
 

 

訪問介護・訪問型サービス 

 

重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ケアステ―ションみずほ 

 

 



 

訪問介護重要事項説明書 

<令和 8 年 6 月 1 日〉 

 

１ 当事業所が提供するサービスについての相談窓口 

 電話：049-241-5708 

営業日：月曜日～土曜日   営業時間：9：00～17：30 

 担当：千葉 花恵   ＊ご不明な点は、なんでもお尋ねください。 

 

２ ケアステ―ションみずほの概要 

(1) 提供できるサービスの種類と地域 

事業所名 ケアステ―ションみずほ 

所在地  埼玉県川越市中台元町 1 丁目 16 番地４２ 

・訪問介護 予防介護（総合支援） 

＊訪問介護特定事業所加算Ⅰ   介護保険事業所番号 1170401838 

 

・居宅介護 

＊居宅介護特定事業所加算Ⅱ   障害福祉事業所番号 1110400049 

 

・保険外サービス 

サービスを提供する地域  川越市内 

 

(2) 事業所の職員体制 

資格等 氏名 業務内容 

管理者 千葉花恵 運営管理 

サービス提供責任者 

介護福祉士 

千葉花恵  鈴木祐子 

関根まど香 小沢綾子 

笹谷紀子  山川瞳 

野澤真央  横山英里香 

松本こず恵 

アセスメント・モニ

タリング・担当者会

議への参加・介護計

画・手順書作成・同

行訪問・指導 など 

 

(3) サービスの営業時間 

 ＊月曜日～土曜日 ９：００～１７：３０ 

 （上記の時間外につきましては必要に応じて相談を受け付けています） 

 ＊日曜日・年末年始(12 月 31 日～1 月 3 日まで)は休業日となります。 



 

 

３ サービス内容 

 (1)身体介護 

  ・排泄介助・入浴介助・移動介助・更衣介助・食事介助・身体保清 等 

 (2)生活援助 

  ・買物代行・掃除・調理・洗濯 等 

 (3)その他サービス 

  ・保険外サービス・介護相談 等 

 

４ 利用料金 

 (1)利用料 

  介護保険からの給付サービスを利用する場合は、原則として基本料金(料金

表)から介護保険負担割合証に記載の割合に応じた額を徴収します。 

  但し、介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用は全額自己負担となり

ます。 

  また、利用者の心身の状況等により、1 人の訪問介護職員によるサービス提

供が困難であると認められた場合で利用者の同意を得て、2 人の訪問介護

職員によるサービス提供を行った場合、基本料金の 2 倍の料金となります。 

 

〔料金表 -基本料金・昼間-〕 

≪要介護≫ 
生活援助１(20分) 生活援助２(45分) 

215 単位(円) 

生活援助３(60分) 

264 単位(円) 

身体０１(15 分) 

196 単位(円) 

＿ ＿ ＿ 

身体介護 1(30 分) 

293 単位(円) 

 

371 単位 

 

449 単位 

 

427 単位 

身体介護２(60分) 

464 単位(円) 

 

542 単位 

 

620 単位 

 

698 単位 

身体介護 3(90 分) 

480 単位(円) 

 

758 単位 

 

836 単位 

＿ 

身体介護(120 分) 

779 単位(円) 

＿ ＿ ＿ 

  ※訪問介護特定事業所加算Ⅰ（２０％加算）時の単位数です。 

  ※( )内の時間は未満となります。 

  ※(円)はおおよその料金となります。 



 

≪要支援≫ 

 

介護予防訪問介護 

事業対象者 

要支援１・２ 

（週 1 回程度） 

介護予防訪問介護 

事業対象者 

要支援１・２ 

（週２回程度） 

介護予防訪問介護 

事業対象者 

要支援１・２ 

（週２回以上） 

月額報酬制 

単位数 

 

1,176 単位（円） 

 

2,349 単位（円） 

 

3,727 単位（円） 

 

≪要支援≫  回数制 
標準的なサービス 

287 単位（円） 

20 分～45 分の生活援助 179 単位（円） 

45 分以上の生活援助 220 単位（円） 

短時間の身体介護 163 単位（円） 

  ※標準的なサービスとは、身体介護もしくは身体・生活の組み合わせです。 

 

以上、要介護・要支援の単位数に、10.42 をかけた数の介護保険負担割合

証に記載の割合に応じた額が自己負担となります。 

また、基本料金に対して、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。 

〔加算について〕 

  ・訪問介護初回加算 新規に訪問計画を作成した利用者に対して、初回にサ

ービス提供責任者が訪問介護（予防介護）を行う場合、又は同行訪問した

場合 200 単位を頂きます。 

  ・訪問介護処遇改善加算Ⅰ 利用単位数に 28.7％の加算を頂きます。 

  ・緊急時訪問加算 利用者やその家族から要請を受けて、ケアマネージャー

と連携を図り、居宅サービス計画にない身体介護を 24 時間以内に行っ

た場合に、1 回 100 単位を頂きます。 

〔減算〕 

  ・同一建物減算 事業所と同一敷地内または隣接する敷地内に居住する利

用者に訪問する場合一律に 90/100 に相当する単位数を算定します。 

 

(２)交通費 無料です。 

(３)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。 

ご利用前日まで    無料 ご利用当日  実費で 1,000 円 



 ※但し、身体的不調や天災によるキャンセルは除きます。 

５ その他 

① お客様の住まいで、サービスを提供するために使用する水道、ガス、電気等

の費用は、お客様のご負担になります。 

② 料金のお支払方法は、毎月 10 日以降に前月分の請求書を発行し、当月の 27

日に口座振替となり、お支払いの確認ができ次第、領収書を発行します。 

③ ハラスメントについて、当事業所は正当な理由なく居宅介護サービスの提供

を拒否することはありません。但し、以下の場合は居宅介護サービスを中止

または契約を解除させていただくとともに、直ちに当該市区町村に状況報告

をいたします。 

・介護給付等対象サービスの利用に関する内容に従わない等により、要介護状態

等の悪化をもたらす場合 

・偽りその他不正行為によって保険給付を受けた、又は受けようとした場合 

・次のような行為があり、ハラスメントに該当するとみなされる場合 

1) 身体的暴力（身体的な力を使って危害を及ぼす行為） 

・物を投げつける ・叩く、蹴る、唾を吐くなど ・刃物を向ける 

・服を引きちぎる ・手を払いのけるなど 

2) 精神的暴力または無理な要求（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） 

・大声を発する、怒鳴る、威圧的な態度で文句を言い続ける 

・対象範囲外のサービスの強要 

・家族が利用者の発言に関して事実確認を行わずに、理不尽な要求をする 

・特定の職員に嫌がらせをするなど 

3) セクシャルハラスメント（性的誘いかけ、好意的態度の要求、性的嫌がらせ

行為） 

・必要もなく介護従業者の身体を触る、手を握るなど 

・性的な話し、卑猥な言動をするなど 

4) その他 

・介護従業者の自宅住所や電話番号を聞く ・ストーカー行為など 

※ハラスメント行為などにより、健全な信頼関係を築くことができないと判

断した場合はサービス中止や契約を解除することもあります。 

5)サービス利用に際してのお願い 

 ・訪問の際は、ペットをゲージに入れる、リードにつなぐなどの配慮をお願い

いたします。 

 ・お茶や、お菓子などのお心付けは一切ご不要です。 

 



 

④ 身体拘束の適正化 

原則として、利用者の自由を制限するような身体拘束は行いません。 

但し、下記の通り緊急をやむを得ない理由により拘束せざるを得ない場合は、

事前に利用者及びその家族へ十分な説明をし、同意を得るとともにその対応

及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急をやむを得ない理由につ

いて記録します。 

1) 緊急性：直ちに身体拘束を行なわければ、利用者又は他人の生命・身体に

危険が及ぶことが考えられる場合 

2) 非代替性：身体拘束以外に、利用者又は他人の生命・身体に危険が及ぶこ

とを防止することができない場合 

3) 一時性：利用者又は他人の生命・身体に危険が及ぶことがなくなった場合

は、直ちに身体拘束を解く 

 

⑤ 虐待防止に関する対策 

人権の擁護・虐待の発生、その再発防止をするために虐待防止委員会を設置

し、その結果について従業者へ周知します。他指針の整備、研修を行います。 

サービス提供中に、当事業所従業者は、擁護者による虐待を受けたと思われ

る利用者を発見した場合は、速やかにこれを市町村に通報します。 

 

⑥ 感染症予防及びまん延防止のための対策 

事業者内の衛生管理介護ケアにかかる感染対策を行い、感染症の予防に努め

ます。 

感染症の発生、その再発を防止するために感染症対策委員会を設置し、その

結果について従業員に周知します。他、指針の整備、研修を行います。 

感染症発生時に対しては、業務継続計画に基づいて対応します。 

 

⑦ 天災等不可抗力 

契約の有効期間中、地震等の天災、その他事業所の責めに帰すからざる事由

により、サービスの実施が出来なくなった場合には以後、事業者は利用者に

対して本サービスを提供すべき義務を負いません。また、大雪・大雨・強風

等天候の場合は、訪問時間の延期もしくは中止となる場合があります。 

 

⑧ 非常災害対策 

事業者は、非常災害その他緊急の事態に備え、業務継続計画を作成し研修お

よび訓練を行います。また、常に関係機関と連絡を密にし、非常災害時には



必要な措置を講じます。 

６ 当法人の訪問介護サービスの特徴 

(1) 運営の方針 

 ・地域における保険・医療・福祉の密接な連携を図ります。 

    ・ヘルパーは常に意識を持って質の高いサービスが提供できるよう知  

識、技術の向上に心がけます。 

・利用者一人一人のニーズと意志を尊重し、利用者本位のサービスに努

めます。 

  (2) サービス利用にあたり 

    ・ヘルパーの変更を希望される方は、お申し出ください。 

    ・従業員への研修の実施をしており、スキルアップや各マニュアルの周

知徹底をしています。 

 

７ 緊急時の対応方法 

  サービス提供中に容体の変化等があった場合は、事前の打ち合わせにより

主治医・救急隊・親族・居宅介護支援者等に連絡をいたします。 

 

８ 事故発生時の対応 

  サービス提供により事故が発生した場合は、市町村・利用者家族・居宅介護

支援事業者等に連絡をするとともに必要な措置を講じます。 

  また、サービス提供により、賠償すべき事故が発生した場合は、速やかに損

害賠償を行います。 尚、下記の損害賠償保険に加入しています。 

   保険会社：あいおいニッセイ同和損害保険株式会社（NKJ保険センター） 

   保険名：介護保険・社会福祉事業者総合保険制度 

 

９ サービス内容に関する苦情 

(1) 当時業所お客様相談・苦情担当 

受付：月曜日～土曜日 （年末年始 12/31-1/3 休業）９：００～１７：３０ 

担当者：鈴木 祐子   解決責任者：千葉 花恵   電話 049-241-5708 

第三者委員会：佐々木 政子   電話：049-241-3676 

(2) その他、市町村の相談・苦情窓口に苦情を伝えることができます。 

川越市担当：介護保険課   電話：049-224-6404 

埼玉県国民健康保険団体連合会   電話：048-824-2568 

 

１０ 福祉サービス第三者評価の実施状況 

   実施状況の有無     あり  ・  なし 



 

１１ 当法人の概要 

   名称・法人種別      医療法人 瑞穂会 

   代表者役職・氏名     理事長 穂坂 邦大 

   本社所在地・電話番号   埼玉県川越市中台元町１丁目１６番地１１ 

                ０４９-２４５－３５５１ 

 

定款の目的に定めた事業  １ 城南中央病院 

           ２ 川越リハビリテーション病院 

           ３ 老人保健施設 瑞穂の里 

           ４ 訪問看護ステーション みずほ 

               ５ ケアステ―ションみずほ 

               ６ 居宅介護支援事業所 みずほ 

               ７ 居宅介護支援事業所 志木みずほ 

                 8 川越市地域包括支援センター みなみ 

9 居宅介護支援事業所 瑞穂の里 

              １０ デイサービス みずほ 

              １１ サービス付き高齢者向け住宅 みずほ 

              １２ グループホーム みずほ 

              １３ 老人保健施設 志木瑞穂の里 

              １４ 新座市北部第二高齢者相談センター 

              １５ デイサービスアシスト MIZUHO 

              １６ 訪問看護ステーション 志木みずほ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

令和    年    月    日 

 

 訪問介護の提供開始にあたり、利用者に対して契約者及び本書面に基づいて

重要な事項を説明しました。 

 

 

サービス提供責任者 ＜  千葉 花恵  ＞ 

事業者 医療法人 瑞穂会 

所在地 埼玉県川越市中台元町１丁目１６番地４２ 

名称 ケアステ―ションみずほ             印 

 

 

 

 

 

 私は、契約書及び本書面により、事業者から訪問介護についての重要事項の

説明を受けました。 

 

 

【利用者】 ＜住所＞  

 

 

      ＜氏名＞                     印 

 

 

【代理人】 ＜住所＞ 

 

 

      ＜氏名＞                     印 


