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訪問介護 重要事項説明書 

 

１．事業の目的と運営方針 

要介護（支援）状態にある方、または基本チェックリストで該当された方に対し、適正な訪問介

護サービス等を提供することにより要介護（支援）状態の維持、改善を目的とし、目標を設定して

計画的にサービスを提供します。 

また、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービスと連携を図り、総合的なサービスの提供に

努めます。 

 

２．法人の概要   

   法人名称    ： 社会福祉法人 友和会 

   法人所在地   ： 山形県酒田市曙町二丁目26番地の1 

   電話番号    ： ０２３４－２６－７７８８ 

   法人設立    ： 平成３年 ５月 

 

３．事業者の内容 

⑴ 事業所名    ： サン・シティ指定訪問介護事業所 

指定番号    ： ０６７０８００１６８ 

所在地     ： 山形県酒田市曙町二丁目28番地の５ 

管理者の氏名  ： 須藤 宏美 

電話番号    ： ０２３４－２６－７８８８ 

ＦＡＸ番号   ： ０２３４－２６－６１６０ 

サービスを提供する地域 ： 酒田市 

 

⑵ 事業所の従業者体制 

職務の内容          常勤    非常勤   合計 

管理者        業務の一元的な管理      １名     －    １名 

サービス提供責任者  訪問介護計画の作成及び調整等 ２名     －    ２名 

訪問介護員等     訪問介護の提供        ４名     １名     ４名 

                       ※職員の兼務あり 

 

⑶ 訪問時間 

    訪問時間帯は  ７:００ ～ ２１:００ となります。 

    ①通常時間帯  ８:００ ～ １８:００ 

    ②早朝時間帯  ７:００ ～  ８:００（介護報酬での25%加算あり） 

    ③夜間時間帯 １８:００ ～ ２１:００（介護報酬での25%加算あり） 
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４．サービスの内容 

⑴ 身体介護 

① 食事介助 

食事の介助で、全面介助、一部介助又は見守りを行います。配膳から下膳まで含まれます。 

② 入浴介助 

浴室への誘導や見守り、入浴中の洗身等を行います。ただし、本人が全く自力で移動がで

きない場合等には、訪問入浴サービス等の他のサービスが必要です。 

③ 排泄介助 

おむつ交換、採尿器や差し込み便器の介助、トイレやポータブルトイレへの移動介助又は

見守り、誘導を行います。 

④ 清拭 

身体を清潔に保つため、全身又は部分的に身体を拭きます。 

⑤ 体位交換 

褥創の防止のために、一日何回か体位変換を行う際の介助を行います。 

⑥ 着脱介助 

衣服の着脱の介助を行います。利用者が自分で行えるように配慮しながら行います。 

⑦ 整容介助 

身繕いを介助します。整髪、美容、爪切り等が含まれます。 

⑵ 生活援助 

① 買物 

日用品や食料品など生活必需品の買物を行います。買物に伴う金銭管理には十分注意し、

常に利用者の確認を得ながら行います。 

② 調理 

利用者のための食事の調理、配膳、食後の後片づけ、食品の管理を行います。利用者以外

の家族等の食事の調理は提供できません。 

③ 掃除 

居室等の掃除、日常生活用品等の整理整頓等を行います。居室等とは、利用者が日常生活

に使用している部屋、台所、トイレ、風呂場等です。 

④ 洗濯 

日常的な衣類の洗濯、乾燥、洗濯物の取り込み整理、小物のアイロンがけのほか、ボタン

付けや衣類のほつれの修繕など、専門的技術が必要なく、短時間でできる範囲内の補修です。 

⑤ 衣類の入れ替え 

季節の変わり目における衣服の入れ替え、寝具の交換等を行います。 
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５．利用料金 

厚生労働大臣が定める基準によるものであり、当該訪問介護が法廷代理受領サービスであると

きは、介護保険法による介護報酬の告示上の額として設定します。 

 

○訪問介護費 

以下の訪問介護費の自己負担額は、介護保険負担割合が１割の場合で例示しております。２

割負担の場合は当該金額に２を乗じた額、３割負担の場合は３を乗じた額となります。 

⑴ 基本料金  

◎身体介護が中心の場合 

２０分未満     １６３円（１６３単位） 

２０分以上３０分未満   ２４４円（２４４単位） 

３０分以上１時間未満   ３８７円（３８７単位） 

１時間以上     ５６７円（５６７単位） 

～３０分を増すごとに    ８２円（ ８２単位） 

◎生活援助が中心の場合 

２０分以上４５分未満   １７９円（１７９単位） 

４５分以上     ２２５円（２２５単位） 

◎身体介護に引き続き生活援助を行っ 

た場合２０分以上の身体介護から生 

活支援が２５分以上増すごとに   ６５円（６５単位）１９５単位が限度 

◎所定の要件を満たす場合で、訪問介護員等が2名でサービスを提供した場合は、所定単

位数が2倍になります。 

 

⑵ 加算料金等 

夜間早朝加算  所定の時間帯１回につき  基本料金の２５%を加算 

特定事業所加算Ⅰ  １回につき  基本料金の２０%を加算 

特定事業所加算Ⅱ・Ⅲ  １回につき  基本料金の１０％を加算 

初回加算   １月につき  ２００円（２００単位） 

緊急時訪問介護加算       １回につき  １００円（１００単位） 

生活機能向上連携加算（Ⅰ）   １月につき  １００円（１００単位） 

生活機能向上連携加算（Ⅱ）   １月につき  ２００円（２００単位） 

認知症専門ケア加算（Ⅰ）    １回につき    ３円（  3単位） 

認知症専門ケア加算（Ⅱ）    １回につき    ４円（  ４単位） 

口腔連携強化加算        １月につき   ５０円（ ５０単位） 
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介護職員処遇改善加算（Ⅰ）   １月につき  所定単位の２４．５％ 

介護職員処遇改善加算（Ⅱ）   １月につき  所定単位の２２．４％ 

介護職員処遇改善加算（Ⅲ）   １月につき  所定単位の１８．２％ 

（介護職員処遇改善加算が算定される場合は、Ⅰ～Ⅲのいずれかが加算されます） 

 

○介護予防・日常生活支援総合事業費 

（１） 訪問型独自サービス 

 以下の訪問型独自サービスの自己負担額は、介護保険の負担割合が１割の場合で例示し

ております。２割負担の場合は当該金額に２を乗じた額、３割負担の場合は当該金額に３

を乗じた額となります。 

① 基本料金  

訪問型ｻｰﾋﾞｽ１１（週1回程度）  １月につき    １,１７６円（１,１７６単位） 

訪問型ｻｰﾋﾞｽ１２（週2回程度）  １月につき    ２,３４９円（２,３４９単位） 

訪問型ｻｰﾋﾞｽ１３（週3回程度）  １月につき    ３,７２７円（３,７２７単位） 

訪問型ｻｰﾋﾞｽ１１日割※      １日につき       ３９円（  ３９単位） 

訪問型ｻｰﾋﾞｽ１２日割※      １日につき       ７７円（  ７７単位） 

訪問型ｻｰﾋﾞｽ１３日割※      １日につき      １２３円（ １２３単位） 

※ 月の途中で利用契約された場合は契約日から月末までの日割で算定します 

※ 同月に短期入所サービスを利用した場合は、当該利用日数を除く日割で算定します 

 

② 加算料金等 

初回加算    １月につき    ２００円（  200単位） 

生活機能向上連携加算    １月につき    １００円（  100単位） 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ）   １月につき  所定単位の２４．５％ 

介護職員処遇改善加算（Ⅱ）   １月につき  所定単位の２２．４％ 

介護職員処遇改善加算（Ⅲ）   １月につき  所定単位の１８．２％ 

（介護職員処遇改善加算が算定される場合は、Ⅰ～Ⅲのいずれかが加算されます） 
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（２） 訪問型定率サービス（Ａ型） 

訪問型定率サービス（Ａ型）の自己負担額は、介護保険の負担割合に２を乗じた負担割

合で算定されることとなっており、以下は２割負担の場合で例示しております。介護保険

の負担割合が２割の場合は2を乗じた額、同じく３割の場合は3を乗じた額となります。 

 

① 基本料金  

訪問型ｻｰﾋﾞｽ(Ａ型)Ⅳ（週1回程度）  １日につき    ５４８円（２７４単位） 

訪問型ｻｰﾋﾞｽ(Ａ型)Ⅴ（週2回程度）  １日につき    ５５６円（２７８単位） 

訪問型ｻｰﾋﾞｽ(Ａ型)Ⅵ（週3回程度）  １日につき    ５８６円（２９３単位） 

 

② 加算料金等 

初回加算     １月につき    ４００円（２００単位） 

生活機能向上連携加算    １月につき    ２００円（１００単位） 

介護職員処遇改善加算Ⅳ      １日につき     ８６円（ ４３単位） 

介護職員処遇改善加算Ⅴ      １日につき     ８６円（ ４３単位） 

介護職員処遇改善加算Ⅵ      １日につき     ８６円（ ４３単位） 

 

○その他の費用 

・交通費 通常の事業の実施地域を越えた地点から、１km あたり  ３７円 

※ 通常のサービス提供する地域の場合の交通費はかかりません。 

・利用者の居宅でサービスを提供するために使用する電気、水道、ガス等の費用は、利用者の

負担となります。 

 

○お支払いについて 

  前月分の自己負担額（利用料金）をその翌月の末日までお支払い下さい。但し、口座振替を利

用する場合の引落日は、請求月の翌月5日（休業日にあたるときは翌営業日）となります。 

  ・支払方法  ・口座振替  預金口座振替依頼書を作成していただきます。 

         ・現金支払  施設事務局まで持参願います。 

         ・振込支払  振込先：荘内銀行 新橋支店 口座番号 １１６３９８ 

口座名：社会福祉法人 友和会 サン・シティ指定訪問介護事業所 
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６．サービス利用に当たっての留意事項 

①利用者又はその家族は、体調の変化があった際には事業所の従業者にご一報ください。 

②事業所では、原則として利用者宅の鍵のお預かりはいたしません。鍵の取り扱いについては、

利用者又はその家族とご相談させていただきます。 

③従業者に対する贈物や飲食のもてなしは、お受けできません。 

 

７．非常災害対策 

事業者は、非常災害その他緊急の事態に備え、必要な設備を備えるとともに、常に関係機関

と連絡を密にし、従業者等の訓練等を行います。 

 

８．感染症の予防及びまん延の防止のための措置 

事業所において感染症又は食中毒が発生し、又はまん延しないように以下の措置を講じます。 

① 感染症対策委員会の開催  

② 感染症の予防及びまん延防止のための指針の整備 

③ 感染症の予防及びまん延防止のための訓練及び研修の実施 

④ 前3号を適切に実施するための担当者の配置 

 

９．業務継続に向けた取組み 

感染症や自然災害等が発生した場合にあっても、利用者が継続してサービスを受けられるよ

う、業務継続計画を策定し、定期的な見直しや当該計画に沿った研修及び訓練を実施します。 
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１０．緊急時の対応 

（１）サービス提供時に利用者の病状の急変が生じた場合、その他必要な場合には、速やかに

主治医又は協力医療機関に連絡等をとるなど必要な措置を講じます。 

◇緊急時の連絡先 

緊急の場合には、ご記入いただいた連絡先に連絡します。 

○ 主治医 

      医療機関名称                                 

 

       所在地                   （電話）             

 

       氏名                                     

 

○ 緊急時のご家族等連絡先 

       住所                     （電話）             

 

       氏名                     （続柄）             

 

（２）訪問介護サービス等にて緊急な対応が必要な場合 

    訪問介護サービス等の提供や相談等で緊急を要する場合は、電話連絡により対応します。 

    なお、通常予定以外の訪問介護サービス等の提供にあたっては、担当の介護支援専門員と

連携します。 

    対応時間帯  午前７時から午後９時 

    連絡先    ０２３４－２６－７８８８ 

    携帯電話   ０８０—６０５５－７８１０ 
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１１．事故発生時の対応 

サービス提供により事故が発生した場合には、ご家族、市町村、関係医療機関等への連絡を行

うなど必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置について記録し、賠償すべき事

故の場合には、損害賠償を速やかに行います。 

 

1２．守秘義務に関する対策 

事業者及び従業者は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保守します。 

また、退職後においてもこれらの秘密を保守するべき旨を、従業者との雇用契約の内容として

います。 

 

1３．利用者の尊厳 

利用者の人権・プライバシー保護のため従業者教育を行い取り組みます。 

 

1４．身体拘束の禁止 

原則として、利用者の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束します。 

ただし、緊急やむを得ない理由により拘束をせざるを得ない場合には事前に利用者及びその

家族へ十分な説明をし、同意を得るとともに、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状

況並びに緊急やむを得ない理由について記録します。 

 

１５．虐待の防止 

 事業所は虐待の未然防止、早期発見、その再発を防止するために迅速かつ適切に対応できる

よう以下の措置を講じ、利用者の人権を擁護していきます。 

① 虐待防止委員会の開催 

② 高齢者虐待防止のための指針の整備 

③ 虐待防止研修の実施 

④ 前3項を適切に実施するための担当者の配置 
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1６．苦情相談窓口 

※サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応します。 

ご相談窓口担当者：サービス提供責任者：須藤宏美・佐藤比呂美 

ご利用時間：月～金曜日 ８時３０分～１７時３０分 

ご利用方法：電話（0234-26-7888／26-7770）または、施設にて対応します。 

 

※公的機関においても、次の機関において苦情申し出ができます。 

酒田市健康福祉部高齢者支援課介護給付係 

  所在地：酒田市本町二丁目2番45号 酒田市役所１階 

      電話番号：0234-26-5363  

山形県国民健康保険団体連合会介護保険課介護サービス推進室 

  所在地：寒河江市大字寒河江字久保6番地 

      電話番号：0237-87-8006 

 

1７．損害賠償について 

当事業所において、事業者の責任によりご利用者様に生じた損害については、事業者は、速や

かにその損害を賠償します。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

ただし、損害の発生について、ご利用者様に故意又は過失が認められた場合には、ご利用者様

の置かれた心身の状況等を斟酌して減額するのが相当と認められた場合には、事業者の損害賠償

責任を減じさせていただきます。 
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                              令和   年   月   日 

 

訪問介護サービスの開始に当たり、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

明し交付しました。 

 

＜事業者＞ 

所在地   山形県酒田市曙町2丁目28番地の5 

事業所名  サン・シティ指定訪問介護事業所 

（指定番号0670800168） 

 

管理者名  須 藤 宏 美           印 

 

 

説明者                   印 

 

 

 

令和   年   月   日 

 

私は、契約書及び本書面により、事業者から訪問介護サービスについて重要事項説明を受け同意

しました。 

 

＜利用者＞ 

住所    

 

氏名                   印 

 

 

＜利用者代理人（選任した場合）＞ 

住所    

 

氏名                   印（続柄        ） 

 


