
訪問介護サ－ビス重要事項説明書 

 

 あなた（又はあなたの家族）が利用しようと考えている指定訪問介護サ－ビスについて、契約を締結す

る前に知っておいていただきたい内容を、説明いたします。 

 

 

１ 指定訪問介護サ－ビスを提供する事業者 

 

２ 利用者に対してのサ－ビス提供を実施する事業所 

（１）事業所の所在地等 

 

（２）事業の目的及び運営の方針 

 この「重要事項説明書」は、「山口県指定居宅サ－ビス等の事業の人員、設備及び運営に関する基

準等を定める条例（平成２４年７月１０日山口県条例第３５号）の規定に基づき、指定訪問介護サ－ビ

ス提供契約締結に際して、ご注意いただきたいことを説明するものです。 

事 業 者 名 称 医療法人光恵会 

代 表 者 氏 名 理事長 光山 哲生 

本 社 所 在 地 

（連絡先及び電話番号等） 

山口県防府市今市町２１番１５号 

（電話：０８３５－２２－１３６１ FAX：０８３５－２２－１７７８） 

法 人 設 立 年 月 日 平成１５年９月１日 

事 業 所 名 称 光山医院ヘルパ－ステ－ション 

介 護 保 険 指 定 

事 業 所 番 号 
訪問介護 山口県指定 ３５７０６０１４１３ 

事 業 所 所 在 地 山口県防府市今市町２１番１５号 

連 絡 先 

相 談 担 当 者 名 

（電話：０８３５－２０－２８００ ＦＡＸ：０８３５－２０－２８０１） 

担当者：大石 謙太郎 （管理者） 

事 業 所 の 通 常 の 

事 業 の 実 施 地 域 
防府市 

事 業 の 目 的 

医療法人光恵会が開設する光山医院ヘルパ－ステ－ションが行う指定訪問介

護事業の適正な運営を確保するために、人員及び管理運営に関する事項を定

め、事業所の訪問介護員等が要介護状態にある高齢者に対し、適正な指定訪

問介護を提供することを目的とします。 

運 営 の 方 針 

・当事業所は介護保険制度の主旨に沿い、居宅サ－ビス計画に基づき、お客 

様の心身の状況・環境に応じて、そのお客様が可能な限りその居宅におい

て、能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、お客様の立場に立

って援助を行います。 

・サ－ビスの実施に当たっては、お客様・ご家族様の意思及び人権・尊厳を尊 

重します。また、中立公正な立場で、適切な保健・医療・福祉サ－ビスが多様

な事業者から提供されるように努めます。併せて、関係の市町村、医療機

関、福祉関係機関等との連携をはかります。 



（３）事業所窓口の営業日及び営業時間について 

 

（４）事業所の職員体制について 

 

 

３ 提供するサ－ビスの内容について 

介護保険の給付の対

象となるサ－ビス 

指定訪問介護サ－ビスの内容は下記のとおりとし、指定訪問介護を提供し

た場合の利用料の額は介護報酬の告示上の額とし、指定訪問介護が法定

代理受領サ－ビスであるときは、介護保険負担割合証に記載された自己

負担を除く額が介護保険から給付されます。 

訪問介護計画の作成 

利用者に係る居宅介護支援事業者が作成した居宅サ－ビス契約書（ケア

プラン）に基づき、利用者の意向や心身の状況等のアセスメントを行い、援

助の目標に応じて具体的なサ－ビス内容を定めた訪問介護計画を作成し

営 業 日 月曜日から日曜日までとします。ただし、１２月２９日～１月３日を除きます。 

営 業 時 間 
午前７時から午後７時までとします。 

電話等により、２４時間常時連絡が可能な体制とします。 

管 理 者 管理者 ： 大石 謙太郎 

職 職 務 内 容 人 員 数 

管
理
者 

・事業所の従業者及び業務の管理を一元的に行います。 

・従業者に事業に関する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
ー
ビ
ス
提
供
責
任
者 

・指定訪問介護の利用の申込に係る調整を行います。 

・訪問介護計画の作成並びに利用者等への説明・同意を得て、利用者へ訪

問介護計画を交付します。 

・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。 

・訪問介護員等に対する技術指導等のサ－ビスの内容の管理を行います。 

・利用者の状態の変化やサ－ビスに関する意向を定期的に把握します。 

・サ－ビス担当者会議への出席等により、利用者に関する情報の共有等、居 

 宅介護支援事業者との連携を図ります。 

・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。 

・訪問介護員等の業務の実施状況を把握します。 

・訪問介護員等の能力や希望を踏まえた業務管理、研修、技術指導その他 

 サ－ビス内容の管理について必要な業務を実施します。 

常勤専従 2 名 

 

訪
問
介
護
員 

・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サ－ビ 

 スを提供します。 

・サ－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－ビスを提供します。 

・サ－ビス提供後、利用者の心身の状況等について、サ－ビス提供責任者 

 に報告を行います。 

・サ－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１１名 

非常勤２名 



ます。 

サ－ビスの内容 
①身体介護・・・入浴・排せつ・食事等の介護を行います。 

②生活援助・・・調理・洗濯・掃除・買い物等日常生活上の世話を行います。 

身
体
介
護 

入浴介助 入浴の介助又は入浴が困難な方は体を拭く（清拭）などを行います。 

排せつ介助 排せつの介助、おむつ交換を行います。 

食事介助 食事の介助を行います。 

体位変換 床ずれ予防のため体位の変換を行います。 

通院介助 通院の介助を行います。 

更衣介助 上着、下着の更衣の介助を行います。 

身体整容 日常的な行為としての身体整容を行います。 

移動・移乗介助 室内の移動、車いす等への移乗の介助を行います。 

服薬介助 配剤された薬の確認、服薬のお手伝い、服薬の確認を行います。 

起床・就寝介助 ベッドへの誘導、ベッドからの起き上がりの介助を行います。 

自 立 生 活 支 援

のための見守り

援助 

・入浴、更衣等の見守り（必要に応じて行う介助、転倒予防のための声か 

 け、気分の確認等）を行います。 

・ベッドの出入り時等自立を促すための声かけを必要に応じて行います。 

・排せつ等の際の移動時、転倒しないように側について見守ります。 

・洗濯物を一緒に干したり畳んだりすることにより自立支援を促すとともに、 

 転倒予防等のための見守り・声かけを行います。 

生
活
援
助 

調理 ご契約者の食事の用意を行います。 

洗濯 ご契約者の衣類等の洗濯を行います。 

掃除 ご契約者の居室の掃除を行います。 

買い物 
ご契約者の日常生活に必要となる物品の買い物を行います。（預金の引き

出しや預け入れは行いません。） 

 

４ サ－ビスの提供にあたって 

（１）サ－ビスの提供に先立って、介護保険被保険者証に記載された内容（被保険者資格、要介護認定 

   の有無及び要介護認定の有効期間）を確認させていただきます。被保険者の住所などに変更があ

った場合は速やかに当事業者にお知らせください。 

（２）利用者が要介護認定を受けていない場合は、利用者の意思を踏まえて速やかに当該申請が行われ

るよう必要な援助を行います。また、必要と認められるときは、要介護認定の更新の申請が遅くとも

利用者が受けている要介護認定の有効期間が終了する３０日前にはなされるよう、必要な援助を行

います。 

（３）利用者に係る居宅介護支援事業者が作成する「居宅サ－ビス計画（ケアプラン）」に基づき、利用者

及びご家族の意向を踏まえて、指定訪問介護の目標、当該目標を達成するための具体的なサ－ビ

スの内容等を記載した「訪問介護計画」を作成します。なお、作成した「訪問介護計画」は利用者又

はご家族にその内容の説明を行い、同意を得た上で交付いたしますので、ご確認いただくようお願

いします。 

（４）サ－ビス提供は「訪問介護計画」に基づいて行います。なお、「訪問介護計画」は利用者の心身の状

況や意向などの変化により、必要に応じて変更することができます。 

（５）訪問介護員等に対するサ－ビス提供に関する具体的な指示や命令は、すべて当事業者が行います。



実際の提供に当たっては、利用者の心身の状況や意向に充分な配慮を行います。 

 

５ サ－ビス利用料金について 

（１）利用料 

身
体
介
護 

サ-ビスに要する時間 ２０分未満 
２０分以上 

３０分未満 

３０分以上 

１時間未満 

３０分増す 

毎に 

１．利用料金 １，６３０ 円 ２，４４０ 円 ３，８７０ 円 ８２０ 円 

２．うち、介護保険から給 

  付される金額 
１，４６７ 円 ２，１９６ 円 ３，４８３ 円 ７３８ 円 

３．サ-ビス利用に係る自 

  己負担額 
１６３ 円 ２４４ 円 ３８７ 円 ８２ 円 

生
活
援
助 

サ-ビスに要する時間 ２０分未満 
２０分以上 

４５分未満 
４５分以上 

３０分増す 

毎に 

１．利用料金 － １，７９０ 円 ２，２００ 円 － 

２．うち、介護保険から給 

  付される金額 
－ １，６１１ 円 １，９８０ 円 － 

３．サ-ビス利用に係る自 

  己負担額 
－ １７９ 円 ２２０ 円 － 

※基本料金に対して、早朝（午前６時～午前８時）・（夜間（午後６時～午後１０時）帯は、２５％増し、  

深夜（午後１０時～午前６時）は５０％増しになります。 

※一定以上所得がある場合、自己負担額が記載金額の２倍又は３倍となります。 

※ご利用者様の同意を得て、２人で訪問した場合は、２倍の料金となります。 

 

 

（２）加算・減算 

上記の基本部分に以下の料金が加算・減算されます。 

特定事業所加算 

サ－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、介護職員の活動環境の整備、重度要介護者への対応等を行って

いる事業所に認められる加算です。 

当事業所は「厚生労働大臣が定める基準」の加算Ⅰに適合するものとし

て、特定事業所加算Ⅰの算定となります。 

特定事業所加算Ⅰの算定額は、【所定単位×２０／１００】（１単位未満四

捨五入）の単価となります。 

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、初回に実施した指定訪

問介護と同月内に、サ－ビス提供責任者が自ら指定訪問介護を行う場合

又は他の訪問介護員等が指定訪問介護を行う際に同行訪問した場合に

加算されます。 

初回利用のみ１月につき基本利用料２，０００円（利用者負担２００円）とな

ります。一定以上所得がある場合、利用者負担額が記載金額の２倍又は

３倍となります。 

緊急時訪問介護加算 
利用者やその家族等からの要請を受けて、サ－ビス提供責任者が介護

支援専門員と連携を図り、介護支援専門員が必要と認めたときに、訪問



介護員等が居宅サ－ビス計画にない指定訪問介護を行った場合に加算

されます。 

１回につき基本利用料１，０００円（利用者負担１００円）となります。一定

以上所得がある場合、利用者負担額が記載金額の２倍又は３倍となりま

す。 

介護職員処遇改善加算 

介護職員の処遇を改善するために賃金改善や資質の向上等の取組みを

行う事業所に認められる加算です。 

当事業所は加算Ⅲのため、介護職員処遇改善加算額は一月につき、【介

護報酬総単位数（基本サ－ビス費＋各種加算減算）×サ－ビス別加算率

１８．２％】（１単位未満四捨五入）×１単位の単価となります。 

同一建物減算 

当事業所と同一敷地内又は隣接する敷地内の建物（有料老人ホ－ム）に

居住する利用者の割合が 100 分の 90 以上の場合は、当該利用者に対す

る報酬が 100 分の 88 になります。 

 

（３）その他の費用 

交通費 

サ－ビス提供地域にお住まいの方は無料となります。それ以外の地域の方は実費

がかかります。実費とは、本事業所実施地域を越える地点とお客様宅までの標準

的な訪問経路の区間で、サ－ビス提供区間での公共交通機関利用実費となりま

す。なお、自動車を利用した場合の交通費は、事業所の実施地域を越える地点か

ら１キロメ－トルにつき２０円とします。 

キャンセル料 

①お申し出があった時点が訪問予定日の 

  １日前：無料 

  当 日：利用料金の１０％もしくは１００％ 

②次の場合は、キャンセルのお申し出が訪問予定日当日であった際には、予定利

用料金の１０％を申し受けます。 

  ・ご利用者様のご都合による他サ－ビスへの変更 

  ・ご利用者様のご都合による訪問時間や訪問日の変更 

  ・特定のケアワ－カ－が受け入れられない理由によるキャンセル 

  ・複数家族が一人のケアワ－カ－から連続してケアの提供を受ける際、一人のご 

   利用者様に対する提供時間が予定外に短縮となった場合 

③次の場合は、利用料の全額を申し受けます。 

  ・ご利用者様のご都合によりケア時間が短縮となった場合、予定利用料金の全 

   額から行ったケア分を引いた全額 

  ・訪問時にご利用者様が不在でケアワ－カ－が待機した場合は、待機時間分の 

   全額 

※ご利用者様の急な体調の変化、通院等が早く終了した場合等によるサ－ビス提 

  供のキャンセルや終了は、上記の限りではありません。 

 

 

 

 

 



（４）お支払方法について 

  料金は月ごとの清算とし、本事業所が定める期日までにご本人負担分をお支払いください。お支払い 

  いただきますと領収書を発行します。お支払方法は、銀行引落・銀行振込・現金払いをお選びくださ 

い。 

６ サ－ビスの終了について 

  ア お客様のご都合でサ－ビスを終了する場合、サ－ビスの終了を希望する旨をお申し出ください。 

  イ 当事業所の都合でサ－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－ビスの提 

    供を終了させていただく場合がございますが、その場合は終了１ヶ月前までに文書で通知いたし 

    ます。 

  ウ 自動終了 

    ・介護保険給付でサ－ビスを受けていたお客様の要介護認定区分が、自立と認定された場合 

    ・お客様が亡くなられた場合 

 エ その他 

   お客様やご家族などが当事業所や当事業所のサ－ビス従事者に対して本契約を継続し難いほ 

   どの背信行為を行った場合、２ヶ月以上の料金滞納があり再三の督促にも拘わらずお支払いい 

   ただけない場合は、文書で通知することにより即座にサ－ビスを終了させていただく場合がござ 

   います。 

 

７ 虐待の防止について 

  事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置を講じ

ます。 

（１）虐待防止に関する責任者を選定しています。 

虐待防止に関する責任者 管理者：大石謙太郎 

（２）苦情解決体制を整備しています。 

（３）従業者に対して、虐待防止を啓発・普及するための研修を実施しています。 

（４）サ－ビス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人等）によ

る虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかにこれを市町村に通報します。 

 

８ 秘密保持と個人情報の保護について 

利用者及びその家族に 

関する秘密保持につい

て 

①事業者は、利用者又はその家族の個人情報について「個人情報  

 の保護に関する法律」及び厚生労働省が策定した「医療・介護関

係事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイダンス」

を遵守し、適切な取扱いに努めるものとします。 

②事業者及び従業者は、サ－ビス提供をする上で知り得た利用者又

はその家族の秘密を正当な理由なく第三者に漏らしません。 

③また、この秘密を保持する義務は、サ－ビス提供契約が終了した

後においても継続します。 

④事業者は、従業者に業務上知り得た利用者又はその家族の秘密

を保持させるため、従業者である期間及び従業者でなくなった後に

おいても、その秘密を保持すべき旨を、従業者との雇用契約の内

容とします。 



 

個人情報の保護につい

て 

①事業者は、利用者から予め文書で同意を得ない限り、サ－ビス担 

  当者会議等において、利用者の個人情報を用いません。また、利

用者の家族の個人情報についても、予め文書で同意を得ない限

り、利用者の家族の個人情報を用いません。 

②事業者は、利用者又はその家族に関する個人情報が含まれる記

録物については、善良な管理者の注意をもって管理し、また処分

の際にも第三者への漏洩を防止するものとします。 

③事業者が管理する情報については、利用者の求めに応じてその

内容を開示することとし、開示の結果、情報の訂正、追加又は削

除を求められた場合は、遅滞なく調査を行い、利用目的の達成に

必要な範囲内で訂正等を行うものとします。 

 

９ 緊急時の対応について 

  事業の提供を行っているときに、利用者に病状の急変、その他緊急事態が生じた場合には、速や 

  かに管理者に報告するとともに、主治の医師に連絡する等の措置を講じてまいります。 

【主治医】 
医療機関名 

氏名 

【家族等緊急連絡先】 

氏名                  続柄 

住所 

電話番号               携帯番号 

勤務先 

 

１０ 事故・トラブル発生等の対応について 

   利用者に対する指定（介護予防）の提供により事故・トラブルが発生した場合は、居宅介護支援

事業者、他のサ－ビス事業者、市町村窓口等への連絡等必要な措置を講じるとともに、事故の

状況及び事故に際して行った処置について記録するとともに、その原因を解明し、再発防止のた

めの対策を講じます。 

   また、利用者に対する指定訪問介護の提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償

の手続きを速やかに行います。 

 

１１ 身分証携行義務について 

   訪問介護員等は常に身分証を携行し、初回訪問時及び利用者又は利用者の家族から提示を求

められた時は、いつでも身分証を提示します。 

 

１２ 心身の状況の把握について 

   指定訪問介護の提供にあたっては、居宅介護支援事業者が開催するサ－ビス担当者会議等を

通じて、利用者の心身の状況、その置かれている環境、他の保健医療サ－ビス又は福祉サ－ビ

スの利用状況等の把握に努めるものとします。 

 

１３ 居宅介護支援事業者等との連携について 

  （１）指定訪問介護の提供にあたり、居宅介護支援事業者及び保健医療サ－ビス又は福祉サ－ビ

スの提供者と密接な連携に努めます。 

  （２）サ－ビス提供の開始に際し、この重要事項説明書に基づき作成する「訪問介護計画」の写しを、



利用者の同意を得た上で居宅介護支援事業者に速やかに送付します。 

  （３）サ－ビス内容が変更された場合又はサ－ビス提供契約が終了した場合は、その内容を記した

書面又はその写しを速やかに居宅介護支援事業者に送付します。 

 

１４ サ－ビス提供の記録について 

  （１）指定訪問介護の実施毎に、そのサ－ビスの提供日、内容及び利用料等をサ－ビス提供の終

了時に利用者の確認を受けることとします。また、利用者の確認を受けた後は、その控えを利

用者に交付します。 

  （２）指定訪問介護の実施毎に、サ－ビス提供の記録を行うこととし、その記録はサ－ビスを提供し

た日から５年間保存します。 

  （３）利用者は、事業者に対して保存されるサ－ビス提供記録の閲覧及び複写物の交付を請求する

ことができます。 

 

１５ 衛生管理等について 

  （１）訪問介護員等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等について衛生的な管理に努めます。 

 

１６ サ－ビス提供に関する相談、苦情について 

  （１）苦情処理の体制及び手順 

   ①提供した指定訪問介護に係る利用者及びその家族からの相談及び苦情を受け付けるための

窓口を設置します。（下表に示す【事業者の窓口】のとおり） 

     担当者が不在の時は、基本的事項については誰でも対応できるようにするとともに、担当者に

必ず引継ぎをします。 

   ②相談及び苦情に円滑かつ適切に対応するための体制及び手順は以下のとおりとします。 

     ・苦情が発生した場合は、直ちにサ－ビス提供責任者が相手方に連絡を取り、詳しい事情を聞 

      くとともに、担当者から事情の事実確認をします。 

     ・サ－ビス提供責任者が必要があると判断した場合は、管理者まで含めて検討会議を行いま

す。（検討会議を行わない場合も必ず処理結果を報告します。） 

     ・検討の結果、必ず翌日までに利用者への謝罪等具体的な対応を行います。 

     ・記録を台帳に保管し、再発防止に役立てます。 

     ・従業者に対する研修等の実施により、普段から苦情が発生しないようサ－ビスの提供を心が

けます。 

  （２）苦情申立窓口 

 

【 事 業 者 の 窓 口 】 

光山医院ヘルパ－ステ－ション相談窓口 

担当者：大石 謙太郎 （管理者） 

電話番号：０８３５－２０－２８００ 

【 市 町 村 の 窓 口 】 
防府市健康福祉部高齢福祉課 介護給付係 

電話番号：０８３５－２５－２１２８ 

【公的団体の窓口】 
山口県国民健康保険団体連合会介護保険課 苦情相談係 

電話番号：０８３－９９５－１０１０ 



１７ 雇用の分野における男女の均等な機会及び待遇の確保 

男女雇用機会均等法等におけるハラスメント対策に関する事業者の責務を踏まえつつ、ハラ

スメント対策（セクシャルハラスメント・パワーハラスメント・カスタマーハラスメント等）に取り組

んでいます。 

 

１８ 業務継続計画（ＢＣＰ）の策定等  

感染症や非常災害の発生時において、業務を継続的に実施、再開するための計画を策定し、

必要な研修及び訓練を定期的に開催するなどの措置を講じています。 

①感染症の予防及びまん延の防止のための措置 

感染症の発生及びまん延等に関する取組の徹底を求める観点から委員会の開催、指針の整

備、研修の実施、訓練（シミュレーション）の実施等取り組みをしています。 

②災害発生時の業務継続のための措置 

災害発生時の業務継続に関する取り組みを求める観点から指針の整備、研修の実施、訓練

（シミュレーション）の実施等取り組みをしています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



令和   年   月   日 

説明事項確認書 

 

指定訪問介護サ－ビスの提供にあたり、ご利用者に対して本書面に基づいて、「重要事項」を説明い

たしました。 

 

 

事業所 

所在地  山口県防府市今市町２１番１５号 

名  称  医療法人光恵会 

       光山医院ヘルパ－ステ－ション 

 

 

 

説明者氏名                      印 

 

 

 

私は、本書面により、事業者から「重要事項」の説明を受け、サ－ビスの提供開始に同意します。 

 

 

ご利用者  住所 

 

氏名                     印 

 

 

利用者自身が判断を下せない状況になった場合は、私が身元引受人として判断・対応します。 

（契約時において判断が下せない場合、下記の方を契約当事者とさせていただきます） 

 
 

住所 

 

氏名                     印 

 

ご利用者との関係（ 〇印） 

  親族 （続柄                  ） 

  成年後見人 

  代理人 

＊確認資料をお見せいただく場合がございます。 

  あらかじめご了承ください。 

 


