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訪問介護重要事項説明書 
 
１ 小山町社会福祉協議会の概要 

（１） 事業者 
法人の名称  社会福祉法人 小山町社会福祉協議会 
所在地   静岡県駿東郡小山町小山７５番地の７ 
電話番号  ０５５０－７６－９９０６ 
代表者 職・氏名  会長  田代  章 
設立年月日  昭和２６年４月１日 
法人許可年月日  昭和５８年１２月１６日 
    
（２） 事業所 

事業所の種類  指定訪問介護事業所 
事業所の名称  小山町社会福祉協議会 訪問介護事業所 
事業所の所在地  法人と同じ 
介護保険事業所番号  静岡県指定 ２２７１３０００７７   
指定年月日  平成１２年３月１日 
電話番号  法人と同じ 
管理者氏名  坂口 昇子 
 
（３） 事業の目的及び事業の運営方針 
事業の目的 当事業所は、適切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、事業所の介護福祉士または訪問介護員が、要介護状態の

ご利用者に対し、適正な指定訪問介護を提供することを目的とします。 
事業の運営方針 ① 事業所の訪問介護員は、要介護者の心身の特性を踏まえて、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、食事の介護その他生活全般にわたる援助を行うものと

する。 
② 事業の実施にあたっては、関係市町、地域包括支援センター、地

域の保健医療・福祉サービス、居宅介護支援事業所との綿密な連

携を図り、総合的なサービスの提供に努めるものとする。 
 
（４） 通常の事業の実施地域 
    静岡県駿東郡小山町の全域 
 
（５） 事業所営業日および営業時間 

月曜日～金曜日 ８時３０分～１７時００分 
 但し、祝祭日・年末年始を除く 
 
（６） サービス提供の時間帯 

８時３０分～１７時００分 
（なお、ご利用者の要望により祝祭日・年始年末および通常のサービス提供時間帯以外で

もご利用いただけますので、お気軽にご相談ください。） 
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（７） 職員体制 
     当事業所では、ご利用者に対して指定訪問介護サービスを提供する職員として、指定基

準に沿った職種の職員を配置しています。 
     ・管理者        常勤  １名（サービス提供責任者と兼務） 
     ・サービス提供責任者  常勤  ２名 
     ・訪問介護員      常勤  ２名以上 
        〃        非常勤 ３名以上 
        
（８） 情報の開示について 

事業計画及びその他の内容については、当社のホームページ上で閲覧する事ができます。 
 
 
２ サービス内容 
（１） 身体介護 

① 食事介助：食事の介助を行います。 
② 入浴介助：入浴（全身浴・部分浴）の介助や清拭（身体を拭く）、洗髪などを行います。 
③ 排泄介助：排泄の介助・オムツ交換を行います。 
④ 更衣介助：上着、下着の更衣の介助を行います。 
⑤ 整容介助：身繕いを整える介助をします。 
⑥ 体位変換：床ずれ防止のための、体位変換を行います。 
⑦ 移動・移乗介助：室内の移動、車椅子等への移乗の介助を行います。 
⑧ 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。 
⑨ 起床・就寝介助：起床の介助、就寝の介助を行います。 
⑩ 自立生活支援・重度化防止のための見守り的援助：利用者と一緒に手助けや声かけ及

び見守りしながら行う調理、掃除等を行います。 
 
（２） 生活援助 

① 調 理：利用者の食事の用意を行います。 
② 洗 濯：利用者の衣類等の洗濯を行います。 
③ 掃 除：利用者の居室の掃除や整理整頓を行います。 
④ 買 物：利用者の日常生活に必要な物品の買い物を行います。 
⑤ ベットメイク：利用者の寝具の交換、布団干しを行います。 

＊ 調理の中でも、糖尿病食など特段の専門的配慮を持って行う調理は、介護保険法の

サービス区分上、身体介護として取り扱われる場合があります。 
 

（３） 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 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

保護するためやむを得ない場合を除く） 
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３ 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）に各ご利用

者の介護保険負担割合証に記載された負担割合を乗じた額となります。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。 
 
【基本料金】 

（  ）は単位数 
区 分  

～20分未満 
20分 
～30分未満 

30分 
～1時間未満 

1時間～ 
1 時間 30 分未

満 

1時間30分～ 
（30 分増ごと

に） 
身体介護 １，６６４円 

（１６３） 
２，４９１円 
（２４４） 

３，９５１円 
（３８７） 

５，７８９円 
（５６７） 

８３７円 
（＋８２） 

区 分 20分 
～45分未満 

45分～ 
 

生活援助 １，８２７円 
（１７９） 

２，２４６円 
（２２０） 

 
※ 小山町は地域区分が「７級地」であるため、単位数に10.21円を乗じた金額が料金となってい

ます。 
※ 上記金額は、１回あたりの目安を表示したものです。１ヶ月の合計で計算した場合、小数点以

下の端数処理の関係で、差異が生じる場合があります。 
※ 基本料金に対して、早朝（6時00分～8時00分）・夜間（18時00分～22時00分）帯は25％

増し、深夜（22時00分～6時00分）は50％増しとなります。 
※ 上記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、ご利用者の居宅サービ

ス計画（ケアプラン）定められた目安の時間を基準とします。 
※ やむを得ない事情で、且つお客様の同意を得て、サービス従業者2人で訪問した場合は2人分

の料金をいただきます。 
 
 
【加算】 
 以下の要件を満たす場合，上記の基本料金に以下の料金が加算されます。 

（  ）は単位数 

加算の種類 加算の要件 基本料金 

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

行した場合 

初回加算は、初回時ほか、利用者が過去２ケ月

に当該事業所からサービスの提供を受けてい

ない場合 

２，０４２円 

（２００） 
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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、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 

１， ０２１円 

（１００） 

生活機能向上 

連携加算Ⅰ 

（１月につき） 

訪問リハビリテーション事業所、通所リハビリ

テーション事業所又はリハビリテーションを

実施している医療提供施設の医師、理学療法士

等からの助言を受ける体制を構築し、助言を受

けた上でサービス提供責任者が生活機能の向

上を目的とした訪問介護計画を作成し、理学療

法士等と連携してサービス提供した場合 

１， ０２１円 

（１００） 

生活機能向上 

連携加算Ⅱ 

（１月につき） 

訪問リハビリテーション事業所、通所リハビリ

テーション事業所又はリハビリテーションを

実施している医療提供施設の医師、理学療法士

等が利用者宅を訪問する際にサービス提供責

任者が同行し、生活機能の向上を目的とした訪

問介護計画を作成し、理学療法士等と連携して

サービス提供した場合 

２，０４２円 

（２００） 

介護職員等処遇改善 

加算Ⅱイ 
当該加算の算定要件を満たす場合 

基本料金と各種加算 

の合計２４．９％ 

※ 小山町は地域区分が「７級地」であるため、単位数に10.21円を乗じた金額が料金となって

います。 

 

（２） 交通費 
当事業者の実施地域にお住まいの方は、交通費は無料です。 
それ以外にお住まいの方は、交通費の実費が必要です。 
交通費の実費は、通常の事業の実施地域を越えて走行した距離１km 当り２０円としま

す。 
 
（３） キャンセル料 

急なキャンセルの場合は、下記の料金をいただきます。キャンセルが必要になった場合

は至急ご連絡ください。（連絡先：小山町社会福祉協議会 訪問介護事業所 TEL０５

５０－７６－９９０６） 
①  ご利用日の前営業日の17時00分までにご連絡いただいた場合         無料 
②  ご利用日の前営業日の17時00分までにご連絡がなかった場合    

 介護保険にて定める金の10％ 
                              （利用者負担相当額） 
 
（４） その他 

① ご利用者の住まいで、サービスを提供するために使用する、水道、ガス、電気、電話

等の費用はご利用者のご負担になります。  
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② 通院介助などで交通機関を利用した場合、サービス従業者の交通費はご利用者のご負

担になります。 
③ 料金の支払方法 

料金の支払方法は、毎月月末締めとし、翌月１５日までに当月分の料金を請求いたし

ますので、お支払いをお願いします。お支払い方法は、口座からの引き落とし、現金

払いのどちらかをご契約の際に選択できます。但し、金融機関の口座引き落としをご

利用の場合は、翌月２８日の引き落としとなりますので、事前に残高確認をお願いし

ます。 
④ まれに、交通事情によりサービス時間が多少前後することがございますがご了承くだ

さい。 
⑤ 地震や風水害、又は警報が発令された場合の危険を伴う訪問は、中止させていただく

場合がございますがご了承ください。 
⑥ サービス期間中、当事業所のヘルパーが同行研修する場合がございますのでご了承く

ださい。 
⑦ 専任されたヘルパーの交替を希望する場合には、当該ヘルパーが業務上不適当と認め

られる事情その他交替を希望する理由を明らかにして、事業者に対してヘルパーの交

替を申し出ることができます。ただし、ご利用者から指定のヘルパーの指名はできま

せん。 
 
 

４ サービスの利用方法 
 （１）サービスの利用開始 
      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「訪問介護計画書」を作成します。な

お、作成した「訪問介護計画書」は、利用者また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。 
      サービスの提供は「訪問介護計画書」に基づいて行います。 
 
 （２）サービスの終了 

① ご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ください。 
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、自動的にサービス終了します） 

・ ご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ご利用者の要介護認定区分が、非該当〔自

立〕又は要支援と認定された場合  ※ この場合、条件を変更して再度契約する

ことができます。 
・ ご利用者が亡くなられた場合 

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、

ご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

社が破産した場合、お客様は文書で解約を通知することによって即座に契約を解
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約することができます。  
・ ご利用者が、サービス利用料金の支払いを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10日以内に支払わない場合 
・ ハラスメントに該当するとみなされる場合 

 
 
５ 秘密保持及び個人情報の保護 
・事業所及びその従業者は、業務上知り得た利用者及びその家族の秘密を正当な理由なく、在職

中及び退職後において、第三者に漏らしません。これは、この契約終了後も同様とします。 
 ・事業所は、利用者の個人情報について、守秘義務を遵守し個人情報を適切に取り扱い、関連機

関等と連携を図る等正当な理由がある場合以外は開示しません。 
・事業所及びその従業者は、必要な範囲において利用者及びその家族の個人情報を取り扱い致し

ます。なお、利用者及び家族の個人情報の取り扱いに関して、文書により別途同意を得るもの

とします。 
 
 
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等へ連絡をいたします。 

主治医 
主治医氏名  
連絡先  

ご家族 
氏名  
連絡先  

主治医への

連絡基準 
訪問時、急に具合が悪くなった場合、ご家族(親戚) に連絡をして状態を報告。 
主治医の指示を仰ぎ、緊急時には救急隊を依頼する。 

 
 
７ 事故発生時の対応 
   訪問介護の提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者の家族、担当の介護支援専門

員及び市町等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 
   また、利用者に対する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、損害賠償を

速やかに行います。 
 
 
８ 虐待防止のための対応 

高齢者虐待防止法の実効性を高め、利用者の尊厳の保持・人格の尊重が達成されるよう、虐

待防止に関する下記の措置を講じます。 
（１） 虐待防止委員会の開催 
（２） 虐待防止のための指針の整備 
（３） 虐待防止のための職員研修の実施 
（４） 虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合、速やかに市町担当窓口に通告 
（５） 専任担当者の配置   虐待防止に関する担当者   坂口 昇子 
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９ 身体拘束等の原則禁止 
   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、身体的拘束を行いま

せ。、身体的拘束を行う場合には、その様態及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊

急やむを得ない理由を記録します。 
 
 

１０ カスタマーハラスメントへの対応について 
   当事業所では、利用者又はその家族等からの言動のうち、社会通念上相当な範囲を超える要

求又は言動により、職員の就業環境を害するおそれのある行為（以下「カスタマーハラスメン

ト」という）について、職員の安全及び尊厳を確保し、適切な介護サービスを継続的に提供す

るため、組織として必要な対応を行います。 
  カスタマーハラスメントには、次に掲げる行為を含むものとします。ただし、これらに限られ

るものではありません。 
  ・大声の叱責や暴言、脅迫、威圧的な言動 
  ・人格を否定する発言や差別的な言動 
  ・業務の範囲を超えた過度又は不当な要求 
  ・長時間の拘束や執拗な要望・クレーム 
  ・無断撮影・録音、SNS等による誹謗中傷 
  ・暴力又は乱暴な言動、無理な要求 
  ・性的な話し方や卑猥な言動等のセクシャルハラスメント 
  ・その他職員の職場環境を著しく害する行為 
  これらの行為が認められた場合は、サービスを中止させていただく事があります。なお、介護

サービスに関する正当なご意見・ご要望・苦情につきましては、これまでどおり誠実に対応し

ます。 
 
 
１１ 第三者評価の実施状況 
  当事業所の第三者評価の実施状況は以下のとおりです。 

実施の有無 あり ・ なし 
実施した直近の 
年月日 

 

実施した評価 
機関の名称 

 評価結果の 
開示状況 

 

 
 
１２ サービス内容に関する苦情 
  当事業所に対する苦情等については、下記の（１）から（３）の窓口を利用できます。 
（１） 当事業所お客様相談・苦情窓口 

担当者   坂口 昇子    責任者  小野 一彦  電話  ０５５０－７６－９９０６ 
     受付時間  月曜日～金曜日  ８時３０分～１７時００分 
 
 （２） 苦情処理第三者委員 
     岩田 和代   小山町竹之下  電話 ０５５０－７６－３９９１  

 羽場 淳子   小山町菅沼   電話 ０５５０－７６－２５５６ 
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 （３） 行政機関その他苦情の受付機関 

小山町長寿介護課 
長寿介護班 

 所在地   駿東郡小山町藤曲５７－２ 
 電話番号  0550-76-6669  ・ ＦＡＸ 0550-76-4770 
 受付時間  月曜日～金曜日 ８時３０分～１７時１５分  

静岡県国民健康保険団体 
連合会 

所在地   静岡市葵区春日２－４－３４ 
 電話番号  054-253-5590 
受付時間  月曜日～金曜日 ９時００分～１７時００分 

静岡県社会福祉協議会 
所在地   静岡市葵区駿府町１－７０県総合社会福祉会館内 

 電話番号  054-254-5248 ・ ＦＡＸ 054-251-7508 
受付時間  月曜日～金曜日 ８時３０分～１７時１５分 

 
 
 
 

令和   年   月   日 
 

 指定訪問介護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うとともに、サービス

検討会等において利用者等の個人情報を用いることについての同意を得ました。 
 

事業所 所在地  静岡県駿東郡小山町小山７５番地の７ 
名  称  小山町社会福祉協議会 訪問介護事業所 

説明者                  印 
 
 
 
私は、本書面により事業者から訪問介護についての重要な事項の説明を受けました。 
 
                 利用者  住所 
 
                      氏名               印   
 
                 署名代行者 
                  私は、本人の契約意思を確認し署名代行しました 
                   （同居家族代行の場合住所の記載は省略）。  
 
                 （代理人） 
                      住所 
 
                      氏名               印 
 
                      続柄 


