生した場合には、利用者の家族・関係市町村に連絡するとともに、事故に遭われた方の救済、

事故の拡大防止等必要な措置を講じます。また、利用者に賠償すべき事故が発生した場合には、

誠意を持って損害賠償を行います。 

１３．苦情処理の体制 

    苦情相談の常設窓口として、相談担当者を配置しています。また、担当者が不在の場合でも

基本的な事項は誰もが対応でき、必ず担当者に引き継ぐことにしています。 

 

 
 

１４．ご利用にあたってのお願い 

 Ⅰ．保険証や医療受給者証などを確認させていただきます。これらの書類について変更が生じた場

合は、必ずお知らせください。 

 Ⅱ．訪問の予定変更を希望される場合は、原則として前日までにご連絡をお願い致します。 

中央群馬脳神経外科病院 訪問リハビリテーション   担当：浅川 

電話  ０２７－３６３－６１６１ 

FAX   ０２７－３６３－６６２０ 



１５.衛星管理 

 事業所において感染症等が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる措置を講じます。 

  （1）職員の清潔の保持及び健康状態について、衛生的な管理に努めます。 

  （2）事業所の設備及び備品等について、衛生的な管理に努めます。 

  （3）事業所における感染症等の予防及びまん延防止のための対策を検討する委員会を、おおむ

ね 6月に 1回以上開催するとともに、その結果について、従業者に周知徹底しています。 

  （4）事業所における感染症等の予防及びまん延防止のための指針を整備しています。 

  （5）従業者に対し、感染症等の予防及びまん延防止のための研修及び訓練を定期的に実施しま

す。 

１６.虐待の防止等 

 当施設は、利用者の人権の擁護、虐待の発生又はその再発を防止するため、いかに掲げる事項を実 

施します。 

  （1）虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果について

従業者に周知徹底を図ります。 

  （2）虐待防止のための指針を整備します。 

  （3）虐待を防止するための定期的な研修を実施します。 

  （4）前 3項に掲げる措置を適切に実施するための担当者を設置します。 

  （5）サービス提供中に、当施設の従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人等）

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、速やかにこれを市町村に通報します。 

１７.業務継続に向けた取り組みの強化について 

   感染症等や非常災害の発生時において、利用者に対するサービスの提供を継続的に実施するた

めの、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（業務継続計画）を策定し、当該業

務継続計画に従って必要な措置を講じます。 

   従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に実施

します。定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 

 

 



中央群馬脳神経外科病院 訪問リハビリテーション 契約書 

 

                様（以下、『利用者』とします）と中央群馬脳神経外科病院は、

訪問リハビリテーション（以下、『訪問リハビリ』とします）のご利用について次のように取り決め

を行います。 

第１条（約款の目的） 

   中央群馬脳神経外科病院は、利用者に対し介護保険法の趣旨にしたがって、利用者に対し可能

な限り居宅において、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訪問リハビ

リを提供し、利用者は中央群馬脳神経外科病院に対し、そのサービスにかかる利用料を支払うこと

を契約の目的とします。 

第２条（期間） 

１． この契約期間は、利用者が中央群馬脳神経外科病院で提供するサービスに関し契約を行った

日から効力を有します。但し、利用保証人が変更した場合には新たに契約を行うこととします。 

２． 利用者は、初回利用時の契約書提出をもって、繰り返し当施設を利用できます。 

第３条（訪問リハビリ計画） 

   中央群馬脳神経外科病院は、主治医の指示に基づき、利用者の病状や日常生活全般の状況及び

希望を踏まえて「居宅サービス計画」に沿って「訪問リハビリテーション実施計画書（以下、訪問

リハビリ計画書とします）」を作成します。 

 中央群馬脳神経外科病院は、この「訪問リハビリ計画書」を利用者及びその家族に説明します。 

第４条（訪問リハビリの内容） 

１． 利用者が提供を受ける訪問リハビリの内容は＜契約書別紙＞に定めたとおりです。中央群馬

脳神経外科病院は、＜契約書別紙＞に定めた内容について、利用者及びその家族に説明します。 

２． 中央群馬脳神経外科病院は、サービス従業者を利用者の居宅に派遣し、訪問リハビリ計画に

沿って＜契約書＞に定めた内容の訪問リハビリを提供します。 

３． 訪問リハビリ計画が利用者との合意を持って変更され、中央群馬脳神経外科病院が提供する

サービス内容又は介護保険適応の範囲が変更となる場合は、利用者の了承を得て新たな内容の

＜契約書＞を作成し、それをもって訪問リハビリの内容とします。 



第５条（サービス提供の記録） 

１． 中央群馬脳神経外科病院は、サービス提供記録を作成することとし、その記録を利用終了

後５年間保管します。 

２． 利用者は、中央群馬脳神経外科病院の営業時間内にその事業所にて、当該利用者に関する

第２条に定めるサービス実施記録を閲覧できます。 

第６条（料金） 

１． 利用者は、サービスの対価として＜契約書＞に定める利用単位ごとの料金をもとに、計算

された月ごとの合計金額を支払います。尚、利用者負担金は関係法令に基づいて決められて

いるのであるため、契約期間中に関係法令が変更になった場合は、これに従って改定後の金

額が適用されます。 

２． 中央群馬脳神経外科病院は当月の料金の合計額の請求書に明細を付しお渡し致します。お

支払いは当院受診時に支払うこととします。 

   ３． 中央群馬脳神経外科病院は、利用者から料金の支払いを受けたときは、利用者に対し領

収書を発行します。 

第７条(サービスの中止) 

   利用者は、中央群馬脳神経外科病院に対して、サービス提供の２４時間前までに通知をするす

ることにより、サービス利用を中止することができます。 

第８条（取り決めの終了） 

   １． 利用者は、中央群馬脳神経外科病院に対して、１週間の予告期間をおいて文章で通知す

ることにより、この取り決めを終了することができます。ただし、利用者の病変、急な入

院などやむを得ない事情がある場合は、予告期間が１週間以内の通知でもこの取り決めを

終了することができます。 

   ２． 中央群馬脳神経外科病院は、やむを得ない事情がある場合又は訪問リハビリ計画の目標

に到達した場合、利用者に対して１ヶ月の予告期間をおいて利用を提示した文章で通知す

ることにより、この取り決めを終了することができます。 

 

 



第９条(秘密保持・個人情報保護) 

    １． 中央群馬脳神経外科病院は、サービスを提供する上で知り得た利用者及びその家族に

関する秘密・個人情報については、正当な理由なく第三者に漏らしません。この守秘義務

は期間終了後も同様です。 

２． あらかじめ文章により利用者の同意を得た場合は、前項の規定にかかわらず、一定の条

件下で情報提供をすることができます。 

第１０条（賠償責任） 

   中央群馬脳神経外科病院は、サービス提供にあたって、利用者の生命・財産に損害を与えた場

合には、その損害を賠償します。ただし、事業者の責めに帰するべき事由によらない場合には、こ

の限りではありません。 

第１１条（身分証携行義務） 

   サービス従事者は、常に身分証を携行し、初回訪問時及び利用者又は家族から提示を求められ

たときは、いつも身分証を提示します。 

第１２条（相談・苦情対応） 

   １． 利用者は提供されたサービスに苦情がある場合には、中央群馬脳神経外科病院、介護支

援専門員、市町村又は国民健康保険団体連合会に対して、いつでも苦情を申し立てること

ができます。 

   ２． 中央群馬脳神経外科病院は、利用者からの相談、苦情などに対する窓口を設置し、訪問

リハビリに関する利用者の要望・苦情などに対し、誠実に対応します。 

   ３． 中央群馬脳神経外科病院は、利用者が苦情申し立て等を行ったことを理由として何らか

の不利益な扱いをすることはありません。 

第１３条（契約外条項等） 

   １． 利用者及び中央群馬脳神経外科病院は、信義誠実を持って本取り決めを履行するものと

します。 

   ２． この契約及び介護保険法等の関係法令で決められていない事項については、介護保険法

その他関係法令の趣旨を尊重し、利用者の中央群馬脳神経外科病院との協議により定めます。 

 



前記のとおり、居宅サービスの契約を締結します。 

       年   月   日 

 

    利用者      住 所：                                

             氏 名：               印  

 

    利用保証人    住 所：                              

 

                        氏 名：                   印  

 

              本人との続柄                            

 

    立会人     住 所：                               

 

            氏 名：                                

 

    注）『立会人』欄には、本人とともに契約内容を確認し、緊急時などに利用者の立場に立

って中央群馬脳神経外科病院との連絡調整等を行える方がいる場合に記載してください。 

尚、立会人は、契約上の法的な義務等を負うものではありません。 

 

 

事業者  住 所：群馬県高崎市中尾町６４－１ 

     名 称：医療法人 中央群馬脳神経外科病院   印 

 

 

 

 



前記のとおり、居宅サービスの契約を締結します。 

       年   月   日 

 

    利用者      住 所：                                

             氏 名：               印  

 

    利用保証人    住 所：                              

 

                        氏 名：                   印  

 

              本人との続柄                            

 

    立会人     住 所：                               

 

            氏 名：                                

 

    注）『立会人』欄には、本人とともに契約内容を確認し、緊急時などに利用者の立場に立

って中央群馬脳神経外科病院との連絡調整等を行える方がいる場合に記載してください。 

尚、立会人は、契約上の法的な義務等を負うものではありません。 

 

 

事業者  住 所：群馬県高崎市中尾町６４－１ 

     名 称：医療法人 中央群馬脳神経外科病院   印 

 

 

 

 



契約書別紙１ 

 

中央群馬脳神経外科病院訪問リハビリテーションのご案内 

１．事業所概要 

事業所名 医療法人  

中央群馬脳神経外科病院 訪問リハビリテーション 

代表者 中央群馬脳神経外科病院 理事長  中島 伸介 

所在地 〒３７１－０００１ 高崎市中尾町６４－１ 

事業者番号 群馬県知事指定 １０１１０１０９８８ 

職員体制 理学療法士 2名、作業療法士 3名 

２．事業所の目的及び運営方針 

    中央群馬脳神経外科病院 訪問リハビリテーションでは、かかりつけの医師が必要と認めた

要介護者に対し、住み慣れた地域社会や家庭での療養生活が継続できるように支援するころを目

的としております。運営にあたっては、市町村や他の保険・医療・福祉サービス提供者との密接

な連携に努め、適切かつ安定的な運営を図るよう心がけます。 

３．営業時間 

 

 

 

 

４．料金について   契約書別紙２参照 

５．訪問地域 

  高崎市内、前橋市内など当院から片道２０ｋｍ圏内としています。（要相談） 

６．個人情報の利用  個人情報保護方針参照 

７．サービスについての相談・苦情の窓口 

   中央群馬脳神経外科病院  訪問リハビリテーション     担当：浅川 

   電話 代表 ０２７－３６３－６１６１  FAX ０２７－３６３－６６０６ 

月～土曜日 ９：００～１７：００ 

祝祭日 休業日 

連絡体制 ℡０２７－３６３－６１６１ 



契約書別紙 ２ 

利用料金について 

（１）介護保険制度により、指定訪問リハビリを提供した場合の利用料の額は、厚生労働大臣が定め 

      る介護報酬告示上の額とし、利用者はその１割～3割を負担していただきます。 

※平成 30年 4月から収入額に応じて介護保険自己負担割合が 1割～3割負担となっています。 

 介護保険負担割合証をご確認下さい。 

 

  

 ＜介護訪問リハビリ・予防介護訪問リハの料金＞ 

 

 

 

 

 

 

 

（２）加算について 

 ①リハビリテーション提供体制強化加算Ⅰ：１回（20分）につき 6単位 

  厚生労働大臣が定めた指定訪問リハビリテーションを直接提供する理学療法士等のうち、勤続 

    年数が七年以上の者が一名以上いる事業所で指定訪問リハビリテーションを行った場合は、１ 

    回につき所定単位数が加算されます。 

   ②短期集中リハビリテーション実施加算 

     ＜介護訪問リハビリ・予防介護訪問リハビリの場合＞ 

     退院・退所日又は新たに要介護認定を受けた日から 3ヶ月以内 ⇒ 200単位 

    

 

 内 容 自己負担 

基本部分 訪問リハビリテーション費（20分毎） 308単位/日 

基本部分 予防訪問リハビリテーション費（20分毎） 298単位/日 

加算① リハビリテーション提供体制強化加算Ⅰ 6単位/日 

加算② 短期集中リハビリテーション実施加算  200単位/日 

加算③ リハビリテーションマネジメント加算 1 180単位/月 

加算③ リハビリテーションマネジメント加算 3 270単位/月 



③リハビリテーションマネジメント加算 1＋3：450単位 

   定期的なリハビリテーション会議を開催し、医師が訪問リハビリテーション計画の進捗状況を

説明します。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、指定訪問介護の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、介護の工夫などの情報を伝

達します。 

※１単位当たりの単価は、地域単価となり市町村の区分により異なります。 

 （３）交通費について 

    訪問リハビリに要した交通費は次の額とします。 

     ①訪問地域である前橋市・高崎市内  交通費は発生しません。 

     ②それ以外の地域に関しては、片道一律１００円となります。 

※著しく経済困難と管理者が認めた利用者は、減額または免除することができます。 

     ③有料駐車場を使用する場合は利用者負担となります。ご契約の際に説明させていただき  

      ます。ご理解いただけるよう宜しくお願い致します。 

 （４）日常生活用品や医療材料等の物品を提供した場合は、実費相当額を利用者及び要介護者が

負担するものとします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



苦情・事故発生時の対応説明書 

中央群馬脳神経外科病院 

１． 要望・苦情の申し立てについて 

   当事業所が提供したサービスに関し、当事業所又は当事業所職員に対する要望・苦情について

は、管理者の責任において迅速かつ適切に対応し、その対応策を要望及び苦情を申し出た方に説明

します。 

 

２． 事故発生時の対応について 

   事故が発生した場合は、事故対策・対応マニュアルに基づいて、管理者の責任において必要な

措置をとると共に、利用者の家族等に連絡を致します。 

   死亡事故その他重大な事故については、遅滞なくその概要を県及び市町村に報告致します。 

 

３．事業所内の窓口 

  受付窓口   ： 中央群馬脳神経外科病院 訪問リハビリテーション 

  対応責任者   ： 医療相談員 山崎佳子 

  住 所    ： 群馬県高崎市中尾町６４－１ 

  連絡先     ： ℡ ０２７－３６３－６１６１  fax ０２７－３６３－６６０６ 

 

４．市町村の窓口 

  市町村名  高崎市 ℡ ０２７－３２１－１２５０ 

        前橋市 ℡ ０２７－８９８－６１３２ 

 

５．事業所以外の窓口 

  上記対応で解決しない場合、第三者機関をご紹介し、速やかな解決を目指します。 

群馬県国民健康保険団体連合会  介護サービス苦情処理委員会 

〒３７１－０８４６   群馬県前橋市元総社町３３５－８ 

℡０２７－２９０－１３２３   fax０２７－２５５－５３０８ 



利用同意書 

＜事業者＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ご利用者＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

中央群馬脳神経外科病院 訪問リハビリテーション 

 当事業所は、訪問リハビリテーションの提供にあたり、ご利用者にサービス内

容及び重要事項（利用料金内容も含む）を説明いたしました。 

 

事業者名称  ： 医療法人 中央群馬脳神経外科病院 

              訪問リハビリテーション 

事業所住所  ： 〒３７０－０００１ 群馬県高崎市中尾町６４－１ 

代表者    ： 中央群馬脳神経外科病院 理事長  中島伸介 

説明者    ：                    ㊞ 

説明日    ：      年   月   日 

 私は、訪問リハビリテーションを利用するにあたり、サービス内容及び重要事

項について、文書に基づいて説明を受け、それに対する十分な説明の機会を得ら

れ、同意いたしました。利用料金に関しても同意いたしました。 

 

ご利用者   ：                    様 

同意日    ：      年   月   日 

         氏名                 ㊞ 

         住所                   

利用者ご本人が署名できない場合、ご記入お願いいたします。 

代理人    ： 氏名                 ㊞ 

         住所                   



申込書 

     年   月   日 

中央群馬脳神経外科病院 

訪問リハビリテーション 様 

 

訪問リハビリを申し込みます。 申込者              ㊞  続柄（   ） 

 

利用者氏名： 

 

生年月日： 

明治・大正・昭和   年   月   日 

住所： 

 

電話： 

＜主治医＞ 

医療機関名 

 

 

 

                 先生 

＜緊急時連絡先＞ 

氏名： 

電話番号： 

 

 

続柄（   ） 

希望サービス内容 

＜リハビリ＞ 

□ 身の回りの動作の練習 

□ 運動・介助方法への助言 

□ 住宅環境・福祉用具の相談 

□ 社会参加 

□ その他 

中央群馬脳神経外科病院 訪問リハビリテーション 



個人情報保護方針 

 

当院は個人の権利・利益を保護するために、個人情報を適切に管理することを社会的責務と考え

ます．個人情報保護法に関する方針を以下の通り定め、職員及び関係者に周知徹底を図り、これま

で以上に個人情報保護に努めます．加えて利用者様のご家族に関しても個人情報保護に努めます。 

 

１． 個人情報の収集・利用・提供 

個人情報を保護・管理する体制を確立し、適切な個人情報の収集、利用及び提供に関する内部

規定を定め、これを遵守します． 

２． 個人情報の安全対策 

個人情報への不正アクセス、個人情報の紛失、破壊、改ざんおよび漏洩などに関する万全の予

防措置を講じます．万一の問題発生時には速やかな是正対策を実施します． 

３． 個人情報の確認・訂正・利用停止 

当該本人（患者様）、そのご家族様からの内容の確認・訂正あるいは利用停止を求められた場

合には、調査会において調査の上、対応します． 

４． 個人情報に関する法令・規範の遵守 

個人情報に関する法令およびその他の規範を遵守します． 

５． 教育および継続的改善 

個人情報保護体制を適切に維持するため、職員の教育・研修を徹底し、内部規則を継続的に見

直し、改善します． 

６． 診療情報の提供・開示 

診療情報の提供・開示に関しては、別に定めます． 

７． 問い合わせ窓口 

個人情報に関するお問い合わせは、訪問リハビリテーション担当者までお申し出ください． 

 

  

医療法人中央群馬脳神経外科病院 

病院長 



個人情報使用同意書 
私（及び私の家族）の個人情報については、下記の記載するところにより最小限の範囲内で使用されることに同意します。 

 

記 

Ⅰ．個人情報利用の目的 

１．医療・介護サービスの提供 

・ 保険証や診療情報提供書、訪問リハビリテーション指示箋、訪問リハビリテーション計画書原案書、訪問リ

ハビリテーション計画書、居宅サービス計画書などの個人情報は、利用者様への医療・介護提供のために利

用します。（カルテ作成、検索、取出し、保険確認、本人確認等、医療・介護行為全てに使用されます。保

険証はカルテ作成時の転記ミス防止の為コピーを１部取らせていただく場合があります。 

・ 医療・介護の質の向上や安全確保、医療や介護の事故未然防止のための分析や報告に利用します。 

・ 医療、介護サービスや業務維持、改善の為の基礎資料として利用します。 

・ 治療経過や予後調査、満足度調査、業務改善のためのアンケート調査に利用します。 

２．医療・介護連携 

・ 利用者様が継続的によい医療・介護を受けられるよう、診療や介護に関する情報を外部の病院、診療所、施

設等との医療・介護連携を行うためにお互いに情報交換を致します。この情報は患者様、利用者様の医療や

介護の為だけに利用します。 

・ 利用者様への医療・介護提供のため、外部の医師等の意見、助言を求めるために利用します。 

３．病状・経過等の説明 

・ 利用者様への医療や介護提供に際し、了解を得たご家族等への病状、経過等の説明を行うために利用します。 

４．学会・研究、研修、検討会 

・ 法人内で職員を対象とした研修・検討会で、また、学会や研究等で医療や介護の発展を目的として個人情報

を利用する場合がありますが、この場合は個人が特定されないよう匿名化して使用します。匿名化が困難な

場合はご本人に通知の上同意を得ます。 

・ 一般に公開する研修会・講演会へのご案内を、利用者様ご自身にお知らせする為に使用することがあります。 

５．業務委託 

・ 当法人では、施設内業務の一部を外部委託する場合があります。その際、利用者様の情報を委託業者に知ら

せる必要がありますが、この場合、信頼できる業者であることは勿論、個人情報が不適切に取り扱われない

よう契約を交わし、かつ定期的な内部監査を行います。 

６．医事会計(介護を含む)・保険請求業務  

・ 医事会計(介護を含む)業務及び保険請求業務（審査支払機関や保険者へのレセプト提出や照会への回答）に

使用するほか、場合により未収金発生時にはその督促、回収業務に使用します。 

７．その他 

・ 賠償責任保険などに係る、医療に関する専門の団体、保険会社等への相談又は届出等 

・ 第三者機関への質の向上・安全確保・医療事故対応・未然防止のための報告 

Ⅱ．条件 

・ 個人情報の提供は、必要最小限として、提供にあたって関係者以外の者に情報が漏れることがないように細心の注

意をはらうこと 

上記Ⅰ、Ⅱについて、私の申し出によって、同意を解消することができるものとする。 

   年   月   日 

医療法人 中央群馬脳神経外科病院 訪問リハビリテーション   管理者様 

利用者   住所 

                         氏名                        印 

利用者の家族   住所 

                       氏名                     印 


