
 

訪問介護 重要事項説明書 

事業者名 寿湘ヶ丘居宅介護支援センター 

 

１．法人の概要 

    法人の名称       社会福祉法人むつみ福祉会 

    法人代表者の氏名    理事長  

    住所・電話番号     神奈川県秦野市千村４９７－１  ０４６３－８８－４１５０ 

    事業の概要       社会福祉事業 

    事業所数        ３施設（寿湘ヶ丘老人ホーム・菖蒲荘・むつみケアセンター） 

 

２．事業所の概要                 

事業所名        寿湘ヶ丘居宅介護支援センター 

事業所番号       １４７２８０００７５ 

所在地         秦野市千村４９７－１ 

電話番号        ０４６３－８８－５２００  

ＦＡＸ番号       ０４６３－８８－７７７３ 

管理者         施設長 

サービス提供責任者   常勤職員を２名配置 

通常の事業実施地域   秦野市 

 

３．事業の目的と運営方針 

   社会福祉法人むつみ福祉会、寿湘ヶ丘居宅介護支援センターが行う指定訪問介護事業の適正な運営 

  を確保するために、人員及び管理運営に関する事項を定め、要介護者に対し、適正な指定訪問介護

を提供することを目的とします。 

（1）指定訪問介護の実施にあたっては、要介護者等利用者（以下「利用者」という）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が営むことができるよう、日常生活 

上の世話及び介護を行うことにより利用者の社会的孤独感の解消や心身機能の維持並びに家族 

の身体的及び精神的負担の軽減を図るものとします。 

（2）利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立って指定訪問介護の提供します。 

（3）事業の実施にあたっては、市町村、他の居宅サービス事業者、その他の保健、医療、福祉サービ 

ス機関との連携を図り、サービスの提供に努めます。 

 

４．営業時間 

営業日               月曜日～日曜日まで及び祝日 

休業日               年末年始（１２/３０～１/３） 

    営業時間              ９：００～１８：００ 

サービス提供時間      ７：００～２１：００ 

 



５．従業者の勤務体制 

（1）管理者  １名 

    管理者は、従業員の管理及び業務の実施状況の把握その他の管理を一元的に行うものとする。 

（2）サービス提供責任者 ２名（常勤） 

   訪問介護員     ２．５人以上（常勤換算） 

 

６．併設サービス 

    介護老人福祉施設、短期入所生活介護、通所介護、居宅介護支援      

 

７．サービスの内容 

①利用者の居宅（自宅）において介護福祉士その他政令で定める者を派遣して入浴・排泄・食事など

の介護、その他の日常生活上の世話を行うサービスです。 

    ②事業者は次のサービス内容区分の中から指定の時間に応じて選択されたサービスを提供します。 

《サービス内容》 

起床介護 排泄介護 衣服の着脱介護 整容介助 身体の清拭・洗浄 入浴介助・洗髪 

食事介助 体位交換 服薬管理の支援 外出時の介助 リネン交換 調理 洗濯 

住居の掃除・整理整頓 買物 薬の受取 その他 

  ③サービス提供にあたっては、別途の「訪問介護計画書」に沿って計画的に提供します。 

  ④サービス内容の詳細については、利用者の意向を確認したうえで実施します。 

 

８. サービスの記録 

   指定訪問介護を提供した際には、「訪問介護記録書」に必要事項を記入し利用者または家族の 

   確認を受けます。また、サービス記録は契約終了後５年間適正に保管し、申し出に対していつ 

でも閲覧可能です。 

 

９．利用料金 

① 厚生労働大臣が定める基準によるものであり法定代理受領サービスであるときは、介護保険

法による介護報酬の告示上の額として設定し、別紙の通りとします。 

 

１０．サービス利用に当たっての留意事項 

① 利用者又は家族は、体調の変化があった際には事業所にご一報ください。 

お休みされる場合は、なるべく事前に事業所へご連絡ください。当日に体調不良等でお休み

される場合は、８：００頃までにご連絡ください。 

② 訪問介護員に対する贈物や飲食のもてなしは、お受けできません。 

③ ヘルパーの交代を希望される場合には、できる限り対応致しますので、サービス提供責任者 

  までご相談下さい。 

④ 訪問介護員は医療行為や金銭等の取り扱いは致しかねますのでご了承ください。 

⑤ 訪問介護員は介護保険制度上、利用者の介護や家事の準備等を行うこととされています。 

  それ以外の業務（家族の食事の準備等）については介護保険外のサービスとなります。 

 

 



１１．非常災害対策 

  非常災害に備えて、消防計画、風水害・地震等の自然災害に対処するための計画を作成し、非常

災害時の関係機関への通報及び連携体制を整備し定期的に従業員に周知します。 

  定期的に避難、通報その他必要な訓練を年２回以上行います。 

 

１２. 緊急時の対応 

   指定訪問介護の実施中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、速やかに家族

及び主治医、居宅介護支援事業者等への連絡を行う等の必要な措置を講じます。 

 

１３. 事故発生時の対応 

   サービスの提供により事故が発生した場合は、利用者の所在する市町村、利用者家族、利用者に

関わる居宅介護支援事業所等に連絡するとともに、必要な措置を講じます。また、事故の状況や

事故の際にとった処置等について記録します。 

   サービス提供により賠償すべき事故が発生した場合には損害賠償を行います。    

 

１４．秘密の保持と個人情報の保護について 

従業者が業務上知り得たご利用者又はご家族の個人情報を正当な理由なく契約中及び契約終了後

に第三者に漏らす事はありません。従業者でなくなった後についても同様とします。また、文書

により利用者又はご家族に同意を得た上で、市町村や他の居宅介護支援事業所等に対して必要な

情報を提供します。 

 

１５．身体拘束の禁止 

   職員は、サービス提供にあたって、その他利用者の行動を制限する行為を行いません。 

 

１６. 虐待の防止について 

虐待の防止に努めるため、当施設では虐待防止のための指針を整備し、虐待防止委員会（責任者

は管理者とする）を定期的に開催し、虐待防止のための研修を定期的に行います。虐待又は虐待

が疑われる事案が発生した場合には、速やかに市町村等関係者に報告を行い、事実確認のために

協力します。当該事案の発生の原因と再発防止策については、速やかに委員会にて協議し職員に

周知徹底するとともに、市町村等関係者に報告を行い再発防止に努めます。 

 

１７．従業者の研修 

   従業者の資質向上を図るための研修の機会を設けます。従業者のスキル向上や幅広い視野と目標

を持ってサービスに携わることができるよう、研修等の機会は積極的かつ計画的に提供します。 

 

１８．従業者の衛生管理 

   従業者の清潔の保持及び定期的な健康診断やストレスチェック診断等を行い､心身の状態につい

て､必要な管理を行います｡ 

 

 

 

 

 

 



１９．苦情相談窓口 

   ＊サービスに関する相談や苦情については､次の窓口で対応します｡ 

  ① 当施設利用者相談窓口 

     窓口担当者   相談員（責任者） （寿湘ヶ丘居宅介護支援センター） 

     ご利用時間   ８：３０～１７：３０（年末年始を除く） 

     電話番号   ０４６３‐８８‐５２００ 

     F A X 番 号   ０４６３‐８８‐７７７３ 

 

② 第三者委員（小室照子、須永克子、関野茂信） 

     ※第三者委員へのご相談を希望される場合は、施設にご連絡ください。施設から第三者委員 

    へお繋ぎします。 

 

   ＊公的機関においても､次の機関において苦情申し出ができます｡ 

   ③ 秦野市福祉部高齢介護課 

     所 在 地   神奈川県秦野市桜町一丁目３番２号 

     電話番号   ０４６３‐８２‐９６１６（介護保険担当） 

                  ８２‐７３９４（在宅高齢者支援直通） 

  F A X 番 号   ０４６３‐８４‐０１３７ 

     受付時間   ８：３０～１７：００（年末年始を除く平日） 

 

   ④ 神奈川県国民健康保険団体連合会 

    所 在 地   横浜市西区楠町２７番地１ 

     電話番号   ０４５-３２９-３４４７（一般回線）（介護苦情相談係） 

     受付時間   ８：３０～１７：１５（土・日・祝・年末年始を除く） 

 

   ⑤ かながわ福祉サービス運営適正化委員会 

     所 在 地   横浜市神奈川区反町３丁目１７－２ 

     電話番号   ０４５‐３１１‐８８６１ 

     受付時間   ９：００～１７：００ 平日のみ（月曜日～金曜日） 

   ＊保険者が秦野市以外の方は別紙「神奈川県市町村別介護保険窓口一覧」をご参照ください。 

 

    

指定訪問介護の契約にあたり、本書面に基づいて重要な事項を説明し交付しました。 

 

令和    年   月   日            

                    説明者：                印  

 

本書面の交付のうえ、事業者から指定訪問介護サービスについて重要事項説明を受け同意しました。 

 

令和    年    月    日 

 

 

 住所：                    

 

 

 利用者名：             印   代筆者名：          続柄     印   


