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訪問介護 重要事項説明書 

〈 令和 6 年 10 月１6 日現在 〉 

 

１ 当事業所が提供するサービスについての相談窓口 

   電 話  ０４９（２３９）５６４４  （午前９時～午後５時まで） 

   ＦＡＸ  ０４９（２３４）６１３２ 

   担 当  青木 美奈子 

          ※ご不明な点は、なんでもお尋ねください。 

 

２ ホームケア みなみかぜの概要 

（１）提供できるサービスの種類 

  訪問介護、介護予防・日常生活支援総合事業訪問型サービス 

  障害福祉サービス 居宅介護、重度訪問介護 

 

（２）施設の名称及び所在地等 

施 設 名 称 ホームケア みなみかぜ 

所 在 地 川越市吉田２０４番地２ 

介護保険事業者番号 

その他のサービス 

１１７０４００３９２（訪問介護事業者） 

１１１０４００１９７（障害居宅介護事業者） 

サービスを提供する対象地域 川越市、鶴ヶ島市（事業所から 4 ㎞圏内） 

 

（３）同事業所の職員体制 

 業務内容 
常勤 非常勤 

専任 兼務 専任 兼務 

管理者 サービス管理全般  1 名   

サービス提供責任者 生活上の相談等  2 名   

従 

事 

介護福祉士 
日常介護業務 

1 名 1 名 1 名  

ﾍﾙﾊﾟｰ 1～2 級修了者   2 名  

   

（４）サービスの提供時間帯 

 通常時間帯 

８時～１８時 

早朝 

７時３０分～８時 

平日 ○ ○ 

土・祝日 ○ ○ 

       定休日：日曜、年末年始（12 月 30 日～1 月 3 日） 
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３ サービス内容 

 サービス内容 

身体介護 ・食事介護 

・入浴介護 

・排泄介助 

・清拭 

・体位変換 

・外出支援 

生活援助 ・買い物 

・調理 

・掃除 

・洗濯 

その他のサービス ・介護相談 

 

 

 

提供するサービスの内容は下記の通りです。 

 曜日 時間帯 内容 

①  曜日 ～  

②  曜日 ～  

③  曜日 ～  

④  曜日 ～  

⑤  曜日 ～  

 

詳細は訪問介護計画書をご参照ください。 
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４ 利用料金 

  お支払いいただく料金の単価は、下記のとおりです。 

（１） 利用料 

①訪問介護利用料金 

 30分未満 30 分～1時間未満 ～1 時間 30 分未満 

身体介護（１割） ２５５円   ４０４円    ５９１円     

身体介護（２割） ５０９円   ８０７円 １,１８２円 

身体介護（３割） ７６３円 １,２１０円 １,７７３円 

 45 分未満 45 分～1 時間未満 

生活援助（１割） １８７円  ２３０円 

生活援助（２割） ３７３円  ４５９円 

生活援助（３割） ５６０円  ６８８円 

 
身体 30 分未満+ 

生活 30 分未満 

身体 30 分未満+ 

生活 1 時間未満 

身体+生活援助

（１割） 
３２２円  ３９０円 

身体+生活援助

（２割） 
６４４円  ７８０円 

身体+生活援助

（３割） 
９６６円 １,1７0 円 

※１ 基本料金に対して、早朝（午前７時３０分～午前８時）帯は２５％増しとなります。 

※２ 上表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。 

※３ やむを得ない事情で、かつ、利用者の同意を得て２人で訪問した場合は、２人分の料金と 

なります。 

※４ 上記金額は、条件によって増減があります。その際には訪問介護員が説明しご承諾をいた 

だきます。 

※５ 利用者の保険料の滞納等により、保険者から保険給付金が直接事業者に支払われない場合 

があります。その場合には、サービスの利用料金（全額自費）をいただき、サービス提供 

証明書を発行いたします。 

＊サービス提供証明書を後日市町村の介護保険担当窓口に提供しますと、保険給付金 

相当分の払い戻しを受けることができます。 

※６ 料金表の金額に対し、事業所加算（Ⅱ）として、サービスを利用した単位数の１０％が 

加算されます。 

※７ 料金表の金額に対し、介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）として、サービスを利用した単位数 

  の２４．５％が加算されます。 
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※８ ケアハウスみなみかぜに入居されている方は、訪問介護同一建物減算として、サービス 

  を利用した単位数の１０％が減算されます。 

※９ 以下の場合、基本料金に対し、初回加算として、１回につき２００単位が加算されます。 

   １） 初めて当事業所を利用する場合 

   ２） 介護予防・日常生活支援総合事業対象者が、要介護者の認定を受けて介護保険サ

ービスを利用することになった場合 

  ３） 過去２ヶ月に当事業所から訪問介護サービスを利用していなかった場合 

    ＊初回または初回の属する月に、「サービス提供責任者が自らサービス提供」したか、 

「サービス提供責任者が他のスタッフのサービス提供に同行すること」が初回加算の 

算定要因になります。 

②キャンセル料 

利用者のご都合でサービスを中止する場合、下記のキャンセル料がかかります。 

 訪問予定 

時間 早朝訪問予定 AM 訪問予定 PM 訪問予定 

前日１７時までのキャンセル かかりません かかりません かかりません 

前日１７時以降のキャンセル ２０％ かかりません かかりません 

当日８時までのキャンセル ４０％ ２０％ かかりません 

当日８時以降のキャンセル  ４０％ ２０％ 

当日午後のキャンセル   ４０％ 

＊介護保険基本単位に地域単価を乗じた金額（１０割相当）に対する割合です。 

（２）お支払方法 

お支払方法は、基本的に口座より引き落としとさせていただきます。引き落とし指定日は

毎月２８日とします。指定日が休業日にかかる場合、次営業日が引き落とし日となります。 

（３）その他 

利用者のお住まいで、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

利用者のご負担になります。 

 

５ サービスの利用方法 

（１）サービス利用開始 

「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。 

訪問介護計画等作成と同時に契約を結び、サービスの提供を開始します。 

（２）サービス利用契約の終了 

①利用者のご都合でサービス利用契約を終了する場合 

サービスの終了を希望する日の７日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
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います。その場合は、終了３０日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致します。 

・ 利用者が他の介護保険施設に入所した場合･･････入所の翌日 

・ 利用者がお亡くなりになった場合･･････････････死亡日の翌日 

・ 利用者が非該当又は要支援と認定された場合････前認定期間の満了日 

・ 利用者が介護予防・日常生活支援総合事業対象者となった場合 

････事業対象者となった日 

※この場合、条件を変更して再度契約することができます。 

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、守秘義務に違反した場合、

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、又は当事業

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。 

・ 利用者が、サービス利用料金の支払いを３０日以上遅延し、料金を支払うよう  

催告したにもかかわらず、１５日以内に支払われない場合、利用者が正当な理由

なくサービスの中止をしばしば繰り返した場合、利用者が入院又は病気等で３ヶ

月以上にわたりサービスが利用できない状態であることが明らかになった場合、

又は利用者やご家族等が当事業所や当事業所従事者に対して本契約を継続し難い 

ほどの背信行為を行った場合は、文書で通知することにより、即座に契約を終了

させていただくことがございます。 

 

６ 秘密の保持 

（１） 従事者に業務上知りえた利用者又は家族の秘密を保持させるため、従事者である 

期間及び従事者でなくなった場合においても、その秘密を保持すべき旨を、従事者

との雇用契約の内容とします。 

（２） 利用者からあらかじめ文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議で利用者の個

人情報を用いません。また、利用者の家族の個人情報についても、あらかじめ文書

で同意を得ない限り、サービス担当者会議で利用者の家族の個人情報を用いません。 

（３） 利用者又はその家族の個人情報について、「個人情報の保護に関する法律」及び厚

生労働省が策定した「医療・福祉関係事業者における個人情報の適切な取扱いのた

めのガイドライン」を遵守し、適切な取扱いに努めます。 

 

７ 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、居宅介護支援事

業者等に連絡するとともに、必要な措置を講じます。また、サービス提供により、賠償す

べき事故が発生した場合は、速やかに損害賠償いたします。 

    尚事業者は下記の損害賠償保険に加入しています。 

        保険会社名：損害保険ジャパン株式会社 

        保 険 名：損害賠償保険 

８ 非常災害対策 
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（１）事業所に災害対策に関する担当者（防火管理者）をおき、非常災害対策に関する取り 

組みを行います。 

 防火管理者： 相馬 浩平 

（２）非常災害対策に関する具体的計画を立て、非常災害時の関係機関への通報、連携体制 

を整備し、定期的に従事者に周知します。 

（３）定期的に避難、救助その他必要な訓練を行います。 

 

９ 苦情解決の方法 

（１）苦情の受付 

苦情は面接、電話、書面などにより苦情受付担当者が随時受け付けます。なお、第三 

者委員に直接苦情を申し出ることもできます。 

（２）苦情受付の報告・確認 

苦情受付担当者が受け付けた苦情を苦情解決責任者と第三者委員（苦情申出人が第三 

者委員への報告を拒否した場合を除く）に報告いたします。第三者委員は、苦情受付 

担当者から苦情内容の報告を受けたときは、内容を確認し、苦情申出人に対して、報 

告を受けた旨を通知します。 

（３）苦情解決のための話し合い 

苦情解決責任者は、苦情申出人との話し合いによる解決に努めます。その際、苦情申 

出人又は苦情解決責任者は、第三者委員の助言を求めることができます。また、要請 

により、第三者委員は、話し合いに立ち会い、苦情内容の確認並びに解決策の調整及 

び助言を行います。 

（４）埼玉県運営適正化委員会等の紹介 

事業者で解決できない苦情は、次の機関に申し立て、苦情解決のための助言・斡旋 

を受ける事ができます。 

埼玉県運営適正化委員会    電話 048-822-1243 

埼玉県国民健康保険団体連合会 電話 048-824-2568 

川越市介護保険課       電話 049-224-8811 （内線 2565） 

鶴ヶ島市高齢者福祉課     電話 049-271-1111 

 

１０ 相談、苦情の窓口 

   この契約の履行等に関する相談や苦情につきましては、当事業所サービス提供責任者のほ

か、介護保険証を発行した市区町村、国民健康保険団体連合会の窓口でもお受けしています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

★苦情申出窓口★ 

 １．ホームケア みなみかぜ   

電話番号：０４９－２３９－５６４４  （受付時間 9：00～17：00） 

苦情解決責任者：小川 一惠    

苦情受付担当者：青木 美奈子 

２．第 三 者 委 員    (1)上蓑
うわみの

 礼子
れ い こ

 ［電話：080-6593-8109 ］ 

(2)針谷
はりがい

 順子
よ り こ

 ［電話：090-4780-3996 ］ 
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１１ 緊急時の対応方法 

    サービス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速やかに連絡いたします。 

 

 １２ 提供するサービスの第三者評価の実施状況 

     提供するサービスの第三者評価については、下記のとおり実施しております。 

         

実 施 年 月 日  平成３０年１１月１日 

            評 価 者  評議員 佐藤 保雄 

            評価結果の開示  掲示 

 

 

 

 

緊急連絡先① 

 氏 名  

住 所  

電話番号  

続 柄  

緊急連絡先② 

 氏 名  

住 所  

電話番号  

続 柄  

主治医 

 名 称  

医師名  

住 所  

電話番号  
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令和    年    月    日 

 

 

訪問介護等の提供開始にあたり、利用者に対して契約書及び本書面に基づいて重要事項を説明

し、同意を得ました。 

 

 

事業者 住 所 地  埼玉県川越市吉田２０４番地２ 

    事業者名  社会福祉法人 健友会             

事業所 所 在 地  埼玉県川越市吉田２０４番地２ 

事業所名  ホームケア みなみかぜ   

 

 

               説明者  氏 名                印 

 

 

私は、契約書及び本書面により、事業所から訪問介護等についての重要事項の説明を受け、 

同意しました。 

 

             利用者  住 所                  

 

                     氏 名                  印 

 

 

            （代理人） 住 所                  

 

                     氏 名                  印 

 

 

 身元引受人 住 所                  

 

                     氏 名                  印 

 

 

保証人  住 所                  

 

                     氏 名                  印 

 

 

 


