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重要事項説明書 

 

 

社会福祉法人大崎市社会福祉協議会 
大崎中央ヘルパーステーション  

訪問介護事業 重要事項説明書 

 

１  事業者について  

事 業 者 名 社会福祉法人大崎市社会福祉協議会  

所 在 地 宮城県大崎市古川三日町二丁目５番１号  

電 話 番 号 ０２２９－２１－０５５０  

代 表 者 氏 名 理事長（会長）  高橋  栄德  

 

２  事業概要について  

事 業 の 種 類 指定訪問介護事業（以下、「事業」という。）  

事 業 の 目 的  

介護福祉士又は訪問介護研修又は介護職員初任
者研修の修了者（以下、「訪問介護員等」という。）
が、要介護認定者に対し、適正なサービスを提供
することを目的とします。  

事 業 所 の 名 称 
大崎市社会福祉協議会  
大崎中央ヘルパーステーション  

介護保険事業所番号 宮城県指定  第０４７１５０１０５６号  

事 業 所 の 所 在 地 宮城県大崎市古川宮沢字裏馬田町 37 番地  

電 話 番 号 ０２２９－８７－３２５５  

事業所管理者氏名  松本  百合子  

当事業所の運営方針 

当事業所の訪問介護員等は、要介護者等の心身の

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、その他の生活全般にわたる支援を行
います。  

開 設 年 月 日 平成１８年７月１日  
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３  事業実施地域、営業日及び営業時間について  

通常のサービス  

実施地域  

大崎市古川全地域、岩出山地域の一部（下中目向山・
八幡前・新田・下真山大畑区域）  

田尻地域（大貫・蕪栗沼・大沢・北小牛田区域除く） 
美里町  

営業日及び時間  

①  サービス提供日時  

日曜日～土曜日  ７：００  ～  １９：００  

②  サービス受付日時  

月曜日～金曜日  ８：３０  ～  １７：１５  

 

４  職員の体制について                令和 7 年  月  日現在  

職    種  職員配置  職   務   の   内   容  

管理者  １名  

事業所の職員を指導監督し、訪問介護サービス

（以下、「サービス」という。）に係る業務管理

を一元的に行います。  

サービス提供  

責任者  
名  

事業所に対するサービス利用の申し込みに係

る調整、訪問介護員等に対する技術指導、訪問

介護計画書（以下、「サービス計画書」という。）

を作成するとともに、その実施状況及び目標の

達成記録を行います。  

訪問介護員  
 

 名  

サービス計画書に基づき、利用者の日常生活を

営む上で必要な支援を行います。  

※職員の配置については、指定基準を遵守しています。  

 

５  当事業所が提供するサービスと利用料金等について  

（１）  サービス内容（訪問介護）  

①サービス計画書等の作成  

利用者の意向や心身の状況等のアセスメントを行い、援助の目標に  

応じて具体的なサービス内容を定めたサービス計画書等を作成し、  

必要に応じて見直しを行います。  

②身体介護（入浴介助・排泄介助等）    

③生活援助（調理・洗濯・掃除等）  

 

（２）  利用料金  

サービスについて、介護保険の適用を受ける場合、原則として介護報

酬の告示上の額に各利用者の介護保険負担割合証に記載された負担
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割合を乗じた額（平成３０年８月１日以降適用分）の利用料がかか

ります。また、介護保険の適用を受けない場合、あるいは給付を超

えた利用の場合は全額（１０割）の利用料がかかります。料金体系

については、下記に示した利用料をご負担いただきます。  

①  地域単価（その他の地域）１単位あたり１０．００円  

②  料金体系  

                   （単位：円）  

時間区分  

訪  問  介  護  費  【身   体   介   護】  

利用料  

（１０割）  

法定代理  

受領（１

割）  

法定代理  

受領（２

割）  

法定代理  

受領（３

割）  

２０分未満  １ ,６３０  １６３  ３２６  ４８９  

２０分以上  

３０分未満  
２ ,４４０  ２４４  ４８８  ７３２  

３０分以上  

１時間未満  
３ ,８７０  ３８７  ７７４  １ ,１６１  

１時間以上１時

間３０分未満 
５ ,６７０  ５６７  １ ,１３４  １ ,７０１  

３０分増す  

ごとに加算  
８２０  ８２   １６４  ２４６  

 

 （単位：円）  

時間区分  

訪  問  介  護  費  【生   活   援   助】  

利用料  

（１０割）  

法定代理  

受領（１

割）  

法定代理  

受領（２

割）  

法定代理  

受領（３

割）  

２０分以上  

４５分未満  
１ ,７９０  １７９  ３５８  ５３７  

４５分以上  ２ ,２００  ２２０  ４４０  ６６０  

※生活援助については、４５分以上の単位が上限となります。  

 

●身体介護及び生活援助について、同時に２人の訪問介護員等が１人の利用

者に対して指定訪問介護を行った場合、１００分の２００に相当する単位
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数を算定します。  

●夜間（午後６時から午後１０時）又は早朝（午前６時から午前８時）に

指定訪問介護を行った場合、１００分の２５に相当する単位数を加算しま

す。  

●身体介護に引き続き生活援助を行う場合には、下記の時間区分及び利用料  

となります。  

                           （単位：円）  

時間区分  

生   活   援   助  

利用料  

（１０割）  

法定代理  

受領（１

割）  

法定代理  

受領（２

割）  

法定代理  

受領（３

割）  

２０分以上  ６５０  ６５  １３０  １９５  

４５分以上  １，３００  １３０  ２６０  ３９０  

７０分以上  １，９５０  １９５  ３９０  ５８５  

※上記利用料に身体介護分は含まれておりませんので、ご注意下さい。  

      ③  加算項目   （単位：円） 

                            

加算項目  

基本単位  

（単位）  
算定要件等  算定回数等  

特定事業所加算  

(Ⅰ )(Ⅱ )(Ⅲ )(

Ⅳ ) 

所定単位数の  

(Ⅰ )０ .２％  

(Ⅱ )０ .１％  

(Ⅲ )０ .１％  

(Ⅳ )０ .３％  

体制要件・人材要件・重度要介護者

等対応要件を満たした場合に算定  
１回につき  

特定事業所加算  

（Ⅴ）  

所定単位数× 

０ .３％  

体制要件を満たし、通常の事業の実

施地域の範囲内である、中山間地等

に居住している利用者に対し継続的

にサービスの提供を行っている場合

算定  

１回につき  

緊急時訪問介護

加算  
１００  

計画的に訪問することとなっていな

い日時において、利用者又はその家

族等から要請を受けて２４時間以内

に訪問介護（身体介護）を行った場

合に算定  

１回につき  
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初回加算  ２００  

新規又は過去２月間訪問介護を受け

ていない場合に訪問介護計画を作成

しサービス提供責任者が訪問介護を

行った場合に算定  

１月につき  

生活機能向上連

携加算 (Ⅰ ) 
１００  

サービス提供責任者が指定訪問リハ

ビリテーション事業所等の作業療法

士等の助言に基づき訪問介護計画を

作成し、初回の訪問介護を行った場

合算定  

初回月に  

１回  

生活機能向上連

携加算 (Ⅱ ) 
２００  

指定訪問リハビリテーション事業所

等の理学療法士等と共同して計画を

作成し、理学療法士等と連携し計画

に基づく訪問介護を行った場合算定  

１月につき  

口腔連携強化加

算  
５０  

口腔の健康状態の評価を実施し、歯

科医療機関及び介護支援専門員に対

して、評価結果の情報提供を行った

場合算定  

１月１回  

認知症専門ケア

加算（Ⅰ）  
３  

認知症介護に関する専門的な研修を

修了した職員が配置されている場

合、特定の条件を満たす利用者に対

して算定  

１日につき  

認知症専門ケア

加算（Ⅱ）  
４  

認知症介護の指導に係る専門的な研

修を修了した職員が配置されている

場合、特定の条件を満たす利用者に

対して算定  

１日につき  

介護職員等処遇

改善加算  

（Ⅰ）（Ⅱ）  

(Ⅰ )所定単位数  

×２４ .５％  

(Ⅱ )所定単位数  

×２２ .４％  

※２参照  

介護職員等の処遇を改善するために賃

金改善や資質の向上等の取組を行う

事業所に認められる加算   

職員の配置状況により算定    

※２参照  

※１  通常の介護報酬算出方式に基づき算出した額に、各利用者の介護保

険負担割合証に記載された負担割合を乗じた額（平成３０年８月１日

以降適用分）を法定代理受領とします。  

※２  所定単位数は、基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数と

し、介護職員等処遇改善加算については区分支給限度基準額の算定対

象から除外します。  

＜ご注意＞  

※  上表のサービスの利用料は、厚生労働大臣が定めるサービス等に要す

る費用の額の算定に関する基準により算定した額（以下、「基準額」とい

う。）であり、契約期間中に当該基準額が改定になった場合には、改定後

の基準額が適用となります。  
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※  利用者が保険料滞納、利用料滞納等により、給付制限等を受けている

場合には、償還払い（いったん利用者が利用料（１０割）を支払い、そ

の後市町村から各利用者の介護保険負担割合証に記載された負担割合を

差し引いた額の払い戻しを受ける方法）となります。なお、該当する方

は、サービス提供証明書を発行いたしますのでお申し出ください。後日

その証明書を関係市町村の介護保険担当課に提出することにより､払い

戻しを受けることができます。  

 

④  その他の利用料等  

内  容  費  用  

交  通  費  

通常のサービス実施地域外の地域に居住する利

用者に対して、移動に要した交通費の実費をご

負担いただきます。なお、自車等を使用した場合

に要する費用は、通常のサービス実施地域を越

えた地点から１ｋｍあたり５０円をご負担いた

だきます。  

コピー料金  

サービスに関する記録の複写（コピー）の請求

があった場合、記録の複写（コピー）代として

１枚あたり１０円をご負担いただきます。  

⑤  キャンセル料  

サービスをキャンセルした場合には､以下のとおりのキャンセル料を  

     お支払いただくこととなります。  

キャンセルの時期  キャンセル料  

前   日  法定代理受領負担分無料  

当   日  法定代理受領負担分全額  

※ただし、体調不良等やむを得ない場合を除きます。  

 

⑥  支払い方法  

利用料等（キャンセル料、交通費実費を含む。）の支払い方法  

は、月別に合算し請求しますので、請求日の翌月末日までに以下のいず  

れかの方法でお支払いください  

  ア  口座振替によるお支払（七十七銀行、郵便局、その他金融機

関）  

  イ  金融機関窓口から指定口座への振込みによるお支払（割賦納

入）  
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⑦  その他  

ア  介護保険法令等に基づいて、保険給付等を償還払いの方法にて  

       ご希望の場合は、申し出ください。  

イ  提供を受ける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ください。  

 

６  サービスの利用に関する留意事項について  

（１）  定められた業務以外の禁止  

利用者は、当事業所が提供するサービスで定められた以外の業務を依頼  

することはできません。  

（２）  禁止事項  

次のサービスは、訪問介護員等の業務として禁止事項としておりますの

で、御了承ください。  

禁止事項  具   体   例  

草むしり  
庭や所有もしくは借り受けている畑など

の草むしり  

大掃除  

（年末年始に相当するもの）  

煤（すす）払い、窓拭き、日常的に行っ

ていない掃除  

障子の張り替え  ご本人の居室や家族の部屋なども禁止  

利用者以外へのサービス提供  
利用者の家族等に対する訪問介護サービ

スの提供  

庭木の手入れ  趣味観賞用の庭木、池の清掃など  

嗜好品や常識を外れた買い物  
家具や自動車など大型のものや臨時的に

購入するもの  

屋根の雪下ろしや大掛かりな

雪かき  

自宅訪問する際の進入路などを除いた部

分、屋根等  

仕事の代行等  
本人の仕事や作業の代行、またそれに付

随する契約等  

金融機関等での現金等の  

出し入れ  
現金、小切手、その他金券など  

理容（散髪）  
散髪行為、着付け、パーマなども不可  

（電気髭剃り機の使用は可）  
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（３）  サービス内容の変更  

サービス利用当日に、利用者の体調等の理由で予定されていたサービス  

の実施ができない場合には、サービス内容の変更を行います。その場合、 

事業所は、変更したサービスの内容と時間に応じたサービス利用料金を  

請求します。  

 

７  個人情報等の保護及び守秘義務について  

（１）  個人情報の保護  

当事業所はあらかじめ文書（個人情報提供同意書）で同意を得ない限

り、サービス担当者会議等において利用者及びその家族の個人情報を用

いません。  

 

（２）  守秘義務  

事業所が雇用する訪問介護員等は、業務で知り得た利用者又はその家  

族の秘密を保持します。また、訪問介護員等であった者に、業務上知り  

得た利用者又はその家族の秘密を保持させるため、職員でなくなった後に  

おいても、これらの秘密を保持するべき旨を、就業規則の内容に含むもの  

とします。  

 

８  苦情の受付について  

（１）  苦情の受付 

当事業所に対する苦情やご相談は以下の窓口で受付いたします。  

苦情受付窓口 

大崎市社会福祉協議会  大崎中央ヘルパーステーション  

宮城県大崎市古川宮沢字裏馬田町 37 番地  

ＴＥＬ  ０２２９－８７－３２５５  

ＦＡＸ  ０２２９－２８－４８８８  

苦情受付担当 松本  百合子  

第三者委員  
小野正子  万城目牧子  大場まき子  佐々木菊枝  

松浦美和子  門間富貴子  

苦情受付時間 月曜日から金曜日   午前８時３０分から午後５時１５分  

医療行為及び医療の補助行為

など  
傷口の処置、医療器具の取扱いなど  

その他  
訪問介護におけるサービス行為ごとの区

分から逸脱する行為  
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（２）  行政機関その他の苦情受付機関  

大崎市役所  

( 本  庁  ) 

高齢障がい福祉課   宮城県大崎市古川七日町１番１号  

ＴＥＬ   ０２２９－２３－６０８５  

ＦＡＸ   ０２２９－２３－２４１８  

［受付時間］  

月曜日から金曜日   午前８時３０分から午後５時１５分  

宮  城  県  

国民健康保

険団体連合会 

介護保険課   苦情処理係  

宮城県仙台市青葉区上杉一丁目２番３号（自治会館内）  

ＴＥＬ   ０２２－２２２－７７００  

ＦＡＸ   ０２２－２２２－７２６０  

［受付時間］  

月曜日から金曜日   午前９時００分から午後４時００分  

※  上記以外の関係行政機関その他の苦情機関については、別紙記載のとお  

  りとなります。  

 

（３）  苦情処理  

苦情等があった場合、必要に応じて利用者への連絡・居宅訪問などによ  

り苦情内容、その原因等を詳しく確認し、解決できるよう努めます。また、  

    苦情処理の内容は、必ず記録に保存し、訪問介護員等にその内容を周知  

することにより再発防止に努めます。  

 

９  身体拘束の禁止について  

事業所は、利用者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、身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為を行ないません。  

 

１０  虐待の防止について  

事業所は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止のために、苦情解決体制を  

整備し、訪問介護員等に対する虐待防止を啓発・普及するための研修を実  

施する等、適切な対応が図られるための必要な措置を講じます。  

 

１１  事故発生時の対応について  

（１）  事故発生時の対応及び損害賠償  

サービスの提供中に事故が発生した場合、速やかにご家族へ連絡いたし  

    ます。また、内容によっては関係市町村、地域包括支援センター及び居宅  

介護支援事業所へ報告いたします。なお、事業所の責めに帰すべき事由に  
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より利用者の生命、身体または財産に損害を及ぼした場合は、その損害を  

賠償いたします。  

 

（２）  事故発生の再発防止  

事業所は万が一事故が発生した場合、事故の原因を解明し、再発防止の  

対策を講じます。  

 

１２  緊急時の対応について  

事業所は、サービスの提供中、利用者に病状の急変が生じた場合、その他必  

要な場合には、速やかに主治医等へ連絡を行う等の必要な措置を講じます。  

なお、予め主治医等の緊急連絡先等を確認させていただきます。  

 

１３  非常災害対策について  

（１） 事業所は、非常災害に関する具体的な計画を立て、定期的に避難、救出  

   その他必要な訓練を実施いたします。  

 

１４  第三者評価の実施状況について  

第三者による評

価の実施状況  

１  あり  

実  施  日   

評価機関名称   

結果の開示  １  あり   ２  なし  

２  なし  
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令和   年   月   日  

 

事
業
所 

サービスの提供開始に際し、本書面に基づいて重要事項の説明を行いました。 

住   所  
〒９８９－６２３５    

宮城県大崎市古川宮沢字裏馬田町 37 番地  

名    称  

大 崎 市 社 会 福 祉 協 議 会  

大 崎 中 央 ヘ ル パ ース テ ー

ション  

指定  

番号  

宮城県指定  

第  0471501056 号  

説明者     

電話番号 ０２２９－８７－３２５５  FAX ０２２９－２８－４８８８  

利
用
者 

私は、本書面に基づいて事業所から重要事項の説明を受け、サービスの提

供開始に同意します。  

住    所  

〒    －      

 

 

氏    名     
電話  

番号  
（   ）   －  

署
名
代
行
者 

私は、本人の同意意思を確認した上で、本人に代わり上記署名を行いました。 

住    所  

〒    －      

 

 

署名代行 

者 氏 名 
   

 

電話  

番号  

 

（    ）   －  

続    柄   


