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訪問介護 

重要事項説明書 

 

サービスの提供開始にあたり、厚生労働省令の規定に基づき、当事業者（合同会社ふくろう）

が説明すべき重要事項は、次のとおりです。 

 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 合同会社ふくろう 

主たる事務所の所在地 〒525-0023 滋賀県草津市平井五丁目10番20号ディオフェルティ901号 

代表者（職名・氏名） 代表社員 沢田知也 

設立年月日 平成26年11月10日 

電話番号 077-565-7630 

 

２．ご利用事業所の概要 

 ご利用事業所の名称 ライフケア向日葵 

サービスの種類 訪問介護 

事業所の所在地 〒525-0033 滋賀県草津市東草津3丁目5－25 

電話番号 077-598‐6166 

指定年月日・事業所番号 平成30年8月1日  

管理者の氏名  大沼 茂彬 

通常の事業の実施地域 草津市、栗東市、守山市、大津市 

 

３．事業の目的と運営の方針 

事業の目的 

合同会社ふくろうが開設するライフケア向日葵（以下「事業所」という。）が行う

指定訪問介護（指定介護予防訪問介護）の事業（以下「事業」という。）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、事業所の介護福祉士

又は訪問介護員研修の修了者（以下「訪問介護員等」という。）が、要介護状態

（介護予防にあっては要支援状態）にある高齢者に対し、適正な指定訪問介護（介

護予防訪問介護）を提供することを目的とする。 

指定訪問介護

の運営の方針 

・指定訪問介護の基本方針として、訪問介護員等は、要介護者等の心身の特性を踏

まえて、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、入浴、

排せつ、食事の介護その他の生活全般にわたる援助を行う。 

・事業の実施に当たっては、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービスとの綿

密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めるものとする。 
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４．提供するサービスの内容 

（１）訪問介護 

訪問介護は、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。 

 

① 訪問介護計画書

の作成 

・指定介護訪問介護の実施手順に関する具体的方針として、サービス提供の

開始に当たり、利用者の心身状況等を把握し、個々のサービスの目標、内

容、実施期間を定めた個別計画を作成する。 

②  身体介護 食事介助：食事の介助を行います。 

入浴介助：入浴の介助を行います。 

排泄介助：排泄の介助・オムツ交換を行います。 

体位変換：体位変換を行います。 

清拭：入浴が困難なご利用者様を対象に清潔保持のために身体を拭きます。 

整容介助：見繕いを整える介助を行います。 

③  生活援助 調理：ご利用者様の食事を用意します。 

洗濯：ご利用者様の衣類等の洗濯を行います。 

買い物：ご利用者様の日曜生活必需品等の買い物をします。 

その他：ご利用者様の衣類、寝具の交換。布団干し等を行います。 

 

※サービスはご利用者様を対象としたものに限られ、上記以外の家事援助の

場合、ご利用者様以外の食事の調理、衣類等の洗濯、買い物、利用者様以

外の居室のお掃除はできません。 

④ 実施状況の 

モニタリング 

個別計画の作成後、個別計画の実施状況の把握（モニタリング）をし、モニ

タリング結果をケアマネジャーへ報告することとする。 

 

※調理の中でも、刻み食、ミキサー食や糖尿病食等の特別食（医療食、治療食）は、介護保険

法のサービス区分により身体介護として取り扱われます。 

※各々のサービス内容やその実施方法等の詳細につきましては、サービス従業者までお気軽に

お尋ねください。 

 

５．（１）営業日時 

営業日 
月曜日から金曜日まで 

ただし、祝日、お盆（8/13～8/15）、年始年末(12/29～1/3)  までを除く。 

営業時間 
9:00～18:00 

電話等により、24時間常時連絡が可能な体制とする。 

 

   （２）サービス提供日時 

サービス提供日 月曜日から日曜日まで 

サービス 

提供時間 

24時間。 

利用者の求めにより都度相談により対応します。 
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６．事業所の職員体制                     令和 5 年 4月 1 日現在 

職種 資格 常勤（名） 非常勤（名） 備考 

管理者 実務者研修 １ ０ 管理全般を行う 

サービス提供責任者 実務者研修 １ ０ 訪問介護員も兼務 

 
 

訪問介護員等 

介護福祉士    ０    ２  

実務者研修 １    ０  

初任者研修    ０    １  

 

７．サービス提供の責任者 

 あなたへのサービス提供の責任者は下記のとおりです。 

 サービス利用にあたって、ご不明な点やご要望などありましたら、何でもお申し出くださ

い。 

サービス提供責任者の氏名      大沼 茂彬 

 

８．利用料 

あなたがサービスを利用した場合の「基本利用料」は以下のとおりであり、あなたからお支払

いいただく「利用者負担金」は、原則として基本利用料の１割または 2割の額です。ただし、

介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場合、超えた額の全額をご負担いただ

きます。 

 

（１）訪問介護の利用料 

【基本部分】 

 
 

サービスの内容 
      

１回あたりの所要時間 

基本利用料 
※（注１）参照 

利用者負担金 
基本利用料の１割/2割/3割 

※（注２）参照 

身
体
介
護 

２０分未満  167単位  （1,786円） 

178円 

357円 

535円 

２０分以上３０分未満 250単位  （2,675円） 

267円 

535円 

802円 

３０分以上１時間未満 396単位   (4,237円) 

423円 

847円 

1271円 

１時間以上の場合 

579単位に所有時間1時間から計算

して所有時間30分を増すごとに84

単位を加算した単位数 

基本利用料の 

1割/2割/3割 

（注１）2 名の介護員によりサービスを提供する必要があると判断される場合には、ご利用者様
の同意を得た上で、通常の料金の 2倍の料金を頂きます。 

（注２）上記本文にも記載のとおり、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する
場合は、超えた額の全額をご負担いただくこととなりますのでご留意ください。 



5 
 

 
 

 
 

サービスの内容 
      

１回あたりの所要時間 

基本利用料 
 

利用者負担金 
基本利用料の１割/2割/3割 

※（注２）参照 

生
活
援
助 

20分以上45分未満 183単位（1,958円） 

193円 

387円 

581円 

45分以上 225単位 (2,407円) 

240円 

481円 

722円 

（注）上記本文にも記載のとおり、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場
合は、超えた額の全額をご負担いただくこととなりますのでご留意ください。 

 
【加算】 

 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算の種類 加算の要件 

加算額 

基本利用料 
利用者負担

金 

初回加算 

初回加算は、新規に訪問介護計画を作成し

た利用者に対して初回に実施した指定訪問

介護と同月内に、サービス提供責任者が自

ら指定訪問介護を行う場合。または、他の

訪問介護員等が指定訪問介護を行う際に同

行訪問した場合に加算します。 

（初回訪問月のみ） 

200単位 

2,140円 

214円  

428円 

642円 

緊急時訪問 

介護加算 

利用者や家族等からの要請を受け、緊急に

サービスを提供した場合(１回につき) 

100単位 

1,070円 

107円  

214円 

321円 

認知症専門ケア加算 

※３②に適合する利用者様（認知症高齢者

自立度がⅢ以上）に対し、※３①に適合す

る訪問介護事業所が、専門的な認知症ケア

を行った場合。（1日につき）※１ 

認知症ケア加算Ⅰ 

3単位 32
円 
認知症ケア加算Ⅱ 

4単位 42
円 

3円・4円 

6円・8円 

 9円・12円 

生活援助加算 

身体介護が中心で、引き続き生活援助を行

った場合の加算20分から起算して25分毎に

加算します。(201単位を上限とします)。 

67単位 

716円 

71円 

143円 

214円 

夜間・早朝、 

深夜加算 

夜間（１８時～２２時）又は早朝（６時～

８時）にサービス提供する場合 
上記基本部分の２５％ 

深夜（２２時～翌朝６時）にサービス提供

する場合 
上記基本部分の５０％ 
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介護職員 

処遇改善加算 

※４に適合している介護職員等の賃金の改

善等を実施しているものとして、都道府県

知事に届け出をし、利用者様に対して、指

定訪問介護を行った場合。 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 

ひと月算定した合計単位数の

1000分の137に相当単位数 

介護職員処遇改善加算Ⅱ 

ひと月算定した合計単位数の

1000分の100に相当単位数 

介護職員処遇改善加算Ⅲ 

ひと月算定した合計単位数の

1000分の55に相当単位数 

 

介護職員等特定処遇

改善加算 

※５に適合している介護職員等の賃金の改

善策を実施しているものとして都道府県知

事に届け出た訪問介護事業所が利用者に対

し訪問介護を行った場合。 

介護職員特定処遇改善加算Ⅰ 

ひと月算定した合計単位数の

1000分の63に相当単位数 

介護職員特定処遇改善加算Ⅱ 

ひと月算定した合計単位数の

1000分の42に相当単位数 

 

※３①『別に厚生労働大臣が定める基準』＝厚生労働大臣が定める基準第四十二号 
②『別に厚生労働大臣が定める基準』＝厚生労働大臣が定める基準に適合する利用者等第三号

の二に適合の場合。 
※４『別に厚生労働大臣が定める基準』＝厚生労働大臣が定める基準第四号 
※５『別に厚生労働大臣が定める基準』＝厚生労働大臣が定める基準第四号の二 

（２）交通費 

通常の事業の実施地域を越えて行う事業に要した交通費は、事業所の実施地域を越える地点

から自宅までの交通費の実費を徴収する。なお、自動車を使用した場合の交通費は、次の額

を徴収する。 

① 事業所の実施地域を越える地点から、片道 10キロメートル未満  0円 

② 事業所の実施地域を越える地点から、片道 10キロメートル以上は 1km 毎に 20円、タクシ

ー、交通期間等は実費 

 

（３）キャンセル料 

 利用予定日の直前にサービス提供をキャンセルした場合は、以下のとおりキャンセル料を

いただきます。ただし、あなたの体調や容体の急変など、やむを得ない事情がある場合

は、キャンセル料は不要とします。また、介護予防訪問介護は、利用料が月単位の定額の

ため、キャンセル料は不要とします。 

 

キャンセルの時期 キャンセル料 

利用予定日の前日 なし 

利用予定日の当日 利用者負担金の１００％の額 

 （注）利用予定日の前々日までのキャンセルの場合は、キャンセル料不要です。 

 

（４）支払い方法 

 上記（１）から（３）までの利用料（利用者負担分の金額）は、１ヶ月ごとにまとめて請

求しますので、次のいずれかの方法によりお支払いください。 

 なお、利用者負担金の受領に関わる領収書等については、利用者負担金の支払いを受けた

後、１０日以内に差し上げます。 

支払い方法 支払い要件等 
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口座引き落とし 
サービスを利用した月の翌月の25日（祝休日の場合は直前の平日）に、あ

なたが指定する口座より引き落とします。 

銀行振り込み 

サービスを利用した月の翌月の25日（祝休日の場合は直前の平日）まで

に、事業者が指定する下記の口座にお振り込みください。 

滋賀銀行 草津支店 普通口座 ３２７３６１ 

現金払い 
サービスを利用した月の翌月の25日（休業日の場合は直前の営業日）まで

に、現金でお支払いください。 

 

 

 

 

９．記録の整備 

事業者は利用者に対するサービスの提供に関する次の各号に掲げる記録を整備し、その完結の

日から 5 年間保管するものとする。 

（１） 個別計画 

（２） 提供したサービス内容等の記録 

（３） 利用者に関する滋賀県への報告等の記録 

（４） 苦情の内容等に関する記録 

（５） 事故の状況及び事故に対する処置状況の記録 

（６）ＩＣＴ導入 

１０．緊急時の連絡先 

主治医・ご親族等緊急時の連絡先は、あらかじめ担当のサービス従業者により確認させてい

ただきます。サービス提供中にご利用者様の急変があった場合には、当該の連絡先及び居宅

介護支援事業者等へ連絡します。 

 

１１．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、速やかに利用者の家族、担当の介護支援専門

員（又は地域包括支援センター）及び市町村等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講じま

す。また、事故の状況及び事故に際してとった措置については事故の記録を保存します。 

サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合には、速やかに損害賠償を行いま

す。 

 

１２．非常災害対策 

非常災害発生の際にその事業が継続できるよう、他の社会福祉施設と連携及び協力を行う体

制を構築するよう努めるものとする。 

 

１３．衛生管理 

事業者は、従業者の清潔の保持及び健康状態の管理を行うとともに、事業所の整備及び備品

等の衛星的な管理に努めるものとする。 

 

１４．人権への取り組み 
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事業所は利用者の人権の擁護・虐待の防止の為、次の措置を講ずるものとする。 

（１） 虐待を防止するための従業者に対する研修の実施 

（２） 利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備 

（３） その他虐待防止のために必要な措置 

また、事業者はサービス提供中に、当該事業所従業者または養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、速やかに市町村に通報します。 

 

１５．苦情相談窓口 

苦情があった場合、直ちに担当者が利用者に連絡を取り、直接訪問などにより詳しい情報をき

くとともに、当該利用者の担当者から事情を確認します。苦情処理については、検討結果等に

基づき、出来る限り速やかに利用者に対する対応を行います。苦情の内容、処理結果について

記録した上、台帳に保管し、再発防止に役立てます。 

 

（１）サービス提供に関する苦情や相談は、当事業所の下記の窓口でお受けします。 

事業所相談窓口 

電話番号  ０７７－５９８－６１６６ 

面接場所 当事業所の相談室 

担当者 大沼 茂彬 

 

（２）サービス提供に関する苦情や相談は、下記の機関にも申し立てることができます。 

苦情受付機関 

草津市介護保険課 電話番号  ０７７－５６１－２３６９ 

栗東市長寿福祉課 電話番号 ０７７－５５１－０２８１ 

守山市高齢福祉課 電話番号 ０７７－５８２－１１２７ 

大津市介護保険課 電話番号 ０７７－５２８－２７５３ 

滋賀県国民健康保険団体連合会 電話番号 ０７７－５２２－２６５１ 

 

１６．サービスの利用にあたっての留意事項 

 サービスのご利用にあたってご留意いただきたいことは、以下のとおりです。 

（１）サービス提供の際、訪問介護員等は以下の業務を行うことができませんので、あらかじ

めご了解ください。 

  ① 医療行為及び医療補助行為 

  ② 各種支払いや年金等の管理、金銭の貸借など、金銭に関する取扱い 

  ③ 他の家族の方に対する食事の準備など 

（２）訪問介護員等に対し、贈り物や飲食物の提供などはお断りいたします。 

（３）体調や容体の急変などによりサービスを利用できなくなったときは、できる限り早めに

担当の介護支援専門員（又は地域包括支援センター）又は当事業所の担当者へご連絡くだ

さい。 

（４） 令和 3 年度の介護保険改定を機に、当事業所におきましてもＩＣＴ化を進めておりま

す。ついては、ご利用者様宅にＩＣチップを設置させていただくことになりますが、従

来通りの訪問介護実施記録がなくなってしまうことになりますので、訪問介護実施記録

でサービス内容等の確認をされたい場合は、訪問介護実施記録に代わる物を用意させて

いただきますので、当事業所へご連絡をお願いします。 

※従来通りの訪問介護実施記録を希望される場合におきましては、従来通りの訪問介護実
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施記録で対応させていただきます。 

（５） 禁止行為 

① 職員に対する身体的暴力(身体的な力を使って危害を及ぼす行為) 

② 職員に対する精神的暴力(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)  

③ 職員に対するセクシュアルハラスメント(意に添わない性的誘いかけ、好意的態度

の要求等、性的な 嫌がらせ行為) 

（６） 事業者は、次に掲げるいずれかの場合には、相当な期間の経過後介護サービス契約

を解除することができる。	  
① 職員の心身に危害が生じ、又は生ずるおそれのある場合であって、その危害の発生

又は再発生を防止することが著しく困難である等により、利用者に対して介護サー

ビスを提供することが著しく困難になったとき 

② 上記 ①により契約を解除する場合、事業者は居宅介護⽀援事業所または保険者で
ある区市町村と連絡を取り、利⽤者の⼼⾝の状況その他の状況に応じて、適当な他
の事業者等の紹介その他の必要な措置を講じる。 

 

上記内容について、「滋賀県介護保険法に基づく指定居宅サービスの事業の従事者ならびに設

備および運営に関する基準等を定める条例」（平成 25 年滋賀県条例第 17 号別表第１（第 3条

関係）１－（４））の規定に基づき、本人に説明を行いました。 

 

重要事項説明書の説明年月日     令和 6  年   月   日 

 

 

事

業

者 

所在地 滋賀県草津市東草津 3 丁目 5－25 

法人名 合同会社ふくろう 

代表者名 代表社員 沢田知也  

事業所名 ライフケア向日葵 

説明者 

氏名 

大沼 茂彬 

               

 

事業者から上記内容の説明を確かに受けました。 

本人                   

住所                               

 

氏名              印 

 

代理人 

住所                                

氏名              印 
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ＩＣＴ導入への同意書        令和 6  年   月   日 

当該事業所が勧める、ＩＣＴ化の説明を受け、同意いたします。 

本人 

氏名              印 

代理人 

氏名              印 

 


