
重要事項説明書 

（介護予防・日常生活支援総合事業指定第一号訪問事業） 

 

 当事業者が提供するサービスの内容に関し、利用者に説明すべき重要事項は次のとおりです。 

 

１ 事業者の概要 

（施設経営法人） 

法人名 社会福祉法人城ヶ崎いこいの里 電 話 番 号 ０５５７－５１－０８８８ 

法人の所在地 静岡県伊東市富戸１２１９番地の５ ＦＡＸ 番 号 ０５５７－５１－５８８８ 

代表者職氏名 理事長 竹安 広峰 設 立 年 月日 昭和６１年７月１４日 

 

２ 利用事業所 

事業所の名称 奥野苑ヘルパーステーション 電話番号 ０５５７－３８－２２２５ 

事業所所在地 伊東市荻７７２番地の１ FAX 番号 ０５５７－３８－２２０５ 

管理者 相馬 さなえ 指定年月日 平成１１年１１月１日 

事業実施地域 伊東市 

介護保険 

事業所番号 

静岡県指定 第２２７０４０００５０号 【介護予防訪問介護相当サービス】 

【訪問型サービスＡ】 

 

３ 職員の概要                          

職種 配置人数 

管理者 １名／常勤 

サービス提供責任者 ２名以上／常勤(管理者と兼務可。) 

訪問介護員 2.5 以上（常勤換算方法）（サービス提供責任者を含む） 

 

４ サービスの提供時間  

（１）営業日 月曜日から日曜日とします。ただし、１月１日と２日を除きます。 

（２）営業時間 午前８時３０分から午後５時３０分までとします。 

（３）サービス提供時間 午前６時００分から午後１０時００分までとします。 

 

５ 運営方針 

（１）事業所は、サービス計画に基づき、利用者が可能な限り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にすることを目指します。 



（２）事業所は、利用者の意思及び人格を尊重し、常にその利用者の立場に立ってサービスを提供し

ます。 

（３）事業所は、地域や家庭との結びつきを重視した運営を行い、各機関との密接な連携に努めます。 

 

６ 利用料金 

（１）当事業所の通所介護サービスの提供(介護保険適用部分)に際し、利用者が負担する利用料金は

伊東市長が定める額となり、法定代理受領サービスである場合は、「介護保険負担割合証」に記載

された割合（１割、２割、３割）に基づきご負担いただきます。なお、介護保険被保険者証に支

払い方法の変更の記載がある場合はその割合に基づくご負担をお願いいたします。ただし、第一

号事業支援給付の支給の範囲を超えた部分のサービスについては全額自己負担とします。 

基 本 料 金 （ 通 常 時 間 ） 

【介護予防・日常生活支援総合事業 Ａ２ 訪問型サービス（独自）】 

サービス名称 サービスの内容 基本利用料 

訪問型独自サービス１１ 
週1回程度の訪問型サービスが必要とさ

れた者 
１，１７６単位／月 

訪問型独自サービス１２ 
週2回程度の訪問型サービスが必要とさ

れた者 ２，３４９単位／月 

訪問型独自サービス１３ 
週2回を超える程度のサービスが必要と

された者 ３，７２７単位／月 

訪問型独自サービス２１ 
標準的な内容の訪問型サービスの場合 

（1月の中で全部で12回まで） ２８７単位／回 

訪問型独自サービス２２ 

生活援助が中心である場合 

（所要時間20分以上45分未満） 

（1月の中で全部で20回まで） 

１７９単位／回 

訪問型独自サービス２３ 

生活援助が中心である場合 

（所要時間45分以上） 

（1月の中で全部で16回まで） 

２２０単位／回 

訪問型独自短時間ｻｰﾋﾞｽ 短時間の身体介護が中心である場合 １６３単位／回 

 介護職員等処遇改善加算Ⅰ（総単位数に 14.5％加算率を乗じます。但し、経験技能のある職員等の

配置による最大 24.5％まで取得できるようになります。） 

 従来介護処遇改善加算、介護職員等特定処遇改善加算、介護職員等ベースアップ支援加算について、

「介護職員等処遇改善加算」に一本化を行います。 

 

【介護予防・日常生活支援総合事業 Ａ３ 訪問型サービス（独自／定率）】 

サービス名称 サービスの内容 基本利用料 

訪問型サービスＡ 

（週１日程度） 

週1日程度の訪問型サービスが必要とさ

れた者 

１６１単位／回 

１，０５８単位／月 

訪問型サービスＡ 

（週２日程度） 

週2日程度の訪問型サービスが必要とさ

れた者 
１９８単位／回 

２，１１４単位／月 



訪問型サービスＡ 

（週３日程度） 

週3日以上の訪問型サービスが必要とさ

れた者 
２５８単位／回 

３，３５４単位／月 

■基本料金は、所定の単位に１０円を乗じて得た額です。 

 ①介護予防訪問介護相当サービスに関しては、介護職員処遇改善加算（Ⅰ）として、所定単位数 

の１０００分の１３７に相当する単位数の加算となります。 

②介護職員等特定処遇改善加算に関しては、介護職員処遇改善加算（Ⅰ）単位数の１０００分の

１３７に１０００分の６３を上乗せ、合計１０００分の２００に相当する単位数の加算となり

ます。 

 ③その他、伊東市介護予防・日常生活支援総合事業に規定されるサービスを行った場合に、所定 

の料金を負担していただきます。 

④新型コロナウイルス感染症に対応するための特例的な評価として、令和 3年 9月末までの間、

基本報酬に対して 0.1％の上乗せとなります。 

（２）交通費 

   当事業所の通常の事業の実施区域にお住まいの方は、交通費は無料です。 

（３）その他の費用 

   サービスを提供するため、利用者宅で使用する水道、ガス、電気等の費用は利用者の負担とな

ります。 

（４）料金の支払方法 

   利用者が、当事業所に支払う料金は、月ごとの精算とします。 

   利用月の翌月１０日までに前月分の請求をしますので、２０日までにお支払いください。お支

払い方法は銀行振込、現金支払い、口座自動引落しの中から、契約の際に選択してください。 

（５）キャンセル 

   利用者の都合により介護予防訪問介護をキャンセルする場合には、早めに当事業所に連絡して

ください。特にキャンセル料は頂戴いたしません。 

   ただし、キャンセルの連絡が無く、訪問介護員が訪問して利用者が留守の場合は、キャンセル

料として６６０円を支払っていただきます。 

（６）その他 

   利用者の被保険者証に支払方法の変更の記載（利用者が保険料を滞納しているため、サービス

の提供を償還払いとする旨の記載）があるときは、費用の全額を支払っていただきます。この場

合、事業所は、サービス提供証明書を発行しますので、この証明書を後日当該市に提出して差額

の払い戻しを受けてください。 

 

７ サービスの利用方法 

（１）サービスの利用開始 

①当事業所の利用を希望される方は、当事業所にお申し込みください。当事業所の担当職員が利

用者宅に伺い、サービスの内容等について説明いたします。 

②この説明書により利用者からの同意を得た後、当事業所のサービス提供責任者がサービス計画

を作成し、サービスの提供を開始します。 

③利用者が介護予防プランの作成を依頼している場合は、事前に事業者にご相談ください。 

（２）サービスの終了 



①利用者の都合でサービスを終了する場合、サービスの終了を希望する日の７日前までに申し出

てください。 

②当事業所のやむを得ない都合により、サービスの提供を終了させていただくことがあります。

この場合は、サービス終了の１５日前までに、文書により利用者に通知します。 

③利用者が他の介護保険施設に入所又は入院した場合、利用者の要介護認定区分が非該当（自立）、

且つ事業対象者にも該当しないときや利用者が死亡したときは、それぞれサービスは自動的に

終了となります。 

④当事業所が、正当な理由がなくサービスを提供しない場合、守秘義務に違反した場合、利用者

やその家族に対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、当事業所が閉鎖した場合、利用者

は、文書で通告することにより直ちにこの契約を終了することができます。 

⑤利用者がサービスの利用料金を６ヶ月以上滞納し、再三の文書催告にもかかわらず利用料金を

支払わない場合や利用者が当事業所に対してこの契約を継続しがたいほどの背信行為を行った

場合は、文書で利用者に通知することにより、直ちにこのサービスを終了させていただく場合

があります。 

 

８ サービスの内容   

第一号訪問事業は、訪問介護員等が利用者のお宅を訪問し、入浴、排せつや食事等の介助、調理、

洗濯や掃除等の家事など、日常生活上の世話を行うサービスです。 

 具体的には、サービスの内容により、以下の区分に分けられます。 

身体介護 

利用者の身体に直接接触して行う介助や日常生活を営むのに必要な機能を高める

ための介助や専門的な援助を行います。 

例）起床介助、就寝介助、排泄介助、身体整容、食事介助、更衣介助、 

清拭(せいしき)、入浴介助、体位交換、服薬介助、通院･外出介助など 

生活援助 
家事を行うことが困難な利用者に対して、家事の援助を行います。 

例）調理、洗濯、掃除、買い物、薬の受取り、衣服の整理など 

 サービスの提供は親切丁寧に行い、サービスの提供方法について、利用者に分かりやすいように説 

明します。サービスの提供に当たっては、衛生、安全に注意を払います。 

 

９ 緊急時の対応方法 

事業所は、サービスの提供を行っているときに利用者の病状の急変が生じた場合、その他必要な場

合は、速やかに主治医への連絡を行う等の必要な措置を講じます。 

 

１０ 感染症予防発生時の対応 

  当事業所では、感染症が発生し、またはまん延しないように委員会の設置、指針の整備、研

修及び訓練の実施等必要な措置を講じます。 

 

１１ 高齢者虐待防止について 

当事業所では、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のため、施設長を虐待防止に関する責

任者とし、必要な職員研修を実施します。 
当事業所では、虐待防止委員会を中心として、虐待防止の活動を展開します。 



 

１２ 苦情処理 

  利用者は、当施設の指定介護福祉施設サービスの提供について、いつでも苦情を申し出ることがで 
きます。利用者は、当施設に苦情を申し立てたことにより、何らの差別待遇を受けません。 
（１）利用者からの相談又は苦情等に対応する常設の窓口（連絡先）及び担当者は、下記の通りです。 

苦情受付担当者 奥野苑ﾍﾙﾊﾟｰｽﾃｰｼｮﾝ     管理者 相馬 さなえ ℡０５５７－３８－２２２５ 

 

苦情解決責任者 特別養護老人ホーム奥野苑 苑長 山口 弘文  ℡０５５７－３８－２２２５ 

 
次の機関にも苦情を申し立てることができます。 

第

三

者

委

員 

氏名 役職名 住所 電話 

大村 涛子 
社会福祉法人城ヶ崎い

こいの里評議員 

〒４１３－０２３１ 

伊東市富戸９８０－１ 

０５５７－ 

５１－９２９２ 

正木 茂 
社会福祉法人城ヶ崎い

こいの里監事 

〒４１４－００５３ 

伊東市荻４７１－６２１ 

０５５７－ 

３６－３４４７ 

佐々木 広雄  
社会福祉法人城ヶ崎い

こいの里評議員 

〒４１４－０００２ 

伊東市湯川４－１－１８ 

０５５７－ 

３６－４１１０ 

その他、次の窓口等に苦情を申し立てることができます。 

伊東市役所保健福祉部高齢者福祉課 
伊東市大原２－１－１℡０５５７－３６－０１１１（代表） 
           ℡０５５７－３２－１５６３（直通） 
受付時間  月曜日～金曜日 ８:３０～１７:１５ 

静岡県国民健康保険団体連合会 
（介護保険課） 

静岡市葵区春日２－４－３４       
℡０５４－２５３－５５９０ 

受付時間  月曜日～金曜日 ９:００～１７:００ 
静岡県社会福祉協議会 
（運営適正化委員会） 

静岡市葵区駿府町１－７０       
 ℡０５４－６５３－０８４０ 

受付時間  月曜日～金曜日 ９:００～１７:００ 
 
（２）円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制及び手順 

   ①サービス利用者より苦情があった際は、直ちに利用者から事情を聞き、内容を確認する。 

   ②苦情受付担当者は、利用者の苦情内容を速やかに苦情解決責任者へ報告する。 

   ③苦情解決責任者は、苦情相談について担当者及び各職員に必要に応じて検討会議を実施させる。 

   ④苦情及び相談についての記録を作成し、再発防止に努める。 

（３）苦情があったサービス事業者に対する対応方針等 

   ①苦情解決責任者は、利用者からの苦情に対し、対応が困難と判断される場合、事実確認をし、必要に

応じて市町村または第三者委員に連絡・報告する。 

   ②苦情解決責任者は、担当者及び各職員から苦情相談に関して事実を確認し、必要に応じて再発防止

に向け検討する。 

（４）利用者等の意見を把握する体制、第三者による評価の実施状況等 



利用者アンケート調査、意

見箱等利用者の意見等を

把握する仕組の状況 

１ あり 
実施日  

結果の開示 １ あり  ２ なし 

② なし 

第三者による評価の状況 
１ あり 

実施日  

評価機関名称  

結果の開示  

② なし 
 

１３ 事故発生時の対応について 

（１）事業所は、利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合は、その利用者の家族等

市町村及びその利用者に係る居宅介護支援事業者等に連絡するとともに、必要な措置を講じます。 

（２）事業所は、利用者に対するサービス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

を速やかに行います。 

 

令和    年    月    日 

 

（事業所） 

事業所は、利用者へサービス提供に当たり、この説明書に基づいて重要事項を説明しました。 

所在地  伊東市荻７７２番地の１ 

名 称  奥野苑ヘルパーステーション 

 

説明者                   ㊞ 

 

（利用者） 

この説明書により、サービスに関する重要事項の説明を受けました。 

 

住 所                    

 

 

氏 名                  ㊞ 

 

 

（家族代表者） 

 

住 所                    

 

 

氏 名                  ㊞ 

 



 


