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【重要事項説明書（訪問介護）】 
【令和６年９月１日 現在】 

   

この重要事項説明書は、お客様が訪問介護（ホームヘルプサービス）の契約にあたって、お客

様やご家族の方に知っていただきたい事項を記載したものであり、契約書の内容をご理解して

いただけるような内容となっております。 

 

１．事業者概要 

事 業 者 名 称 株式会社 ＳＫＹ 

主たる事務所の所在地 愛知県知多市岡田字大曽７番地の１ 

法 人 種 別 株式会社 

代 表 者 名 柳澤 修一 

設 立 年 月 日  平成１７年４月１１日 

電 話 番 号 ０５６２－５４－０５５０ 

 

２．ご利用事業所 

ご 利 用 事 業 所 の 名 称 ヘルパーステーション フェリーチェ 

事業所の種類・指定番号 長野県 ２０７１７０１０６０号 

所 在 地 
① 長野県佐久市佐久平駅北２１番４ 

② 長野県佐久市長土呂字道常１２４８番地１ 

電 話 番 号 
① ０２６７－７８－３３５０ 

② ０２６７－８８－６３９５ 

開 設 年 月 日 
① 平成２３年４月１日平成23年4月1日 

② 平成３０年１０月１日 

管 理 者 の 氏 名  髙橋 靖忠 

サ ー ビ ス 提 供 地 域   佐久市 

実 施 し て い る 

そ の 他 の 事 業 
  なし 

 

３．事業の目的と運営方針 

事 業 の 目 的 

利用者の心身の特性を踏まえて、その利用者の心身機能の改善等を通

じてできる限り要介護状態とならないで自立した日常生活を営むこと

ができるよう支援するために入浴、排泄、食事の介護その他の生活全

般にわたる援助を行う。 

運 営 の 方 針 
利用者の人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったサービス提供に努

め、地域や家庭との結びつきを重視した運営を行います。 

 

４．ご利用事業所の職員体制 

従 業 者 の 職 種 員数                   勤務の体制 

管 理 者  １人 訪問介護員と兼務 

ｻｰﾋﾞｽ提供責任者 １人以上 訪問介護員と兼務 

訪問介護員等 ３人以上 

常勤１名以上 

早勤（午前７時００分～午後４時００分）１名以上 

日勤（午前８時００分～午後５時００分）１名以上 

遅勤（午後９時００分～午後６時００分）１名以上 

夜勤（午後４時００分～午前９時００分）１名以上 

 

５．営業時間 

営 業 日 月曜日から日曜日まで 

営 業 時 間 午前5時～午後9時まで 
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電話等により、24時間常時連絡が可能な体制とする。 

 

６．提供するサービス内容 

  〈身体介護〉   

①起床介助    ②就寝介助    ③排泄介助    ④整容介助 

⑤食事介助   ⑥衣服の脱着   ⑦清拭         ⑧入浴介助 

   ⑨体位交換     ⑩服薬確認     ⑪通院介助     ⑫その他（       ） 

〈生活援助〉 

⑬調理     ⑭洗濯     ⑮掃除     ⑯買物 

⑰薬の受取    ⑱衣服の入替  ⑲その他（       ） 

 

７．利用料  

（１）介護保険の適用を受けるサービス（介護報酬告示上の額の１割又は２割又は３割） 

（２）介護保険の適用を受けないサービス（全額自己負担） 

（３）その他費用（全額自己負担） 

（４）支払い方法 

  以下の通りです。 

 

（１）介護保険の適用を受けるサービス 

① 訪問介護サービス    

訪問介護 1 回の単価 

身体介護 

20 分未満 １６３ 

20 分以上 30 分未満 ２４４ 

30 分以上 1 時間未満 ３８７ 

1 時間以上 ５６７ 

30 分をますごとに ８２ 

生活援助 
20 分以上 45 分未満 １７９ 

45 分以上 ２２０ 

身体介護か

らの生活援

助 

20 分以上 45 分未満 ６５ 

45 分以上 70 分未満 １３０ 

70 分以上 １９５ 

同一建物等居住者にサービス提供する場合 
利用された合計単位数に 88％乗じた費用なり

ます（区分支給限度額対象外） 

初回加算 ２００  ※1月につき算定 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 
利用された合計単位数に 24.5％を乗じた費用

が加算されます（区分支給限度額対象外） 

【加算】 

  以下の時間帯は、次の割合で上記利用料に加算されます。また必要に応じて別途ご

利用者負担金に加算されることがあります。 

・早朝（6時～8時）・夜間（18時～22時）25％ 

・深夜（22時～翌朝6時）50％ 

・緊急時訪問介護加算 100（１回の単価） １回につき 

・初回加算           200（１回の単価） 初回又は２ヶ月の利用がなかった時 

（２）介護保険の適用を受けないサービス 

介護保険の支給限度額を超えるサービス。利用料は利用者の全額自己負担となります。 
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（３）その他の費用 

① 交通費 ５０円／Km（通常の事業実施地域を超えてサービスを提供する場合） 

②キャンセル料 

お客様の都合により、予約していたサービスの利用を中止する場合、キャンセル料が必

要となる場合があります。詳しくは、下の表の通りです。 

サービス提供の前日１７時までに連絡がない場合 1,500円キャンセル料をご負担下さい。

サービス提供の前日１７時までに連絡があった場合キャンセル料は不要です。 

※ただし、お客様の容態の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は、キャンセル

料は不要です。 

 

（４）支払方法 

サービスを利用した場合、翌月５日までに前月分の利用料の請求をいたします。（「請

求書」を発行致します。）。請求書には明細が付いていますので、必ず内容をご確認く

ださい。支払方法は銀行振込（振込手数料はご利用者負担でお願いします）、現金集金、

口座引き落としの３通りの中からお選び下さい。銀行振込は、サービス提供月の翌月の

１０日までにお振込みください。口座引き落としは、サービス提供月の翌月の１０日又

は２６日です。現金集金の場合は、サービス提供月の翌月の末日までに、担当のホーム

ヘルパーにお支払いください。 

 

８．苦情申立窓口 

ﾍﾙﾊﾟｰｽﾃｰｼｮﾝﾌｪﾘｰﾁｪ 

事務所 

  ご利用時間  月～日  午前１０時～午後５時 

  ご利用方法  電話  ０２６７－７８－３３５０ 

長野県高齢者福祉課 

介護支援係 

  ご利用時間  平日  午前９時～午後５時 

  ご利用方法  電話 ０２６－２３５－７１１１ 

長野県国民健康保険 

団体連合会 

ご利用時間  平日  午前９時～午後５時 

ご利用方法  電話  ０２６－２３８－１５８０ 

 

９．緊急時の対応方法 

 利用者の主治医又は事業者の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従います。 

 また緊急連絡先に連絡いたします。 

利用者の主治医 

 

 

 

氏     名 

医療機関の名称 

所  在  地 

電 話 番 号 

 

協力医療機関 

 

 

 

 

医療機関の名称 

院  長  名 

所  在  地 

電 話 番 号 

診  療  科 

 

佐久市立国保浅間総合病院 

青木 敬宏 

長野県佐久市岩村田1862～1 

0267－67－2295 

内科、眼科、救急医療科、糖尿病科、小児

科、麻酔科、心療内科、耳鼻咽喉科、病理

科、外科、泌尿器科、健康管理科、整形外

科、形成外科、脳神経外科、皮膚科、産婦

人科、歯科口腔外科、療療病棟 

緊急連絡先 

 

 

 

 

氏       名 

住       所 

電 話 番 号 

昼間の連絡先 

夜間の連絡先 
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１０．損害賠償保険への加入 

 当事業所は、以下の損害賠償保険に加入しています。 

 ・加入保険会社名 東京海上日動火災保険会社 

 ・保険の内容   傷害保険 

  

 

令和   年   月   日  

 

（乙） 当事業者は、甲に対する居宅介護サービスの提供開始に当たり、甲に対して、重要事

項説明書に基づいて、重要事項を説明しました。 

 

                    （乙）居宅サービス事業者 

                             主たる事務所所在地 佐久市佐久平駅北 21 番 4 

                

名称   ヘルパーステーション フェリーチェ    印 

                              

説明者     

                              

氏名                         印 

 

 

 

（甲） 私は、重要事項説明書に基づいて、乙から重要事項の説明を受けました。 

 

                       （甲）利用者           住所                              

                                          

氏名                         印  

                        

 

代理人【選任した場合】      

住所                             

                                               

氏名                         印  


