
介護予防・日常生活支援総合事業第一号            

訪問事業重要事項説明書 

 

介護予防・日常生活支援総合事業第一号訪問事業サービスの提供開始にあたり、厚生省令第37号 8

条に基づいて重要事項を説明させていただきます。 

 

１ 事業所概要 

（１） 提供できる居宅サービスの種類と地域 

事業所名 ほほえみケアステーション 

所在地 群馬県邑楽郡邑楽町大字石打1454-1 

管理者 藤澤富枝 

電話番号 ０２７６－８０－９６６７ 

ＦＡＸ番号 ０２７６－８９－８３４１ 

介護保険事業所事業所番号 1 0 7 3 1 0 0 5 9 4  

その他のサービス 訪問介護 

サービスを提供する地域※ 邑楽町、大泉町、千代田町、館林市、 太田市、足利市 

※ 上記地域以外にお住まいの方でもご希望の方はご相談ください。  

 

（２）事業所の職員体制         

 資格 勤務体制 

管理者 ヘルパー1 級 １ 名 

サービス提供責任者 
介護福祉士 

実務者研修  

２ 名 

１  名 

訪問介護員 
介護福祉士 

初任者研修 

４  名 

   ５  名 

     

 （３）営業日と営業時間         

営 業 日 月 ～金、月～金の祝日 

休 業 日 土、日、１２月３１日～１月３日 

営業時間  ９：００ ～ １７：００ 

   ※ただしケアプランにより対応可能。 

 

  （４）サービス提供の時間帯        

 営 業 時 間 帯 

平     日 ９：００ ～ １７：００ 

     ※ケアプランに応じて時間外も対応可能。 

 

 

 



２  事業の目的と運営方針等 

（１）事業の目的 

    要支援者であって、居宅において支援を受けるもの（居宅要支援者）について、その者の居宅において、

その介護予防（身体上又は精神上の障害があるために入浴、排泄食事等の日常生活における基本的な

動作の全部若しくは一部について常時介護を要し、又は日常生活を営むのに支障がある状態の軽減又

は悪化の防止をいう。）を目的としています。 

 

２）運営方針 

    利用者の介護度、認知症の有無にかかわりなく、人間の尊厳に基づき可能な限りの支援を行うことを基

本方針としています。 

 

３  サービスの内容 

    入浴・排泄・食事・掃除・買い物・調理等の介護その他日常生活上の支援 

    

４  利用料金 

 （1）予防給付の訪問介護サービスをご利用の場合は、原則として月単位の定額報酬に介護保険負担割合証

に記載された負担割合を乗じた額です。したがって、介護予防訪問介護計画に定めた期日より少なかっ

たり、多かった場合、又は月の途中から利用を開始したり月の途中で終了した場合であっても原則月単

位の定額報酬とし、日割計算は行いません。 

    ただし月途中に①要介護から要支援に変更となった場合、②要支援から要介護に変更となった場合、

③要支援度が変更となった場合、④同一保険者管内での転居等により事業者を変更した場合は、日割

計算を行い報酬に介護保険負担割合証に記載された負担割合を乗じた額が自己負担額となります。 

 

  【料金表】 

対象 利用頻度 
要支援

１ 

要支援

２ 

介護予防報酬 

料金 利用料 

介護予防訪問介護費Ⅰ  

訪問型サービスⅠ 

週１回程度の利用が

必要な場合 
○ ○ 11,760 円 1,1７6 円 

介護予防訪問介護費Ⅱ 

訪問型サービスⅡ  

週２回程度の利用が

必要な場合 
○ ○ 23,490 円 2,3４9 円 

介護予防訪問介護費Ⅲ  

訪問型サービスⅢ  

（Ⅱ）を超える利用が必

要な場合 
× ○ 3７,270 円 3,７27 円 

※ 日割計算方法は、定額報酬単位を 30.4 日で割り、四捨五入し 1 日単位を出し契約期間日数を掛けた

金額です。 

  ※ ご契約者に保険料などの滞納がある場合は、介護保険適用であっても一旦利用料は全額自己負担と

なります。 

 ※ 事業所と同一建物の利用者又はこれ以上の同一建物の利用者20人以上にサービスを行った場合は基

本料金の 10％減となります。 

 

（２）加算料金 

  ① 初回加算         200 円 （サービス利用開始時、2 ヶ月以上サービスが利用なく再開された時） 

  ② 介護職員処遇改善加算 介護保険一部負担金×１３．７％ 

  ③ 特定処遇改善加算Ⅱ  介護保険一部負担金×４．２％ 

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

サービスについて基本報酬に 0.1％上乗せします。 

 



 

 

 

 

（３）交通費                                       

     上記１の（１）のサービスを提供する地域にお住まいの方は無料です。 

それ以外の地域 

の方で事業者から請求があったときは、交通費の実費をお支払いいただくことがあります。 

事業所から片道 15 キロメートル未満  0 円 

事業所から片道 15 キロメートル以上 20 キロメートル未満 300 円 

事業所から片道 20 キロメートル以上               500 円  

 

（４）利用者負担金のお支払い方法 

毎月、15日までに前月分の請求をいたしますので、15日以内にお支払いください。お支払いい

ただきますと、領収書を発行いたします。 

    お支払い方法は、振込又は引き落とし、現金集金となります。契約時にお申込みください。 

     振込先：足利銀行 足利支店 普通3567090：足利小山信用金庫 福居支店 普通 0338876     

引き落とし：申込用紙に記載をしていただきます。 

 

（５）領収書の発行 

事業者は、利用者から利用者負担金の支払いを受けたときは、領収書を発行します。 

 

（６）その他 

① サービスの実施に必要な利用者宅の水道、ガス、電気、電話等の費用は、お客様の負担となりま

す。 

   ② 利用者がヘルパーの交代を希望される場合には、できる限り対応しますのでご相談ください。 

③ ヘルパーは医療行為や年金等の金銭の取り扱いはしかねますので、ご了承ください。 

（買い物などに伴う小額の金銭の取り扱いは可能。） 

④ 介護保険適用サービス（利用者に関わるサービス）以外は保険外サービスとなります。 

⑤  贈り物や飲食等のもてなしはご遠慮させていただきます。 

 

５ キャンセル料 

利用者の都合によりサービスを中止する場合、次のキャンセル料をいただきます。ただし、利用者の病状

の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は不要です。 

利用日の 2 時間前までに連絡があった場合 無     料 

利用日の２時間前までに連絡がなかった場合 当該基本料金の１００％ 

キャンセルが必要となったときは至急ご連絡ください。 

連 絡 先 ０２７６－８０－９６６７ 

 

６ 緊急時の対応方法 

    サービスの提供中に容体の変化などがあった場合は、必要に応じて臨時応急の手当てを行い、

主治医の指示を受けて速やかに必要な対応をします。また、ご家族、介護支援専門員等へ連絡

をいたします。 



主治医 
氏名  

連絡先  電話番号  

ご家族 
氏名  

連絡先  電話番号  

７ 事故発生時の対応方法 

    利用者に対する指定介護予防訪問介護の提供により事故が発生した場合は、市町村、利用者

の家族、利用者に係る居宅介護支援事業者等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

    また、利用者に対する指定介護予防訪問介護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。 

    なお、事業者は下記の損害賠償保険に加入しています。 

 

あいおいニッセイ同和損保 

賠償責任保険 介護保険事業者・社会福祉施設特別約款 

補償内容：身体 1億円/1事故、財物 １００万／1事故 

 

８ 相談窓口、苦情対応 

① サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。  

  

No 
機関名 連絡先 

１ ほほえみケアステーション 
担 当：須永沙也佳・大塚学 

電 話：0276-80-9667 

２ 邑楽町 
担 当：健康福祉課 

電 話：0276-88-5511 

３ 群馬県 
担 当：健康福祉部介護高齢課 

電 話：027-226-2562.2564.2566.2574 

４ 群馬県国保連合会 
担 当：介護福祉課苦情処理相談窓口 

電 話：027-290-1323 

② 苦情解決責任者：管理者藤澤 富枝 

 

９ 人権擁護・身体拘束・虐待防止について 

  利用者の人権擁護・身体拘束・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置を講じます。 

① 身体拘束その他利用者の行動を制限する行為（利用者又は第三者等の生命や身体を保護するため

緊急やむをえない場合を除く）は行いません。 

② 研修等を通じて、介護支援専門員等の人権意識の向上や知識や技術の向上に努めます。 

③ 介護計画の作成等適切な支援の実施に努めます。 

④ 訪問介護員が支援にあたり悩みや苦労を相談できる体制を整えるほか、訪問介護員が利用者等の権

利擁護に取り組める環境の整備に努めます。 

⑤ 成年後見制度の利用を支援します。 

⑥ 虐待防止・身体拘束に関する相談を、次の窓口で対応いたします。 

No 機関名 連絡先 

１ 
ほほえみケアステーション 

ほほえみ 

担 当：藤澤 富枝 

電 話：0276-80-9667 

⑦ 虐待防止･身体拘束に関する責任者: 管理者 藤澤 富枝 



   

 

 

 

 

１０ 個人情報保護に関する方針 

１．個人情報の保護に関する方針 

  ◆ 法令の遵守 

   当法人は、個人情報の保護に関する法律等、関係法令を遵守するとともに、より適正な事業執

行に努めます。 

  ◆ 個人情報の適正な取得 

   当法人は、個人情報を適法かつ適正な方法で取得します。 

  ◆ 個人情報の利用 

   当法人は、個人情報をその利用目的の範囲内で利用します。 

  ◆ 個人情報の第三者提供 

   当法人は、法に基づき許容される範囲を除き、事前に本人の同意を得ることなく個人情報を第

三者に提供しません。 

   なお、必要に応じて当法人業務の一部を委託する場合に、業務委託先に対し個人情報の一部を

提供する場合がありますが、この場合においても当法人としての業務の委託先に対する適切な監

督を行います。 

  ◆ 個人情報の適切な管理 

   当法人は、保有する個人情報について、その利用目的の範囲で、できる限り最新かつ正確な内

容として保持するよう努めます。 

   また、その管理についても、個人情報の漏洩、減失、毀損などがないよう十分に配慮し、安全

に管理します。 

  ◆ 個人情報の開示、訂正、追加、削除、利用停止 

   当法人は、当法人が所有する個人情報について、ご本人から自らに関する個人情報の開示の申

し出、また、その内容に関する訂正、追加、利用停止等の申し出がなされた場合には、所定の手

続きに従い速やかに対応します。 

  ◆ 個人情報の取扱いに関する苦情への対応 

   当法人は、当法人における個人情報の取扱いに関して苦情が寄せられた場合には、適切かつ速

やかに対応します。 

 

２．個人情報の利用目的、個人情報の開示等 

  ◆ NPOほほえみで提供されるサービス（以下、介護サービスという）の利用者への介護の提供に

必要な利用目的 

   Ⅰ．介護関係事業者の内部での利用 

① 当該事業者が介護サービスの利用者等に提供する介護サービス 

② 介護保険事務 

③ 介護サービスの利用者に係る事業所等の管理運営業務のうち、 

・開始・終了等の管理  ・会計・経理  ・事故等の報告  ・当該利用者のサービスの向上 

   Ⅱ．他の事業者等への情報提供 

① 当該事業所等が利用者に提供する介護サービスのうち、 

・ 当該利用者に居宅サービスを提供する他の居宅サービス事業者や居宅介護支援事業

所等との連携 

・ （サービス担当者会議等）、照会への回答 

・その他の業務委託  ・家族等への心身の状況説明（利用者が許可した場合） 



② 介護保険事務のうち、 

・保険事務の委託  ・審査支払機関へのレセプトの提出 

・審査支払機関又は保険者からの照会への回答 

③ 損害賠償保険などに係る保険会社等への相談又は届出等 

◆ 上記以外の利用目的 

 Ⅰ．介護関係事業者の内部での利用 

② 介護関係事業者の管理運営業務のうち、 

・ 介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 

・ 介護保険施設等において行われる学生の実習への協力 

  ◆ 個人情報の開示・訂正等 

   当法人が保有する個人情報については、ご本人からの申し出に応じ、開示内容の訂正、追加、

削除等を行います。 

 

１1 提供するサービスの第三者評価の実施状況について 

   実施状況  未実施 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

令和    年   月   日 

 

 サービスの開始にあたり、利用者に対して契約書及び本書面に基づいて重要な事項を説明しました。 

 

                        ＜事業者＞ 

                        所 在 地  群馬県邑楽郡邑楽町石打 1454-1            

             

                         事業者名  特定非営利活動法人ＮＰＯほほえみ           

      

代表者名   藤 澤 富 枝               印  

    

                        ＜説明者＞  

 

                          氏  名                                  

 

 

私又は家族代表又は代理人は、契約書及び本書面により、事業者からサービスについて重要事項説明を受

け内容に同意し交付をうけました。 

 

私又は家族代表又は代理人は、個人情報を本書で定める個人情報取り扱いの範囲内において利用、提

供、収集することについて  (同意します・同意しません) 。 

 

                                          令和    年   月   日 

                        ≪利用者≫  

 

                         住  所                                                     

 

 

                         氏  名                                    印  

 

 

 ≪家族代表≫ 

 

                         住  所                                                       

 

 

                         氏  名                                  印 続柄      

      

 

 ≪利用者代理人≫ 

 

                         住  所                                                       

 

 

                         氏  名                                  印 続柄      


