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しんわ苑 訪問リハビリテーション 

 
 



 
 

＜令和８年６月１日現在＞ 

 

１． 訪問リハビリテーション事業者及び事業所の概要 

 

事業者名称    医療法人 親和会 

代表者名     菅 朗（医師・理事長） 

所在地・連絡先 （所在地） 福岡県北九州市戸畑区天神１丁目９－７ 

        （電話）  ０９３-８７１-７８７１ 

        （FAX）   ０９３-８８２-８１１１ 

事業所名     しんわ苑 訪問リハビリテーション  

管理者名     後藤 晶子（医師） 

所在地・連絡先 （所在地） 福岡県北九州市八幡西区楠橋南２丁目１９－６ 

        （電話）  ０９３-６１９-１８００ 

        （FAX）   ０９３-６１８-３７２８ 

 

事業所の概要 

（１）事業の目的及び運営の方針     

事業の目的 

≪医療法人親和会≫が行う指定訪問リハビリテーション及び指定介護予防訪問リハビリテーシ

ョン事業（以下「指定訪問リハビリテーション事業」という。）の適正な運営を確保するために

人員および管理運営に関する事項を定め、要介護状態又は要支援状態となった場合においても、

理学療法、作業療法その他必要なリハビリテーションを行うことにより、その利用者が可能な

限りその居宅において、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、心

身の機能の維持回復を図ることを目的とします。 

運営の方針 

１ しんわ苑訪問リハビリテーションが実施する訪問リハビリテーション及び介護予防訪問リハ

ビリテーションの従業者は、要支援者・要介護者が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、来苑が困難な利用者に対してその居宅を訪問して、心身の状況や環境等を

把握し心身機能向上、日常生活活動の練習及び環境調整等を行うことにより、日常生活の質の向

上を図るよう努めます。 

２ 訪問リハビリテーションの実施にあたっては、居宅介護支援事業者、その他保健医療サービ

ス又は福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めるとともに、関係市町村とも連携を図り、

総合的なサービスの提供に努めます。 

 

（２）（従業者の職種、員数及び職務の内容） 

この事業所に勤務する従業者の職種、員数及び職務の内容は、次のとおりです。 

１ 管理者（医師）     （常勤１人） 

２ 理学療法士 （常勤０人、非常勤３人） 

３ 作業療法士 （常勤０人、非常勤１人） 

４ 言語聴覚士 （常勤０人、非常勤０人） 

５ 事務職員  （常勤１人、非常勤１人） 

６ 理学療法士（又は作業療法士、言語聴覚士）は、医師の指示並びに訪問リハビリテーション

計画等に基づき、利用者の心身機能の回復を図るために必要なリハビリテーション、指導を

行います。 



 
 

（３）事業の実施地域 

   八幡西区、直方市、中間市、鞍手町 

   ※上記以外でもご希望の方はご相談下さい。 

 

（４）営業日 

   営業日      営業時間 

   平日・土曜日   ８：３０－１７：３０（サービス提供時間：９：００－１７：００） 

     営業しない日   日曜日及び祝日 １月１日～１月３日 

              他、別に当事業所が定める場合があります。 

 

２． サービスの内容及び費用 

介護保険給付対象サービス 

  ア サービス内容 

  （機能訓練）  

理学療法士の個別のリハビリ訓練により利用者の状況に適した機能向上を図り身体機能の維持回復

に努めます。 

  （健康チェック） 

   血圧測定等利用者の全身状態の把握を行います。 

  （相談及び援助） 

   利用者とその家族、関係者からの相談に応じます。 

 

イ 費用 

   介護保険の適用がある場合、利用料金は原則として利用者の負担割合（１割～３割）に応じた負

担額となります。 

 

   利用料金表：４０分（２単位） 

  １割負担 ２割負担 ３割負担 

基本料金 
訪問リハビリテーシ

ョン費 
６２６円 １２５２円 １８７９円 

加算料金 

・短期集中リハビリテ

ーション実施加算 

・サービス提供体制強

化加算（Ⅱ） 

・訪問リハ処遇改善加

算 

２０３円 

 

６円 

４０６円 

 

１２円 

６１０円 

 

１８円 

減算料金 計画診療未実施減算 -１０１円 -２０３円 -３０５円 

 

 

 

 

 

１５／１０００ 



 
 

・基準単位数 

・１単位の地域単価 

 

・加算 

 

 

 

 

 

・減算 

 

３０８単位 

介護報酬単価地域区分 ７級地 １単位１０．１７円 

 

・短期集中リハビリテーション実施加算： 

 ２００単位（退院・退所日から３ヶ月以内）   

・サービス提供体制強化加算（Ⅱ）：３単位           

・訪問リハ処遇改善加算：加算率１．５％（※） 

※当該加算を除く加減算後の総報酬単位数に上記加算率を乗じる 

 

・計画診療未実施減算：－５０単位/回 

 

 

・短期集中リハビリテーション実施加算は利用者に対して、集中的に訪問リハビリテーションを行

うことが身体等の機能回復に効果的であると認められる場合に加算します。退院（退所）日また

は要介護認定を受けた日から起算して３か月以内の期間に１週間につき概ね２日以上、１日あた

り２０分以上の個別リハビリテーションを行います。 

・サービス提供体制強化加算はサービス提供にあたる理学療法士等のうち勤続年数３年以上の

者が１人以上いる場合に加算されます。 

・訪問リハ処遇改善加算は介護職員などの処遇改善を図るための加算制度で、２０２６年６月

１日より訪問リハビリテーションに従事する職員も対象となりました。 

・計画診療未実施減算は、当事業所の医師による診療がやむを得ずできない場合であって、別のか

かりつけの医師から計画書作成に必要な情報の提供を受けており、その情報をもとにリハビリテ

ーション計画を作成し、訪問リハビリテーションを実施する場合に、基本報酬から５０単位を減

じ算定するものです。 

・上記料金の基本となる時間は、実際にサービス提供に要した時間ではなく利用者様の居宅サービス計

画に定められたサービスにかかる標準的な時間を基準とします。 

・介護保険での給付の範囲を超えたサービス利用の利用料金は、事業所が別に設定し、全額が利用者様

の自己負担となりますのでご相談下さい。 

・介護保険適応の場合でも、保険料の滞納等により事業者に直接介護保険給付が行われない場合があり

ます。その場合、利用者様は料金表の利用料金全額をお支払い下さい。 

 利用料のお支払いと引き換えに領収証を発行します。 

 

 ○交通費 

 事業の実施地域を超えて行う場合であって、自動車を使用した場合の訪問については、事業所から片

道１０kmを超えた場合のみ、実費として４００円徴収いたします。 

 

○キャンセル料 

利用者様の病状の急変など緊急やむを得ない事情がある場合キャンセル料は頂きません。 

 

 ○利用料のお支払い方法 

介護保険適用分の利用料は翌月に前月分の請求をいたします。お支払い後、領収証を発行します。 



 
 

３． サービス内容に関する苦情等相談窓口 

当事業所相談窓口   窓口責任者 外矢 浩次 

           対応時間  平日 月曜～土曜 ８：３０～１７：３０ 

           対応方法  電話 ０９３－６１９－１８００ 

                 面接 当事業所相談室にて 

 
福岡県国民健康保険団体連合会介護保険相談窓口 

     〒812-8521 福岡市博多区吉塚本町 13-47    ０９２－６４２－７８５９ 

住宅地の区（市）役所高齢者・障害者相談コーナー（介護保険担当） 

八幡西区 区役所保健福祉課 高齢者・障がい者相談コーナー 

                        電話 ０９３－６４２－１４４６ 

中間市 介護保険課 給付係         電話 ０９３－２４６－６２８３ 

直方市 健康長寿課 介護サービス係      電話 ０９４９－２５－２３９０ 

鞍手町 福祉人権課高齢者支援係       電話 ０９４９－４２－２１１１（代表） 

 

４． 緊急時等における対応方法 

事故発生時、サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、当事業所の事故発生時の対応マニ

ュアルや急変対応マニュアルに沿って対応するとともに、速やかに利用者の主治医、救急隊、緊急

連絡先（ご家族等）、介護支援専門員等へ連絡します。 

①かかりつけ医 

②緊急連絡先 

③介護支援専門員 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

令和  年  月  日 

 

        事業者   医療法人 親和会 

              代表者名   菅 朗（理事長）         印 

 

        事業所   しんわ苑訪問リハビリテーション 

              管理者名   後藤 晶子（医師）        印 

 

        説明者   職名     理学療法士 

              氏名     外矢 浩次            印 

 

 

私は、サービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、訪問リハビリテーションのサービス

内容及び重要事項の説明を受けました。 

 

令和  年  月  日 

 

       利用者         住所 

                   氏名                印 

 

       代理人（選任した場合） 住所 

                   氏名                印 

 


