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（訪問介護） 

 

大野町社会福祉協議会訪問介護事業所重要事項説明書 

 

 

              令和 6年 6月 1日現在 

 

 

１ サービスを提供する事業所 

事業所の名称 大野町社会福祉協議会訪問介護事業所 

事業所の所在地 岐阜県揖斐郡大野町大字大野８０番地（大野町福祉センター内） 

電話番号 （０５８５）３４－３７７１ 

事業の目的と方針 

心身の特性を踏まえて居宅での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

にわたる援助を行います。 

事業所は、自らその提供するサービスの質の評価を行い、

常にその改善を図ります。また事業の実施に当たっては、関

係市町村、地域の保健・医療、福祉サービスとの綿密な連携

を図り、総合的なサービスの提供に努めます。 

提供するサービスの種類 

訪問型サービス 

（第１号訪問事業における介護予防訪問介護相当） 

訪問介護 

（居宅サービス事業における訪問介護） 

事業所番号／開始年月日 

訪問型サービス 

（２１７２６００２０３ ／ 平成 18年 4月 1日） 

訪問介護 

２１７２６００２０３ ／ 平成 12年 2月 28日 

事業実施地域 大野町全域 

事業所が行っている他の

業務 

障害福祉サービスにおける居宅介護・重度訪問介護 

大野町地域生活支援事業における移動支援 

 

 

２ 事業所を設置する事業者 

事業者の名称 社会福祉法人大野町社会福祉協議会 

事業者の所在地 岐阜県揖斐郡大野町大字大野８０番地 

電話番号 （０５８５）３４－２１３０ 

代表者指名 会 長  松浦  正幸 
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３ 事業所の職員体制等 

職  種 業 務 内 容 人    員 

管 理 者 施設運営管理及び業務の総括 １名（常勤兼務１名） 

介
護
員
等 

サービス提供責任者 利用者とのサービス調整 介護福祉士１名（常勤１名） 

従業者 介護業務 

介護福祉士 2名（常勤職員 1名、非常勤職

員 1名） 

初任者研修課程修了者 1名、２級課程修了

者１名（常勤職員 1名、非常勤職員 1名） 

 

 

４ 営業時間 

営 業 日 月曜日から日曜日（但し、12月 29日から 1月 3日は休業と致します） 

営業時間 午前 8時 30分から午後 5時 15分 

 

 

５ サービス利用の利用者負担金 〔報酬算定額抜粋〕  

 

（１）訪問型サービス 

 

【基本料金】                 

サービス内容 サービス費用 
利用者負担金 

（保険 1 割負担時） 

訪問型サービス費Ⅰ 
事業対象者・要支援１・２ 

(週１回程度) 
１１,７６０円／月 １,１７６円／月 

訪問型サービス費Ⅱ 
事業対象者・要支援１・２ 

(週 2回程度) 
２３,４９０円／月 ２,３４９円／月 

訪問型サービス費Ⅲ 
事業対象者・要支援２ 

(週 2回を超える程度) 
３７,２７０円／月 ３,７２７円／月 

 

 

【加算料金】 

サービス内容 サービス費用 
利用者負担金 

（保険 1 割負担時） 

初回加算 ２，０００円／月 ２００円／月 

生活機能向上連携加算 １，０００円／月 １００円／月 

介護職員処

遇改善加算

Ⅴ（14）※１ 

厚生労働大臣が定める基準に

適合している介護職員の賃金

改善等を実施した場合 

― 総利用額×7.6％ 

 ※１ 一月あたりの総利用額（基本料金と加算料金の合計額）×加算率（7.6％）で求め

た値の金額となります。 

 

 

（２）訪問介護 
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【身体介護の基本料金】 

サービス内容 サービス費用 
利用者負担金 

（保険 1 割負担時） 

身体介護が

中心である

場合 

20分以上 30分未満 ２,４４０円／回 ２６８円／回 

30分以上 1時間未満 ３,８７０円／回 ４２６円／回 

1時間以上 ５,６７０円／回 ６２４円／回 

1時間 30分以上（以降 30 分増す毎） ８２０円／回 ９０円／回 

※利用者負担金の金額には特定事業所加算Ⅱが含まれています。 

 

＊身体介護サービスの内容＊ 

入浴介助 入浴の介助、入浴が困難な方の清拭等 

排泄介助 排泄の介助、おむつ交換、排泄後の清拭等 

食事介助 食事の介助 

通院介助 病院までの付き添い（院内の介助は実費となります） 

 

 

【生活援助の基本料金】 

サービス内容 サービス費用 
利用者負担金 

（保険 1 割負担時） 

生活援助が

中心である

場合 

20分以上 45分未満 １,７９０円／回 １９７円／回 

45分以上 ２,２００円／回 ２４２円／回 

※利用者負担金の金額には特定事業所加算Ⅱが含まれています。 

 

＊生活援助サービスの内容＊ 

掃除 
利用者の居室の掃除 

※利用者の居室以外や庭等の掃除は行うことができません 

買い物 
利用者の日常生活に必要な物品の買い物 

※預金・貯金の引き出しや預け入れは行うことができません 

調理 
利用者の食事の用意 

※家族の分の調理は行うことができません 

洗濯 
利用者の衣類等の洗濯 

※家族の分の洗濯は行うことができません 

 

【加算料金】 

サービス内容 サービス費用 
利用者負担金 

（保険 1 割負担時） 

緊急時訪問介護加算 １，０００円／回 １００円／回 

初回加算 ２，０００円／回 ２００円／回 

生活機能向上連携加算（Ⅰ） １，０００円／回 １００円／回 

生活機能向上連携加算（Ⅱ） ２，０００円／回 ２００円／回 

介護職員処

遇改善加算

Ⅴ（14）※１ 

厚生労働大臣が定める基準に

適合している介護職員の賃金

改善等を実施した場合 

― 総利用額×7.6％ 
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※１ 一月あたりの総利用額（基本料金と加算料金の合計額）×加算率（7.6％）で求めた

値の金額となります。 

 

※ 留意いただく事項 

 

〔1〕上記の利用者負担金は、「法定代理受領」１割負担の場合について記載しています。「介

護保険負担割合証」に記載される「利用者負担の割合」に応じ、１割又は２割、３割

の金額をお支払いいただきます。 

 

〔2〕上記「介護保険負担割合証」及び「介護保険被保険者証」について、更新や変更によ

る再交付を受けられた場合には、速やかに事業所へ提示してくださいますようお願い

致します。 

 

〔3〕｢償還払い｣となる場合には、いったん利用料(１０割)を支払い、利用者がその後市町

村に対して保険給付分を請求することになります。 

 

〔4〕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など、介護保険外のサービ

スとなる場合には、全額利用者負担となります。介護保険外のサービスとなる場合に

は、事前に説明のうえ利用者の同意を得ることとします。 

 

 

（３）交通費 

 

利用者の希望により通常の事業の実施地域を越えて行う自動車を使用した場合の訪問サ

ービスに要する費用は、以下の金額となります。 

 

＊利用者負担金＊ 

要 件 交通費 

事業所から片道おおむね １０ｋｍ未満 ５００円/回 

事業所から片道おおむね １０ｋｍ以上 ７００円/回 

 

 

（４）その他 

 

〔1〕サービスに係る料金は毎月１０日頃に前月分の請求をいたしますので、請求当月２７

日までにお支払いくださいますようお願い致します。（又は、ご指定の金融機関の口

座から、各月の２７日に引き落としさせていただきます。） 

 

〔2〕その他の金銭の支払を求める場合は、あらかじめ説明を行い利用者の同意を得るこ

ととします。 

 

〔3〕料金の支払いを 3 ヶ月以上遅延し、支払いの催促をしたにもかかわらず支払われな

い場合は、契約を解除させていただく場合がございます。 

 

 

６ キャンセル 

 

（１）利用者がサービスの利用の中止を希望する場合には、すみやかに所定の連絡先まで

ご連絡ください。 (電話窓口) ０５８５‐３４‐３７７１ 
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（２）利用者の都合でサービスを中止にする場合には、できるだけサービス利用の前日ま

でにご連絡ください。当日のキャンセルは、下記の通りキャンセル料を申し受ける

ことになりますのでご了承ください。（ただし、利用者の容態の急変など、緊急止む

得ない事情がある場合は、キャンセル料は不要です。） 

 

（３）キャンセル料は、利用者負担の支払いに合わせてお支払いいただきます。 

 

＊キャンセル料の利用者負担金＊ 

時   間 キャンセル料 

サービス利用日の前日 無 料 

サービス利用日の当日８時３０分まで 無 料 

サービス利用日の当日８時３１分以降 ５００円/回 

 

 

７ 緊急時等の対応と、虐待防止の取組み 

 

（１）緊急時における対応 

 

サービスの提供を実施中、利用者に病状の急変、その他緊急事態が生じたときは、速や

かに主治医等に連絡するとともに必要な処置を講じます。 

 

＊事業所の緊急連絡先＊ 

平日連絡先  （０５８５）３４‐３７７１ 

休日等連絡先 ０９０‐７６８４‐２２１０ 

担当者 サービス提供責任者（ 富田 朱美  ） 

※状況に応じ救急車を要請させて頂く場合がございます。 

 

 

（２）事故発生時の対応 

 

サービスの提供により事故が発生した場合は、市町村、利用者の家族等に連絡を行うと

ともに必要な措置を講じます。また、サービス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。 

 

 

（３）虐待防止に関する措置 

 

利用者の人権の擁護、虐待の防止等のため、必要な体制の整備を行うとともに、当事業

所の職員に対し研修を実施する等の措置を行います。 

 

（４）身体拘束の禁止 

 

 当事業所は、利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない

場合を除いて、身体拘束その他の利用者の行動を制限する行為を行いません。 

 

８ 衛生管理等 

 

 当事業所は、従業者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。 
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（１）事業者は、設備及び備品等について、衛生的な管理に努めます。 

（２）事業者は、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

掲げる措置を講じます。 

〔1〕事業所における感染症の予防又はまん延の防止のための対策を検討する委員会をお 

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、従事者に周知徹底を 

図ります。 

〔2〕事業所における感染症の予防又はまん延の防止のための指針を整備します。 

〔3〕事業所において、従業者に対し、感染症の予防又はまん延の防止のための研修及び 

訓練を定期的に実施します。 

 

９ 業務継続計画の策定等 

 

（１）事業者は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定訪問介護の提

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

を講じます。 

（２）事業者は、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します。 

（３）事業者は、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 

更を行います。 

 

１０ 個人情報使用の同意 

 

利用者のための訪問介護計画、第１号訪問事業に係るサービス計画（以下「介護計画」

という。）に沿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、市

町村、その他の事業者との連絡調整に於いて利用者及びその家族の個人情報を、必要最

小限の範囲内で使用させていただきますことをご了承下さい。 

 

 

１１ 相談窓口、苦情対応 

 

（１）利用者の相談、苦情担当 

 

当事業所が提供するサービスに関するご相談・苦情について、次の窓口で賜ります。 

 

 ＊事業所の窓口＊ 

苦情窓口担当者 サービス提供責任者（ 富田 朱美   ） 

苦情受付責任者  所長 森 勇人 

電 話 番 号  （０５８５）３４‐３７７１ 

対 応 日 時 月～金曜日、午前８時３０分～午後５時１５分 

※但し、祝日及び１２月２９日～１月３日は休業致します。 

 

（２）その他 

 

 当事業所以外にも、相談・苦情を伝えることができます。 

 

 ＊その他の窓口＊ 

窓口の名称 電 話 番 号 
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大野町社会福祉協議会苦情解決第三者委員会 （０５８５）３４‐２１３０ 

大野町役場健康課、大野町地域包括支援センター （０５８５）３４‐１１１１ 

揖斐広域連合 介護保険課 （０５８５）２３‐０１８８ 

岐阜県国民健康保険団体連合会 介護保険苦情相談係 （０５８）２７５‐９８２６ 

 

 

１２ 第三者による評価の実施状況 

第三者による評価の実施状況 
１.あり 

実施日 令和  年  月  日 

評価機関の名称  

結果の開示 １. あり ２. なし 

２.なし 

 

 

   令和   年   月   日 

 

サービス契約の締結に当たり、利用者に対して契約書及び本書面に基づいて、重要な事

項を説明しました。 

 

 

            所在地  揖斐郡大野町大字大野８０番地 

            事業所名 大野町社会福祉協議会訪問介護事業所 

            説明者   サービス提供責任者           印 

 

 

私は、サービス契約の締結に当たり、契約書及び本書面により上記の事業所からサービ

スについて重要事項の説明を受け同意しました。 

 

            利用者    住 所 

 

 

 

                   氏 名                印 

 

 

            家族代表者  住 所 

 

 

 

                   氏 名                印 

 

                      （続柄：利用者の         ） 

 

 

 

個人情報の使用について、介護計画に必要な利用者及び家族の個人情報をサービス担当

者会議等において用いることに同意します。 
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                       令和   年    月    日 

 

 

 

利用者    氏 名                印 

 

 

 

家族代表者   住 所 

 

 

 

              氏 名                印 

 


