
訪問介護事業重要事項説明書 

当事業所は介護保険の指定を受けています 

 事業所番号 0770401172 

当事業所はご契約者に対して指定訪問介護サービスを提供します。事業所の

概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り

説明します。 

＊  当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要介護１～５」と認定

された方が対象となります。要介護認定等をまだ受けていない方でもサービ

スの利用は可能です。 

１．   事業者 

（１）事業者名 株式会社 アイカワ 

（２）所在地  いわき市四倉町上仁井田東山２０  

（３）電話番号 0246（32）7200 

（４）代表者   代表取締役 会川文雄 

２．   事業所の概要 

（１）事業所の種類 指定訪問介護事業者 

（２）事 業 の 目 的 指定訪問介護は、介護保険法令に従い、ご契約者（利

用者）が居宅において、その有する能力に応じ、要介護状態の維持若

しくは改善を図り、又は自立した日常生活を営むことができるよう、

入浴、排せつ、食事の介護その他の生活全般にわたる支援を行うこと

により、利用者の心身機能の維持回復を図り、もって利用者の生活機

能の維持又は向上を目指すことを目的として、サービスを提供します。 

（３）事業所の名称  アイカワヘルパーステーション 

（４）事業所の所在地 いわき市四倉町上仁井田東山 20  

（５）電 話 番 号 0246（32）7200 



（６）管 理 者 氏 名   会川文雄 

（７）事業所が行っている他のホームヘルプサービス 

    介護予防訪問介護事業 

    障害者自立支援法居宅介護事業 

地域生活支援事業 移動支援 

（９）通常の事業の実施地域 いわき市内全域 

（１０）営業日及び営業時間 

営業日（事務所） 月～金 （年末年始は休み） 

事務所受付時間 月～金 午前９時００分～午後６時００分 

サービス提供時間帯 日～土 午前９時～午後６時（時間外も可） 

３．   職員体制 

当事業所では、ご契約者に対して指定訪問介護サービスを提供する職員とし

て、以下の職種の職員を配置しています。 

〈主な職員の配置状況〉＊職員の配置については、指定基準を遵守しています 

職    種 常勤 非常勤  職 務 内 容 

１ 管理者 １   事業の運営管理及び総括 

２ サービス提供責任者 １   訪問介護のコーディネート 

３ 訪問介護員 3  2  サービスの提供 

 

介護福祉士 １   

 １級訪問介護員 １   

２級訪問介護員 2 2  

 

 

 

 



４．当事業所が提供するサービスと利用料金 

（１）  介護保険の給付の対象となるサービス 

以下のサービスについては、利用料金の 7 割～９割が介護保険から給付されま

す 

〈サービスの概要〉 

①身体介護 

・入浴介助：入浴の介助又は、入浴が困難な方は身体を拭く（清拭）などをし

ます。 

・排泄介助：排泄の介助、オムツ交換を行います。 

・食事介助：食事の介助を行います。 

・体位交換：体位の交換を行います。（寝返りの介助） 

②生活援助（家事援助） 

・調理：利用者の食事を作ります。（ご家族分の調理は行いません） 

・洗濯：利用者の衣類等の洗濯を行います。（ご家族分の洗濯は行いません） 

・掃除：利用者の居室の掃除を行います。（利用者が使用しない部屋、庭等の

敷地の掃除は行いません） 

・買物：利用者の日常生活に必要となる物品の買物を行います。 

☆利用者に対する具体的なサービスの実施内容、実施日及び実施回数は、居宅

サービス計画がある場合には、それを踏まえた訪問介護計画に定められます。

訪問介護計画は利用者やご家族に事前に説明し同意をいただくともに、申し

出によりケアマネージャー等とご相談の上、いつでも見直すことができます。 

 

 

 



 

〈利用料金〉基本料金は次の通りです。（一回あたり）R7.9.15 現在                               

 身体介護１事Ⅱ

（30 分）の利用  

身体介護２事Ⅱ

（60 分）の利用   

生活援助２事Ⅱ

（60 分）の利用   

利用料金～① 2,700 円 2,010 円 2,480 円 

うち給付され

る額～② 
2,430 円 1,809 円 2,232 円 

自己負担額～

①－② 
270 円 201 円 248 円 

☆事Ⅱとは特定事業所加算Ⅱ(10%加算)の意味です。 

☆平成 27 年 4 月より料金改定されました。 

☆平成 27 年 4 月より処遇改善加算Ⅱ(利用料金の 4.8%)が加算されます。 

☆詳細に関しては、別途料金表を参照して下さい。 

☆利用料金は介護保険法の改正により変更される場合があります。 

☆ご契約者（利用者）がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利

用料金の全額をいったんお支払いいただきます。要介護認定を受けた後、自

己負担額を除く金額が介護保険から払い戻されます（償還払い）。また、居

宅サービス計画が作成されていない場合も償還払いとなります。償還払いと

なる場合、ご契約者が保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載し

た「サービス提供証明書」を交付します。 

（２）  交通費 

通常の事業実施地域以外の地区にお住まいの方で、当事業所のサービスを利用

される場合は、サービスの提供に際し、要した交通費の実費をいただきます。 

（３） 利用料金のお支払い方法  

前記（１）、（２）の料金・費用は、当月分（１か月分）をご請求します。毎

月１０日以降に請求書をお届け致します。                



郵便局口座からの自動引き落としの方は翌月の 20日に引き落としさせていただ

きます。 

 

現金支払いの方は翌月の最終訪問日までにお支払い下さい。ご入金の際には領

収証を発行致しますので、ご確認して下さい。 

お支払い方法（○で囲む、 郵便局引き落とし ・ 現金支払い  ）                             

（４）  利用の中止、変更とキャンセル料 

○利用予定日の前に、サービスの中止又は変更をすることができます。この場

合にはサービス実施日の前日までに事業者に申し出てください。ただしサー

ビスの変更については訪問介護員の稼動状況により希望する日時に提供でき

ないことがあります。この場合、他の利用可能日時を提示して協議させてい

ただきます。 

○都合により利用を中止する場合は必ず前日までに連絡して下さい。また訪問

介護員は留守宅の訪問は出来ません。訪問予定日に居宅を留守にする場合は

必ず前日までにご連絡して下さい。訪問介護員が訪問した際に留守だった場

合や訪問してから中止を申し出てキャンセルとなり、その月に訪問がなかっ

た場合はキャンセル料として、お支払い頂くこともあります。但し利用者の

体調不良等正当な事由がある場合は、この限りではありません。 

５．サービスの利用に関する留意事項 

（１）  サービス提供を行う訪問介護員 

サービス提供にあたっては、数名の訪問介護員が交替してサービスを提供し

ます。事業者は、定期的に訪問介護員の交替を行う事があります。また勤務上

の都合からも交替することがあります。 

訪問介護員を交替する場合は、同行訪問するなど契約者（利用者）及びその

家族に対してサービス利用上の不利益が生じないように充分配慮するものとし

ます。 

利用者からの特定の訪問介護員の指名は出来ませんが、お気づきの点やご要

望がありましたらご遠慮なくご相談ください。 

 



（２）サービス実施時の留意事項 

①  定められた業務以外の禁止 

契約者は「４．当事業所が提供するサービス」で定められたサービス以外の

業務を事業者に依頼することはできません。 

②  訪問介護サービスの実施に関する指示・命令 

訪問介護サービスの実施に関する指示・命令はすべて事業者が行います。但し、

事業者は訪問介護サービスの実施にあたって契約者の事情・意向等に十分に配

慮するものとします。 

③  備品等の使用 

訪問介護サービス実施にために必要な備品等（水道・ガス・電気を含む）は

無償で使用させていただきます。また訪問介護員が事業所に連絡する場合の電

話等も使用させていただくことがあります。 

（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、担当ケアマネージャー等に連絡のうえ、サービス内容

を変更する場合があります。 

（４）訪問介護員の禁止行為 

訪問介護員は、ご契約者（利用者）に訪問介護サービスの提供にあたって、

次に該当する行為は行いません。 

①   服薬介助・経管栄養・吸入等の処置など医療行為又は医療補助行為 

②   店番・畑作業などの利用者の営利に関わる行為 

③   利用者を訪問介護員の車輌に同乗させること（介護タクシーの利用

を除く） 

④   契約者もしくはその家族等からの金銭又は物品の授受 

⑤   利用者以外の者に対する訪問介護サービスの提供 

⑥   飲酒及び喫煙 



⑦   契約者もしくはその家族等に対して行う宗教活動、政治活動、営利

活動

⑧   その他契約者もしくはその家族等に行う迷惑行為 

６．緊急時における対応方法 

  訪問介護員等は訪問介護を実施中に利用者の病変に急変、その他緊急事態

が生じたときは、速やかに主治医に連絡して適切な処置を行うとともに家族

等への連絡等必要な措置を行います。 

7．非常災害対策  

当事業所の所在する地域の環境及び利用者の特性に応じて、非常災害に関する

具体的計画と して楽寿荘消防計画書に基づき対応します。  

8．感染症対策  

当事業所は、感染症の発生及び蔓延等に備え、定期的な委員会の開催、指針の

整備、従業者 に対する研修、訓練（シミュレーション）を行います。  

9．業務継続計画（ＢＣＰ）に向けた取り組み  

感染症や災害が発生した場合にあっても、利用者が継続してサービスの提供を

受けられるよ う、サービスの提供を継続するための計画、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

定すると共に、当該業務継続計画に従い、従業者 に対して、必要な研修及び

訓練（シミュレーション）を定期的に実施します。  

10．高齢者虐待防止法の推進 

 当事業所は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に揚げる通り

必要な措置を 講じます。 （１） 事業所における虐待防止のための指針を整

備します。 （２） 虐待防止に関する責任者を選定しています。 （３） 成

年後見制度の利用を支援します。 （４） 苦情解決体制を整備しています。 

（５） 定期的に虐待防止対策を検討する委員会を開催し、従業者に対する虐

待防止を啓発・ 普及するための研修を実施します。 （６） 事業所はサービ

ス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（利用者の家族等高齢者を 現に養



護する者）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するものとする。  

虐待防止に関する責任者【会川 定宏】  

11．身体的拘束等の適正化の推進  

身体的拘束の更なる適正化を図る観点から、以下の内容に留意します。 （１） 

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

合を除き、 身体的拘束を行ないません。 （２） 身体的拘束等を行う場合に

は、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並び に緊急やむを得な

い理由を記録します。 

１２．ハラスメントについて  

当事業所は、介護現場で働く職員の安全確保と安心して働き続けられる労働環境が

築けるようハラスメントの防止に向け取り組みます。  

①事業所内において行われる優越的な関係を背景とした言動や、業務上必要かつ相

当な範囲を超える下記の行為は組織として許容しません。  

（1）身体的な力を使って危害を及ぼす（及ぼされそうになった）行為  

（2）個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりする行為  

（3）意に沿わない性的言動、好意的態度の要求等、性的ないやがらせ行為  

上記は、当該法人職員、取引先事業者の方、ご利用者及びその家族等が対象となり

ます。  

②ハラスメント事案が発生した場合、マニュアルなどを基に即座に対応し、再発防止

会議等により、同時案が発生しない為の再発防止策を検討します。  

③職員に対し、ハラスメントに対する基本的な考え方について研修などを実施します。

また、定期的に話し合いの場を設け、介護現場におけるハラスメント発生状況の把

握に努めます。  

④ハラスメントと判断された場合には行為者に対し、関係機関への連絡、相談、環境

改善に対する必要な措置、利用契約の解約等の措置を講じます 



１３． 第三者評価の実施について アイカワヘルパーステーションは第三者評価をう

けておりません。 

14．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専用窓口で受け付けます。 

○苦情受付窓口 

苦情受付担当者  菊田さゆり 

○受付時間 

日曜日～土曜日 ９：００～１８：００ 

○電話番号（上記時間外は転送されます） 

  0246-32-7200  

（２）行政機関その他苦情受付機関 

いわき市役所 長寿介護課 電話番号；0246-22-7467 

福島県国民健康保団体連合会 

平地区包括支援センター 

電話番号；024-528-0040 

電話番号；0246-22-1174 

 

 

   

 

令和  年  月  日 



指定訪問介護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。 

いわき市四倉町上仁井田東山２０ 

株式会社  アイカワ 

代表取締役  会 川 文 雄   印 

 

説明者職名              氏名          印 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定訪問介護サ

ービスの提供開始に同意しました。 

 

利用者住所                             

 

氏名          印 

 

                   署名代行者          印 

 


