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訪問介護 重要事項説明書 

 

１． 当事業所が提供するサービスについての相談窓口 

名 称 ヘルパーステーション三原の園 

電 話 ０９５－８４８－５５２２ 
午前９時～午後５時  

緊急時は 24 時間連絡可能 

サ ー ビ ス 

提供責任者 
後田 ・ 溝口 ・ 永石 ・ 櫻川  

 

２． ヘルパーステーション三原の園の概要 

（１） 提供できるサービスの種類と地域 

事 業 所 名 指定訪問介護事業所 ヘルパーステーション 三原の園 

所 在 地 長崎市三原１丁目８番３５号 

指定事業者

番 号 
長崎県 ４２７０１０１２５８（指定訪問介護） 

事業の 

目的・ 方針 

利用者様の心身の特性を踏まえ、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むこ

とができるよう生活全般にわたる適正な援助を提供する。関係機関と綿密な連携を

図り、総合的なサービスの提供に努める。 

サ ー ビ ス 

提 供 地 域 

山里・江平・三川・西浦上 中学校区 

※上記地域以外の方でもご希望の方はご相談下さい。 

 

（２） 営業日等 月曜日～土曜日（9 時～17 時） 

日曜・祝日、12 月30 日～１月３日は休み 

   

（３） 職員体制 管理者  1 名  

 常 勤 介護福祉士 ４名  

 非常勤 介護福祉士 5 名 以上 

  ２級ヘルパー 10 名 以上 
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（４） サービス提供時間帯 

 
通常時間帯 早朝 夜間 深夜 

8:00~18:00 6:00~8:00 18:00~22:00 22:00~6:00 

平日 ○ ○ ○ ○ 

土日祝日 ○ ○ ○ ○ 

※ 時間帯により料金が異なります。 

また人員体制の都合上、対応できない時間帯がございます。ご相談ください。 

 

３． 訪問介護の内容 

曜日 時間帯 内容 

   

 

４． 介護給付費等の算定に係る体制 

① 特定事業所加算 Ⅱ 

厚生労働大臣が定める基準に適合していますので、指定訪問介護を行った場合は１回につき

10％を所定単位数に加算。 

② 介護職員等処遇改善加算 Ⅰロ 

上記加算の要件を満たしていますので、（介護予防）訪問介護において、28.7％の加算。 
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５． 利用料金 

（１） 利用料 

介護保険からの給付サービスを利用する場合は、原則として基本料金【料金表】の各利用者様

の介護保険負担割合証に記載されている利用者負担の割合となります。 

但し、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。 

【 料金表 】  基本料金・昼間  

身体介護 

初回加算 
緊急時訪問介

護加算 
30 分未満 

30 分～ 

1 時間 

1 時間～ 

1 時間30 分 

2,042 円 1,021 円 2,736 円 4,349 円 6,371 円 

      

生活援助 

初回加算  20 分～45 分未満 45 分以上 

2,042 円  2,011 円 2,470 円 

※ 生活機能向上連携加算（Ⅰ）、（Ⅱ）の要件を満たしている場合、 

生活機能向上連携加算（Ⅰ）1,021 円 

生活機能向上連携加算（Ⅱ）2,042 円 

別途加算されます。 

※ 基本料金に対して 

早朝（午前6～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 

となります。 

※ 上記の料金設定の基本となる時間は実際のサービス提供時間ではなく、利用者様の居宅

サービス計画（ケアプラン）に定められた目安の時間を基準とします。 

※ １時間 30 分を超える利用料金につきましては、サービス内容により異なります。居宅サー

ビス計画（ケアプラン）を参照ください。 

※ やむを得ない事情で、かつ利用者様の同意を得て２名で訪問した場合は、2 名分の料金

となります。 

 

（２） 交通費 

前記２の（１）のサービスを提供する地域にお住まいの方は無料です。ただし、通院介助等に

おいて交通費が別途発生する場合は実費となります。 
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（３） 急なキャンセルの場合は、下記の料金を頂きます。キャンセルが必要となった場合は至急ご連絡

ください。※実費ご負担となります。 

① ご利用の前日の受付時間内にご連絡をいただいた場合 無料 

② ご利用の当日にご連絡をいただいた場合 当該基本料金１時間分 

③ まったく連絡がなかった場合 当該基本料金全額 

 

（４） その他 

① 利用者様の住居にてサービスを提供するため、使用する水道、ガス、電気等の費用は利用

者様のご負担になります。 

② 料金のお支払方法 

毎月 10 日頃までに前月分の請求書を発行し、ご指定口座より 27 日に引落とさせていた

だきます。 

 

６． サービスの利用方法 

（１） サービスの利用開始 

お電話等でお申し込みください。当事業所の職員がお伺いいたします。 

訪問介護計画作成と同時に契約を結び、サービスの提供を開始します。 

※ 居宅サービス計画の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員とご相談ください。 

 

（２） サービスの終了 

① 利用者様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週間前までに文書でお申し出下さい。 

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。 

③ 自動終了 

以下の場合は双方の通知がなくても自動的にサービスを終了いたします。 

・ 利用者様が介護保険施設に入所した場合 

・ 介護保険給付でサービスを受けていた利用者様の要介護認定区分が、非該当（自

立）と 認定された場合 

※ この場合、条件を変更して再度契約することができます。 

・ 利用者様がお亡くなりになった場合 
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④ その他 

(ア) 以下の場合、利用者様は文書で解約を通知する事により、即座にサービスを終了す

ることができます。 

・ 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 

・ 利用者様やご家族等に対して社会通念を逸脱する行為を行った場合 

(イ) 以下の場合、文書で通知する事により、即座にサービスを終了させていただく場合が

ございます。 

・ 利用者様がサービス利用料金の支払を２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、７日以内に支払わない場合 

・ 利用者様やご家族などが当事業所やそのサービス従業者に対し本契約を継続

し難いほどの背信行為を行った場合 

７． 訪問介護員の禁止行為 

訪問介護員はサービスの提供に当たって、次の行為は行いません。 

① 医療行為 

② 利用者又は家族の金銭、預貯金通帳、証書、書類などの預かり 

③ 利用者又は家族からの金銭、物品、飲食の授受 

④ 利用者の同居家族に対するサービス提供 

⑤ 利用者の日常生活の範囲を超えたサービス提供（大掃除、庭掃除など） 

⑥ 利用者の居宅での飲酒、喫煙、飲食 

⑦ 身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為（利用者又は第三者等の生命や身体を保護

するため緊急やむを得ない場合を除く） 

⑧ その他利用者又は家族等に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動、その他迷惑行為 
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８． サービスの提供に当たって 

（1） サー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、居宅介護支援が利用者に対して行われていない等の

場合であって、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「居宅サービス計画（ケアプラン）」に基づき、

利用者及び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

的なサー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） サービス提供は「訪問介護計画｣に基づいて行います。なお、「訪問介護計画」は、利用者等の

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ー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。 

（6） 暴言・暴力・ハラスメントは固くお断りします。 

職員へのハラスメント等により、サービスの中断や契約を解除する場合があります。信頼関係を

築くためにもご協力をお願いいたします。 

 

９． 虐待防止及び身体拘束適正化の推進  

（1） ご利用者の人権の擁護・虐待の防止等のため、対策を講じる委員会を設置し定期的に開催す

るとともに、その結果について訪問介護員に周知徹底を図ります。  

（2） 虐待防止のための指針を整備するとともに、訪問介護員に対し研修を実施する等の措置を講じ

ます。  

（3） 訪問介護の提供にあたっては、ご利用者の身体拘束は行わない。ご利用者又はご家族、訪問

介護員の生命や身体を保護するため緊急やむ得ない場合は、「利用者の身体拘束に伴う申請

書」にご家族の同意を受けた時のみ、その条件の期間内にて身体拘束を行うことができるものと

します。  

（4） 事業所は、身体拘束の適正化のための対策を検討する委員会を開催するとともに、その結果に

ついて、従業者に周知徹底を図ります。 

（5） 身体拘束の適正化のための指針を整備するとともに、訪問介護員に対し研修を実施する等の

措置を講じます。 
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１０． 業務継続計画の策定等  

（1） 感染症や非常災害の発生時において、訪問介護の提供を継続的に実施するため、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し、業務継続計画に従い必要な措置を

講じます。 

（2） 訪問介護員に対し業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に

実施いたします。 

 

１１． サービス内容に関する苦情 

（１） 相談・苦情受付窓口 

提供した介護外サービスに対する利用者様からの苦情については、医療法人稲仁会として迅速

かつ適切に対応し必要な措置を講じます。 

苦情に対しては主任ヘルパー（サービス提供責任者）若しくは常勤ヘルパー（サービス提供責

任者）が対応し、管理者に連絡。関係する居宅介護支援事業者等に報告すると共に、利用

者様の立場に立って適切な措置を講じます。 

関係する機関からの指示がある場合はその指示に従います。 

 

連絡先 電話番号 

ヘルパーステーション三原の園 苦情受付窓口 

095-848-5522 苦情受付担当者 サービス提供責任者 

後田 松美 

溝口 和泉 

永石 由紀子 

櫻川 愛美 

苦情解決責任者 管理者 北川 俊一郎 

 

（２） 連絡・報告体制 

 

苦 情 ( 当 事 者 ・ 家 族 ・ そ の 他 ) 
主任 

サービス提供責任者 

担当ヘルパー 

報告書作成 管理者 

稲仁会安全管理委員会 居宅介護支援事業所 
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１２． 事故発生時など緊急時の対応 

（１） 事故発生時等緊急時、担当ヘルパーは直ちにサービス提供責任者へ報告。 

（２） 報告を受けたサービス提供責任者は状況を確認。管理者と共に対応を協議し、担当ヘルパーに

指示（必要時は現場へ急行）。 

（３） 事故報告書を作成・分析を行い、再発防止対策に活かす。 

（４） 医療法人稲仁会安全管理委員会に報告。 

 

緊急時連絡先（24 時間連絡可能） 

ヘルパーステーション 三原の園 電話 ０９５－８４８－５５２２ 

 

１３． 法人の概要 

名称・ 法人種別 
医療法人 稲仁会 

指定訪問介護事業所 ヘルパーステーション三原の園 

代表者役職・氏名 理事長 出 口  剛 

所在地・電話番号 
長崎市三原１丁目８番３５号 

電話 ０９５－８４８－５５２２ 

定 款 の 目 的 に 

定 め た 事 業 
指定訪問介護 

 

 

１４． 医療法人 稲仁会の事業 

・ 医療法人 稲仁会 三原台病院 

・ 介護老人保健施設 三原の園 

・ 三原の園  居宅介護支援事業所 

・ 長崎市江平・山里地域包括支援センター（長崎市より受託） 

・ 訪問介護事業所 ヘルパーステーション 三原の園 

・ 居宅介護事業所 ヘルパーステーション 三原の園 

・ 三原台病院 通所リハビリテーション 

・ デイサービスセンター 三原の花  等 
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令和        年        月        日 

 

訪問介護の提供にあたり、利用者に対して契約書及び重要事項説明書の交付の際、そこに記載している内

容について十分に説明し、同意を得て交付しました。 

 

事業者 所在地 長崎市三原１丁目８番３５号  

 名  称 
指定訪問介護事業所 

ヘルパーステーション三原の園 
印 

    

説明者 氏 名  印 

                

 

 

      

私は、契約書及び重要事項説明書を交付される際、そこに記載されている内容について十分な説明を聞き、

同意し、交付を受けました。 

 

利用者 住 所   

 氏 名  印 

    

代理人 住 所   

 氏 名  印 

                

 

 

 

 

 


