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ヘルパーステーション さくらんぼ 

 

障害福祉サービス 

（指定居宅介護・重度訪問介護） 

重要事項説明書 

 

 

 
この『重要事項説明書』は、介護保険法、厚生労働省令等に基づき、 

訪問介護サービス提供の契約締結に際して、ご注意いただきたいことを説明するものです。 
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１、事業者 

 

 

 

法人種別 名称 医療法人 新生会 

代表者氏名 理事長 石井 忍 

法人本部所在地 

連絡先 

山口県岩国市麻里布町３丁目５番５号 

電話番号  （０８２７）３０－０７００ 

F A X  （０８２７）３０－０７０２ 

法人設立年月日 昭和 33 年 7 月 7 日 

法人の理念 
１． お客様・ご家族のご希望に沿った医療・介護を提供させて頂きます 

２． お客様を尊重し、人権を守ります。 

３． 地域とのつながりを大切にしたやさしいサービスをさせて頂きます。 

他の介護保険の 

関連事業 

 

 

 

 

 

  

 

介護老人保健施設 

 

通所介護〔総合事業含む〕 

 

認知症対応型通所介護 

〔介護予防含む〕 

 

通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ［介護予防含む］ 

 

短期入所療養介護〔介護予防含む 

 

訪問看護 

 

 

居宅介護支援事業 

 

 

小規模多機能型居宅介護施設 

 

 

高齢者向けサービス付き住宅 

 

 

 

桜の園 

 

さくらんぼ（麻里布、大竹、ケアクリニックのぞみ） 

 

いしいケア・クリニックわかば、山手倶楽部 

さくらんぼ（坂上・平田・さかえ） 

 

桜の園、いしいケア・クリニック 

 

桜の園 

 

わかあゆ 

 

 

いしいケア・クリニック、新生会 

さくらんぼ大竹 

 

スマイルさくら、さくら庵 

さくらんぼはうす、ラ・スリーズ 

 

ザ・レジデンスデュオ 

 

 

他の介護保険 

以外の事業 
 

いしい記念病院 

 

いしいケア・クリニック 

内科・循環器内科・消化器内科・精神科 

放射線科・リハビリテーション科 

内科・心療内科・リハビリテーション科 
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２、事業所の概要 

（１）事業所の所在地等 

事業所名称 ヘルパーステーション さくらんぼ 

所在地 〒740-0021  山口県岩国市室の木町 1丁目 1-50 

連絡先 
電話番号 

Ｆ Ａ Ｘ 

（０８２７）２９－５３６０ 

（０８２７）２９－５３２５ 

介護保険指定事業所番号 ３５７０８０１９５５ 

管  理  者 土邊 斉 

 

（２）事業の目的及び運営方針 

介護保険等の関係法令に従い、利用者に対し居宅において、その有する能力に応じて自立した日常生活を営む 

ことができるよう、訪問介護サービスを提供します。当事業所の訪問介護員等は、要介護者の特性を踏まえて、

その有する能力に応じて自立した日常生活を営むことができるよう、入浴・排泄・食事等の介護及び生活援助等

のサービスを行います。 

 

（３）サービス実施地域 

  旧岩国市内 和木町 大竹市 （離島は除く） 

 

（４）営業日及び営業時間 

営業時間 訪問介護 8：00～18：00   

営業日 月曜日から土曜日（緊急時には 24時間連絡可能） 

 

（５）事業所の職員体制 

職種 配置人員 職務内容 

管理者 常勤 1名 
・事業所の従業員の管理及び業務の一元的管理 

・その他本事業の統括 

サービス提供責任者 

（訪問介護員兼務） 
常勤 4名以上 

・指定訪問介護の利用申請に係る調整 

・訪問介護員等に対する技術指導 

・訪問介護計画の作成及び指定訪問介護の提供 

訪問介護員 
常勤 4名以上 

非常勤 6 名以上 

・指定訪問介護の提供 

・その他運営方針に基づく業務 

事務員 非常勤 1 名 ・訪問介護の請求等必要な事務 
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３、サービス内容 

居宅介護計画の作成 連絡調整 居宅介護サービス 

 

４、利用料金に関して 

（１）居宅介護サービス費の給付対象となる利用者負担金 

(障害者福祉サービス受給者証 利用者負担に関する事項「利用者負担上限月額」による。) 

以下の金額は、法廷代理受領サービスに該当する居宅介護を提供した際の利用者の自己負担金額です。 

詳細は下記「利用者負担額（1割）の算出方法をご覧ください。 

 
以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 
 
指定居宅介護サービス費  

身体介護 
時間 単位数 費用 自己負担金 
３０分未満 ２５６単位 ２,５６０円 ２５６円 
３０分以上１時間未満 ４０４単位 ４,０４０円 ４０４円 
１時間以上１時間３０分未満 ５８７単位 ５,８４０円 ５８７円 
１時間３０分以上２時間未満 ６６９単位 ６,６９０円 ６６９円 
２時間以上２時間３０分未満 ７５４単位 ７,５４０円 ７５４円 
２時間３０分以上３時間未満 ８３７単位 ８,３７０円 ８３７円 
所要時間３時間以上の場合 ９２１単位に所要時

間３時間から計算し
て３０分を増すごと

に８３単位 

９，２１０円に所要時
間３時間から計算し
て３０分を増すごと

に８３０円 

９２１円に所要時間３
時間から計算して３０
分を増すごとに８３円 

 
家事援助 

時間 単位数 費用 自己負担金 
３０未満 １０６単位 １,０６０円 １０６円 
３０分以上４５分未満 １５３単位 １,５３０円 １５３円 
４５分以上１時間未満 １９７単位 １,９７０円 １９７円 
１時間以上１時間１５分未満 ２３９単位 ２,３９０円 ２３９円 
１時間１５分以上１時間３０分未満 ２７５単位 ２,７５０円 ２７５円 
所要時間１時間３０分以上 ３１１単位所要に時

間１時間３０分から
計算して３０分を増
すごとに３５単位 

３，１１０円に所要時
間１時間３０分から
計算して３０分を増
すごとに３５０円 

３１１円所要に時間１
時間３０分から計算し
て３０分を増すごとに

３５円 
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重度訪問介護サービス費 
時間 単位数 費用 自己負担金 
１時間未満 １８６単位 １，８６０円 １８６円 
１時間以上１時間３０分未満 ２７７単位 ２，７７０円 ２７７円 
１時間３０分以上２時間未満 ３６９単位 ３，６９０円 ３６９円 
２時間以上２時間３０分未満 ４６１単位 ４，６１０円 ４６１円 
２時間３０分以上３時間未満 ５５３単位 ５，５３０円 ５５３円 
３時間以上３時間３０分未満 ６４４単位 ６，４４０円 ６４４円 
３時間３０分以上４時間未満 ７３６単位 ７，３６０円 ７３６円 
所要時間４時間以上８時間未満 ８２１単位に所要時

間３時間から計算し
て３０分を増すごと

に８５単位 

８，２１０円に所要時
間３時間から計算し
て３０分を増すごと

に８５０円 

８２１円に所要時間 
３時間から計算して 
３０分を増すごとに 

８５円 
所要時間８時間以上１２時間未満 １５０５単位に所要

時間３時間から計算
して３０分を増すご

とに８５単位 

１５，０５０円に所要
時間３時間から計算
して３０分を増すご

とに８５０円 

１，５０５円に所要時
間３時間から計算して 
３０分を増すごとに 

８５円 
所要時間１２時間以上１６時間未満 ２１８４単位に所要

時間３時間から計算
して３０分を増すご

とに８１単位 

２１，８４０円に所要
時間３時間から計算
して３０分を増すご

とに８１０円 

２，１８４円に所要時
間３時間から計算して 
３０分を増すごとに 

８５円 
所要時間１６時間以上２０時間未満 ２８７４単位に所要

時間３時間から計算
して３０分を増すご

とに８６単位 

２８，７４０円に所要
時間３時間から計算
して３０分を増すご

とに８６０円 

２，８７０円に所要時
間３時間から計算して 
３０分を増すごとに 

８６円 
所要時間２０時間以上２４時間未満 ３５２０単位に所要

時間３時間から計算
して３０分を増すご

とに８０単位 

３５，２００円に所要
時間３時間から計算
して３０分を増すご

とに８００円 

３，５２０円に所要時
間３時間から計算して 
３０分を増すごとに 

８５円 
 
 
※利用者負担額（１割）の算出方法 
１か月のサービス合計単位数×１０．１８円＝〇〇円（１円未満切り捨て） 
〇〇円− （〇〇円×０．９（１円未満切り捨て）＝△△円（利用者負担額） 
※平成２７年度以降の岩国市の地域加算は１０．１８円 
 
〈居宅介護特別地域加算〉 
中山間地域に居住の方 
（障碍者福祉サービス受給者証に記載の方） 

上記料金の１５％ 

 
〈初回加算（初回月のみ）〉 
サービス提供責任者が初回月に訪問又は同行 ２００円 

 
〈交通費〉 
通常の事業の実施地域を超えて指定居宅介護を行う場合 全額 

（自動車使用の場合は、通常の実施地域を超えた地点から路程１キロ当たり３５円） 

 

(２)サービス事業支給費の給付対象とならない利用者負担金 

以下に掲げる金額やサービス利用料の一部が制度上の支給限度額が超える場合は、全額が自己負担となりま

す。 

１．郵送に要する費用・・・郵送費 140 円/回   

 

(３)キャンセル料 

 利用予定日の直前にサービス提供をキャンセルした場合は、以下のとおりキャンセル料をいただきます。 

ただし、利用者の体調や容体の急変など、やむを得ない事情がある場合は、キャンセル料は不要とします。 
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キャンセルの時期 キャンセル料 

利用予定日の前日 無料 

利用予定日の当日 １，０００円（税別） 

 （注）利用予定日の前日までのキャンセルの場合は、キャンセル料は不要です 

 

(４)利用者負担金の支払い方法 

① 利用料等の請求は利用月の翌月１０日以降に請求書を発行致します。 

② お支払方法は 

１．事業所での現金払い 

２．利用者又は利用者の家族等名義のご指定の口座からの自動引き落とし 

３．指定口座への振込    

③ お支払が確認できましたら領収書を発行致します。 

 

５、サービス提供に当たっての留意事項 

（1）ご利用者各位へのお願い 

①利用者はあらかじめ決められたサービス以外の業務を、事業所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等は、事業所が行います。ただし、事業所は訪問介護 

サービスの実施にあたり、利用者の事情・意向等に十分に配慮するものとしてサービス提供します。 

③訪問介護サービス実施のために必要な備品等（水道・ガス・電気を含む）は、無償で利用させていただき

ます。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きます。 

④訪問介護員は、利用者に対する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禁止されていま

す。 

・ 医師の許可を得ていない医療行為または医療補助行為 

・ 利用者もしくは家族からの金銭及び物品等の授受 

・ 利用者の家族等に対する訪問介護サービスの提供 

・ 利用者もしくはその家族等に行う迷惑行為 

・ 訪問介護員の車への同乗 

(2)事故発生時の対応について 

 

① 事故発生、容体の変化等あった場合は、主治医、救急隊、ご家族、介護支援専門員、市町村役場 

に連絡します。 

② 事故発生時の状況把握、家内等の安全確認を行うとともに事故の原因を解明し、再発防 

止策を講じます。 

③ 利用者の生命にかかる事態は安全を最優先に行動します。 

④ 事故が発生した場合のために損害賠償保険に加入し万全の体制を整えています。 

保険加入先：労働安定センター介護（東京海上日動火災保険） 

※但し、事業所の責に帰すべからざる事由による場合は、この限りではありません。 
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(3)緊急時における対応について    

                          

サービス提供中に、利用者の病状に急変、その他、緊急事態が生じた時には、速やかに 

主治医に連絡するとともに、家族や利用者に係る居宅介護支援事業者の担当介護支援専門 

員に連絡します。 

利用者又はその家族等からの要請に基づき、サービス提供責任者が介護支援専門員と連 

携し対応致します。ただし、その他の緊急時の対応につきましては、支援費の対象となりませんので 

自費（当事業所規程の金額）の取り扱いとさせて頂きます。 

協力医療機関 担当科目 電話番号 

いしい記念病院 
内科・循環器科・消化器科・精神科・放射線科 

神経科・心療内科・リハビリテーション科 
（０８２７）４１－０１１４ 

いしいケア・クリニック 内科・心療内科・リハビリテーション科 （０８２７）２９－０１１４ 

 

（4）非常災害対策について 

事業者は、消防法を遵守した上で、非常災害対策として次に掲げる事項を行います。     

① 事業所に防火管理者を置き、防災計画を作成し、非常災害時の関係機関への通報及び連携体制を 

整備し、定期的に職員に周知します。 

②消火器・非常口等の避難設備及び非常ベル等の警報設備を常に整備します。 

③所轄消防機関や地域住民との連携を密にし、避難・救出及び消火に関する訓練を年 1 回以上実施します｡ 

④ 業時間中に災害が発生した場合には、利用者の安全確保を図り、事業所より避難する必要のある時は、岩

国市の定める避難場所へ誘導することとします。 

（5）身体拘束について 

ご利用者に対する身体拘束その他行動を制限する行為を行いません。ただし、利用者又はその他利用者等の

生命又は身体を保護するために緊急やむ得ない場合は、記録を記載するなど必要な手続きにより、身体を

拘束する場合があります。 

 

（6）衛生管理について 

 事業者は、衛生的な管理に努め、次に掲げるとおり衛生上必要な措置を講じます。 

① 利用者に使用する食器、その他の設備又は飲用に供する水について、常に衛生管理に十分留意します。 

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定期的に開催するとと

もに、その結果について従業者に周知徹底を図ります。 

④ 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ます。 

⑤ 従業者に対し、感染症の予防およ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）人権擁護・虐待防止について 

事業者は、ご利用者の人権擁護、虐待防止のために、次に掲げるとおり必要な措置を講じます。 

① 虐待防止に関する責任者を選定します。 

※虐待防止等に関する受付窓口 

責任者：（職名）管理者 （氏名）土邊 斉 

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りま

す。 

③ 事業所における虐待防止のための指針を整備します。 

④ 研修を通じて職員の人権意識の向上や知識、技術向上に努めます。 

⑤ 虐待又は虐待が疑われる事案が発生した場合は、速やかに関係機関と連携を行います。  

通報場所：地域包括支援センター  

⑥ 職員が支援にあたっての悩みや苦労を相談できる体制を整え、職員が人権擁護に取り組める環境の 整備

に努めます。 

 

（8）業務継続計画の策定等について 

 事業者は、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

画に従って次に掲げるとおり必要な措置を講じます。 

① 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。 

② 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。 

 

（9）介護に直接携わる職員に対する認知症介護基礎研修を受講させるための対応ついて 

 

 事業者は、介護に直接携わる職員のうち、医療・福祉関係の資格を有さない者について、認知症介護基礎

研修を受講させるための必要な措置を講じます。 

 

（10）ハラスメントの防止対策について 

 事業者は、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

の防止に向けて、次に掲げるとおり必要な措置を講じます。 

① 事業所において行われる性的な言動又は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 

  次に掲げる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 

 4．サービス利用中に職員の写真や動画撮影、録音等を無断で SNS 等に掲載すること 

② ハラスメントに関する相談・苦情等に対応する担当者を定め、従業者に周知徹底を図ります。 

③ 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、同事案

が発生しない為の再発防止策を検討します。 
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④ 上記は、当該従業者、取引先事業者の方、ご利用者及びその家族等を対象とし、ハラスメントと判断され

た行為者に対して、関係機関への連絡、相談、環境改善に対する必要な措置を講じ、健全な信頼関係を築く

ことが出来ないと判断した場合は、サービス中止や契約を解除等の措置を講じます。 

 

（11）サービス提供の記録期間 

障害福祉サービスの実施ごとにサービス提供の記録を行うこととし、その記録はサービス提供終了の日から

５年間保存します。また、ご利用者もしくはご家族等の請求に基づいて閲覧することができ、その複写物を

交付する事が出来ます。 

 

６、サービスの終了について 

次のいずれかの事由が発生した場合は、この契約は終了するものとします 

①規定により事業者から契約解除の意思表示がなされ、利用者が合意したとき。 

②次の理由で利用者にサービスを提供できなくなったとき。 

  １、利用者が介護保険施設や医療施設に入所又は入院されたとき。 

  ２、利用者が要介護認定において、自立と判定されたとき。 

  ３、利用者が死亡されたとき。 

 

７、サービスの提供に関する相談、苦情について 

サービスに関する相談や苦情については次の窓口にて対応いたします。 

ヘルパーステーションさくらんぼ 

電話番号 （０８２７）２９－５３６０    

FAX 番号 （０８２７）２９－５３２５ 

苦情解決責任者：土邊 斉 苦情受付担当者：大下まゆみ 

対応時間 午前８時から午後５時まで（月～土・祝祭日含む） 

担当者不在の場合でも、基本的な事項については誰でも対応できるようにするとともに、必ず担当者 

に引き継ぎます。 

（１）苦情処理体制及び手順 

① 直ちに担当者が利用者に連絡を取り、苦情についての内容確認を行います。 

② 苦情処理について検討し、必要な場合には管理者を含め職員全体で検討会議を開催し、苦情の解決 

及びサービスの質の向上に向けた必要な改善を図ります。 

③ 苦情処理について関係機関との連携を行います。 

④ 苦情処理は原則として遅滞なく具体的な対応を行います。 

⑤ 苦情処理結果について利用者に必ず確認を行います。 

⑥ 苦情処理台帳を整備し、再発防止に役立てます。 
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（２）公的機関での苦情受付窓口 

岩国市役所 高齢障害課 所在地  岩国市今津町 1 丁目１４－５１ 

電話番号 （０８２７）２９－２５１１ 

対応時間 午前８時半～午後５時１５分（土・日・祝日を除く） 

和木町役場 保健福祉課 所在地  和木町和木１丁目１番１号 

電話番号 （０８２７）５２－２１３５ 

対応時間 午前８時半～午後５時１５分（土・日・祝日を除く） 

大竹市役所  

健康福祉部福祉障害福祉係 

所在地  大竹市小方 1 丁目 11－1 

電話番号 （０８２７）５９－２１４６ 

対応時間 午前８時半～午後５時１５分（土・日・祝日を除く） 

 

山口県障害者支援課 所在地  山口市滝町１－１ 

電話番号 （０８３）９３３－２７６４ 

対応時間 午前８時半～午後５時１５分（土・日・祝日を除く） 

広島県障害者支援課 所在地  広島市中区基町 10－52 

電話番号 （０８３）５１３－３１５７ 

対応時間 午前９時～午後５時（土・日・祝日を除く） 

 

 

(３)第三者による評価の実施状況 

第三者評価の実施有無  実施なし 
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8、個人情報の使用、管理・保護に関して                       

当事業所では、ご利用者様及びそのご家族様等の個人情報の管理やプライバシーの保護に留意し、 

慎重に取り扱っております。 

当事業所での個人情報の使用、管理・保護に関しまして以下の通りとなっております。 

 

１．使用する期間 

  当事業所が本契約書に定めているサービス契約期間に準ずる。 

２．使用する目的 

（１）円滑な介護サービスを提供するため、実施される事業者内外の支援方法の検討会議及び介護支援 

専門員との連絡調整等において必要な場合。 

 

（２）利用者が何らかの理由により介護施設等へ入所、または医療機関への入院されることに伴う必要 

最小限の情報の提供。 

 

（３）健康状態の急な変化など主治医の意見を求める必要がある場合。又は外部監査機関や評価機関等 

への情報提供、損害賠償などに係る保険会社等への相談又は届出等において必要な場合。 

 

（４）警察や裁判所等の公的機関からの情報開示を要請された場合。 

 

（５）当事業所において行われるボランティア活動や学生の実務実習等への協力。 

 

（６）広報誌・ホームページ等、当事業所による掲載、又はテレビ・新聞・外部による掲載。 

   

  （    可       ・      不可      ） 

 

（７）事故発生時に利用者の心身の状況に急変が生じた場合。又は利用者及びその家族から苦情が生じた 

ことで必要な場合。 

 

（８）介護保険サービスの質の向上のための学会や研究会での事例発表等に使用する場合。 

 

（９）上記の各号に関わらず、公表している「利用目的」の範囲内。 

 

３．使用条件 

（１）情報の提供は必要最低限とする。提供に際し、第三者に漏れることのないよう細心の注意を払う。 

 

（２）個人情報を使用した会議録、居宅介護支援事業者（介護予防支援事業者）等に対し、情報提供を 

行った際は経過記録に残しておく。 

 

（３）事業所が定める個人情報保護方針及び個人情報保護規定等を遵守する。 
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9、重要事項説明の確認・署名 

 

指定居宅介護の提供にあたり、以上の書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

この重要事項説明書の説明年月日 令和    年     月     日 

事業所の所在地 岩国市室の木町 1丁目 1-50 

代表者氏名 理事長 石井 忍 

事業所名 ヘルパーステーション さくらんぼ 

管理者 土邊 斉 

説明者氏名                                  

 

 

私は、以上の書面に基づき事業所から重要事項の説明を受け、居宅介護についての提供内容に 

同意します。 

 

 

利用者 

住所  

氏名                        

利用者家族 

住所  

氏名                      

続柄                   

代理人 

住所  

氏名                        

続柄                   

 


