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Ⅰ重要事項説明書 
   
利用者に対する介護予防・日常生活支援総合事業（以下、「総合事業」とする）訪問型サービスの 

提供開始にあたり、当事業者が利用者に説明すべき重要事項は次のとおりです。 

 
１ 法人の概要 

事 業 者 名 称  社会福祉法人 一燈会 

代 表 者 氏 名  理 事 長    山室 淳 

本 社 所 在 地  神奈川県中郡二宮町一色１４３５番地 1              

法 人 設 立 年 月 日 平成元年５月２２日 

 

２ 事業所の概要 

（1）事業所の所在地等 

 

（2）事業の目的及び運営の方針 

事 業 の 目 的 

社会福祉法人一燈会が開設する湘南二宮ヘルパーステーションはなの杜（以

下「事業所」という。）が行う総合事業 訪問型サービスの適正な運営を確保

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又は

訪問介護員研修の修了者（以下「訪問介護員等」という。）が、要介護状態

にある高齢者に対し、適正な総合事業提供することを目的とする。 

運 営 の 方 針 

1 事業所の訪問介護職員等は、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、その他の生活全般にわたる援助を行う。 

2 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るものとする。 

 

事 業 所 名  湘南二宮ヘルパーステーションはなの杜      
 

 事 務 所 の 所 在 地  神奈川県中郡二宮町川匂２０６－１    

 介護保険事業所番号  １４７１３００１１９ 

 連絡先及び電話番号等 
【電話番号】０４６３－７０－３２００ 

【FAX番号】０４６３－７０－３０２１ 

【 m a i l 】 hananomori@ittokai.or.jp 

事 業 所 の 通 常 の  

事 業 実 施 地 域 

二 宮 町  全域 

中 井 町 （遠藤・北田・久所・田中・半分形） 

小田原市 （小竹・小船・上町・川匂・羽根尾・中村原・前川・山西） 

※通常の事業の実施地域以外の方は相談に応じます。 

 併 設 サ ー ビ ス 
【 訪 問 介 護 】湘南二宮ヘルパーステーションはなの杜 

【 通 所 介 護 ・ 通 所 型 総 合 事 業 】湘南二宮デイサービスセンターはなの杜 
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（3）事業所の窓口の営業日及び営業時間 

 

（4）サービス提供可能な日と時間帯 

サービス提供日 月曜日～土曜日 

サービス提供時間 午前 8 時～午後 6 時 

 

（5）事業所の職員体制 

管 理 者 浦 雅恵 

 

職 職 務 内 容 人 員 数 

管
理
者 

1 従業者及び業務の管理を、一元的に行います。 

2 従業者に、法令等の規定を遵守させるため必要な指揮命令を行います。 
常 勤 １ 名 

サ
勖
ビ
ス
提
供
責
任
者 

1 指定総合事業 訪問型サービスの利用の申込みに係る調整を行いま

す。 

2 指定総合事業 訪問型サービスの訪問介護計画の作成並びに利用者

等への説明を行い同意を得ます。利用者へ訪問介護計画を交付しま

す。 

3 指定総合事業 訪問型サービスの実施状況の把握及び訪問介護計画

の変更を行います。 

4 訪問介護員等に対する技術指導等のサービスの内容の管理を行いま

す。 

5 利用者の状態の変化やサービスに関する意向を定期的に把握しま

す。 

6 居宅介護支援事業者等に対し、サービスの提供に当たり把握した利

用者の服薬状況、口腔機能その他の利用者の心身の状態及び生活の

状況に係る必要な情報の提供を行います。 

7 サービス担当者会議への出席等により、居宅介護支援事業者と連携

を図ります。 

8 訪問介護員等に対し、具体的な援助目標及び援助内容を指示すると

ともに、利用者の状況についての情報を伝達します。 

9 訪問介護員等の業務の実施状況を把握します。 

10 訪問介護員等の能力や希望を踏まえた業務管理を実施します。 

11 訪問介護員等に対する研修、技術指導等を実施します。 

12 その他サービス内容の管理について必要な業務を実施します。 

常 勤 ２ 名 

 

訪
問
介
護
員 

1 訪問介護計画に基づき、日常生活を営むのに必要な指定総合事業 

訪問型サービスのサービスを提供します。 

2 サービス提供責任者が行う研修、技術指導等を受けることで介護技

術の進歩に対応し、適切な介護技術をもってサービス提供します。 

3 サービス提供後、利用者の心身の状況等について、サービス提供責

任者に報告を行います。 

4 サービス提供責任者から、利用者の状況についての情報伝達を受け

ます。 

常 勤 ０ 名 

 

非常勤３名以上 

営 業 日 月曜日～土曜日 

営 業 時 間 午前 8 時～午後 6 時 
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３ 主な利用料（負担割合証に記された負担割合が適応となります。) 

（１）- 1 総合事業 訪問型サービス(二宮町・中井町 地域区分：6級地 10.42円)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（１）- 2 総合事業 訪問型サービス(小田原市 地域区分：5級地 10.70円)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※１ 介護報酬総単位数＝基本サービス費＋各種加算減算  

※２ １単位未満の端数四捨五入 

※３ 介護職員処遇改善加算の利用者負担額は、上記額－（上記額×負担割合（１円未満切り捨て）） 

*利用者負担額（１割、２割又は３割）の算出方法       

  二宮町・中井町 単位数×10.42円＝○○円（１円未満切り捨て） 

小田原市    単位数×10.70円＝○○円（１円未満切り捨て）     

 ○○円－（○○円×0.9、0.8又は0.7（１円未満切り捨て））＝△△円（利用者負担額）  

*利用者負担額欄は各負担割合に応じて単位数を円に換算し表示したものです。    

ただし、小数点以下は切り捨てとなるため、１ヶ月の合計単位数で計算した場合、多少の誤差が出ます。 
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（２）その他の費用 

項目 金額 説明 

交通費 実 費 

・当事業所の通常の事業の実施地域にお住まいの方は無料 

・それ以外の地域にお住まいの方は、訪問介護員が訪問するための交通費（実

費）がかかります。なお、自動車を使用した場合の交通費は次の額をお支払

いいただきます。 

通常の事業の実施地域を越えた所から、 片道 １㎞あたり ２０ 円 

 

（３）通常のサービス提供を超える費用（利用者負担10割） 

項目 金額 説明 

介護保険外サービス 介護報酬告示上の額と同額 
区分限度額を超えてサービスを利用したい場

合など、介護保険枠外のサービス料金です。 

 

４ 虐待の防止について 

事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、次に掲げる    

とおり必要な措置を講じます。 

（１）虐待防止に関する担当者を選定しています。 

虐待防止に関する担当者  管理者 浦 雅恵 

（２）虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果について従業者に   

周知徹底を図っています。 

（３）虐待防止のための指針の整備をしています。 

（４）従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を年２回以上実施しています。 

サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人等）

による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通報しま

す。 

 

５ 緊急時又は事故発生時の対応について 

（１） 緊急時の対応 

利用者に病状の急変は生じた場合、その必要な場合には、速やかに主治医に連絡をとり、その指示

に従います。また、必要な場合には、利用者及び保護者が指定する者に対し、緊急に連絡します。 

（２） 事故発生時の対応 

①利用者に対する訪問介護サービスの提供により、事故が発生した場合は、すみやかに利用者

の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

②事故防止のため、委員会等において転倒、転落、誤飲、誤嚥などについて、具体的な事故防

止の対策を関係職員に周知徹底すると共に、事故が生じた際にはその原因を解明し、対策を

講じます。 

③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。但し利用者の責に起因した事故の場合はその範囲ではありません。 

 

６ 衛生管理等について 
（１）指定総合事業訪問型サービスの用に供する施設、食器その他の設備又は飲用に供する水につい

て、衛生的な管理に努め、又は衛生上必要な措置を講じます。 
（２）必要に応じて保健所の助言、指導を求めるとともに、常に密接な連携に努めます。 
（３）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及び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、従業者に周知徹底しています。 
  ②事業所における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備しています。 
  ③従業者に対し、感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓練を定期的に実施します。 
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７ 業務継続計画の策定等について 
（１）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（業務継続計画）を策定し、当

該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。 
（２）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）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。 
 

８ 苦情申立窓口 

湘南二宮ヘルパーステーションはなの杜 
ご利用者ご相談窓口   

ご利用時間  月曜日～土曜日  午前８時～午後６時 

                            ご利用方法  電話  ０４６３－７０－３２００ 

                   湘南二宮ヘルパーステーションはなの杜 
                 苦情受付担当者 浦 雅恵 

二宮町                ご利用時間  平日  午前８時３０分～午後５時００分 

                            ご利用方法  電話  ０４６３－７１－５３４８ 

                            受付担当  高齢介護課 介護保険班 

中井町             ご利用時間  平日  午前８時３０分～午後５時００分 
ご利用方法  電話  ０４６５－８１－５５４６ 

                          受付担当  健康課 高齢介護班 

小田原市            ご利用時間  平日  午前８時３０分～午後５時００分 
ご利用方法  電話  ０４６５－３３－１８２７ 

                          受付担当  高齢介護課 介護給付係 

神奈川県国民健康保険団体連合会   
ご利用時間 平日 午前８時３０分～午後５時１５分 

                ご利用方法 電話 ０４５－３２９－３４４７ 
                  ご利用時間    平日   ：  ～   ： 

                  ご利用方法    電話   

                             受付担当   

円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制、手順は次のとおりとします。 

① 苦情があった場合、苦情処理台帳に記載します。 

② 苦情についての事実確認を行います。 

③ 苦情の対処について、関係者と協議し、管理者へ報告し、指示を受けます。 

④ 苦情の改善等について、利用者及び関係者へ報告します。 

⑤ 苦情処理についての結果等を苦情処理台帳に記載します。 

⑥ 苦情処理は早急に行います。 
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Ⅱサービス内容説明書 

１  サービスの内容                                                            
  （1）「総合事業 訪問型サービス」は、利用者の居宅（自宅）において訪問介護員（ヘルパー）その

他政令で定める 者を派遣して、入浴、排泄、食事等の介護その他の日常生活上の世話を行う 

サービスです。 
  （2）事業者は、下記のサービス内容区分の中から指定の時間帯に応じて選択されたサービスを 
     提供します。 
  (3) サービス提供に当たっては、「訪問介護計画書」に沿って計画的に提供します。 
  (4) サービス内容の詳細については、別添の「サービス内容詳細確認票」により利用者の希望 
    を確認したうえで実施します。 

【サービス内容区分】                                                                  
 ＜身体介護＞                          ＜家事援助＞  

  ①起床介助       ⑧食事介助               ①調理    ②洗濯  

  ②就寝介助        ⑨体位変換               ③住居の掃除・整理整頓  

  ③排泄介助        ⑩服薬介助               ④買い物  

  ④衣服の脱着       ⑪通院等外出介助         ⑤薬の受取り  

  ⑤整容介助        ⑫移動・移乗介助       ⑥衣服の整理・被服の補修  

  ⑥身体の清拭・洗髪 ⑬その他（           ）  ⑦ベット・メイク  

  ⑦入浴介助                                    ⑧その他（        ）  

 ＜複合型＞  

  「身体介護」の内容と「家事援助」の内容を同程度行う場合  

  【ご注意】次のようなサービスは、介護保険上のサービスとして提供することはできませんので、   

ご了承願います。                                                        

    1)「本人の援助」に該当しないもの                                              

       …家族等のための洗濯・調理・買い物・布団干し、主として利用者が使用する居室以外の    

掃除、来客の応接（お茶の手配等）、自家用車の洗車 等                 

    2)「日常生活の援助」に該当しないもの                                          

       …庭の草むしり、花木の水やり、犬の散歩等ペットの世話、家具等の移動、大掃除、      

窓のガラス磨き、室内外家屋の修理、正月料理等の特別な調理  等           

 

２  サービス提供の記録等 
  (1) サービス提供をした際には、あらかじめ定められた「訪問介護サービス記録書」等の書面に 

必要事項を記入します。 
  (2) 事業者は、前記の「訪問介護サービス記録書」等の記録をサービスを終了した日から５年間は 

適正に保管し、利用者の求めがあった場合に閲覧に応じ、又は実費負担によりその写しを交付し

ます。 
 

 曜日 時間帯 内容（身体介護） 内容（生活援助） 

１）   曜日 ：  ～  ：   

２）   曜日 ：  ～  ：   

３）   曜日  ：  ～  ：   
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３ サービス提供責任者等                                                               

 (1) サービス提供の責任者（管理者等）は、次のとおりです。 

    なお、サービスについてご相談や不満がある場合には、どんなことでもお寄せください。   

        氏名：   丸山 裕子                   連絡先（電話）：０４６３－７０－３２００    

（FAX）：０４６３－７０－３０２１    

４ 利用者負担金                                                                    

(1) 利用者の方からいただく利用者負担金は、Ⅰ重要事項説明書 ３ 主な利用料 のとおりです 

(2) (1)の金額は、次の３種類に分かれます。 

 ①介護報酬に係る利用者負担金（利用者負担金は負担割合証に記された負担割合が適応） 

 ②介護職員処遇改善加算の利用者負担金が上乗せされます。 

 ③運営基準（厚生労働省令）で定められた「その他の費用」（全額、自己負担） 

(3) Ⅰ重要事項説明書 ３ 主な利用料(3)の「通常のサービス提供を超える費用」とは、（2）の①

②で定められている内容以外のサービス提供を受けた場合又は制度上の支給限度額を超えてサ

ービス提供を受けた場合にかかる費用です。（保険外のサービスを受ける場合は、居宅サービス

計画を作成する際に、介護支援専門員から説明の上、利用者の同意を得ることになります。） 

(4) 上記料金算定の基本となる時間は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、お客様の居宅 

サービス計画に定められたサービスにかかる標準的な時間を基準とします。 

(5) その他の費用としてサービスの実施に必要な居宅の電気、ガス、水道、電話等の費用はお客様の

負担となります。 
（6）介護保険外自費サービス費用（全額、自己負担） ＊別途自費の契約が必要 

 項  目 金    額 内容の説明  

 

保険外 
サービス料金 

身体介護 １時間以内    ２，５００円 
 １時間以上、３０分毎に   

１，２５０円 追加 
生活援助  １時間以内    ２，０００円 

 １時間以上、３０分毎に   
１，０００円 追加 

複合型 
（１サービス時間内に身体介護と生活援助を行った場合）   

 

１時間以内    ２，２５０円 
 １時間以上、３０分毎に   

１，１２５円 追加 
 ※介護保険サービスの前後で併せてご利用される場合は 

３０分の自費サービスをお受け致します 
  身体介護 ３０分未満   １，２５０円 
  生活援助 ３０分未満   １，０００円 

介護保険外のサ

ービスで訪問介

護を受ける場合

の費用 

 

  

  

  

 (7) 利用料金のお支払いは、毎月１回、月末締め、翌月７日請求書発行です。 

サービスを提供した翌月の毎月15日（ゆうちょ銀行）27日（ゆうちょ銀行以外の金融機関）の、

ご指定の金融機関の口座から引き落としとなりますので、よろしくお願いします。 

（＊又は、毎月現金でお支払いいただく場合は、同月１５日までのお支払いとなります。） 

  (8) あなたが支払う利用者負担額は、別紙の通りです。 
 曜日 時間帯 内容 単価×回数 計 

１      

２      

３   
 

   

一ヶ月あたりの合計  
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５ サービスの中止     
 (1) 利用者がサービスの利用の中止（キャンセル）をする際には、速やかに次の連絡先までご連絡く

ださい。  
     連絡先（電話）：０４６３－７０－３２００  （ＦＡＸ）：０４６３－７０－３０２１ 
  (2) 利用者の都合でサービスを中止（キャンセル）にする場合には、できるだけサービス利用の前々

日までにご連絡ください。当日のキャンセルは、次の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、緊急やむを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。   

連絡時間の期限 

 
キャンセル料 備  考  

サービス利用日の前日まで       無 料  

サービス利用日の当日  利用者負担金の100％  

  (4) 入院・その他の理由により１ヶ月以上のサービス休止の場合、同じケアプランによるサービスを

提供できない事もありますのでご了承下さい。 

 
６ その他  
  (1) 利用者がヘルパーの交代を希望される場合には、前記のサービス責任者までご相談ください。 

(2）サービス提供の際の事故やトラブルを避けるため、次の事項にご留意ください。 
    ① ヘルパーは、医療行為や年金等の金銭の取扱いはしかねますので、ご了承ください。     

（家事援助として行う買物等に伴う少額の金銭の取扱いは可能です。） 
②ヘルパーに対する贈り物や飲食等のもてなしは、ご辞退させていただきます。 

③下記のような行為があり、ハラスメントに該当するとみなされる場合 
 ■暴力又は乱暴な言動、無理な要求  
・物を投げつける ・刃物を向ける、服を引きちぎる、手を払いのける  
・怒鳴る、奇声、大声を 発する ・対象範囲外のサービスの強要  
■セクシュアルハラスメント  
・介護従事者の体を触る、手を握る ・腕を引っ張り抱きしめる  
・ヌード写真を見せる ・性的な話し卑猥な言動をする など  
■その他  
・介護従事者の自宅の住所や電話番号を聞く ・ストーカー行為 など 

 
令和   年   月   日 

       

 （事業者）      住  所    神奈川県中郡二宮町一色１４３５－１      
                        事業者名  社会福祉法人 一 燈 会         

                        代表者名   理 事 長  山 室  淳        
                      （事業所名 湘南二宮ヘルパーステーションはなの杜 ） 

 

総合事業訪問型サービスの契約に当たり上記の重要事項・サービス内容を説明し、交付しました。 
   

（説明者）   氏  名                             

 

令和   年   月   日 
 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項・サービス内容の説明を受け、同意し交付を受けました。 

 

       利用者氏名                                  

 

         保証人氏名                           （続柄     ） 


