
 

茨城県地域リハビリテーション総合支援事業指定要領 
 

(目的) 

第１条 この要領は，茨城県地域リハビリテーション総合支援事業実施要項(以下「地域リハ実

施要項」という。)第２条で定める，茨城県地域リハビリテーション支援センター等支援施設

（以下，「支援センター等」という。）の指定について，必要な事項を定めるものとする。 

 

（指定基準） 

第２条 支援センター等の指定にあたっては，地域リハ実施要項第３条から第９条に定める事

業を実施可能で，以下に掲げる該当する施設基準を有する施設の中から，茨城県地域リハビ

リテーション普及促進協議会（以下「協議会」という。）の意見を聴いた上で指定を行うも

のとする。 

 

（１）茨城県地域リハビリテーション支援センター 

   リハビリテーションに多大な経験を有し，地域リハ実施要項第３条で定める事業を実施

する公的専門医療機関を１か所指定する。 

 

（２）茨城県指定地域リハビリテーション研修推進支援センター 

   以下に定める人員施設要件を満たすとともに，急性期リハビリ，回復期リハビリ，維持

期リハビリ及び訪問リハビリを総合的，体系的に実施し，地域リハ実施要項第４条に定め

る事業を実施する医療機関を指定する。 

ア 専任常勤医師２名以上，専従常勤理学療法士５名以上かつ専従常勤作業療法士３名以

上を雇用すること。ただし，当該機関が，併せて茨城県指定小児リハ推進支援センタ

ー又は茨城県指定小児リハ・ステーションの指定を受ける場合において，「専従」とあ

るのは，「専任」と読み替えるものとする。 

イ 床面積の合計が２４０㎡以上となる理学療法室及び作業療法室を有すること。 

 

（３）茨城県指定地域リハビリテーション広域支援センター 

   以下に定める人員施設要件を満たし，地域リハ実施要項第５条に定める事業を実施する

医療機関を，二次保健医療圏毎に，圏域の規模等を参酌して指定する。 

ア 専任常勤医師２名以上，専従常勤理学療法士５名以上かつ専従常勤作業療法士３名以

上を雇用すること。ただし，当該機関が，併せて茨城県指定小児リハ推進支援センター

又は茨城県指定小児リハ・ステーションの指定を受ける場合において，「専従」とあるの

は，「専任」と読み替えるものとする。 

イ 床面積の合計が２４０㎡以上となる理学療法室及び作業療法室を有すること。 

 

（４）茨城県指定地域リハ・ステーション 

   以下に定める人員施設要件を満たし，地域リハ実施要項第６条に定める事業を実施する

医療機関を，二次保健医療圏毎に，圏域の規模等を参酌して指定する。 

ア 専任常勤医師１名以上，専従常勤理学療法士１名以上を雇用すること。ただし，当該

機関が，併せて茨城県指定小児リハ推進支援センター又は茨城県指定小児リハ・ステー

ションの指定を受ける場合において，「専従」とあるのは，「専任」と読み替えるものと

する。 

  イ 床面積１００㎡以上の理学療法室を有すること。 

 

（５）茨城県指定小児リハ推進支援センター 

   以下に定める人員施設要件を満たすとともに，関係機関等へ広域的に支援できる小児リ

ハビリテーションの経験を有し，地域リハ実施要項第７条に定める事業を実施する専門医

療機関等を指定する。 

  ア 専任常勤医師１名以上，専従常勤理学療法士又は作業療法士２名以上を雇用すること。 

  イ 床面積６０㎡以上の小児へのリハビリテーション実施にふさわしい施設を有すること。 

 



 

（６）茨城県指定小児リハ・ステーション 

   以下に定める人員施設要件を満たすとともに，小児リハビリテーションの経験を有し，

地域リハ実施要項第８条に定める事業を実施する医療機関等を指定する。 

  ア 専任常勤医師１名以上を雇用すること。 

イ 専任常勤理学療法士又は作業療法士２名以上を雇用すること。又は，専任常勤理学療

法士若しくは作業療法士を 1 名以上雇用し，かつ，障害児（者）リハビリテーションの

経験を有する専任常勤看護師を 1名以上，併せて２名以上雇用すること。 

  ウ 床面積４５㎡以上の小児へのリハビリテーション実施にふさわしい施設を有すること。 

 

（７）茨城県指定訪問リハビリテーション・ステーション 

   理学療法士又は作業療法士を常勤換算方法で合せて１名以上雇用するとともに，訪問リ

ハビリを実施し，地域リハ実施要項第９条に定める事業を実施する訪問看護ステーション

を指定する。 

 

（８）茨城県指定訪問リハ・老健ステーション 

   理学療法士又は作業療法士を常勤換算方法で合せて１名以上雇用するとともに，訪問リ

ハビリを実施し，地域リハ実施要項第９条に定める事業を実施する介護老人保健施設を指

定する。 

 

（申請） 

第３条 支援センター等の指定を受けようとする施設の開設者は，様式第 1 号の申請書を管轄

の保健所を経由して２部提出するものとする。 

 

（指定) 

第４条 知事は，申請書の提出があったときは，その内容を審査し，適当と認めるものについ

て，協議会の意見を聴いた上で指定を行う。 

 

（通知及び報告） 

第５条 知事は前条の指定を行った場合には，様式第２号により申請者に通知し，指定を行わ

なかった場合には，その旨を申請者に通知するものとする。 

 

２ 指定を受けた施設の開設者は，毎年度終了後速やかに様式第３号の実績報告書を，別に定

める調査票と併せて管轄の保健所を経由して提出するものとする。 

 

（指定期間） 

第６条 指定期間については，別に定める。 

 

(指定の取り消し) 

第７条 知事は，施設の開設者から指定辞退の申し出があった場合，または指定基準を満たさ

なくなった場合，あるいは支援センター等の業務を行うに不適当であると認めた場合には，

協議会の意見を聞いて指定を取り消すことができる。 

 

（変更の届出等） 

第８条 支援センター等の指定を受けた施設の開設者は，申請書の記載事項に著しい変更が生

じた場合には，様式第４合の変更届を，事業を廃止，休止若しくは再開した場合には，様式

第５号の廃止・休止・再開届を，管轄の保健所を経由して２部提出するものとする。 

 

（その他) 

第９条 この要領に定めるもののほか，必要な事項は別に定める。 

 

付 則 

 この要領は，平成２１年６月１０日から施行する。



 

(様式第１号) 

 

 

 

 

指定申請書 

 

 

 

 

 

年   月   日   

 

 茨城県知事 殿 

 

開設者 

住所 

氏名(名称及び代表者）          印 

 

 

 茨城県地域リハビリテーション総合支援事業指定要領第３条に基づき，指定を受けたいので，

関係書類を添えて申請します。 

 

記 

 

１ 指定を受けようとする種類 ・茨城県地域リハビリテーション支援センター  

・茨城県指定地域リハビリテーション研修推進支援センター 

・茨城県指定地域リハビリテーション広域支援センター 

・茨城県指定地域リハ・ステーション 

・茨城県指定小児リハ推進支援センター 

・茨城県指定小児リハ・ステーション 

・茨城県指定訪問リハビリテーション・ステーション 

・茨城県指定訪問リハ・老健ステーション 

２ 施設名 

 

３ 施設所在地 

 

  ※保健所記載欄(申請者は記載しないで下さい。）   

受付年月日   年     月     日 

意  見  

 

 

 

 

 

保健所長 印 

 

茨城県地域リハビリテーション支援センター 

茨城県指定地域リハビリテーション研修推進支援センター

茨城県指定地域リハビリテーション広域支援センター   

茨城県指定地域リハ・ステーション 

茨城県指定小児リハ推進支援センター 
茨城県指定小児リハ・ステーション 
茨城県指定訪問リハビリテーション・ステーション 
茨城県指定訪問リハ・老健ステーション 



 

(別紙） 

 

１ 施設名 

 

 

２ 施設管理者名 

 

 

３ 診療科目（訪問リハビリテーション･ステーション及び訪問リハ・老健ステーションを除く） 

 

 

４ 許可病床数(訪問リハビリテーション･ステーション及び訪問リハ･老健ステーションを除く） 

 （１）一般病床（    床） 

（２）療養病床（    床） 

 （３）上記のうち回復期リハビリテーション病床（    床） 

 

５ 職員の職種及び職員数  

職 種 常勤の人数 非常勤の人数（常勤換算値）

 医師（うち専任）        （    ）  

 看護師   
 保健師   
 理学療法士（うち専従）        （    ）  
 作業療法士（うち専従）        （    ）  
 言語聴覚士   
 ソーシャルワーカー   
 その他   
注１：法人内の人数ではなく，指定を受ける医療機関の職員数をご記入ください。 

注２：ここでいう「専任」・「専従」は以下の意味で使用します。 

・専任：当該医療機関に勤務し，リハビリテーション業務が中心である者（兼務可） 

・専従：当該医療機関に勤務し，リハビリテーション業務のみに従事している者（兼務不可） 

 

６ 厚生労働大臣の定めるリハビリテーション施設基準に係る届（訪問リハビリテーション・

ステーション及び訪問リハ・老健ステーションを除く） 

種類※ 届出年月日 届出番号 
   
   
   
   
   

※種類は，脳(Ⅰ)・心（Ⅱ）など，省略して記載して結構です。 
 

７ リハビリテーション関係施設の床面積（訪問リハビリテーション・ステーション及び訪問リ

ハ・老健ステーションを除く）            （単位：㎡） 

理学療法室 作業療法室 言語聴覚療法室 

   

  ※各室の配置が分かる図面を添付願います。 

８ 併設施設 

 

９ 在宅医療・地域リハビリテーションの実施状況及び今後の計画（施設整備計画含む） 

 

10 その他(パンフレット等参考となる資料）



 

(様式第２号) 

 

 

 

記号指令第     号 

 

 

 

申請者住所 

氏名 

 

 

  

 茨城県地域リハビリテーション総合支援事業指定要領第５条に基づき,下記のとおり指定す

る。 

 

 
  平成 年 月 日 
 

茨城県知事  橋本 昌    
 
 

記 
 
 
１ 指定した種類 ・茨城県地域リハビリテーション支援センター  

・茨城県指定地域リハビリテーション研修推進支援センター 
・茨城県指定地域リハビリテーション広域支援センター 
・茨城県指定地域リハ・ステーション 
・茨城県指定小児リハ推進支援センター 
・茨城県指定小児リハ・ステーション 
・茨城県指定訪問リハビリテーション・ステーション 

・茨城県指定訪問リハ・老健ステーション 
 
 
２ 施設名 
 

３ 施設所在地 

 

４ 指定期間 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 (様式第３号) 

 

 

 

 

 

実績報告書 

 

 

 

 

年  月   日 

 

   茨 城 県 知 事   殿 

施設所在地 

 

施設名称 

 

施設の代表者           印 

 

 

 茨城県地域リハビリテーション総合支援事業指定要領第５条に基づき,下記のとおり報告い

たします。 

 

 

記 

 

 

 １ 指定を受けた種類 ・茨城県地域リハビリテーション支援センター  

・茨城県指定地域リハビリテーション研修推進支援センター 

・茨城県指定地域リハビリテーション広域支援センター 

・茨城県指定地域リハ・ステーション 

・茨城県指定小児リハ推進支援センター 

・茨城県指定小児リハ・ステーション 

・茨城県指定訪問リハビリテーション・ステーション 
・茨城県指定訪問リハ・老健ステーション 

 ２ 調査票（別紙） 

 

 

 

 

 

  ※保健所記載欄(報告者は記載しないで下さい。） 

受付年月日                  年     月     日 

意   見                                  

 

                    保健所長 印 

 

茨城県地域リハビリテーション支援センター 

茨城県指定地域リハビリテーション研修推進支援センター

茨城県指定地域リハビリテーション広域支援センター 

茨城県指定地域リハ・ステーション 

茨城県指定小児リハ推進支援センター 
茨城県指定小児リハ・ステーション 
茨城県指定訪問リハビリテーション・ステーション 
茨城県指定訪問リハ・老健ステーション 



 

（別紙） 

県支援センター実績報告 

 

 

 
 

 

 

 

１ 広域支援センター等への支援 
（１）支援回数（延べ） 

医療機関 
市町村 

(保健ｾﾝﾀｰ含む)
福祉施設 

(高齢者･障害者施設)
特別支援学校 

その他

（     ）

回 回        回       回 回

※「その他」については，上欄に具体的施設種別等を記入して下さい。 

 

（２）主な支援内容 

支援対象施設名 支援内容(期日，参加者職種，内容など) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
２ リハビリテーション資源等調査 

調査名 内 容 

 
  

 
  

※ 調査結果等を別紙にて添付願います。 

 

３ 専門研修 
（１）アドバイザー研修 

申込者数 
修了者数 

(職種別) 
研修期間 内 容 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

  

作成者氏名             

電 話 番 号             

ＦＡＸ              

Ｅメール             

活動期間  平成２１年４月 １日 

        ～平成２２年３月３１日 



 

（２）中堅者研修 

コース名 
申込 

者数 

修了者数

(職種別)
研修期間 内 容 

 
 
 
 
 

    

 
 
 
 
 
 
 

    

 
 
 
 
 
 

    

 

 

（３）初任者研修 

コース名 
申込 

者数 

修了者数

(職種別)
研修期間 内 容 

 
 
 
 
 

    

 
 
 
 
 
 
 

    

 
 
 
 
 
 

    

 

 



 
（別紙） 

広域支援センター 
実績報告 

地域リハ・ステーション 

 

 
活動期間  平成２１年４月 １日 

        ～平成２２年３月３１日 
医療機関名             

作成者氏名             

電 話 番 号             

ＦＡＸ              

Ｅメール             

 
 

 

 

 

 

１ リハビリテーション指導など地域の関係機関への支援 
（１）支援対象 

支援対象市町村名 支援実施施設名 

  

 

（２）支援回数（延べ） 

医療機関 
市町村 

(保健ｾﾝﾀｰ含む) 
福祉施設 

(高齢者･障害者施設)

学校・保育園等 
(特別支援学校含む) 

その他 

(     ）

回 回 回 回 回

※「その他」については，上欄に具体的施設種別等を記入して下さい。 

 
２ 訪問リハビリ 
（１）病院からの実施分 

訪問対象者数（実人数） 訪問回数（延べ数） 

医療保険分 介護保険分 計 医療保険分 介護保険分 計 
人 

 
人 

 
人 回 回 

 
回

 

（２）系列施設からの実施分（施設名称：                     ） 

訪問対象者数（実人数） 訪問回数（延べ数） 

医療保険分 介護保険分 計 医療保険分 介護保険分 計 
人 

 
人 

 
人 回 回 

 
回

※ 病院及び併設の施設から実施している場合には，（１）及び（２）の各々に記入して下さい。 

※ また，複数の系列施設から実施している場合には，（２）にその累計を記入して下さい。 

 

 
３ 相談内容（延べ） 

住宅改修等訪問指導件数※１ 相談件数※２ 

件 件 

※１ 実際に患者宅を訪問指導した件数を記入して下さい。 

※２ 相談件数には，相談に応じた件数を把握できる範囲で記入して下さい。 



 
（別紙） 

   小児リハ推進支援センター 
実績報告 小児リハ・ステーション 

 
活動期間  平成２１年４月 １日 

        ～平成２２年３月３１日 
医療機関名             

作成者氏名             

電 話 番 号             

ＦＡＸ              

Ｅメール             

 
 

 

 

 

１ リハビリテーション指導など地域の関係機関への支援 
（１）支援活動対象市町村 

市町村名 その他（具体的施設等） 

  

 

（２）支援回数（延べ） 

医療機関 特別支援学校 その他学校 
障害児(者) 

福祉施設等 

市町村 

（発達ｾﾝﾀｰ等） 

その他

(     ）

回 回 回  回  回 回

※「その他」については，上欄に具体的施設種別等を記入して下さい。 

 
２ 小児へのリハビリテーション実施状況 

区 分※ 延べ人数 実人数 

脳性麻痺   

胎児期若しくは乳幼児期に生じた脳又は脊髄の奇形及び障害   

顎・口腔の先天異常   

先天性の体幹四肢の奇形又は変形   

先天性神経代謝異常症、大腦白質変性症   

先天性又は進行性の神経筋疾患   

神経障害による麻痺及び後遺症   

言語障害，聴覚障害又は認知障害を伴う自閉症等の発達障害   

その他（                       ）   

合 計   

 

 
３ 相談内容（延べ） 

住宅改修等訪問指導件数※１ 相談件数※２ 

件 件 

※１ 実際に患者宅を訪問指導した件数を記入して下さい。 

※２ 相談件数には，相談に応じた件数を把握できる範囲で記入して下さい。 

 



 

（別紙） 
 

訪問リハビリテーション・ステーション 
実績報告 訪問リハ・老健ステーション事業実績報告 

 
 
 

施設名 

作成者氏名 

電話番号 

ＦＡＸ番号 

Ｅメール 
 

 

調査期間 平成２１年４月１日 
～平成２２年３月３１日 

 
 
１ 訪問リハビリの実績 

訪問対象者数（実人数） 訪問回数（延べ数） 
項目 

医療保険分 介護保険分 計 医療保険分 介護保険分 計 

理学療法士・作

業療法士・言語

聴覚士による

訪問 

人 人 人 回 回 回

 
 
２ その他地域リハビリテーションに関わる活動（普及・啓発活動，相談支援活動など） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

(様式第４号) 

 

 

 

申請事項変更届 

 

 

 

 

 

年   月   日 

   茨 城 県 知 事   殿 

 

開設者 

住所 

 

氏名(名称及び代表者）          印 

 

  年 月 日付け  第  号で指定を受けた事項について,下記のとおり変更がありまし

たので,茨城県地域リハビリテーション総合支援事業指定要領第８条に基づき届けます。 

 

記 

 

 １ 指定を受けた種類 ・茨城県地域リハビリテーション支援センター  

・茨城県指定地域リハビリテーション研修推進支援センター 

・茨城県指定地域リハビリテーション広域支援センター 

・茨城県指定地域リハ・ステーション 

・茨城県指定小児リハ推進支援センター 

・茨城県指定小児リハ・ステーション 

・茨城県指定訪問リハビリテーション・ステーション 

・茨城県指定訪問リハ・老健ステーション 

  ２ 施設名 

 

  ３ 施設所在地 

 

  ４ 変更事項 

 

  ５ 変更内容      変更前 

変更後 

 

  ６ 変更時期        年  月  日 

 

  ７ 変更理由 

 

  ※保健所記載欄(届出者は記載しないで下さい。） 

受付年月日 年    月    日 

意   見  

 

保健所長  印 

茨城県地域リハビリテーション支援センター 

茨城県指定地域リハビリテーション研修推進支援センター

茨城県指定地域リハビリテーション広域支援センター 

茨城県指定地域リハ・ステーション 

茨城県指定小児リハ推進支援センター 
茨城県指定小児リハ・ステーション 
茨城県指定訪問リハビリテーション・ステーション 
茨城県指定訪問リハ・老健ステーション 



 

（様式第５号) 

 
茨城県地域リハビリテーション支援センター 

茨城県指定地域リハビリテーション研修推進支援センター

茨城県指定地域リハビリテーション広域支援センター 

茨城県指定地域リハ・ステーション 

茨城県指定小児リハ推進支援センター 
茨城県指定小児リハ・ステーション 
茨城県指定訪問リハビリテーション・ステーション 
茨城県指定訪問リハ・老健ステーション 

 

廃止・休止・再開届 

 

 

 

 

 

 

 

年   月   日 

茨城県知事 殿 

 

開設者 

住所 

 

氏名(名称及び代表者）          印 

 

    年 月 日付け  第  号で指定を受けた事項について,下記のとおり廃止（休止・

再開 ）しましたので,茨城県地域リハビリテーション総合支援事業指定要領第８条に基づき

届けます。 

 

記 

 

  １ 施設名 

 

  ２ 施設所在地 

 

  ３ 廃止・休止・再開の別    廃止 ・ 休止 ・再開 

 

  ４ 廃止・休止・再開の年月日      年   月   日 

 

  ５ 廃止・休止した理由 

 

 

 ６ 現にサービス又は支援を受けていた者に対する措置（廃止・休止した場合のみ） 

 

 

７ 休止予定期間      年   月   日～    年   月   日 

 

  ※保健所記載欄(届出者は記載しないで下さい。） 

受付年月日   年     月     日 

意   見  

 

 

保健所長  印 

 


