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指定訪問介護に関する重要事項説明書 

 

１．事業者 

法 人 名 社会福祉法人 しゃくなげ園 

法人所在地 山口県下関市大字田倉差葉８２番地１ 

電話番号 083-256-5411 

代表者氏名 理事長 加藤 壽彦 

設立年月日 昭和 54 年 12 月 18 日 

 

２．事業所の概要 

事業所の名称 しゃくなげ園ヘルパーステーション 

事業所の所在地 山口県下関市大字田倉差葉 80 番地 2 

管理者氏名 富永 賢治 

事業所の種類 

介護保険指定番号 

指定訪問介護事業所   

下関市 3570101216 号 

電話番号 083-256-3670   FAX 083-256-3673 

開設年月日 平成 14 年 8 月 1 日 

事業の実施地域 
下関市全域 

（離島・旧豊浦・豊北・豊田・菊川町は除く） 

営業日及び時間 

営業日  年中無休（但し 1 月 1 日は休み） 

営業時間 午前 8 時 00 分から 

午後 5 時 00 分までとする。 

当事業所の 

運営方針 

指定訪問介護は、介護保険法令の趣旨に従い、利用者の

選択と自己決定を尊重し、その権利を擁護するととも

に、個人の尊厳に配慮したサービス提供を実施し、選ば

れる事業所を目指していきます。 

事業の目的 

指定訪問介護は、介護保険法令の趣旨に従い、ご契約者

(利用者)が居宅においてその有する能力に応じ、可能な

限り自立した日常生活を営むことができるように支援

することを目的として、訪問介護サービスを提供しま

す。 
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３．事業者が行っている他の業務 

事業の種類 指定年月日 定員 

軽費老人ホーム（Ａ型） 昭和 55 年 12 月 1 日指定  70 名 

有料老人ホーム 平成 5 年 9 月 30 日指定 14 名 

 

４．職員体制 

職 職 務 内 容 人 員 数 

管
理
者 

1 従業者及び業務の管理を、一元的に行います。 

2 従業者に、法令等の規定を遵守させるため必要な指揮命令を

行います。 

常 勤 １名 

サ
䤀
ビ
ス
提
供
責
任
者 

1 指定訪問介護の利用の申込みに係る調整を行います。 

2 訪問介護計画の作成並びに利用者等への説明を行い、同意を

得ます。利用者へ訪問介護計画を交付します。 

3 指定訪問介護の実施状況の把握及び訪問介護計画の変更を行

います。 

4 利用者の状態の変化やサービスに関する意向を定期的に把握

します。 

5 サービス担当者会議への出席等により、居宅介護支援事業者

と連携を図ります。 

6 訪問介護員等に対し、具体的な援助目標及び援助内容を指示

するとともに、利用者の状況についての情報を伝達します。 

7 訪問介護員等の業務の実施状況を把握します。 

8 訪問介護員等の能力や希望を踏まえた業務管理を実施しま

す。 

9 訪問介護員等に対する研修、技術指導等を実施します。 

10 その他サービス内容の管理について必要な業務を実施しま

す。 

常 勤 2 名 

(介護福祉士 2 名) 

 

訪
問
介
護
員 

1 訪問介護計画に基づき、日常生活を営むのに必要な指定訪問

介護のサービスを提供します。 

2 サービス提供責任者が行う研修、技術指導等を受けることで

介護技術の進歩に対応し、適切な介護技術をもってサービス

提供します。 

3 サービス提供後、利用者の心身の状況等について、サービス

提供責任者に報告を行います。 

4 サービス提供責任者から、利用者の状況についての情報伝達

を受けます。 

常 勤 3 名 

(介護福祉士 3 名) 

※サービス提供責任者含む 

 

非常勤 3 名 

(介護福祉士 3 名) 

※サービス提供責任者含む 
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５．職員の勤務体制 

従業者の職種 勤務体制 休暇 

管理者 

正規の勤務時間帯   

常勤で勤務 

（午前 8 時 30 分～午後 5 時 30 分） 

4 週 8 休 

サービス 

提供責任者 

日勤（午前 7 時 30 分～午後 7 時 00 分） 

変形労働時間制 
4 週 8 休 

訪問介護員 
日勤（午前 7 時 30 分～午後 7 時 00 分） 

変形労働時間制 
4 週 8 休 

 

６．営業日及びサービス提供時間 

営業日 
月曜日から日曜日までとする。 

ただし、１月１日を除く。 

サービス提供時間 午前７時３０分から午後７時までとする。 

上記の営業日、営業時間、サービス提供時間のほか、電話等により２４時間常

時連絡が可能な体制とする。 
 

７．サービスの内容について 

（１）訪問介護計画の作成 

（２）身体介護に関すること。 

ア サービス準備・記録等 

イ 排泄・食事介助 

ウ 清拭・入浴、身体整容 

エ 体位変換、移動・移乗介助、外出介助 

オ 起床及び就寝介助 

カ 服薬介助 

キ 自立生活支援・重度化防止のための見守り的援助 

（３）生活援助に関すること。 

ア サービス準備等 

イ 掃除 

ウ 洗濯 

エ ベッドメイク 

オ 衣類の整理・被服の補修 

カ 一般的な調理、配下膳 

キ 買い物・薬の受け取り 

 

 ８．利用料金 

   介護保険からの給付サービスを利用する場合は、原則として料金表の１割（一定以

上所得者の場合は２割又は３割）です。 

   ただし、介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用は全額自己負担となります。 
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  ＜料金表＞  

それぞれのサービスについて平常の時間帯（午前 8 時～午後 6 時）での料金は次の

通りです。（1 単位＝10 円） 

特定事業所加算（Ⅱ）有 （基本利用料に１０％を加算しています） 

 

基 本 部 分 

 

 

身体介護に引き

続き生活援助を

行った場合 

2 人の訪問介

護員等による

場合 

夜 間 又 は 

早朝、若し

くは深夜の

場合 

身 

体 

介 

護 

20 分未満 

    (179 単位) 

 

(×200／100) 

夜間又は 

早朝の場合 

＋25／100 

 

深夜の場合 

＋50／100 

 

20 分以上 30 分未満 

    (268 単位) 

20 分以上 

45 分未満 

(+71 単位) 

45 分以上 

70 分未満 

(+143 単位) 

70 分以上 

(+214 単位) 

30 分以上 1 時間未満 

(426 単位)     

1 時間以上 

(624 単位に 30 分を 

増すごとに＋90 単位) 

生 
活 

援 

助 

20 分以上 45 分未満 

(197 単位) 

 

45 分以上 

(242 単位) 

      ※ 端数処理等により誤差が生じることがあります。 

 

９．加算について 

加 算 項 目 加 算 内 容 

初回加算 

新規に訪問介護計画を作成した利用者に対して、初回に実施した訪

問介護と同月内に、サービス提供責任者が自ら訪問介護を行う場合

又は他の訪問介護員等が訪問介護を行う際に同行訪問した場合。 

初回月のみ 200 単位を加算します。 

緊急時訪問介護加算 

利用者やその家族からの要請を受けて、サービス提供責任者がケア

マネジャーと連携を図り、ケアマネジャーが必要と認めた時に、サー

ビス提供責任者又はその他の訪問介護員等が居宅サービス計画に無

い訪問介護（身体介護）を行った場合 100 単位が加算されます。 

特定事業所加算(Ⅱ) 
サービスの質の高い事業所を積極的に評価する観点から、人材

の質や確保や介護職員の活動環境の整備、重度要介護者への対
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応などを行っている事業所に認められる基本料金の 10％に相当

する単位が加算されます。（前記料金表、加算済み） 

介護職員等 

処遇改善加算Ⅳ 

一月あたりの総単位数  ×  サービス別加算率 

（基本料金＋各種加算減算）   （訪問介護 １４．５％） 

厚生労働大臣が定める基準に適合している介護職員の賃金の改善等を実施しているものと

して都道府県知事又は市町村に届け出た指定訪問介護事業所が、利用者に対し指定訪問介

護を行った場合に加算する。 

 

１０．減算について 

減 算 項 目 減 算 内 容 

同一建物減算 事業所と同一建物の利用者又はこれ以外の同一

建物の利用者 20 人以上にサービスを行う場合 
所定単位数の 10％減算 

事業所と同一建物の利用者 50 人以上にサービ

スを行う場合 
所定単位数の 15％減算 

同一の建物等に居住する利用者の割合が 100 分

の 90 以上の場合 
所定単位数の 12％減算 

 

１１．利用料の負担額について 

（１）「サービスに要する時間」は、そのサービスを実施するために国で定められた

標準的な所要時間です。 

（２）サービスの利用料金は、実際にサービスに要した時間ではなく、訪問介護計画

に基づき決定されたサービス内容を行うために標準的に必要となる時間に基

づいて介護給付費体系により計算されます。 

（３）平常時間帯（午前 8 時から午後 6 時まで）以外の時間帯でサービスを行う場合

には、次の割合で利用料金に割増料金が加算されます。割増料金は、介護保険

の支給限度額の範囲内であれば、介護保険給付の対象となります。 

○早 朝 （午前 6 時から午前 8 時まで）  25％ 

○夜 間 （午後 6 時から午後 10 時まで）  25％ 

○深 夜 （午後 10 時から午前 6 時まで）  50％ 

（４）２人の訪問介護員が共同でサービスを行う必要がある場合は、利用者の同意の

うえで通常の利用料金の２倍の料金をいただきます。 

＊２人の訪問介護員でサービスを行う場合 

   （例）○体重の重い方に対する入浴介助等の重介護サービスを行う場合の介助 

○暴力行為等がみられる方へサービスを行う場合 

（５）ご契約者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額

をいったんお支払いいただきます。要支援または要介護の認定を受けた後、自

己負担額を除く金額が介護保険から払い戻されます。（償還払い）また、居宅

サービス計画が作成されていない場合も償還払いとなります。償還払いとなる

場合は、ご契約者が保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載した

「サービス提供証明書」を交付します。 

（６）介護保険から給付額に変更があった場合、変更された額に合わせてご契約の負

担額を変更します。 
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１２．介護保険の給付対象とならないサービス 

   以下のサービスは、利用料金の全額が利用者の全額負担となります。 

（１）介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用される場合は、サービス利

用料金の全額が利用者の負担となります。 

利用料金は、介護保険における利用料金と同様です。 

 

１３．交通費 

   通常の事業実施地域以外の地区にお住いの方で、当事業所のサービスを利用される

場合は、サービスの提供に際して、要した交通費の実費をいただきます。 

（１）事業所から片道１０ｋｍ未満１回につき           ５００円 

（２）事業所から片道１０ｋｍ以上１５ｋｍ未満１回につき   １，０００円 

（３）事業所から片道１５ｋｍ以上は１回につき        １，５００円 

 

１４．その他の費用 

サービスの実施に必要な利用者宅の水道、ガス、電気、電話、買物・通院・外出介

助等における訪問介護員の公共交通機関等の交通費は、利用者の負担となります。 

 

１５．利用料金、利用者負担額のお支払方法 

   利用料金は１ケ月ごとに計算し、利用者はこれを翌月末までに支払うものとします。

支払方法は、ご契約の際に確認いたします。 

 

１６．領収書の発行 

事業者は、利用者から利用料、利用者負担額の支払いを受けたときは、領収書を発

行します。 

 

１７．利用の中止、変更、追加 

（１）利用予定日の前に、利用者の都合により、訪問介護サービスの利用を中止また

は変更、もしくは新たなサービスの利用を追加することができます。この場合

にはサービスの実施日の前日までに事業者に申し出てください。 

（２）利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出をさ

れた場合、取消料として下記の料金をお支払いただく場合があります。但し利

用者の体調不良等正当な事由がある場合はこの限りではありません。 

前日までに申し出があった場合 無料 

前日までに申し出がなかった場合 
ヘルパー派遣料（交通費等として） 

500 円を負担 

※サービス利用の変更・追加の申し出に対して、訪問介護員の稼動状況により利用

者の希望する期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時を利用者

に提示して協議します。 

 

１８．サービスの利用に関する留意事項 

（１）サービスの利用開始 

まずは、担当の介護支援専門員にご相談下さい。サービス担当責任者がお伺い

し、契約を締結しサービスの提供を開始します。 
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（２）サービス提供を行う訪問介護員 

サービス提供時に、担当の訪問介護員を決定します。但し、実際のサービス提

供にあたっては、複数の訪問介護員が交替してサービスを提供します。 

（３）訪問介護員の交替 

①利用者からの交替の申し出 

選任された訪問介護員の交替を希望する場合には、当該訪問介護員が業務上 

不適当と認められる事情その他の交替を希望する理由を明らかにして、事業

者に対して訪問介護員の交替を申し出ることができます。 

②事業者からの訪問介護員の交替 

事業者の都合により、訪問介護員を交替することがあります。 

訪問介護員を交替する場合は利用者及びその家族等に対してサービス利用 

上の不利益が生じないよう十分に配慮するものとします。 

（４）サービスの終了 

①利用者のご都合でサービスを終了する場合 

     サービスの終了を希望する日の１週間前までにお申し出下さい。 

②当事業所の都合でサービスを終了する場合 

     人員不足等やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させていただく

場合がございます。その場合は、終了１ヶ月前までに文書で通知いたします。 

（５）サービス実施時の留意事項 

      ①定められた業務以外の禁止 

利用者は、｢７．サービス内容｣で定められたサービス以外の業務を事業者に

依頼することはできません。 

        ②指定訪問介護サービスの実施に関する指示・命令 

指定訪問介護サービスの実施に関する指示・命令はすべて事業者が行います。

但し、事業者は指定訪問介護サービスの実施にあたって利用者の事情・意向

等に十分に配慮するものとします。 

③備品等の使用 

指定訪問介護サービス実施のために必要な備品等は無償で使用させていた 

だきます。訪問介護員が事業所に連絡する場合、電話等を使用させていただ

くことがあります。 

（６）サービス内容の変更 

サービス利用当日に、利用者の体調等の理由で予定されていたサービスの実

施ができない場合には、サービスの内容の変更を行います。その場合、事業者

は、変更したサービスの内容と時間に応じたサービス利用料金を請求します。 

（７）その他 

①当事業所が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した

場合、利用者や家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、ま

たは事業所が破産した場合、利用者等は解約を通知する事によって即座に

サービスを終了する事ができます。 

②利用者が、サービス利用料金の支払を１ヶ月以上遅延し、料金を支払うよ

う催告したにもかかわらず３０日以内に支払わない場合、または利用者や

家族などが当事業所や当事業所サービス従業者に対して本契約を継続しが

たいほどの背信行為を行った場合は、文書で通知する事により、即座にサー
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ビスを終了させていただく場合がございます。 

 

１９．個人情報保護・秘密の保持 

   個人情報保護法に基づき、個人の権利、利益を保護し、個人情報を適切に管理する

ため「個人情報保護方針」を定めています。 

（１）訪問介護員及び介護の従事に当った者は、その業務上知り得た利用者及び利用

者家族の個人情報を正当な理由なく第３者に漏洩しない。この守秘義務は、本

契約の終了した後も継続する。 

（２）事業所の職員が退職後、在職中に知り得た利用者及び利用者の家族または連 

帯保証人の個人情報を洩らすことがないように必要な措置を講じる。 

（３）事業所は、医療機関及び指定介護サービス事業者等必要な機関に対し利用者及

び利用者の家族または連帯保証人に関する情報を提供する場合には、しゃくな

げ園個人情報保護規程第 5 条の規定に基づき、個人情報取扱業務概要説明書

の同意を得てから情報提供する。  

（個人情報取扱業務概要説明書及び同意書 別添） 

（４）利用者本人及び家族からの要望に応じてサービス提供記録の開示に応じます。 

 

２０．訪問介護員の禁止行為 

   訪問介護員は、利用者に対する訪問介護サービスの提供にあたって次に該当する行

為は行いません。 

（１）医療行為または医療補助行為 

（２）利用者もしくはその家族からの物品等の授受 

（３）利用者の家族等に対する訪問介護サービスの提供 

（４）飲酒及び利用者もしくはその家族の同意なしに行う喫煙 

（５）利用者もしくはその家族等に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動 

（６）その他利用者もしくはその家族等に行う迷惑行為 

 

２１．事故発生時、緊急時の対応方法 

   訪問介護サービス提供時に、事故及び緊急事態が発生した時にはあらかじめ承って

いる緊急連絡先及び下関市介護保険課にすみやかに連絡いたします。 

主
治
医 

主治医氏名  

電話番号  

ご
家
族 

氏名  

電話番号  

下関市福祉部 

介護保険課事業者係 

電話：083-231-1371  FAX：083-231-2743 

下関市南部町 1 番 1 号 下関市役所本庁舎西棟 2 階 
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２２．苦情の受付について 

（１）当事業所に対する苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

苦情受付窓口担当者 サービス提供責任者  

受付時間 
午前 8 時 30 分から午後 5 時 30 分まで 

（但し、１月１日は除く） 

ご利用方法 

電話、ＦＡＸまたは直接担当者にお申し出下さい。 

電話：083-256-3670 FAX：083-256-3673 

又は施設内ご意見箱へ投函してください。 

苦情解決責任者 管理者  

（２）行政機関その他苦情受付機関は以下のとおりです。 

下関市福祉部 

介護保険課事業者係 

下関市南部町 1 番 1 号 下関市役所本庁舎西棟 2 階 

電話：083-231-1371 FAX：083-231-2743 

受付時間 8：30～17：15 

（土、日、祝日、年末年始を除く） 

山口県国民健康保険団体連合会 

介護サービス苦情相談窓口 

山口県山口市朝田 1980 番地 7 国保会館 

電話：083-995-1010 FAX：083-934-3665 

受付時間 9：00～17：00 

（土、日、祝日、年末年始を除く） 

（３）第三者委員会制度があります。 

   第三者委員は２名設置。（施設内に掲示してあります。） 

いつでも相談や苦情の対応を行って頂き、直接利用者の皆様がお気軽に相談で

きるよう配慮しています。 

   （４）提供するサービスの第 3 者評価の実施状況について 

    実施の有無  有 

実施した直近の年月日 令和 2 年 2 月 7 日（金） 

実施した評価機関の名称 社会福祉協議会 山口県社会福祉協議会 

評価結果の開示状況 法人のＨＰに開示 

 

２３．虐待の防止について 

事業所は、虐待の発生又はその再発を防止するため、次の措置を講じます。 

（１）虐待防止検討委員会を設置し、定期的に開催するとともに、その結果について、

職員に周知徹底する。 

（２）虐待防止のための指針を整備し、必要に応じ見直しを行う。 

（３）職員に対し、虐待防止のための研修を定期的に実施する。 

（４）上記の措置を適切に実施するための担当者を置く。 
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２４．業務継続計画の策定等について 

感染症や非常災害の発生時において、利用者への指定訪問介護を継続的に提供する

ため及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画を策定するとともに、当

該計画に沿った研修及び訓練を実施します。 

 

２５．衛生管理等について 

（１）訪問介護員の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行います。 

（２）事業所の設備及び備品について、衛生的な管理に努めるものとします。 

（３）事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる措置を

講じます。 

①感染症の予防又はまん延の防止のために安全対策委員会を設置し、定期的

に会議を開催するとともに、その結果について、職員に周知徹底を行うこ

と。 

②事業所における感染症の予防又はまん延の防止のための指針を整備するこ

と。 

③職員に対し、感染症の予防又はまん延の防止のための研修及び訓練を定期的

に実施すること。 

（４）上記に掲げるもののほか、別に厚生労働大臣が定める感染症の発生が疑われる

際の対処等に関する手順に沿った対応を行うこと。 

 

２６．損害賠償責任保険 

（１）事業者の責任により、ご契約者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。ただし、その損害の発生について、ご契約者に故意

または過失が認められる場合には、事業者の損害賠償責任を減免します。 

（２）ご契約者またはその家族等は、ご契約者及びその家族等が行った管理者、訪

問介護員への不当な流言・中傷に起因して損害が生じた場合、その賠償責任

があります。 

（３）ご契約者またはその家族等により、管理者及び訪問介護員への不当な暴力・

迷惑行為があった場合には、直ちにサービス提供を停止して損害が生じた場

合には損害賠償を請求します。 

（４）賠償責任保険…東京海上日動を幹事として３社の共同保険に加入。 
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説明日 

令和  年  月  日 

 

指定訪問介護サービスの提供の開始に際し、利用者に対して契約書および本書面に基づ

いて重要な事項を説明、交付しました。 

 

＜事業者＞ 

    所在地     下関市大字田倉字差葉 80 番地 2 

    事業所名    しゃくなげ園ヘルパーステーション 

    管理者       富 永 賢 治 

 

 ＜説明者＞ 

   職 名     サービス提供責任者 

氏 名                     印 

 

私は、本書面に基づいて事業所の職員から指定訪問介護についての重要事項の説明、交

付を受け、指定訪問介護サービスの提供開始に同意いたします。 

 

同意日 

  令和  年  月  日 

 

＜利用者＞ 

       住 所 

 

       氏 名                   印 

 

（ご家族または代理人） 

住 所  

 

       氏 名                   印  

 

本人との関係（   ） 


