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大原指定訪問介護事業所 

（介護予防訪問サービス） 

重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

当事業所は、ご契約者に対して介護予防訪問サービスを提供します。事業所の概要や提

供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明します。 

 

※当サービスの利用は、要支援認定の結果「要支援」と認定された方、基本チェック

リストにより事業対象者となった方が対象となります。 
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【目 的】 

社会福祉法人美作市社会福祉協議会が開設する、大原指定訪問介護事業所が行う、介

護予防訪問サービスの適正な運営を確保するため、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が、要支援状態にある高齢者に対

し、適切な介護予防訪問サービスを提供することを目的とする。 

 

１．事業者 

（１）法人名      社会福祉法人 美作市社会福祉協議会 

（２）法人所在地    岡山県美作市江見２８０番地 

（３）電話番号     ０８６８－７５－２６２２ 

（４）代表者氏名    会長  山 本 眞 澄 

（５）設立年月     平成１２年４月１日 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（岡山県指定 第 3373700214 号） 
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２．事業所の概要 

（１）事業所の種類   指定訪問介護事業所 

（２）事業所の名称   大原指定訪問介護事業所 

（３）事業所の所在地  岡山県美作市古町１７０９番地 

（４）電話番号         ０８６８－７８－７８３０ 

（５）事業所長（管理者）氏名  岡 本 理 恵 

（６）開設年月          平成１２年４月１日 

３．事業実施地域及び営業時間 

（１）通常の事業の実施地域 美作市 

（２）営業日及び営業時間      

営業日 月曜日から金曜日 国民の祝日、１２月２９日から１月３日を除く 

受付時間 ８時３０分～１７時００分   

サービス提供時間帯 
   １２月３１日から１月３日を除く毎日 

原則８時３０分～２０時００分  

 

４．職員の体制 

 当事業所では、ご契約者に対して介護予防訪問サービスを提供する職員として、以下の

職種の職員を配置しています。 

<主な職員の配置状況>※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職  種 常 勤 非常勤 常勤換算 指定基準 

１．事業所長（管理者） １名  １名 １名 

２．サービス提供責任者 3 名  3 名 3 名 

３．訪問介護員 3 名 2 名以上 3 名以上 2.5 名 

 

※常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務延時間数の総数を当事業所におけ

る常勤職員の所定勤務時間数（週 40 時間）で除した数です。 

（例）週 8 時間勤務の訪問介護員が 5 名いる場合、常勤換算では、   

1 名（8 時間×5 名÷40 時間＝1 名）となります。 

 

５．当事業所が提供するサービスと利用料金 

 当事業所では、ご契約者のご家庭に訪問し、サービスを提供します。 

当事業所が提供するサービスについて、 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 

（２）利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 

があります。 
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（１）介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第 4 条参照） 

以下のサービスについては、利用料金の大部分（通常９割）が介護保険から給付されま

す。  

<サービスの概要と利用料金> 

○身体介護 

入浴・排せつ・食事等の介護を行います。 

○生活援助 

 調理・洗濯・掃除・買い物等日常生活上の支援を行います。 

 

※上記サービスは、例えばご契約者が行う調理を訪問介護員が見守りながら一緒に行うな

ど、利用者がその有する能力を最大限活用することができるような方法によって行います。 

 

☆サービスの実施頻度は、介護予防サービス・支援計画書において、以下の支給区分が

位置づけられ、一週間あたりのサービス提供頻度が示されます。これを踏まえ、介護

予防訪問サービス計画において具体的な実施日、一回あたりの時間数や実施内容等を

定めます。 

支給区分 一週間あたりのサービス提供回数 

Ⅰ おおむね１回 

Ⅱ おおむね２回 

Ⅲ おおむね３回以上 

☆ ご契約者に対する具体的なサービスの実施内容、実施日及び実施回数は、介護予防サ

ービス・支援計画書がある場合には、それを踏まえた介護予防訪問サービス計画に定

められます。ただし、契約者の状態の変化、介護予防サービス・支援計画書に位置付

けられた目標の達成度等を踏まえ、必要に応じて変更することがあります。 

☆ ご契約者の状態の変化等により、サービス提供量が、介護予防訪問サービス計画に定

めた実施回数、時間数等を大幅に上回る場合には、介護予防支援事業者と調整の上、

支給区分の変更、介護予防訪問サービス計画の変更又は要支援認定の変更、要介護認

定の申請の援助等必要な支援を行います。 

＜サービス利用料金＞（契約書第 8 条参照） 

利用料金は１ケ月ごとの定額制です。介護予防訪問サービス計画において位置づけら

れた支給区分によって次のとおりとなります。 

それぞれのサービスについて、平常の時間帯（午前8時30分から午後6時）での

料金は、介護報酬告示上の額とし、当該訪問介護事業が法定代理受領サービスで

あるときは、介護報酬告示上の額に「介護保険負担割合証」に記載された負担割

合を乗じた額とします。 

 契約者の体調不良や状態の改善等により介護予防訪問サービス計画に定められた期日

よりも利用が少なかった場合、又は介護予防訪問サービス計画に定めた期日よりも多か

った場合であっても、日割りでの割り引き又は増額はしません。 



 4 

１ケ月当たり 

支給区分 
Ⅰ 

（おおむね週１回） 

Ⅱ 

（おおむね週２回） 

Ⅲ 

（おおむね週３回） 

1 利用料金 １１，７６０円 ２３，４９０円 ３７，２７０円 

2 うち、介護保険から

給付される額 
１０，５８４円 ２１，１４１円 ３３，５４３円 

3 サービス利

用にかかる

自己負担額 

１割 １，１７６円 ２，３４９円 ３，７２７円 

２割 ２，３５２円 ４，６９８円 ７，４５４円 

☆月ごとの定額制となっているため、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、以下に該当する場合を除いては、原則として、日割り計算は行

いません。 

一 月途中に要介護から要支援に変更となった場合 

二 月途中に要支援から要介護に変更となった場合 

三 同一保険者管内での転居等により事業所を変更した場合 

☆月途中で要支援度が変更となった場合には、日割り計算により、それぞれの単価に基づ 

いて利用料を計算します。 

☆ご契約者がまだ要支援認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額をいった

んお支払いいただきます。要支援認定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保険か

ら払い戻されます（償還払い）。また、介護予防訪問サービス計画が作成されていない

場合も償還払いとなります。償還払いとなる場合、ご契約者が保険給付の申請を行うた

めに必要となる事項を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

☆介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者の負担

額を変更します。 

 

加   算 単  位 利用料金 自己負担金 

初回加算 ※1 1 月につき 2,000 左記の一割 

中山間地域等居住者サービス加算 ※2 1 回につき 所定単位数の

5/100 

左記の一割 

介護職員等処遇改善加算Ⅳ ※3 1 月につき 所定単位数の

14.5/100 

左記の一割 

 ※自己負担額は、介護負担割合証の割合により変動します。 

 

初回加算 ※1     新規に介護予防訪問介護計画を作成した利用者に、サービス提供

責任者が初回若しくは初回の介護予防訪問介護を行った日の属す

る月に介護予防訪問介護を行った場合、又は他の訪問介護員が初

回若しくは初回の介護予防訪問介護を行った日の属する月に介護

予防訪問介護を行った際にサービス提供責任者が同行した場合に

適用します。 
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中山間地域等居住者   通常の実施地域を越えて当該地域に居住する利用者に実施した 

サービス加算※2    場合に限ります。 

 

介護職員等       介護職員の処遇改善に取り組む事業所に対して介護報酬に加算 

処遇改善加算※4     されるもので、利用料にも加算されます。 

 

（２）利用料金のお支払い方法（契約書第 8 条参照） 

前記（１）、（２）の料金・費用は、１か月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月２０

日までに以下の方法でお支払い下さい。 

イ．金融機関口座からの自動引き落とし 

ご利用できる金融機関：JA 晴れの国岡山農協、中国銀行、ゆうちょ銀行 

 

（３）利用の中止、変更、追加（契約書第９条参照） 

○利用予定日の前に、ご契約者の都合により、サービスの利用を中止又は変更、もしく

は新たなサービスの利用を追加することができます。この場合にはサービスの実施日

の前日までに事業者に申し出てください。 

○サービス利用の変更・追加の申し出に対して、訪問介護員の稼働状況により契約者の

希望する期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時を契約者に提示し

て協議します。 

 

６．サービスの利用に関する留意事項 

（１）サービス提供を行う訪問介護員 

サービス提供時に、担当の訪問介護員を決定します。 

ただし、実際のサービス提供にあたっては、複数の訪問介護員が交替してサービスを

提供します。 

 

（２）訪問介護員の交替（契約書第 6 条参照） 

 ①ご契約者からの交替の申し出 

選任された訪問介護員の交替を希望する場合には、当該訪問介護員が業務上不適当と

認められる事情その他交替を希望する理由を明らかにして、事業者に対して訪問介護員

の交替を申し出ることができます。ただし、ご契約者から特定の訪問介護員の指名はで

きません。 

②事業者からの訪問介護員の交替 

事業者の都合により、訪問介護員を交替することがあります。 

訪問介護員を交替する場合は契約者及びその家族等に対してサービス利用上の不利益 

が生じないよう十分に配慮するものとします。 

 

（３）サービス実施時の留意事項（契約書第 7 条参照） 

①定められた業務以外の禁止 
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契約者は「当事業所が提供するサービス」で定められたサービス以外の業務を事業

者に依頼することはできません。 

②サービスの実施に関する指示・命令 

サービスの実施に関する指示・命令はすべて事業者が行います。但し、事業者はサ

ービスの実施にあたって契約者の事情・意向等に十分に配慮するものとします。 

 

③備品等の使用 

サービス実施のために必要な備品等（水道・ガス・電気を含む）は無償で使用させ

ていただきます。訪問介護員が事業所に連絡する場合の電話等も使用させていただき

ます。 

 

（４）訪問介護員の禁止行為（契約書第 13 条参照） 

訪問介護員は、ご契約者に対するサービスの提供にあたって、次に該当する行為は行

いません。 

①医療行為 

②ご契約者もしくはその家族等からの高価な物品等の授受 

③ご契約者の家族等に対するサービスの提供 

④飲酒及びご契約者もしくはその家族等の同意なしに行う喫煙 

⑤ご契約者もしくはその家族等に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動 

⑥その他契約者もしくはその家族等に行う迷惑行為 

 

 

（５） 緊急時の対応方法 

サービスの提供中に様態の変化等があった場合には、緊急時の対応マニュアルにより

医師、親族へ連絡をいたします。 

 

（６）事故発生の対応方法 

  サービス提供中に事故があった場合には、事故発生マニュアルにより対応いたします。 

 

７．苦情の受付について（契約書第 22条参照） 

（１）苦情の受付 

当事業所に対する苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

 ○苦情受付窓口（担当者）   サービス提供責任者 岡本 理恵 

                                    サービス提供責任者 遠竹 円香 

                                    サービス提供責任者 村上 満子 

    ○受付時間          月曜日～金曜日 

８時３０分～１７時００分 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 
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美作市役所 保健福祉部 

健康政策課 

所 在 地  岡山県美作市北山３９０－２番地 

電話番号 ０８６８－７２－７７０１ 

受付時間 月曜日～金曜日 ８時３０分～１７時１５分 

国民健康保険団体連合会 

所 在 地  岡山市北区桑田町１７－５ 

電話番号  ０８６－２２３－８８１１ 

受付時間 月曜日～金曜日 ８時３０分～１７時００分 

令和   年   月   日 

 

 

指定介護予防訪問介護サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を

行いました。 

 

                   事業者 美作市社会福祉協議会 

事業所 大原指定訪問介護事業所 

 

説明者  職  名  

                 

氏 名            印 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定介護予防訪問介護サー

ビスの提供開始に同意しました。 

 

利用者 住 所 美作市               

 

氏 名            印 

 

 

（本人が契約をすることが困難な場合） 

 

代理人 住 所  

             

 氏 名            印 


