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令和７年 1月 15日 

Ⅱ．重要事項説明 
 
1.事業所の概要 

事 業 者 名 称 社会福祉法人ひとまる会 

代 表 者 氏 名 理事長  佐野 隆 

本 社 所 在 地 

（連絡先） 

兵庫県明石市大久保町大窪 2752-1 

TEL：078-936-1419   FAX：078-937-1920 

法人設立年月日 昭和 27 年 5 月 7 日 

 

2.利用者に対してのサービス提供を実施する事業所 

事 業 所 名 称 ひとまる訪問看護ステーション 

事 業 所 番 号 2862090012 

事業所所在地 

（連絡先） 

兵庫県明石市魚住町金ヶ崎 1173-1 

TEL：078-935-3380   FAX：078-935-3258 

管 理 者 名 管理者 寺田 洋子 

サービス提供地域 
明石市、神戸市西区、加古郡播磨町・稲美町 

＊サービス提供地域についてはご相談ください 

 

3.事業の目的・運営方針 

目的 

訪問の提供に当たり、主治医の指示のもとご利用者様の特性を踏まえて、全体的な日常生活が継続

できるよう支援します。 

運営方針 

訪問看護の提供に当たり、職員の確保、研修や指導に努めます。訪問看護の提供にあたり地域の関

係市町村、保健医療・福祉サービス機関等と綿密な連携を図り総合的なサービスの提供に努めます。 

 

4.営業日及び営業時間 

＊ただし、24時間緊急対応サービス契約の場合は上記以外の対応は可能です。 

 

5.事業所の職員体制 

 資格 常勤 非常勤 合計 

管理者 正看護師 １名  常勤換算 1名 

従事職員 正看護師 1名 7名 常勤換算 4.5名 

事務員 1名   

総計 10名 

 

営 業 日 月曜日～金曜日（但し、国民の祝日、12月 29日から 1月 3日までを除く） 

営 業 時 間 午前 9時 00分～午後 6時 00分 
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6.提供するサービスの内容提供する具体的サービスの内容について 

当ステーションは、ご利用者様のご家庭に訪問しサービスを提供させていただきます。 

提供するサービスの種類について下記があります。 

① 訪問看護計画書に基づく指定訪問看護 

② 介護予防訪問看護計画書に基づく指定予防訪問看護 

③ 医師の指示による指定訪問看護 

④ 自費による訪問看護 

＊主治医から頻回な状態観察やご利用者様の急性増悪などにより、一時的に頻回な訪問看護を行う

必要がある趣旨の指示を受けた場合は、その指示日から 14日間に限っては介護保険による訪問看

護費の算定は行わず別途、医療保険による訪問看護の提供になります。 

訪問看護の提供内容 

① 病状・障害・全身状態の観察 

② 清拭・洗髪等による清潔の保持 

③ 食事・栄養・排泄等の日常生活の援助 

④ 床ずれの予防と処置・医師の指示による診療補助業務 

⑤ リハビリテーション 

⑥ ターミナルケア（終末期看護） 

⑦ カテーテル等の管理 

⑧ ご家族への介護支援・相談（療養生活や介護方法の指導含） 

⑨ その他医師の指示による医療処置 

 

７.職員の禁止行為 

① ご利用者様又はご家族の金銭、預貯金通帳、証書などの預かりや授受 

② ご利用者様の同居家族に対するサービス提供 

③ ご利用者様の居宅での飲酒、喫煙、飲食 

④ 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得ない場合を除く） 

⑤ ご利用者様又はご家族に対して行なう宗教活動、政治活動、営利活動、その他迷惑行為 

⑥ 定められた業務以外の禁止事項（生活援助・家事援助等） 

 

8．ご利用料金について 

 介護保険・医療保険・自費料金については利用料金表にて記載 

①  交通費 基本、交通費はかかりません（高速料金は別途請求） 

②駐車場料金 

車で訪問しますので、駐車場の確保をお願いします。 

駐車料金が発生するご利用者様については、個別にご相談させて頂きま

す。 

③キャンセル料 

サービスの利用をキャンセルされる場合、キャンセルの連絡をいただいた時

間に応じて、下記によりキャンセル料を請求させていただきます。 

24時間前までのご連絡の場合 キャンセル料は不要です 

ご連絡のない場合 2,000円を請求いたします。 

※ただし、利用者の病状の急変や急な入院等の場合には、キャンセル料は請求いたしません。 

＊訪問看護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
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だきます。 

＊看護ケアのために必要な衛生用品（プラスチック手袋・オムツケア用品・ガーゼやテープ類）の用意

をお願いします。 

＊ご希望時、エンジェルケア代金（ 10,000 円）は自費請求になります。 

ご利用料金とその他の費用のお支払いについて 

① 利用料金、その他の

費用のお支払い方法 

・集金 

・利用者ゆうちょ指定口座からの自動振替 

・指定口座への振り込み（振込手数料はご利用者様負担です） 

〈取引銀行〉 ＊日新信用金庫 魚住支店 普通 0067751  

社会福祉法人ひとまる会 ひとまる訪問看護ステーション 

＊ゆうちょ銀行 〇九九店 当座 0238553 

ひとまる訪問看護ステーション 

② ご請求方法 

 
ア、 利用料及びその他の費用の額はサービス提供ごとに計算し利用月毎の

合計金額を請求いたします。 

イ、 上記に係る請求書は、ご利用明細を利用月の翌月 10日頃に、ご利用者

様（またはご家族様）にお渡しか郵送いたします。 

③ 領収書 集金、引き落としの確認をしましたら、領収書をお渡ししますので必ず保管さ

れますようお願いします。領収書の再発行はできかねます。 

（医療費控除の還付請求の際に必要となることがあります。） 

＊ご利用料金とその他の費用の支払いについて正当な理由がないにもかかわらず、支払い期日から

3 か月以上遅延した場合、さらにお支払いの督促から集金、引き落としができなかった場合や振込

みの確認ができない場合、サービス提供の契約を解除した上で、未払い分をお支払いいただきま

す。但し振込手数料についてはご利用者様負担です。 

 

9.サービスの利用について 

（1）サービスの開始について 

事前に居宅サービス作成の依頼を行っている場合は、介護支援専門員とご相談ください。当事業所の

職員がお伺いし説明させて頂き訪問看護契約後、訪問看護計画作成しサービスを開始いたします。 

（2）サービスの終了について 

① ご利用者様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 14日前までにお申し出ください。 

② 当事業所の都合でサービスの終了する場合 

やむを得ない事情により、当事業所からサービスを終了させていただく場合があります。その場合

は、終了日の 1か月前までに文書でご連絡させて頂きます。 

（3）サービスの自動終了 

① ご利用者様が介護保険施設などに入所した場合 

② 介護保険給付でサービスを受けていたご利用者様の要介護認定区分が自立と認定された場合 

③ ご利用者様が亡くなられた場合 

（4）その他 

①ご利用者様やご家族様が病気・感染症など健康上に問題がある場合やサービス当日に体調不良

の場合は、サービスの変更または中止をする場合があります。 

②訪問看護のサービス提供中に、利用者に病状の急変が生じた場合、速やかに主治医への連絡を
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行う等の必要な措置を講じるとともに、利用者が予め指定する連絡先にも連絡します。 

③訪問看護サービス提供の時間は、別の訪問や緊急訪問等による遅れなどで、訪問時間が前後する

ことがあります。なお 15 分程度の遅れの場合、連絡せずに最短で訪問できるように致しますのでご

了承ください。 

④基本的には定期日時でスケジュールを組んでおりますが、担当者や業務の都合上、振替訪問及び

代行者による訪問をする事があります。 

⑤思わぬ災害や天候により、やむを得ず訪問看護の提供を中止する場合があります。 

 

10.担当する看護職員の変更をご希望される場合について 

ご利用者様のご事情により訪問職員の変更を希望される場合は、管理者までご相談ください。 

訪問職員については、ご利用者様のご希望をできるだけ尊重して調整を行いますが、特定の職員の

指名はできません。当事業所の人員体制などにより、ご希望に添えない場合もあります。 

 

11.虐待の防止について 

事業者は、利用者等の人権の擁護・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） 虐待の防止のための検討委員会を定期的に開催し職員に周知徹底を図ります。 

（2） 虐待防止のための指針の整備 

（3） 職員に対する虐待防止の啓発普及のための研修を１年に２回以上実施します。 

（4） 虐待防止に関する責任者の選定       責任者  （管理者）  寺田 洋子    

（5） 成年後見制度の利用を支援します。 

（6） 介護相談員を受け入れます。 

（7） サービス提供中に、当該事業所職員又は養護者（利用者の家族等高齢者を現に養護する者）

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。 

 

12.非常災害対策について  

災害に備えて、消防計画・風水害・地震等の災害に対処するための計画を作成し、防水又は火気・消

防等についての責任者を定め、年１回定期的に避難・救出その他必要な訓練を行うものとします。 

 

13.反社条項（暴力団排除について） 

事業所は、暴力団、暴力団員、暴力団準構成員、総会屋、社会運動等標ぼうゴロ９）、特殊知能暴力

集団などの反社会的勢力に該当しないことを確約します。 

事業所は暴力団との密接な関係性を有していないことを表明します。 

 

14.秘密の保持と個人情報の保護について 

事業者は、訪問看護サービスを提供するうえで知り得たご利用者様やそのご家族様に関する秘密及

び個人情報は、「個人情報の保護に関する法律」及び厚生労働省が策定した「医療・介護関係事業者

における個人情報の適切な取り扱いのためのガイドライン」を遵守し、適切な取り扱いに努めるものとし

ます。正当な理由なく第三者に漏らしません。この秘密を保持する義務は、契約が終了した後も継続し

ます。 
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15.事故発生時の対応方法について 

ご利用者様に対する指定訪問看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訪問看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、当事業者は、下記の損害賠償保険に加入しています。 

保険会社名 東京海上日動火災保険株式会社 

 

16.サービス提供の記録 

① 訪問看護の実施ごとにサービス提供を記録し、その記録はサービス提供の完結日から 5年間保

存します。 

② 利用者は、事業者に対して保存されるサービス提供記録の閲覧及び自費による複写物の交付

を求めることができます。但し、この閲覧及び複写物の交付は当事業所の業務の支障のない時

間に行います。 

 

17.衛生管理等 

① 看護職員の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行います。 

② 指定訪問看護事業所の設備及び備品等について、衛生的な管理に努めます。 

 

18.サービス提供に関する相談、苦情について 

利用者及びその家族からの相談及び苦情を伝えることができます。 

事業者 

兵庫県明石市魚住町金ヶ崎 1173-1 

TEL：078-935-3380   FAX：078-935-3258 

受付時間  9：00～18：00 

明石市福祉局 

高年者総合支援室 

明石市中崎 1丁目 5-1 

TEL：078-918-5091    FAX：078-918-5133 

受付時間  9：00～17：00 

神戸市 

福祉局介護保険課 

神戸市中央区加納町 6-5-1 

TEL:078-322-6228 

受付時間  8：45～17：30 

加古川市市役所 

高齢者福祉係 

加古川市加古川町新在家 2000 

TEL:079-421-2000     FAX:079-422-1403 

受付時間  8：45～17：15 

兵庫県国民健康保険団体連合会 

介護保険サービス苦情相談窓口 

神戸市中央区三宮町 1-9-1-1801 

TEL：078-332-5617   FAX：078-332-5650 

受付時間  9：00～17：00 

 

 

 

 

tel:078-322-6228
tel:079-421-2000
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【別表 1】 

秘密の保持と個人情報の保護について 

 

利用者及びその家族の個人情報については、次に記載するところにより必要最小限の範囲で使用

します。 

 

1.使用する目的  

（１） 介護保険サービスを円滑に提供するために実施されるサービス担当者会議に必要となる場合。  

（２） 介護支援専門員と介護サービス事業所等の連絡調整及びサービス事業者間の連絡調整に必要

となる場合。 

（３） サービス提供困難時及び契約終了時の事業者間の連絡、紹介等の場合。  

（４） 入院など医療機関を受診するときに、当該医療機関に対して個人情報を使用する場合。  

（５） 事業所などにおいて行われる研修生、実習生、学生への教育。 

（６） 介護保険事務に関する情報提供の場合。  

 

2.使用するにあたっての条件  

（１） 個人情報の提供は１に記載する目的の範囲で必要最小限とし、情報提供の際には、関係者以外

に決して漏れることのないよう、細心の注意を払うこと。  

（２） 事業者は、個人情報を使用した会議、相手方、内容などについて記載しておくこと。 

 

3.個人情報の内容  

氏名、住所、利用者の心身の状況やその置かれている環境、支援を行う上での課題、健康状態、病 

歴、家庭状況等。 

 

4.使用する期間  

申し込み日より契約後も継続 

 

以上  
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【別表 2】 

24 時間緊急時対応サービスについて 

 

ひとまる訪問看護ステーションでは、24 時間緊急対応サービスに対応しています。 

 

提供させていただく内容 

サービスに契約されますと、365 日間、夜間や休日を問わず安心して看護サービスを受

けることができます。 

サービスを受けていただく場合、事前に介護保険では緊急時訪問看護加算、医療保険

では 24 時間対応体制加算に契約をして頂く必要があります。（別途、料金かかります） 

＊お申込みいただきました利用者様には連絡先をお伝えします。 

＊急な発熱や体調の変化、ご心配事のご相談（無料）もお受けします。 

＊看護師の緊急訪問が必要な場合、直接訪問（有料）し対応いたします。 

＊医師への連絡が必要な場合には主治医に連絡を行い相談し指示を仰ぎます。 
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Ⅲ．ご利用料金について 

《介護保険》  ＊明石市は 1単位の単価 10.42円  
サービス提供時間数 

 

 

サービス提供内容 

20分未満 

 
Ⅰ1 

30分未満 

 
Ⅰ2 

30分以上 

1時間未満 

Ⅰ3 

1時間以上 

1時間 30分未満 

Ⅰ4 

単位数 単位数 単位数 単位数 

訪問看護  314 単位 471 単位 823  単位 1,128 単位 

介護予防訪問看護  303 単位 451 単位 794  単位 1,090 単位 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制加算 6 単位 

 

●加算単位について （状態・ご希望により単位の加算があります） 

加算項目 算定回数  単位数 

緊 急 訪 問 看 護 加 算  1月につき 600 単位 

特別管理加算 （Ⅰ） 1月につき 500 単位 

特別管理加算 （Ⅱ） 1月につき 250 単位 

初回加算（退院日) 初回月のみ 350 単位 

初回加算 初回月のみ 300 単位 

退院時共同加算 1回あたり 600 単位 

ターミナルケア加算 死亡月 2,500 単位 

長時間訪問加算  300 単位 

朝夕加算 利用料の 25％増し 

深夜加算 利用料の 50％増し 

＊緊急時訪問看護加算は、利用者の同意を得て、利用者又はその家族等に対して 24時間連絡体制

にあって、かつ、計画的に訪問することとなっていない緊急時訪問を必要に応じて行う旨を説明し、

同意を得た場合に加算します。 

＊特別管理加算は、指定訪問看護に関し特別な管理を必要とする利用者に対して、指定訪問看護の

実施に関する計画的な管理を行った場合に加算します。 

＊自己負担額については、介護保険負担割合証を参照ください。 

＊介護保険給付の範囲を超えたサービス利用については全額自己負担になります。 

 

《医療保険》 

厚生労働大臣が定める疾病などの利用もしくは医師が医療保険での訪問が必要と判断した場合には、

医療保険の適応となります。＊別紙参照 

 利用料金（10割） サービス項目 

訪問看護基本療養費 5,550円/日 3日目まで 

 6,550円/日 4日目以降 

訪問看護管理療養費 7,670円/日 初回 

 3,000円/日 2日目以降 

＊営業日以外の訪問は別途 2,000円の負担をお願いいたします。 

 

《自費訪問》  

医療保険請求の 10割を頂きます。 
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Ⅳ．同意について 

契約締結日     令和    年    月     日 

説明者氏名    寺田 洋子     

 

□  重要事項説明書の説明を受けました。 

□  個人情報に関する説明を受け同意いたします。 

□  ２４時間緊急時サービスの説明を受けサービスを依頼します。 

□  自費訪問の依頼をします。 

 
事業者    

社会福祉法人ひとまる会 

代表者氏名    理事長  佐野 隆 

本社所在地    兵庫県明石市大久保町大窪 2752-1 

連絡先       TEL：078-936-1419   FAX：078-937-1920 

法人設立日    昭和 27 年 5 月 7 日 

 

利用者に対してのサービス提供を実施する事業所 

事業所      ひとまる訪問看護ステーション 

事業所番号   2862090012 

事業所住所   兵庫県明石市魚住町金ヶ崎 1173-1 

連絡先      TEL：078-935-3380   FAX：078-935-3258 

管理者      寺田 洋子 

 

ご利用者様 

住所                                                   

 

氏名                         

代理人 

住所                                                     

 

氏名                         

 

利用者との関係                  

利用者様が自書できない理由  □手が不自由 □認知症 □その他                                                                             

 

上記の内容を証するため、本書を２通作成しご利用者様と事業所が署名の上、１通ずつ

保有するものとします。                 


