
重要事項説明書 

訪問介護サービスおよび「介護予防型訪問サービス」訪問介護サービス 

 

特定非営利活動法人グループホームしいのみ 

 指定訪問介護事業所 一歩 

当事業所はご利用者に対して訪問介護サービスを提供します。当事業所の概要や提

供されるサービスの内容、ご注意いただきたいことを次の通り説明します。 

原則として要介護認定の結果「要支援」「要介護」と認定された方又は事業対象者

が対象となります。要介護認定をまだ受けていない方でもサービスの利用は可能で

す。 

 

１．訪問介護の概要 

（１）訪問介護のサービス提供地域 

通常のサービス提供地域 松山市(島嶼部を除く) 

（２）指定基準職員体制（介護予防事業兼務） 

・介護職員  管理者 1名（サービス提供責任者兼務） 

 サービス提供責任者３名 

（サービス提供責任者1名常勤１名非常勤1名） 管理者兼務1名（常勤） 

       介護職員 常勤 2名  非常勤 11名 

（３）サービスの提供時間帯 

曜 日 ： 月・火・水・木・金・土 （１２月２９日～１月３日・祝日は休業） 

時間帯 ： 午前９時～午後18時 

     （ただし、利用者の要請による対応とする。 ） 

 

２．サービス内容 

（１）訪問介護事業の訪問介護員等は、要支援者または要介護者の心身の特性を踏ま

え、居宅において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、

入浴、排泄、食事の介護その他の生活介護全般にわたる援助を行います。 

（２）訪問介護の実施にあたっては、居宅介護支援事業者または介護予防支援事業者

その他の保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者との密接な連携を図り、関

係市町村とも連携し、総合的なサービスの提供に努めます。 

（３）このサービスの提供にあたっては、あなたの要介護状態の軽減もしくは悪化の

防止、要介護状態となることの予防になるよう、適切にサービスを提供します。 

（４）サービスの提供は、懇切丁寧に行い、分かりやすいように説明します。もし分

からないことがあったら、いつでも担当職員にご遠慮なく質問してください。 

（５）サービスの提供に用いる設備、器具等については、安全、衛生に常に注意します。



特に、利用者の身体に接触する設備、器具については、サービスの提供ごとに消毒した

ものを用います。 

＜身体介護＞ 

①起床介助 ②就寝介助 ③排泄介助 ④整容介助 ⑤食事介助 ⑥衣服の脱着  

⑦清拭⑧入浴介助 ⑨体位交換 ⑩服薬管理 ⑪通院介助 

＜生活援助＞ 

⑬調理 ⑭洗濯 ⑮掃除 ⑯買物 ⑰薬の受取 ⑱衣服の入替 

 

３．利用時のお願い 

（１）利用の休止および中止を希望する場合には、すみやかに連絡ください。また、

利用中および利用後に心身の状態に異変が生じた場合には直ちに職員・一歩へ連絡く

ださい。 

（２）サービス提供者が特に必要と指定する用具備品は用意準備してください。 

（３）医師の診断や日常生活上の留意事項、利用当日及び利用中の健康状態を職員に連

絡し、心身の状況に応じたサービスの提供を受けるよう留意してください。 

 

４．利用料金 

（１）基本利用料（別表） 

①訪問介護サービスが、介護保険の適用を受ける場合、原則として基本料金の１割を

お支払いいただきます。 

但し、介護保険法令に基づいて、保険給付を償還払い（いったんあなたが利用料の全

額を支払い、その後市町村から９割分（又は８割・７割）の払い戻しを受ける方法）

の方法をご希望の場合は、お申し出ください。 

②提供を受ける訪問介護サービスが介護保険の適用を受けない部分については、利用

料全額をお支払いいただきます。 

（２）交通費（別表） 

通常のサービスを提供する地域にお住まいの方は無料です。 

それ以外の地域の方は、おたずねするための交通費が必要です。 

（３）キャンセル料 

サービス提供の予定開始時間の１２時間前までに訪問中止の連絡がない場合は、キャ

ンセル料として５００円を徴収します。ただし、介護予防型訪問サービスはキャンセ

ル料はかかりません。 

前項の費用の支払いを受ける場合には、利用者又はその家族に対して、事前に文書で

説明した上で、支払いに同意する旨の文書に署名捺印を受けるものとします。 

（４）その他 

①お客さまのお住まいで、サービスを提供するために使用する、水道、ガス、電気等



の費用はお客さまのご負担になります。 

②料金のお支払方法は、当事業所指定の金融機関への口座振り込み又は現金集金方式

で徴収させていただきます。 

 

５．サービスの利用方法 

（１）サービスの利用開始 

まずは、お電話等でお申し込みください。 

なお、 居宅サービス計画の作成を依頼している場合は、事前に居宅介護支援事業者ま

たは介護予防支援とご相談ください。 

（２）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お客様の要介護認定区分が、非該当（自立）

と認定された場合。 

・利用者がお亡くなりになった場合。 

④その他 

・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

用者やご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、または当事業所が

破産した場合、利用者は文書で解約を通知することによって即座にサービスを終了す

ることができます。 

・お客様が、サービス利用料金の支払を３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、または利用者やご家族などが当事業所や

当事業所のサービス利用者に対して背信行為を行った場合は、文書で通知することに

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。 

 

６．緊急時の対応方法 

サービスの提供中に容体の変化等があった場合は、事前の打ち合わせにより、主治医、

救急隊、親族、居宅介護支援事業者、地域包括支援センター、一歩協力医療機関（立命

クリニック）へ連絡をいたします。 

 



＜協力医療機関＞ 

医療機関の名称 医療法人伝光会 立命ｸﾘﾆｯｸ 

所在地 愛媛県松山市本町４丁目5-1 

診療科  内科 

 

７.事故発生時の対応について 

指定訪問介護〔指定介護予防型訪問サービス〕の提供により事故が発生した場合は、

利用者の所在する市町村、利用者の家族、利用者に係る居宅介護支援事業者等に連絡

するとともに、必要な措置を講じるものとします。  

上記、事故の状況及び事故に際してとった処置について記録します。 

 

８．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いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします。ただし、

その損害の発生について、利用者に故意又は過失が認められる場合はこの限りではあ

りません。 

 

９．サービス内容に関する苦情 

当事業所の訪問介護に関するご相談・苦情および居宅サービス計画に基づいて提供し

ている各サービスについてのご相談・苦情を承ります。 

・意見・要望・苦情は、苦情受付担当者（サービス提供責任者）にお申し出くださ

い。お申し出の方法は、指定訪問介護事業所一歩の事務室窓口、電話、ファックス、

郵便でお願いします。苦情受付担当者は、ご要望・苦情を受け付け、その改善につい

て相談に応じます。 

・受け付けたご要望・苦情は、苦情受付担当者から苦情解決責任者（管理者）に報告

します。苦情解決責任者は、要望・苦情の解決にあたります。 

・苦情解決責任者は、要望・苦情申出者に対し、１か月以内に改善（検討結果）の報

告を行います。１か月以内に改善（検討結果）の報告ができないものについては、検

討状況の報告を行います。 

電話番号 （０８９）９１５－７４００ 

受付時間 月～土曜日 （９：００～１８：００） 

※ご不明な点は、お気軽にお問い合わせ下さい。 

※担当者不在の場合は、他の者が代行します。 

 

 

 



１０.虐待防止 

事業者は、虐待の発生及び再発を防止するため、下記に揚げる措置を講ずる。 

1 虐待の防止に係る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事が出

来るものとする。）を定期的に開催するとともに、その結果について、従業員に十分

に  周知する。 

2 虐待の防止のための指針を整備する。 

3 従業員に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実地する。 

4 前三号に揚げる措置を適切に実地するための担当者を置く。 

5 事業所は、サービス提供中に従業者又は擁護者（利用者の家族等利用者を現に養護

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と場合は、速やかに市町村に通報

する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



１１．当施設の概要 

（１）事業者（法人）の概要 

名称・法人種別 特定非営利活動法人 グループホームしいのみ 

代表者名 村上康彦 

 

所在地・連絡先 

（住所）愛媛県松山市緑町一丁目７番地１５ 

（電話）０８９－９３２－７６８１ 

（FAX） ０８９－９３２－７６８１ 

Ｅmail gh.shiinomi@tau.e-catv.ne.jp 

（２）事業所の概要 

事業所の名称 指定訪問介護事業所 一歩 

 

所在地・連絡先 

 

（住所）愛媛県松山市平和通1丁目3番11号           

（電話）０８９－９１５－７４００ 

（FAX）０８９－９１５－７４０５ 

事業所番号  ３８７０１０７０６１ 

管理者の氏名 泉 英継 

 

１２．その他 

上記に定めのないものは、介護保険法によるものとします。 

＜ 重要事項説明書による利用料金表 ＞ 

（１）基本料金単位表 

身体介護が中心の場合（1割の場合）           利用者負担額 

２０分以上３０分未満  250単位  250円  

３０分以上６０分未満  396単位  396円  

６０分以上９０分未満  579単位  579円  

３０分追加毎  80単位  80円  

生活援助が中心の場合  

２０分以上４５分未満  183単位  183円  

４５分以上 225単位  225円  

（２）加算料金等  

夜間（午後６時から午後１０時まで）  基本単位の２５%  

早朝（午前６時から午前８時まで） 基本単位の２５%  

深夜（午後１０時から午前６時まで）  基本単位の５０%  

 

 



初回加算  

（初回に実施した訪問介護と同月にサービス提供責任者が訪

問介護を行う場合）  

２００単位／月  

２００円  

（利用者負担金額）  

緊急時訪問加算  

（利用者、家族から要請を受けてケアマネジャーが必要と認

め、サービス提供責任者が訪問を行う。又訪問介護員が居宅

サービス計画書にない身体介護を行った場合）  

１００単位／回  

１００円  

（利用者負担金額）  

生活機能向上連携加算 （Ⅰ） 

（訪問リハビリテーション実施時にサービス提供責任者とリ

ハビリテーション専門職が、同時に訪問し両者の共同による

訪問介護計画を作成する場合）  

１００単位／月  

１００円  

（利用者負担金額）  

（３）特定事業所加算（要支援１、要支援２、要介護１から要介護５） 

当事業所が、以下の条件に合致するとき、加算する。 

項 目 加算割合 条 件 

特定事業所加

算Ⅰ  

所定単位数の２０％  体制要件、人材要件(（1）、（2）両

方)、重度対応要件のいずれにも適合す

る場合  

特定事業所加

算Ⅱ  

所定単位数の１０％  所定単位数の１０％ すべての体制要

件、人材要件(（1）又は（2）)、のい

ずれにも適合する場合 

特定事業所加

算Ⅲ  

所定単位数の１０％  体制要件、重度対応要件に適合する場

合  

 

※ 算定要件  

≪体制要件≫  

１）すべての訪問介護員等（登録ヘルパーを含む）に対して個別の研修計画を作成

し、研修を実施又は実施を予定していること。  

２）利用者に関する情報、サービス提供に当たっての留意事項の伝達又は訪問介護員

等の技術目的とした会議を定期的に開催すること。  

３）サービス提供責任者が、訪問介護員等に利用者に関する情報やサービス提供に当

たっての留意事項等を文章等の確実な方法により伝達してから開始し、終了後、適宜

報告を受けていること。  

４）すべての訪問介護員に対し、健康診断等を定期的に実施していること。  

５）緊急時における対応方法が利用者に明示されていること。  

≪人材要件≫  

１）訪問介護員等の総数のうち  



介護福祉士が30％以上、又は 介護福祉士・実務者研修修了者・介護職員基礎研修課程

修了者・1級訪問介護員の合計が50％以上  

２）すべてのサービス提供責任者が、3年以上の実務経験を有する介護福祉士、又は  

5年以上の実務経験を有する実務者研修修了者・介護職員基礎研修課程修了者・１級訪

問介護員  

≪重度対応要件≫  

前年度又は前３月の利用者のうち、要介護４～５・認知症日常生活自立度Ⅲ以上の利

用者の総数が20％以上であること。 

○介護予防型訪問サービス（1割の場合） 

サービス体制 基本料金 保険適用時負担額 

(Ⅰ)要支援１．２ 事業対象者 

週１回程度の介護予防訪問介護が必要とされる

場合(１月につき) 月に4回以上 

11,760円 

 

（月に3回まで   

1回 2,680円） 

1,176円 

 

（1回 268円） 

(Ⅱ)要支援１．２ 事業対象者 

週２回程度の介護予防訪問介護が必要とされる場

合(１月につき)  月に8回以上 

23,490円 

 

（月に7回まで   

1回 2,720円） 

2,349円 

 

（1回 272円） 

(Ⅲ)要支援２ 事業対象者 

週２回を超える程度の介護予防訪問介護が必要と

される場合(１月につき)  月に12回以上 

37,270円 

 

（月に11回まで  

 1回 2,870円） 

3,727円 

 

（1回 287円） 

＊上記の金額に介護職員処遇改善加算（所定単位数×0.137％）特定処遇改善加算

Ⅱ（所定単位数×0.042％）をかけて加算算定させていただきます。  

 

＊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の１割で

す。ただし、介護保険の給付の範囲を越えただサービス利用は全額自己負担とな

ります。  

やむを得ない事情で、かつ、利用者又はその家族の同意を得て、２人で訪問した

場合は、２人分の料金となります。 

○交通費 

対象地域 内容 金額 

通常の事業の実施地域外の交通費 

(松山市以外) 

片道 ５km未満 １００円/回 

片道 １０km未満 ２００円/回 

片道 １５km未満 ３００円/回 

以下同様に５km加算につき １００円/増し 



訪問介護(介護予防)の提供開始にあたり、利用者に対して契約者および本書面 

に基づいて重要事項説明いたしました。 

■苦情・虐待の受付窓口 

指定訪問介護事業所 一歩 平日9：00～18：00 

電 話：０８９－９１５－７４００ 

・苦情解決責任者 管 理 者 泉 英継 

・苦情受付担当者     泉 英継 

・虐待受付担当者 管理者 泉 英継 

・虐待相談窓口      泉 英継 

・ハラスメント受付窓口  泉 英継 

・ハラスメント相談窓口  泉 英継 

・身体拘束受付担当    泉 英継 

・感染症対策窓口     泉 英継 

愛媛県国民健康保険団体連合会 平日8：30～17：15 

〒７９０－０５５０ 愛媛県松山市高岡町１０１－１ 

電 話：０８９－９６８－８７００ 

 

愛媛県福祉サービス運営適正化委員会(愛媛県社会福祉協議会 「利用者支

援班」内） 

平日  9：00～12：00 

平日 13：00～16：30 

〒７９０－８５５３ 愛媛県松山市持田町８番３５号 

電 話：０８９－９９８－３４７７ 

 

松山市役所 介護保険課 平日8：30～17：15 

〒７９０－８５７０ 愛媛県松山市二番町４丁目７番地２ 

電 話：０８９－９４８－６９６８ 


