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訪問介護サービス重要事項説明書 

 

 あなたに対する訪問介護サービスの提供開始にあたり、厚生省令第３７号第８条に基づ

いて、当事業者があなたに説明すべき重要事項は次のとおりです。 

 

１ 事業者（法人）の概要 

事業者（法人）名称 社会福祉法人 函館厚生院 

代表者（職名・氏名） 理事長 中田 智明 

主たる事務所の所在地 函館市本町３４番８－１号 

電話番号 ０１３８‐５１‐９５８８ 

ファックス番号 ０１３８‐５５‐９６９３ 

 

２ 事業所の概要 

事業所名称 ヘルパーステーションケンゆのかわ 

事業所の所在地 函館市湯川町３丁目２９番１５号 

電話番号 ０１３８‐３６‐０９５５ 

ファックス番号 ０１３８‐５９‐３９９０ 

管理者の氏名 齊藤 美樹 

事業所番号 ０１７１４０５００４ （令和３年３月１日指定） 

通常の事業の実施地域 
函館市（但し、旧戸井町、旧恵山町、旧椴法華村、

旧南茅部町を除く区域とする。） 

 

３ 事業の目的と運営方針 

 事業の目的 居宅において可能な限り自立した生活が送れるよう、適正な訪

問介護を提供する。 

 運営の方針 利用者の在宅での生活を重視し、個々の身体・精神状況に合わ

せた「訪問介護計画書」を作成し、利用者の状況を理解した上

で自立した生活が営まれるようサービスを提供する。 

 

４ 営業日及び時間 

 営業日 月～金 原則として１２月３０日から１月３日（５日間を除く日） 

※ 必要時は対応可 

 営業時間 ９時から１７時（サービス提供時間 ６時から２２時） 
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５ ご利用事業所の職員体制 

ご利用事業所の従業者の職種 員数 勤 務 の 形 態 

管理者  １人 常勤１名（兼務）  

サービス提供責任者  ３人 常勤３名以上 （介護福祉士３名） 

訪問介護員養成研修２級課程

以上を修了した者 

２.５人以上 

(常勤換算) 

 

 非常勤 

 

 

 

６ 利用者負担金（１割～３割負担分）及び利用料の支払い方法 

【 利用料金 】             特定事業所加算Ⅱ（基本利用料に 10％加算） 

サービスの 

種類 
ｻｰﾋﾞｽの内容 利用料金 

利用者負担額 

１割 

利用者負担額 

２割 

利用者負担額 

３割 
備考 

生活援助 

生活２・Ⅱ 1,969円 197円 394円 591円 

 

 

 

 

 

生活３・Ⅱ 2,420円 242円 484円 726円 

身体介護 

身体 1・Ⅱ 2,684円 268円 536円 804円 

身体２・Ⅱ 4,257円 426円 852円 1,278円 

身体３・Ⅱ 6,237円 624円 1,248円  1,872円 

以降 30 分毎に + 902円 +90円 +180円 +270円 1時間半料金に

左記金額を追加 

 
同時に生活

援助を行っ

た場合 

身１生１・Ⅱ + 715円 +72円 +144円 +216円 
身体介護の

サービスに

要する時間

料金に左記

金額を追加 

 
身１生２・Ⅱ + 1,474円 +143円 +286円 +429円 

 

 

※ 朝(6:00～8:00)夜間(18:00～22:00)は上記料金に25%加算となります。 

※ 当事業所は、訪問介護員の質の確保に向け研修等を計画的に実施し、介護福祉士を

30％以上配置している事業所として「特定事業所加算」の指定を受けています。その為、

介護保険給付について、通常の基準より10％増しの報酬を受取っており、利用者負担額

に関しても、その分が反映されております。 
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【 加算対象サービス 】 

以下のサービスは、介護報酬の加算対象となっています。ご利用の際には、介護負担割

合証に応じた額を追加料金としてご負担いただきます。  

加算の種類 利用料金 
利用者負担額 

１割 

利用者負担額 

２割 

利用者負担額 

３割 
備考 

初回加算 2,000円 200円 400円 600円 ※１ 

緊急時訪問加算 1,000円 100円 200円 300円 ※２ 

介護職員等処遇改善加算Ⅰロ 月の所定料金へ２８．７％を乗じた金額が加わります ※３ 

 

※ １ 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に、加算をい

ただきます。  

※ ２  緊急時訪問介護加算・・・利用者やそのご家族等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ときに、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ない

訪問介護（身体介護）を行った場合に加算をいただき

ます。 

※ ３ 介護職員等処遇改善加算・・・・・・介護職員の処遇改善に要する加算です。 

 この金額は、介護保険の法定料金に基づく金額です。 

 

◎通院介助・買物等により、ヘルパーが各種交通機関を利用する場合の交通費は、弁済実

費になります。 

◎利用者負担金は、「法定代理受領（現物給付）」の場合について記載しています。居宅

サービス計画を作成しない場合など、「償還払い」となる場合は、いったん利用者が利

用料（１０割）を支払い、その後、市町村に対して保険給付分を請求することになりま

す。 

◎介護保険外のサービスとなる場合（サービス利用料の一部が制度上の支給限度額を超え

る場合も含む）には、全額自己負担となります。介護保険外のサービスとなる場合には、

居宅サービス計画を作成する際に居宅介護支援専門員から説明のうえ、利用者の同意を

得ることになります。 
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７ 交通費実費 

 利用者の居宅が、当該事業所の通常の事業実施地域以外にある時は、通常の実施区域を

超えた部分から交通費の実費をいただきます。 

なお、自動車を使用した場合の交通費は、実施地域を越えた部分からの往復距離（1km

未満端数切り捨て）に 20 円（１km 単価）を乗じた額をいただきます。 

 

８ キャンセル料 

前日ご連絡の場合 無料 

当日ご連絡の場合  訪問予定日の前日までに、キャンセルのご連絡が無い場合は、１回

の派遣につき、１,０００円のキャンセル料を徴収させて頂きます。

（例：１日３回の派遣の場合は、３，０００円になります。）但し、

派遣当日の時間変更や、他の曜日への振替を希望された場合は、キャ

ンセル料金は発生しません。 

 キャンセル時の連絡先 ケンゆのかわ 電話３６－０９５５ 

 

９ 利用料の支払い方法 

利用料（利用者負担分の金額）は、１か月ごとにまとめて請求しますので、次のいず

れかの方法によりお支払いください。 

支払方法 支払要件等 

口座引き落とし 

（ゆうちょ銀行のみ） 

サービスを利用した月の翌月の１５日（土祝休日の場合は直後の

平日）に、あなたが指定する下記の口座から引き落とします。（引

き落としが出来なかった場合は、２５日に再度引き落としになりま

す。） 

銀行振り込み 

サービスを利用した月の翌月末（土祝休日の場合は直前の平日）

までに利用者の方がお振込み願います。手数料は利用者負担となっ

ております。 

現金払い 
サービスを利用した月の翌月の１０日前後に、請求書を発行いた

します。それに合わせて現金でお支払いください。 

◎社会福祉法人による利用者負担軽減制度について 

低所得者で生計が困難である方は申請により介護サービス費が軽減される場合がありま

す。詳しくは事業所までご相談ください。 
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１０ 事故発生時の対応と損害賠償について 

  利用者に対し訪問介護時に、事故が発生した場合は利用者の家族、緊急連絡先、市

町村等関係機関に速やかに連絡し、必要な措置を講じます。また賠償すべき事故が発

生した場合には損害賠償を速やかに行います。 

 

１１ 衛生管理等 

（１）事業所は、訪問介護員等の清潔の保持及び健康状態の管理を行うとともに、事 

業所の設備及び備品等の衛生的な管理に努めるものとする。 

（２）事業所は、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、次の各号

に掲げる措置を講じるものとする。 

① 事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会

（テレビ電話装置等を活用して行うことができるものとする。）をおおむね６月に 

  １回以上開催するとともに、その結果について、従業者に周知徹底を図る 

② 事業所における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備する。 

③ 事業所において、従業者に対し、感染症の予防及び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。 

 

１２ 虐待防止のための措置 

（１）事業所は、利用者の人権の擁護、虐待の発生又はその再発を防止するため次の措 

置を講ずるものとする。 

① 虐待防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を活用して行うこと

ができるものとする。）を定期的に開催するとともに、その結果について従業者

に周知徹底を図る 

②  虐待防止のための指針の整備 

③  虐待を防止するための定期的な研修の実施 

④  前３号に掲げる措置を適切に実施するための担当者の設置 

（２）事業所は、サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（利用者の家族等高

齢者を現に養護する者）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するものとする。 

 

１３ 身体的拘束の適正化 

（１）事業所は、利用者の生命または身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除き

身体的拘束や行動を制限する行為を行なわないものとする。やむを得ず身体的拘

束を行う場合は、以下を記録する。 

① 身体的拘束等の様態・時間、利用者の心身の状況 

②  身体的拘束を行なわざるを得ない緊急やむを得ない理由 

③  その他必要な事項 
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（２）事業所は、身体的拘束等の適正を図るため、次に掲げる措置を講ずる。 

①  身体的拘束等の適正化のための対策を検討する委員会を定期的に開催するととも 

にその結果について、従業員に周知徹底を図る。 

②  身体的拘束等の適正化のため指針を整備する。 

③  従業者に対し、身体的拘束等の適正化のための研修を定期的に実施する。 

 

１４ 業務継続計画の策定等 

（１）事業所は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対し指定訪問介護の 

提供を継続的に実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るため 

の計画（以下「業務継続計画」という。）を策定し、当該業務継続計画に従い必 

要な措置を講じるものとする。 

（２）事業所は、従業者に対し、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するものとする。 

（３）事業所は、定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の

変更を行うものとする。 

 

１５ 苦情申立窓口 

ご利用者ご相談窓口  窓口担当者  齊 藤 美 樹 

ご利用時間 月～金 ９時００分～１７時３０分 

 ご利用方法 電話 ３６－０９５５ ＦＡＸ ５９－３９９０ 

 函館市保健福祉部 

 

住所 函館市東雲町４番１３号 

 

高齢福祉課 相談支援担当 

・養護者による高齢者虐待 

 

電話  ２１－３０２５   ８：４５から１７：３０ 

指導監査課 高齢者担当 

・養介護施設従事者による

高齢者虐待 

電話  ２１－３９２６ 

    ２１－３９２７   ８：４５から１７：３０ 

    ２１－３９２３ 

 北海道国民健康保険 

団体連合会 

住所 札幌市中央区南２条西１４丁目 

電話 ０１１－２３１－５１７５ ９：００から１７：００ 

１６ 個人情報の保護について 

（１）事業所は、業務上知り得た利用者及びその家族に関する秘密及び個人情報につい

ては、利用者又は第三者の生命、身体等に危険がある場合等、正当な理由がある場

合を除いて、契約中及び契約終了後、第三者に漏らすことはありません。 

（２）あらかじめ文書により利用者及びその家族の同意を得た場合は、前項の規定に関

わらず一定の条件の下（個人情報の使用説明書参照）で個人情報を利用できるもの

とします。 
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１７ サービス提供の記録等 

（１）サービスを提供した際には毎回「訪問記録表」の書面に必要事項を記入し、確認

の印を頂きます。 

（２）記録等は、５年間適正に保管しておりますので、ご要望があればいつでも御覧に

なれます。  

 

１８ サービスご利用時の留意事項 

 サービス提供の際の事故やトラブルを避けるため、次の事項にご留意してください。 

 医療行為はいたしかねますので、ご了承ください。 

 介護保険制度上、利用者（要介護者等）の介護や家事の準備等を行うこととされており

ます。家族への方の食事の準備など、それ以外の業務については禁止されておりますの

で、ご了承ください。 

ご利用される方のいない時間帯のサービスは提供できません。 

ヘルパー等に対する贈り物や飲食等のもてなしは、ご遠慮させていただきます。 

※ 当事業所は半年ごとのヘルパー交代制を導入しております。 

 

 

１９ 健康上の理由によるサービスの中止 

 下記の理由によりサービスを中止する場合がありますので、ご了承ください。 

① かぜ、病気及び伝染性の疾患に罹っている場合、もしくは疑いのある場合等、サー

ビスの提供をお断りする場合があります。 

② サービスご利用中、体調等に変化があった場合、サービス内容の変更または中止す

る場合があります。その場合、ご家族に連絡のうえ適切に対応いたします。 

また、必要に応じて速やかに主治医または協力病院と連携を取る等必要な措置を講

じます。 

③ サービスご利用を中止した場合、同月内であれば、ご希望の日に振り替えることが

できます。ただし、定員数分の予約が入っている日には振り替えできませんのでご

了承ください。 
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２０ 第三者評価の実施 

□ 実施している 

□ 実施していない 

評価日           年    月    日        

 

   評価機関                             

  

  評価結果の開示 

□ 開示している 

開 示 方 法                       

□ 開示していない 

   

２１ サービス提供開始可能年月日        年   月   日 
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年  月  日 

 

指定訪問介護サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行い 

ました。   

                                 

ヘルパーステーションケンゆのかわ 

管理者   齊 藤 美 樹    

 

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定訪問介護サービス

の提供開始に同意しました。 

 

■利用者            

       住 所                      

 

       氏 名                           

 

     ■代筆者（続柄     ） 

 住 所                      

 

       氏 名                      

 

                                 

 ■代理人（続柄      ） 

       住 所                      

 

氏 名                           
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個 人 情 報 の 使 用 説 明 書 

ヘルパーステーションケンゆのかわ 

 

１ 個人情報の使用を行う目的と内容 

   居宅サービス計画にそって円滑にサービスを提供するために実施されるサービス担当

者会議、介護支援専門員とサービス事業者との連絡調整において、以下の情報を使用す

る必要があります。 

   １ 認定調査票 

２ 居宅サービス計画書 

３ 訪問介護計画書 

４ アセスメント表から抜粋した内容 

１） 医療情報 

２） 心身の状況 

３） 緊急連絡先 

４） 家族又は代理人の情報 

 

２ 個人情報の提供を行う事業者等 

   個人情報の提供を行う事業者は、居宅サービス計画に記載された事業者とし、居宅サ

ービス計画に変更があり、サービス事業者を追加した場合も「１」と同様の内容で情報

提供を行うこととします。 

  訪問介護員養成学校の実習受け入れ時。 

 

３ 個人情報の使用を行う期間 

   ヘルパーステーションケンゆのかわとの契約と同一期間とします。 

 

４ 個人情報の使用に同意していただくにあたって 

   個人情報の使用期間中は、中止のお申し出がない限り継続することとします。 

 個人の情報の使用に際しては必要最小限とし、関係者以外の者に漏れることがないよう

細心の注意を払います。 

 

   以上、ヘルパーステーションケンゆのかわの個人情報の使用説明書です。 

 

社会福祉法人函館厚生院 

ヘルパーステーションケンゆのかわ 

管理者   齊 藤 美 樹   



- 11 - 

個 人 情 報 使 用 同 意 書 

ヘルパーステーションケンゆのかわ 

個人情報の内容 

１ 認定調査票 

２ 居宅サービス計画書 

３ 訪問介護計画書 

４ アセスメント表から抜粋した内容 

１）医療情報 

２）心身の状況 

３）緊急連絡先 

          ４) 家族又は代理人の情報 

個人情報の提供を行う事業者等 

      居宅サービス計画に記載されたサービス事業者および居宅サービス計画変更 

時に追加させた事業者。 

   訪問介護員養成学校の実習受け入れ時 

個人情報の使用を行う期間 

ヘルパーステーションケンゆのかわとの契約と同一期間 

 

私は、私及びその家族の個人情報の使用について説明を受け、上記の内容を確認し同意

いたします。 

年   月   日 

■利用者            

       住 所                      

 

       氏 名                           

      

■代筆者（続柄     ） 

 住 所                      

 

       氏 名                      

                                 

 ■利用者家族代表（続柄      ） 

       住 所                      

 

氏 名                           


