
訪問介護（介護予防）重要事項説明書  
（令和6年４月 １日現在） 

 
１． 当事業所が行う指定訪問介護（介護予防・総合事業）事業サ－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重要事項を定め、事業所の介護福祉士又は訪問
介護員研修の終了者（以下「訪問介護員等」という。）が要介護状態または要支援状態に
ある高齢者に対し、適正な指定訪問介護を提供することを目的とする。 
２． 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
般にわたる援助を行う。又は、事業の実施に当たっては、関係機関、地域の保健・医療・
福祉サ－ビスとの綿密な連携を図り総合的なサ－ビスの提供を運営方針とする。 
３． 当事業所の職員体制 
 

      資   格   常 勤   非 常 勤    計  

 管 理 者     １名     １名 

 ｻ-ﾋ゙ ｽ提供責任者     １名     １名 

 事 務 職 員       名       名 

 
 従 
 
 事 
 
 者 

 介護福祉士    ２名 ３名    ５名 

 養成講習１～２級終了者     名       名     名 

 養成講習３級終了者    ０名     ０名 

 その他    

 
４． 営業日と休業日 
 

   曜  日  日曜  月曜  火曜  水曜  木曜  金曜  土曜  

 営業日と休業   ×   ○   ○   ○   ○   ○   ○ 

 
  ※○は営業日 祭日は営業します。年末１２月２９～年始１月３日は休業日 
   ×は休業日 
   営業時間帯 
 

   通常時間帯 
 8:30～17:30 

  早 朝 
  6:00 ～8:00 

  夜 間 
 18:00 ~22:00 

  深 夜 
 22:00 ～6:00 

 

  平 日    ○    ×    ×    × 

  日曜日    ×    ×    ×    × 

 
  ※ 時間帯により料金が異なります。 
 
５． 当事業所の指定訪問介護（介護予防・総合支援）は、指定居宅支援事業者または、
利用者本人の作成した居宅サ－ビス計画書に基づいて、次の掲げるもののうち必要と認め
られるサ－ビスを行うものとする。 
   サ－ビス内容「老計10号」 
  ⑴ 身体介護 
   ・ 食事介助 ・ 排泄介助 ・ 体位変換 ・ 洗面介助 ・ おむつ交換 



   ・ 入浴介助 ・ 全身清拭 ・ 移乗介助 ・ 更衣介助 ・ トイレ介助 
   ・ 口腔ケア ・ 座位保持 ・ 静容介助 ・ 自立支援の見守り 
   ・ 特別調理（糖尿病） ・ 外出介助 ・ 通院介助（付添い）等 
  (2) 生活援助 
   ・ 買い物  ・ 調理（普通食） ・ 配膳・下膳  ・ 洗濯・取り込み 
   ・ 衣類の改良・補修 ・  布団干し ・ 薬の受取・整理・服薬の確認 
   ・ 居住清掃・ゴミ出し ・ 換気・室内調整 ・シ－ツ交換 
                                等 
  (3) 通院等乗降介助  １回利用 ９７単位      
  
  (4) 介護予防・総合事業 
       介護予防訪問介護・訪問介護独自サ－ビス（１月につき） 
      訪問介型独自Ⅰ週１回程度 １ケ月の基準額 １１７６単位  
    訪問介型独自Ⅱ週１回程度 １ケ月の基準額 ２３４９単位  
       
   (5) その他のサ－ビス 福祉有償運送事業（保険外対応）別紙利用金表有 
６．利用料金 
 ⑴ 平成３０年度介護報酬改定に伴い介護保険からの給付サ－ビスを利用する場合は、
   原則として基本料金（料金表）の１割（平成２７年８月１日より所得に応じて2割）
     の額になる場合もあります。ただし、介護保険の給付の範囲を越えたサ－ビス利用
は   全額お客様の負担となります。 
  ※料金設定は別紙にて提示いたします。  

※上表の料金設定の基本となる時間は、実際のサ－ビス提供時間ではなく、居宅サ－
ビス計画（ケアプラン）に定められた目安の時間を基準とします。 

  ※やむを得ない事情で、かつ、お客様の同意を得て、２人で訪問した場合は、２人分
  の料金となります。（※厚生労働省で定める基準がある） 
 ⑵ 交通費 
   通常の実施地域へのサ－ビス提供は無料です。 
  それ以外の地域へのサ－ビスの提供の方は、当事業所の従業員がお伺いするため交通
  費の実費を頂戴します。 
   一 通常の実施地域を越えた地点から、１キロにつき2００円 
 ⑶ キャンセル料 
   急なキャンセルの場合は、下記の料金を頂きます。キャンセルが必要となった場合

は、至急ご連絡下さい。 
 

  ご利用の２４時間前までに連絡いただいた場合         無料  

 ご利用の１２時間前までに連絡いただいた場合  当該基本料金の５０％ 

 ご利用の１２時間前までに連絡いただかなかった場合  当該基本料金の８０％ 

 ⑷ その他 
  ⑴ お客さまのお住まいで、サ－ビスを提供するために必要な、水道、ガス、電気等
   の費用はお客さまのご負担になります。 
  ② 料金のお支払方法 
    毎月、１０日までに前月分の請求をいたしますので、当月以内にお支払い下さい
    お支払いいただきますと、領収書を発行します。 
    お支払方法は、現金集金、銀行振込、口座自動引き落としの３通りの中からご契
   約の際にお選び下さい。 
７．サ－ビスの利用方法及び契約更新 
 ⑴ サ－ビスの利用開始 
   まず、お電話等でお申し込み下さい。当社職員がお伺いいたします。 
   サ－ビスの提供の依頼を受けた後、契約を結び、訪問介護計画を作成して、サ－ビ
  スの提供を開始します。 
  ※ 居宅サ－ビス計画（ケアプラン）の作成を依頼している場合は、事前に介護支援



   専門員とご相談ください。 
 ⑵ サ－ビスの終了 
  ① お客様のご都合でサ－ビスを終了する場合 
    サ－ビスの終了を希望する日の１週間前までに文書でお申しください。なお、文
   書は当方で用意してありますので、必要なときはお申しください。 
  ② 当社の都合でサ－ビスを終了する場合 
    人員不足等やむを得ない事情により、サ－ビスの提供を終了させていただく場合
   がございます。その場合は、終了１ケ月前までに文書で通知いたします。 
  ③ 自動終了 
    以下の場合は、双方の文書がなくても、自動的にサ－ビスを終了いたします。 
   ・ お客様が介護保険施設に入所した場合 
   ・ 介護保険給付でサ－ビスを受けていたお客様の要介護認定区分が、非該当（自
    立）と認定された場合 
   ・ お客様が亡くなられた場合および被保険者資格を喪失した場合 
  ④ その他 
   ・ 当社が正当な理由なくサ－ビスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、お
    客様やご家族などに対して社会通念を悦脱する行為を行った場合、または当社が
    破産した場合、お客様は文書で解約を通知することによってすぐにサ－ビスを終
    了することができます。 
   ・ お客様が、サ－ビス利用料金の支払を２ケ月以上遅延し、料金を支払うよう催
    告したにもかかわらず１０日以内に支払わない場合、またはお客様やご家族の方
    などが当社や当社のサ－ビス従業員に対して本契約を継続し難いほどの背信行  

為を行った場合は、文書で通知することにより、すぐにサ－ビスを終了させてい
ただく場合があります。 

  ⑤ 契約更新については、利用者からの解約依頼がない場合は、契約を継続するものといた
します。 

８．通常の事業の実施地域 
 通常の事業の実施地域は、八王子市、日野市、の区域とする。 
９．緊急時の対応方法 
 訪問介護員等は、現に指定訪問介護の提供を行っているときに利用者に病状の急変が生
 じた場合その他必要な場合は、速やかに主治の医師への連絡を行う等の必要な措置を講
 じなければならない。尚、緊急・非常災害時の連絡体制手順は別紙にて対応する。 
 

  医療 
 機関等 

 病院名 
 主治医名 

 

 

 

 緊急時 
 のご連 
 絡先 

 ご家族    

 消防署  八王子消防署      ℡    １１９番 

 居宅介護支援事業所 
 介護支援専門員 

 居宅介護支援事業所名 （           ） 
介護支援専門員名  （          ） 

 
   ※ 緊急対応連絡：受付担当    サ－ビス提供責任者 堂 田 レ イ 子 
   ※ 受付時間 日曜日除く     午前９時から午後５時３０分まで 
１０．サ－ビス内容に関する苦情 
 ① 当法人ご利用者相談 苦情担当   管理者  堂 田 レ イ 子 
                    電話   ０４２－６６９－５７３３ 
 ② その他 
   当法人以外に、区市町村の相談苦情窓口等（別紙）に苦情を伝えることができます。 
  八王子市福祉部高齢者福祉課   連絡先電話  ０４２－６２０－７４２０ 
  東京都国民健康保険団体連合会 苦情相談窓口 ０３－６２３８－０１７７ 直通 
  ※ 受付時間（日・祝祭日を除く） 午前９時から午後５時まで 
１１．事故発生時の対応 



   ⑴ 訪問介護の提供により発生した場合は、市役所、利用者の家族、当該利用者に
    居宅介護支援事業者等に連絡と記録を行い必要な措置をこうじます。  

    市役所：福祉部介護保険課    連絡先電話  ０４２－６２０－７４４２ 
   ⑵ 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
    行う。 
１２．秘密保持とプライバシ－の保護 
   当事業所の職員は、正当な理由がなく、苦情の対応上知り得た利用者又はその家族
  の秘密を漏らさないよう、必要な措置をこうじます。 
   個人情報使用同意書により、あらかじめ文書により説明と同意を得る。 
１４. 関係機関等連携 
   事業者は、訪問介護の提供にあたり、介護支援専門員および保健医療サ－ビスまた
  は福祉サ－ビスを提供する者との密接な連携に努めます。 
１５．当社の概要 
  名称・法人種別  特定非営利活動法人ケアセンタ－八王子 
  代表者役職・氏名 理事長  堂  田  レ  イ  子 
  本社所在地    東京都八王子市散田町４－２４－１５ 
  電話       ０４２－６６９－５７３３ 
  定款の目的に定めた事業 
  （１） 介護保険法による指定居宅介護支援事業 
  （２） 高齢者及び障害者等の訪問看護事業 
  （３） 通所介護事業 
  （４） 福祉有償運送事業 （４条許可）（７８条３号許可） 
  （５） ボランティア派遣による生活援助及び外出支援事業 
  （６） ボランティア派遣による介護予防・安否確認見守り支援事業 
  （７） ボランティア介護支援員等の相談・育成・紹介事業 
  （８） 福祉を目的とする団体等との情報交換のためのネットワ－ク事業 
  （９） 福祉に関する講習会、セミナ－、シンポジウムの開催・講師派遣等の事業 
  （10） 福祉に関する情報収集等の研究成果を踏まえた施策の企画・提案・啓発事業 
１６． その他 
                            令和  年  月  日 
   訪問介護の提供開始にあたり、契約書および本書面に基づいて重要な事項の説明を
  行いました。 
               指定介護事業所 事業所番号 １３７２９０３０９４ 
               所在地 東京都八王子市散田町４－２４－１５ 
               名 称 特定非営利活動法人ケアセンタ－八王子 
               事業所 ケアセンタ－ 太 陽         
 
               説明者 所 属 サ－ピス責任者 
                   氏 名     堂 田 レ イ 子 印 
  私は、契約書および本書面により、事業者から訪問介護（介護予防・総合事業）につ
いての重要事項の説明を受け同意いたしました。 

令和  年  月  日  

 
               利用者 
               住 所 
 
                   氏 名               印 
 
               ご家族 
               住 所 
 
                   氏 名               印 
 



  利用者番号    ご利用者保管用 

  令和６年 月  日開始 

 ご利用者名 
 
          様 

 
 
 
 
 
      重要事項説明書  
 
 
 
 
 
      訪問介護（予防・総合事業）契約書 
 
 
      個人情報使用同意書 
 
 
      苦情窓口設置 
 
 
      利用金表（別紙） 
 
 
      緊急時及び事故対応（別紙） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           特定非営利活動法人  
           ケアセンタ－八王子  
 
           〒１９３－０８３２ 
           東京都八王子市散田町４－２４－１５ 
           ケアセンタ－太 陽 ℡ ６６９－５７３３  
 
 
 



 

 

 

 利用者番号 
       

  事務所保管用 

  令和６年 月  日開始 

 ご利用者名 
 
          様 

 
 
 
 
 
      重要事項説明書  
 
 
 
 
 
      訪問介護（予防・総合事業）契約書 
 
 
 
      個人情報使用同意書 
 
 
 
      苦情窓口設置 
 
 
 
      料金表（別紙） 
 
 
      緊急時及び事故対応（別紙） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           特定非営利活動法人  
           ケアセンタ－八王子  
 
           〒１９３－０８３２ 
           東京都八王子市散田町４－２４－１５ 
           ケアセンタ－太 陽 ℡ ６６９－５７３３  

 


