
介護予防訪問看護重要事項説明書 
＜令和６年６月１日現在＞  

 
１ 介護予防訪問看護事業者（法人）の概要  
 名 称 ・ 法 人 種 別    医 療 法 人  三 秋 会  
 代 表 者 名            理 事 長  長  澤   茂   

  所 在 地 ・ 連 絡 先  
（住 所）岩手県一関市中央町二丁目４番２号 
（電 話）０１９１－２１－０６１３ 
（ F A X ） ０１９１－２１－０６７７ 

 
２ 訪問看護事業所  
  事 業 所 番 号            ０ ３ ６ ０ ９ ９ ０ ０ ２ ２  
  管 理 者 の 氏 名            所  長   及  川  裕  恵  
 事 業 所 名            一 関 中 央 訪 問 看 護 ス テ ー シ ョ ン な の は な  

 所 在 地 ・ 連 絡 先  

（住 所）岩手県一関市中央町二丁目５番１３号 
（電 話）０１９１－２１－１８８１ 
     ０９０－９６３１－１８７６ 
（ F A X ） ０１９１－２６－３０１７ 

  出 張 所           一 関 中 央 訪 問 看 護 ス テ ー シ ョ ン な の は な  ｻ ﾃ ﾗ ｲ ﾄ さ わ な り  

所 在 地 ・ 連 絡 先  

（住 所）岩手県西磐井郡平泉町長島字砂子沢６番１ 
（電 話）０１９１－４６－３７７５ 
      ０９０－１９３８－４３４５ 
（ F A X ） ０１９１－４６－３７７５ 

  出 張 所           一 関 中 央 訪 問 看 護 ス テ ー シ ョ ン な の は な  ｻ ﾃ ﾗ ｲ ﾄ や ま ゆ り  

  所 在 地 ・ 連 絡 先  

（住 所）岩手県一関市千厩町千厩字宮敷４５番地１ 
（電 話）０１９１－５１－１５２２ 
      ０８０－５５６７－９７２５ 
（ F A X ） ０１９１－５１－１５３２ 

 
３ 事業の目的 
   介護保険法等の関係法令に基づき、要支援状態にあり、かかりつけの医師が介護予防訪問看護 
  の必要を認めた高齢者等（要支援者）に対し、適正な介護予防訪問看護を提供することを目的と 
  します。 
 
４ 運営方針 

① 介護保険法等の関係法令に基づき、利用者が可能な限りその居宅において、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、その療養生活を支援し、利用者の心身の機能
の維持回復を図ることにより、利用者の生活機能の維持又は向上を目指し、支援します。 

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ます。 

 
 
５ 事業所の職員体制 

従業者の職種 
人数 

 
（人） 

      区分 
職務の内容 

常勤（人） 非常勤（人） 

管理者 
 
１名 

 
１  事業所の総括管理、従業者の指導等 

訪問看護師 
３名 

以上 
１０ １ 

介護予防訪問看護計画に基づく介護予防訪問 

看護サービスの提供 

理学・作業療法士 

１名 

以上  ４ 

介護予防訪問看護計画に基づく介護予防訪問 

看護サービスの提供（介護訪問看護業務の一 

環としてのリハビリテーション） 

事務職員 １名  １ 事業所の一般的な事務手続き、事務処理 

  ※ 管理者は、訪問看護師を兼務しております。 
  ※ 理学療法士等による訪問は、訪問看護師の代わりに訪問するものです。 
 
 



６ 事業の実施地域 
   事業の実施地域     一関市、平泉町 
  ※ 上記地域以外で、ご希望の方はご相談下さい。 
７ 営業日（営業時間） 

営業日  月曜日～金曜日 
営業時間   ８：３０～１７：３０ 

 
営業しない日 

 土曜日・日曜日・祝日 
 ８月１４日～８月１６日、１２月３１日～１月３日 

  ※ 営業時間外及び休業日については、２４時間常時連絡が可能な体制となっており、必要に応 
      じて介護予防訪問看護サービスを提供する体制をとっています。 
 
８ サービスの内容 

項     目  内     容 

健康状態･病状の観察 

 ・血圧・体温・脈拍・呼吸の測定 

 ・病気や障害の状態の観察 

 ・健康についての相談 

療養上のお世話・日常生活の支援 
 ・清拭、洗髪、入浴介助  

・食事介助・指導、排泄介助・指導 

医療処置・医療機器の管理 
 ・在宅酸素、人工呼吸器管理   

 ・カテーテル管理（胃瘻・留置カテーテルなど） 

認知症・精神疾患の看護 
 ・認知症のケアと相談 

 ・悪化、事故防止のための相談支援 

小児の看護  ・重症心身障害児、医療的ケアの支援 

在宅リハビリテーション  ・拘縮予防や機能回復、嚥下機能訓練など 

介護相談・支援  ・病気、介護、日常生活に関する相談 

 
９ 費用（利用料金）  

① 介護保険給付対象サービス  
    介護保険の適用がある場合は、原則として介護保険の給付にかかる額の１割または２割が利用 
   者の負担額となります。介護保険制度では、利用時間によって利用料が異なります。以下の料金 
   表は、所要時間あたりの１割負担額及び２割負担額（自己負担額）です。 
【料金表】 
   

所要時間 ２０分未満 ３０分未満 ３０分以上 

 

１時間未満 

１時間以上 

 

１時間３０分未満 

 １割       ３０３円 ４５１円 ７９４円      １，０９０円 

利用料金 ２割       ６０６円 ９０２円 １，５８８円      ２，１８０円 

 ３割       ９０９円 １，３５３円 ２，３８２円      ３，２７０円 

 
 ※ サービス提供時間が２０分未満のみの利用はできません。週１回以上２０分以上のサービス 

を利用している方が対象となります。 
 
理学・作業療法士による訪問（１回２０分、週６回まで） 
※  利用開始から１年を超えて訪問した場合は５単位減算となります。 

所 要 時 間 １回につき 

利用料金 

１割 ２８４円 

２割 ５６８円 

３割 ８５２円 

 ※ 上記料金に対して、早朝（午前６時～午前８時）夜間（午後６時～午後１０時）帯は２５  
   ％増し、深夜（午後１０時～午前６時）は５０％増しとなります。 
 ※ 当事業所では、計画的な研修の実施、伝達または技術指導会議の定期的な開催、職員の定期 
   的な健康診断の実施、勤続年数７年以上の職員を３０％以上配置しておりますので、上記料金 
   に対して１回につき６円（１割）、１２円（２割）、１８円（３割）が加算となります。 
 
 



 
《その他の加算金額》  
 
 

加 算 名 
 

利用者負担 
 

内    容 

 

看護体制強化加算
 

 

   １００円／月（１割） 
   ２００円／月（２割） 
   ３００円／月（３割） 

医療ニーズの高い利用者への提供体制を強化した

場合、算定日の属する月の前６か月に「緊急時訪

問看護加算」を算定する利用者が５０％以上、「

特別管理加算」を算定する利用者が２０％以上で

あると。 

複数名訪問加算(Ⅰ) 

３０分未満 
２５４円／回（１割） 
５０８円／回（２割） 
７６２円／回（３割） 

３０分以上 
４０２円／回（１割） 
８０４円／回（２割） 

１，２０６円／回（３割） 

利用者の身体的理由により、同時に複数の看護師
等が１人の利用者に対しサービス提供を行った場
合 

複数名訪問加算(Ⅱ) 

３０分未満 
２０１円／回（１割） 

     ４０２円／回（２割） 
６０３円／回（３割） 

３０分以上 
３１７円／回（１割） 
６３４円／回（２割） 
９５１円／回（３割） 

利用者の身体的理由により、同時に看護師等と看
護補助者が１人の利用者に対しサービス提供を行
った場合 

 

 

長時間訪問看護加算 

 

 

３００円／回（１割） 
 ６００円／回（２割） 
９００円／回（３割） 

特別な管理を必要とする利用者（厚生大臣が定め

る状態にある方に限る）に対し、１時間以上１時

間３０分未満のサービス提供を行った後に、引き

続きサービス提供を行い、所要時間の通算が１時

間３０分以上となる場合 

 

緊急時介護予防訪問 

看護加算（Ⅰ） 

 

６００円／月（１割） 
１，２００円／月（２割） 
１，８００円／月（３割） 

利用者の同意のもとに、利用者・家族等に対して2

4時間連絡体制にある場合（計画外の緊急時訪問を

必要に応じて行う場合は、その都度、上記の利用

料金を算定し、２回目以降の緊急訪問については

、早朝・夜間・深夜の加算も算定） 

特別管理加算(Ⅰ) 

※重症度の高いもの 

 

 

特別管理加算(Ⅱ) 

 
５００円／月（１割） 

１，０００円／月（２割） 
１，５００円／月（３割） 

 
      ２５０円／月（１割） 

５００円／月（２割） 
      ７５０円／月（３割） 

特別な管理を必要とする利用者（厚生大臣が定め
る状態にある方に限る）に対して、サービスの実
施にあたり計画的な管理を行う場合 

退院時共同指導加算 

 
６００円／月（１割） 

１，２００円／月（２割） 
１，８００円／円（３割） 

退院又は退所するに当たり、利用者に対して、主

治医等と連携し在宅における指導を行い、文書に

して提供した場合（特別な管理を要する利用者の

場合は２回分まで算定） 

初回加算（Ⅰ） 
３５０円／月（１割） 
７００円／月（２割） 

１０５０円／月（３割） 

退院した当日に新規に訪問看護計画書を作成した
利用者に対してサービス提供を行った場合 

初回加算（Ⅱ） 
３００円／月（１割） 
６００円／月（２割） 
９００円／月（３割） 

退院した翌日以降に新規に訪問看護計画書を作

成した利用者に対してサービス提供を行った場

合 

口腔連携強化加算 

 
５００円／月（１割） 

１，０００円／月（２割） 
１，５００円／月（３割） 

 

 
利用者の同意のもと、口腔の健康状態の評価
を実施し、歯科医療機関及び介護支援専門員
に対し、評価結果を情報提供した場合 

   
 
 



 
※ 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、利用者の 

介護予防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。 
  

   ※ 介護保険での給付の範囲を超えたサービスの利用料金は、事業者が別に設定し、全額が利用 
     者の自己負担となりますのでご相談ください。 
 
  ※ 介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われない 
     場合があります。その場合、利用者は介護保険給付額の全額（上記料金表の利用料金×１０

円）をお支払いください。利用料のお支払いと引き換えにサービス提供証明書と領収書を発
行します。サービス提供証明書と領収書は、後に利用料の償還払いを受けるときに必要とな
ります。 

 
② 介護保険給付対象外サービス 

種類 利用料 
死後の処置料 １０，０００円 
証明書作成料  ２，２００円 

 
③ その他の費用  

   サービスの実施に必要な居宅の水道、ガス、電気等の費用は、お客様の負担となります。 
 

④ 利用料等のお支払方法  
   毎月、１０日までに前月分の請求をいたしますので、その月の月末までにお支払いください。  
  ※ お支払い方法は、現金、口座振替（引落）・銀行振込の３方法があります。  
  ※ 口座振替（自動引落）をご希望の方はお申し出ください。 
  ※ 銀行振込の場合は請求書に記載の振込先口座にお振込ください。 
  ※ 入金確認後、領収書を発行します。尚、領収書の再発行は出来かねますのでご了承ください。  
 
 
10 サービス内容に関する苦情等相談窓口 
 
 

① 当事業所における苦情等相談窓口 
 
 
  当事業所お客様相談窓口 
 
 

窓口責任者  所長 及 川 裕 恵 
ご利用時間  ８：３０～１７：３０  
ご利用方法  電話（０１９１－２１－１８８１）      
        投書箱  
       （ご意見箱を事業所前に設置しております。） 

 
 

② 当事業所以外の苦情等相談窓口 

 

岩手県国民健康保険団体連合会
 

保健介護課
 

 所在地  盛岡市大沢川原三丁目７番３０号 
 電 話  ０１９－６０４－６７００ 
 ＦＡＸ   ０１９－６５３－２２１６ 
 受 付  ９：００～１７：００ 
     （土曜、日曜、祝祭日、12/29～1/3は除く） 

一関地区広域行政組合 

介護保険課 

 所在地  一関市竹山町７番２号 
 電 話  ０１９１－３１－３２２３ 
 受 付  ８：３０～１７：１５ 
     （土曜、日曜、祝祭日、12/29～1/3は除く） 

    そ  の  他 
 所在地の各市町村介護保険担当課 

     （介護保険の相談苦情窓口） 

 
 
11 事故発生時・緊急時等における対応方法  
  サービス提供中に病状の急変などがあった場合または事故が発生した場合は、速やかにお客様  

の主治医、救急隊、緊急時連絡先（ご家族等）、介護予防サービス計画を作成した介護予防支援事
業者等へ連絡をします。 
また、サービスの提供にあたって、賠償すべき事故が発生した場合は、契約書第１６条により、そ
の損害を賠償します。 



 

 
病院名及び主治医 

 
 
 

 
 病 院 名   

 
 

 
住所･電話番号 

 
 

 
 主治医氏名   

 

 

 
 
 
 緊急時連絡先（家族等） 
 
 
 

 
 氏名（続柄） 

 
                    （   ） 

 
 住       所 

 
 

 
 電 話 番 号       
 

 
 
 

 
12  秘密保持・個人情報保護 
 事業者、従業者は業務上知り得た利用者又はその家族の秘密・個人情報を保持します。但し、介護

支援上必要ある場合（別紙「個人情報の利用目的」の範囲内）については、利用者及びその  家
族の情報を使用します。 

 
13  利用にあたってのお願い及び留意事項 

① サービス利用の際には、介護保険被保険者証、介護保険負担割合証、健康手帳を提示してくだ 
さい。また、必要に応じて各種書類等提出を求める場合があります。 

 
② 当事業所の職員は、年金の管理、金銭の貸借等の取扱いはできません。 

 
③ サービスの提供に際し、介護予防訪問看護契約書及び重要事項説明書に記載されているサービ 

ス内容以外のサービス（食事、掃除等）は出来ませんので、ご了承ください。 
 

④ サービス提供時における飲食等のもてなしは、ご遠慮させていただきます。 
 
 
   
 当事業者は、重要事項説明書に基づいて、介護予防訪問看護のサービス内容及び重要事項を説明 し
ました。  
 
 令和    年    月    日  
 
      事業者             住           所      岩手県一関市中央町二丁目５番１３号 
                            事業所（法人）名   医療法人 三秋会 
                            事 業 所 名           一関中央訪問看護ステーション なのはな 
 
    説明者               職       名 
 
                 氏            名                                印 
 
 

  私は、重要事項説明書に基づいて、介護予防訪問看護のサービス内容及び重要事項の説明を受け、
介護予防訪問看護サービスに同意します。  
 
 令和    年    月    日  
 
      利用者               住            所  
 
                 氏            名                                印 
 
 
 
      代理人             住            所  
 
               氏            名                                       印 



【本契約書第１１条の請求書・明細及び領収書の送付先】 
 
 
 
請求書及び領収書送付先             
 
 
 

 
 氏名（続柄） 

 
                    （   ） 

 
 住       所 

 
 

 
 電 話 番 号       
 

 
 
 

 


