
  

株式会社 仁愛ケアサービス 

仁愛訪問介護事業所 

福井市介護予防・日常生活支援総合事業における 

訪問型予防給付相当サービス重要事項説明書 

 

 当事業所は、福井市介護予防・日常生活支援総合事業における訪問型予防給付相当サー

ビスの提供の開始にあたり、事業所の概要、提供されるサービス内容及び契約上ご注意頂

きたいこと等を次のとおり説明します。 

 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 株式会社 仁愛ケアサービス 

主たる事務所の所在地 〒910-0021 福井市乾徳4丁目5番5号 

代表者（職名・氏名） 代表取締役  川堺 れい子 

設立年月日 平成18年3月1日 

電話番号 0776-30-5600 

 

２．ご利用事業所の概要 

 ご利用事業所の名称 仁愛訪問介護事業所 

サービスの種類 
福井市介護予防・日常生活支援総合事業における 

訪問型予防給付相当サービス 

事業所の所在地 〒910-0021 福井市乾徳4丁目4番7号 

事業所の管理者 伊藤 真紀 

電話番号 0776-26-6688 

指定年月日・事業所番号 平成24年4月1日 1860190550 

通常の事業の実施地域 福井市 

損害賠償責任保険 東京海上火災保険 

 

３．事業の目的と運営の方針 

（１）事業の目的 

要支援状態等の利用者に対しその利用者が可能な限りその居宅において、要支援状

態等の維持若しくは改善を図り、又は要介護状態となることを予防し、自立した日常

生活を営むことができるよう、生活全般にわたる支援を行うことにより、利用者の心



  

身機能の維持回復を図り、もって利用者の生活機能の維持又は向上を目指すことを目

的とします。 

 

（２）運営の方針 

・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たサービスの提供に努めま

す。 

・事業の実施に当たっては、地域との結びつきを重視し、福井市、地域包括支援センタ

ー、他のサービス事業者、保健医療サービス及び福祉サービスを提供する者との連携

に努めます。 

・訪問型予防給付相当サービスの提供の終了に際しては、利用者又はその家族に対して

適切な指導を行うとともに、関係機関への情報の提供を行います。 

・上記のほか、福井市が定める基準及びその他の関係法令等の内容を遵守し、事業を実

施します。 

 

４．提供するサービスの内容 

訪問型予防給付相当サービスの内容は、次のとおりとします。 

身体介護に関する内容 

利用者の身体に直接接触して行う介助や日常生活を営む上で必

要な機能向上のための介助等を行う 

例：食事介助・入浴介助・排泄介助・体位交換・服薬介助等 

生活援助に関する内容 
家事を実施することが困難な利用者に対して援助を行う 

例：洗濯・調理・掃除・買物・衣服整理等 

 

５．営業日時 

営業日 年中無休 

営業時間  24時間 

 

６．従業者の職種、員数及び職務の内容 

従業者の職種 常勤 非常勤 職務の内容 

管理者   1人   人 

従業者及び業務の管理を一元的に実施

し、サービスの実施に関し従業者へ遵

守すべき事項について指揮命令を行う 

サービス提供責任者 

（訪問事業責任者） 

 

  5人 

 

  人 

サービスの利用申込に係る調整、職員

への技術指導及びサービス計画の作成

を行う 

訪問介護員（介護福祉士等）   15人    8人 
サービス計画に基づきサービスの提

供にあたる 

 

 



  

７．利用料等 

（１）訪問型予防給付相当サービスの利用料 

【基本部分】（費用の目安）        ※1 単位＝10 円：7 級地単位 10.21 円を利用 

頻度 利用回数/月 回 月 

週１回程度 

の利用 

1～4回 ※287単位  

5回  1176単位 

週２回程度 

の利用 

1～8回 ※287単位  

9回  2349単位 

週２回程度を超える利用 

（要支援２相当に限る） 

1～12回 ※287円単位  

13回  3727単位 

生活支援が中心の場合 

（20分以上45分未満） 
 ※179単位  

生活支援が中心の場合 

（45分以上） 
 ※220単位  

短時間の身体介護の場合  ※163単位  

（注１）上記の利用料は厚生労働大臣が定める金額であり、改定された場合は上記の金額も

自動的に改定されます。 

（注２）区分支給限度額を超過した場合は、超過分は全額自己負担となります。 

（注３）※1 月につき、3727 単位の範囲内で算定します。 

【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（概要）  

初回加算 新規の利用者へサービス提供した場合 200単位 

生活機能向上連携

加算 

サービス提供責任者が介護予防訪問リ

ハビリテーションの理学療法士と同行

し、共同して利用者の心身の状況等を

評価した上、生活機能向上を目的とし

た介護予防訪問介護計画書を作成しサ

ービスを実施した場合 

（Ⅰ）100単位 

（Ⅱ）200単位 

口腔連携強化加算 

利用者の同意を得て口腔の健康状態を

歯科医療機関及び介護支援専門員に対

して情報提供した場合 

50単位/回 



  

介護職員等処遇改

善加算※ 

介護職員の処遇改善に関して、一定の

改善基準を超えた場合 
24.5 % 

（注１）※印の介護職員処遇改善加算は区分支給限度額の算定対象外です。 

 

（２）支払い方法 

 上記（１）の利用料金は、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日以内に発行します。 

支払い方法 支払い要件等 

口座引き落とし 

ご指定のあった金融機関口座より毎月の指定日に引落されます 

      銀行  支店 普通預金             様名義 

   郵便局 

銀行振り込み 振込先：福井信用金庫／本店 普通預金 ㈱仁愛ケアサービス  

現金払い サービス提供月の翌月末までに職員が集金いたします 

 

８．緊急時における対応方法 

・サービス提供中に利用者の体調や容体の急変が生じた場合、その他必要な場合は、速

やかに主治医及び家族等に連絡する等の措置を講じます。 

 ・病状等の状況によっては、事業者の判断により救急車による搬送を要請する場合があり

ます。 

９．事故発生時の対応 

  ・訪問型予防給付相当サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに福井市、

家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

・訪問型予防給付相当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。  

１０．苦情相談窓口 

（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 

担当者：伊藤 真紀 

ご利用時間：午前8時30分～午後5時30分 

電話番号： 0776-26-6688 

 

（２）行政機関その他の苦情相談窓口 

苦情受付機関 所在地 電話番号 

福井市役所 

介護保険課 
福井市大手３丁目１０番１号 (0776)-20-5715 

福井県 

国民健康保険団体連合会 

福井市西開発４丁目２０２番１ 

福井県自治会館 ４Ｆ 
(0776)-57-1614 



  

１１．秘密保持 

利用者及びその家

族に関する秘密の

保持について 

業務上知り得た利用者及びその家族の秘密を保持し、当該者の情報

をサービス担当者会議等の必要な場合に提供する時はあらかじめ文

書により利用者及びその家族の同意を得るものとします。 

従業者に対する秘

密の保持について 

業務上知り得た利用者及びその家族の秘密を保持するため、在職中

は無論、退職した場合においてもこれらの秘密を保持する旨を職員

との雇用契約の内容とします。 

１２．訪問型予防給付相当サービスの停止 

１３.虐待防止のための措置 

１４.身体拘束の禁止 

 

１５．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。 

・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 

・体調不良等によりサービスを利用できなくなった際は、できる限り早めに当事業所へご

連絡ください。 

訪問型予防給付相当

サービスの停止 

万一、利用者側が客観的及び常識的に観て今後の継続的な利

用が困難と思われる程の著しい迷惑・背信行為を日常的に行

った場合については、その内容を記載した文面を作成し、自

治体監督機関等に連絡相談の上、契約の解除等を検討する。 

虐待防止のための措

置 

当事業所は、虐待防止委員会を設置(身体拘束・虐待防止委員

会で設置済み)し、業務を通して利用者が家族等から虐待等を

受けたと思われる状況を把握した場合 は、速やかに市町等の

関係窓口や地域包括支援センター等に通報相談し、対応協議す

るものとする。さらに、従業者からの虐待に関しても基本的に

同様の措置を採るものとするが、事業所側からの積極的な虐待

防止の意味合いから、研修等により自己啓発に努めるものとす

る。その他、苦情解決体制を整備し、該当者に関しては成年後

見制度の利用支援を行うものとする。なお、当事業所の虐待防

止に関する責任者は管理者とする。 

身体拘束の禁止 身体拘束は原則禁止とする。ただし、切迫性、非代替性、一時

性のすべての要件に該当した場合は、多職種協働で計画書を作

成し、その内容を利用者及び家族に説明を行い、その内容につ

いて利用者及び家族の署名、捺印をもらった上で、期間を決め

て実施するものとする。 



  

年  月  日 

 

当事業者は利用者に対する訪問介護サービス提供開始に当たり、サービス内容説

明書及び重要事項説明書に基づいて、サービス内容及び重要事項を説明しました。  

          

 訪問介護サービス事業者 

           主たる事業所所在地  福井市乾徳４－４－７ 

           名 称        仁愛訪問介護事業所 印 

           説明者氏名                印 

                                                            

利
用
者 

私は、サービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、事業所から

サービス内容及び重要事項の説明を受けました。 

 住  所 

 〒□□□－□□□□ 

 

 

 氏  名                印 

 電話番号  （  ）      －  ＦＡＸ  （  ）      － 

 

代
理
人 

私は、サービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、事業所から

サービス内容及び重要事項の説明を受けました。 

本人との 

続柄 

 

 
 

 住   所 

 〒□□□－□□□□ 

 

 

 氏   名                印 

 電話番号  （  ）      －  ＦＡＸ  （  ）      － 

 


