
日常生活支援総合事業
第１号訪問事業（訪問介護サービス（現行相当））重要事項説明書

＜令和６年６月１日現在＞

１ 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

（住 所）岩手県一関市中央町二丁目４番２号
所在地・連絡先 （電 話）０１９１－２１－０６１３

（ F A X） ０ １９１－２１ －０６７７

２ 事業所の概要
事 業 所 名 やまゆりヘルパーステーション

（住 所）岩手県一関市千厩町千厩字宮敷４５番 地１
所在地・連絡先 （電 話）０１９１－５２－５６１２

（ F A X） ０ １９１－５２ －５６１２
事 業 所 番 号 ０３７２７００５６７
管 理 者 の 氏 名 所長 菅 原 知 恵

３ 事業の目的
介護保険法等の関係法令に基づき、要支援状態にある高齢者等に対し、適正な訪問介護サービ

スを提供することを目的とします。

４ 運営方針
① 利用者が可能な限りその居宅において、要支援状態の維持若しくは改善を図り、要介護状態に
なることを予防し、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支援を行うことにより、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、広域行政組合、地域包括支援センター、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

人数
区分

従業者の職種
（人）

常勤(人) 非常勤（人） 職務の内容
専従 兼務 専従 兼務

管理者 １ １ 事業所の業務、従業者の総括管理

サービス提供責任者 ２ １ １ 訪問介護サービス計画の作成、説明、交付等

訪 介護福祉士 １ １
問
介 介護職員実務者 訪問介護計画に沿った、訪問介護サービスの

護
研修修了者 提供

員 介護職員初任者 １ １
研修修了者

６ 事業の実施地域

事業の実施地域 一関市（千厩町、大東町、東山町、室根町、川崎町、藤沢町に限る）

※ 上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。

７ 営業日（営業時間）

営業日 月曜日～日曜日（休業日なし）

８：３０～１７：３０
営業時間 居宅サービス計画により、営業時間の繰上及び延長あり

※ 上記の営業時間のほか、電話等により常時連絡が可能な体制をとっています。



８ サービスの内容
① 身体介護

・ 食事介助 ・ 体位変換、移動、移乗介助
・ 清拭・入浴介助・身体整容・更衣介助 ・ 起床、就寝介助
・ 排泄介助（トイレ・ポータブルトイレ・おむつ） ・ 相談、申請支援等
・ 歩行介助、通院、外出介助 ・ 服薬介助
・ 自立生活支援のための見守り的援助

② 家事援助
・ 買い物、薬の受け取り ・ 調理、配下膳
・ 掃除 ・ 洗濯
・ シーツ交換、布団カバーの交換 ・ 衣類の整理・被服の補修等

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割又は２割、若し
くは３割が利用者の負担額となります。

【料金表】訪問介護相当サービス費

対象者 サービスの内容 １割負担 ２割負担 ３割負担

事業対象者
週１回程度の訪問 １，１７６円／月 ２，３５２円／月 ３，５２８円／月

要支援１・２

事業対象者
週２回程度の訪問 ２，３４９円／月 ４，６９８円／月 ７，０４７円／月

要支援１・２

要支援２
週２回を超える

３，７２７円／月 ７，４５４円／月 １１，１８１円／月
程度の訪問

《その他の加算金額》

新規に訪問介護計画を作成し、初回、初
回に実施した訪問介護と同月内にサービ １月につき２００円

訪問介護初回加算 ス提供責任者が自ら訪問介護を行う場合 （２割負担）１月につき４００円

又は他の訪問介護員等が訪問介護を行う （３割負担）１月につき６００円

際に同行訪問した場合

サービス提供責任者が、指定訪問リハビ
リテーション事業所、指定通所リハビリ
テーション事業所又はリハビリテーショ １月につき１００円

生活機能向上連携加算(Ⅰ) ンを実施している医療提供施設の医師又 （２割負担）１月につき２００円

は理学療法士等の助言に基づき、生活機 （３割負担）１月につき３００円

能向上を目的とした訪問介護計画を作成
し訪問介護を行った場合

サービス提供責任者が、指定訪問リハビ
リテーション事業所、指定通所リハビリ
テーション事業所又はリハビリテーショ １月につき２００円

生活機能向上連携加算(Ⅱ)
ンを実施している医療提供施設の医師又

（２割負担）１月につき４００円
は理学療法士等の同行訪問などによっ （３割負担）１月につき６００円
て、共同して身体状況評価を行い、生活
機能向上を目的とした訪問介護計画を作
成、連携した訪問介護を行った場合

訪問介護員等が利用者の口腔の健康状態 １月につき５０円
口腔連携強化加算

の評価を実施し、歯科医療機関及び介護
（２割負担）１月につき１００円

支援専門員に対し、情報提供を行った場 （３割負担）１月につき１５０円
合



厚生労働大臣が定める地域に所在する事
中山間地域等における小規 業所が、サービス提供を行った場合 所定単位数の１０％を加算
模事業所加算

厚生労働大臣が定める地域に居住する利
中山間地域等に居住する者 用者に対し、通常の事業の実施地域を越 所定単位数の５％を加算
へのサービス提供加算

えて、サービス提供を行った場合

※ 事業所と同一建物の利用者又はこれ以外の同一建物の利用者２０人以上にサービスを行う場合
は、上記料金に対し１０％が減算となります。

※ 本事業所は、サービス利用料金及び上記に該当する加算を加えた額に対し介護職員等処遇改善
加算（Ⅰ）として２４．５％加算となります。（厚生労働大臣が定める基準に適合。）
※ 介護保険での給付の範囲を超えたサービス利用の利用料金は、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 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。

③ 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

窓口責任者 所長 菅 原 知 恵
窓口担当者 サービス提供責任者 佐 藤 里 花

当事業所お客様相談窓口 ご利用時間 ８：３０～１７：３０
ご利用方法 電話（０１９１－５２－５６１２）

投書箱
（介護老人保健施設やまゆり事務室前に設置）

② 当事業所以外の苦情相談窓口
所在地 盛岡市大沢川原三丁目７番３０号

岩手県国民健康保険団体連合会
電 話 ０１９－６０４－６７００

保健介護課
ＦＡＸ ０１９－６０４－６７０１
受 付 ９：００～１７：００

（土曜、日曜、祝祭日、12/29～1/3は除く）
所在地 一関市竹山町７番２号

一関地区広域行政組合 電 話 ０１９１－３１－３２２３
介護保険課 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）、居宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業者等
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１５条により、

その損害を賠償します。



病 院 名
及 び

所 在 地 等
主治医及び病院名

主治医氏名

電 話 番 号

氏名（続柄） （ ）

緊急時連絡先（家族等） 住 所

電 話 番 号

12 秘密保持及び個人情報保護
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 担当のサービス提供責任者
あなたを担当するサービス提供責任者は ですが、やむを得ない事由で変更

する場合は、事前に連絡を致します。

14 お客様へのお願い
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等提示してください。

当事業者は、重要事項説明書に基づいて、訪問介護サービスの内容及び重要事項の説明をしました。

令和 年 月 日

事業者 住 所 岩手県一関市千厩町千厩字宮敷４５番地１
事業所（法人）名 医療法人 三秋会
事 業 所 名 やまゆりヘルパーステーション

説明者 職 名

氏 名 印

私は、重要事項説明書に基づいて、訪問介護サービスの内容及び重要事項の説明を受け、訪問介護
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 10条の請求書・明細及び領収書の送付先】

氏名（続柄） （ ）

請求書及び領収書送付先 住 所

電 話 番 号


