（５）－１　サービス内容説明書（訪問リハビリテーション・介護予防訪問リハビリテーションサービス）
当事業者が、あなたに提供するサービスは以下のとおりです。
１．提供するサービス
	（訪問リハビリテーションサービス）
ご利用日：毎週（　　、　　、　　、　　、　　、　　、　　）曜日
このサービスの提供手順は以下のとおりです。



＊サービス提供手順を､図や絵などを用いて示す｡
①　このサービスの提供にあたっては、あなたの要介護状態の軽減もしくは悪化の防止、要介護状態となることの予防になるよう、適切にサービスを提供します。
②　サービスの提供にあたっては、医師の指示及び別紙訪問リハビリテーション計画に基づき、利用者の心身機能の維持回復を図り、日常生活の自立に資するよう、妥当適切に行ないます。
③　サービスの提供は、懇切丁寧に行い、分かりやすいように説明します。もし分からないことがあったら、いつでも担当職員にご遠慮なく質問してください。
④　当事業者は、訪問リハビリテーション計画に従ったサービスの実施状況及びその評価について、速やかに診療記録を作成するとともに、医師に報告します。
２．担当の職員
あなたの担当の理学療法士又は作業療法士は、以下のとおりです。
	（　　　　　　　　　　　　　）理学療法士
（　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　）作業療法士
（　　　　　　　　　　　　　）
上記の責任者は（　　　　　　　　　　　　　）です。


職員は、常に身分証明書を携帯していますので、必要な場合はいつでも、その提示をお求めください。
３．担当職員の変更
①　あなたはいつでも担当者の変更を申し出ることができます。その場合、当事業者は、訪問リハビリテーションサービスの目的に反するなど変更を拒む正当な理由がない限り、変更の申し出に応じます。
②　当事業者は、あなたの担当者が退職する等正当な事由がある場合に限り、担当者を変更することがあります。その場合には、事前にあなたの了解を得ます。
４．利用料
①　サービスが、介護保険の適用を受ける場合、原則として利用料の１割をお支払いいただきます。但し、介護保険法令に基づいて、保険給付を償還払い（いったんあなたが利用料の全額を支払い、その後市町村から９割分の払い戻しを受ける方法）の方法をご希望の場合は、お申し出ください。
②　提供を受けるサービスが介護保険の適用を受けない部分については、利用料全額をお支払いいただきます。
③　当事業者は、あなたに対し、毎月○○日までに、サービスの提供日、当月の利用料等の内訳を記載した利用料明細書を作成し、請求書に添付して送付します。
④　毎月の利用料は、翌月○○日までに○○○の方法でお支払いください（他のお支払い方法をご希望の方は、お申し出ください）。
（１）訪問リハビリテーション・介護予防訪問リハビリテーション
	単価
	回／週
	利用料
	備考(加算等）
	介護保険適用の有無

	円
	×
	円
	
	

	円
	×
	円
	
	

	保険適用分の利用料
	円
	①
	

	自己負担額（①の１割）
	円
	②
	

	保険適用外分の利用料
	円
	③
	

	１週間あたりの利用料
	円
	②＋③
	

	１ヶ月あたりのお支払い合計額の目安
	○○○円
	～○○○円


（２）その他費用
①　交通費　　□必要ありません。
□実費　○○円です（当事業所の通常の事業実施区域外の場合）
②　・・・
５．キャンセル料
キャンセルした場合には以下のとおりのキャンセル料をいただきます。
前日のキャンセル：無料
当日のキャンセル：利用料自己負担部分の○○％
６．保険給付の請求のための証明書の交付
サービス提供証明書が必要な場合は、いつでも交付しますので、お申し出ください。
