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重要事項説明書 

１．事業所の概要 

事業者法人名 医療法人 榊原 

法人所在地 愛知県知多郡武豊町字向陽５－２ 

代表電話番号 ０５６９－７３－６８１１ 

ＦＡＸ番号 ０５６９－７３－６８１２ 

設立年月日 昭和６１年４月１日 

事業所名 ヘルパーステーション榊原 

事業所所在地 愛知県知多郡武豊町大字冨貴字西側１０８－５ 

管理者名 鈴木 大地 

事業所電話番号 ０５６９－７３－６８２１ 

ＦＡＸ番号 ０５６９－７３－６８５２ 

介護保険指定番号 愛知県 第２３７５７００７２７号 

指定年月日 平成１３年１２月２８日 

更新年月日 令和 ２年１２月２８日 

運営方針 

介護を必要とされるご利用者やその家族の身体的、精神的負担の

軽減を図り、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援助致します。 

指定訪問介護においてはご利用者様の要支援状態の維持若しくは

改善を図り、又は要介護状態となることを予防し、自立した日常生

活を営むことができるように支援致します。 

又、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。 

 

２．事業所の職員体制 

職 種 資 格 常 勤 非常勤 業務内容 

管理者 ― １名  従業者及び業務の管理 

サービス提供責任者 介護福祉士 ２名  

利用申込みの調整、訪問介護計画の作成 

サービス内容の管理、実施状況の把握 

居宅介護支援事業者等との連携 

訪問介護員等 

介護福祉士 ２名 ５名 訪問介護の提供 

ヘルパー１級   

ヘルパー２級  ２名 

兼務の有無 ○有   ・  無 
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従業者の健康診断

の有無 
○有   ・  無 

常勤職員の所定労

働時間 
１週間あたり ４０時間 

 

３．サービスの内容等 

営業日 月曜日～金曜日 

営業時間 ８：３０～１７：１５ 

休業日 
土・日曜日、祝祭日、盆休み及び年末年始休み 

※１ヶ月前に書面にてお知らせします。 

通常の事業の実施

地域 
半田市、常滑市、武豊町、美浜町、南知多町 

介護保険対象 

サービス 

身
体
介
護 

食事介助 下膳、食事量チェック、水分補給、ミキサー食の調理 

入浴介助 入浴準備、手浴、足浴、洗髪、洗体、浴後清掃 

排泄介助 
ポータブルトイレ介助、おむつ交換、尿器・便器介助、

ベッド上排泄、尿・便後始末、陰部臀部清拭 

清潔の援助 

入浴介助、清拭、洗面介助、洗髪、寝衣交換、シーツ交

換、布団干し、うがい・歯磨き、爪きり、髭剃り介助、

衣類・寝具の交換、義歯洗浄 

移動介助 トイレ誘導、車椅子・歩行・座位移動介助、体位変換 

健康管理 通院介助、服薬介助、床ずれ防止 

生
活
援
助 

買  物 献立作成、薬の受理 

調  理 温め、盛付け、配膳 

掃  除 
住居（居室）の清掃、換気・室温調整、後片付け、食器

洗い 

洗  濯 衣類管理（洗濯物干し・アイロンかけ等） 

介護保険対象外 

サービス 

当事業所所有の自動車を使用して買い物等のサービスを提供した場合 

介護計画（ケアプラン）に基づいたその他のサービス 

複写物の交付 

通常の事業実施地域を越えてサービスの提供がされた場合の交通費 

事故発生時の対応 

サービス提供中に事故が発生した場合は、市町村・ご家族・支援事業者等へ

連絡いたします。また、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。 
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苦情・相談対応 

窓口 

事業所 

担 当 者 鈴木 大地 

連 絡 先 ０５６９－７３－６８２１ 

対応時間 
８：３０～１７：１５ 

（日、祝日を除く） 

 

 

 

 

 

各市町村  

担 当 者 介護保険担当 

連絡先 

□福祉課 ７２－１１１１ （武豊町） 

□介護保険課 ８４－０６４９（半田市） 

□福祉課 ３４－７７４４ （常滑市） 

□保険課介護係 ８２－１１１１ 

     （内線３６２）  （美浜町） 

□保険介護係 ６５－０７１１ 

     （内線５４０） （南知多町） 

対応時間 
８：３０～１７：１５ 

（土日、祝日を除く） 

国民健康保険団体連合会 

担 当 者 介護サービス苦情処理審査会 

連 絡 先 

〒461-0014 

名古屋市東区泉１丁目６番５号 

（０５２）９７１－４１６５ 

対応時間 
８：３０～１７：１５ 

（土日、祝日を除く） 

秘密の保持 

従業者は業務上知り得た契約者又はその家族の秘密を保持します。なお、サ

ービス担当者会議等で契約者の個人情報を用いる場合は契約者の同意を、契

約者の家族の個人情報を用いる場合はその家族の同意を、個人情報利用及び

提供同意書をもって得るものとします。 

利用の中止、変更 

追加 

ご利用者の都合により、サービスの利用を中止又は変更、もしくは新たなサ

ービスの利用を追加する場合は、利用予定日の前日までに事業者に申し出て

ください。 

サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼動状況によりご契

約者の希望する期間にサービスの提供ができない場合、ほかの利用可能期間

又は日時をご利用者に提示して協議します。 

 

４．災害による営業中止について 

 ○営業中止と判断する事態 

・事業実施地域に震度５以上の地震が発生した。 

・地震発生により、伊勢・三河湾に津波警報が発生された時。 

・東海地震注意情報が発表された時。   ・東海地震警報情報が発令された時。 

・その他の自然災害（台風・豪雨・降雪等）により、管理者が営業中止を判断した時。 



－４－ 

 ○営業再開に関して 

・ライフライン復旧、交通・通信事情、職員の安否状況等を確認した上、営業を再開させて 

 いただきます。 

 

５．サービス利用料金 

（１）介護予防・日常生活支援総合事業 訪問介護利用料金（１月あたり） 

   地域区分：7 級地  単位数単価：10.21円 

   （1 か月の合計で計算した場合、小数点以下の端数処理関係上差異が生じる場合があります） 

該 当 区 分 単位数 自己負担(１割) 自己負担(２割) 自己負担(３割) 

訪問型サービス費（Ⅰ） 

（週１回程度の利用） 
1,176 単位 1,201 円 2,401 円 3,602 円 

訪問型サービス費（Ⅱ） 

（週２回程度の利用） 
2,349 単位 2,398 円 4,797 円 7,195 円 

訪問型サービス費（Ⅲ） 

（（Ⅱ）を超える利用） 
3,727 単位 3,805 円 7,611 円 11,416 円 

 

加算  

 

初回加算 200 単位 204 円 408 円 613 円 

生活機能向上連携加算（Ⅰ） 

生活機能向上連携加算（Ⅱ） 

（訪問ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ実施時に、利用者宅を訪問

し、両者共同による訪問介護計画を作成する。

初回訪問介護より３ヵ月間算定） 

(Ⅰ) 

100 単位 
102 円 204 円 306 円 

(Ⅱ) 

200 単位 
204 円 408 円 613 円 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 

（支給限度額管理の対象外） 
所定単位数に 24.5％を乗じた単位数 

 

（２）保険給付対象外利用料金（１回あたり） 

費用項目 料金 

介護保険給付の支給限度額を超えた場合 サービス利用料金の全額 

介護計画（ケアプラン）に基づいたその他のサービス 
内容に応じて 

※介護保険法介護報酬単価を基本とする 

複写物の交付（１部あたり）    １０円 

通常事業実施地域を越えた地点から１０ｋｍ未満 ３００円 

通常事業実施地域を越えた地点から１０ｋｍ以上 ５００円 

※経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更することがあります。

その場合は事前に変更の内容と変更する事由について、変更を行う２ヶ月前までにご説明します。 
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６．キャンセルについて 

期限 利用当日の朝８：３０まで 

連絡先（電話番号） 
０５６９－７３－６８２１ 

０７０－１４３０－２３５３ 

キャンセル料 

利用予定日の前日までに申し出があった場合 無 料 

利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 
当日の利用料金の１０％ 

（自己負担相当額） 

 

７．お支払い方法 

支払い方法 口座振替 

取扱金融機関 どちらの金融機関でも対応可能 

計算期間 月毎に算定（月末締め） 

請求書発行日 毎月１１日（休業日の場合は翌営業日） 

お支払い期日 毎月２６日（休業日の場合は翌営業日） 

お支払い場所 ご指定の口座より自動振替 
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８．緊急時の対応 

緊急時の対応 

方法 

サービス提供中に容体の変化や不可効力的な事故があった場合は、マニュア

ルに従い主治医、救急隊、親族、居宅支援事業者等へ連絡をいたします。 

緊急連絡先 

主 治 医 

病院名  

医師名  

℡  

緊急搬送先 

病院名  

℡  

ご 家 族 

氏 名 
続柄（      ）  

自宅℡  

携 帯  

ご 家 族 

氏 名 
続柄（      ）  

自宅℡  

携 帯  

 

 

介護予防・日常生活支援総合事業サービス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い

ました。サービス提供開始の同意については契約書でお願いいたします。 

（説明者氏名              印） 

 


