（２）－２　重要事項説明書（訪問介護・介護予防訪問介護）
あなたに対する訪問介護サービスの提供開始にあたり、平成１１年３月３１日厚生省令第３７号（指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準）第８条に基づいて、当事業者があなたに説明すべき重要事項は、次のとおりです。
１．事業者概要
	事業者名称
	○○○

	主たる事務所の所在地
	○○○

	法人種別
	○○○

	代表者名
	○○○

	設立年月日
	

	電話番号
	○○○－○○○－○○○○

	ファクシミリ番号
	

	ホームページアドレス
	○○○


２．ご利用事業所
	ご利用事業所の名称
	○○事業所

	事業所の種類・指定番号
	○○○県・・・号

	所在地
	○○市・・・

	電話番号
	○○○－○○○－○○○○

	ファクシミリ番号
	

	開設年月日
	

	管理者の氏名
	

	サービス提供地域
	

	実施しているその他の事業
	


３．事業の目的と運営方針
	事業の目的
	○○○

	運営の方針
	○○○


４．ご利用事業所の職員体制
	従業者の職種
	員数
	勤務の態勢

	管理者
	○人
	

	サービス提供責任者
	○人
	

	介護福祉士
	○人以上
	常勤○名以上、非常勤○名以上
昼勤（午前○時～午後○時）○名以上
夜勤（午前○時～午後○時）○名以上

	ホームヘルパー養成研修１級課程を修了した者
	○人以上
	常勤○名以上、非常勤○名以上
昼勤（午前○時～午後○時）○名以上
夜勤（午前○時～午後○時）○名以上

	ホームヘルパー養成研修２級課程を修了した者
	○人以上
	常勤○名以上、非常勤○名以上
昼勤（午前○時～午後○時）○名以上
夜勤（午前○時～午後○時）○名以上

	ホームヘルパー養成研修３級課程を修了した者
	○人以上
	常勤○名以上、非常勤○名以上
昼勤（午前○時～午後○時）○名以上
夜勤（午前○時～午後○時）○名以上


５．営業時間
	営業日
	○○○

	営業時間
	○○○


６．提供するサービス内容
〈身体介護〉
①起床介助　　　②就寝介助　　　③排泄介助　　　④整容介助
⑤食事介助　　　⑥衣服の脱着　　⑦清拭　　　　　⑧入浴介助
⑨体位交換　　　⑩服薬管理　　　⑪通院介助　　　⑫その他（　　　　　　　）
〈生活援助〉
⑬調理　　　　　⑭洗濯　　　　　⑮掃除　　　　　⑯買物
⑰薬の受取　　　⑱衣服の入替　　⑲その他（　　　　　　　）
〈乗降介助〉
７．利用料
（１）介護保険の適用を受けるサービス（利用料１割が自己負担）
（２）介護保険の適用を受けないサービス（全額自己負担）
（３）その他費用（全額自己負担）
があります。
（１）介護保険の適用を受けるサービス
①　訪問介護サービス
	区分
	３０分未満
	３０分以上
１時間未満
	１時間以上
１時間半未満
	１時間半以上
（３０分増す毎）

	身体介護
	利用料
	円
	円
	円
	円

	
	自己負担額
	円
	円
	円
	円

	生活援助
	利用料
	円
	円
	円
	円

	
	自己負担額
	円
	円
	円
	円


【加算】
以下の時間帯は、次の割合で上記利用料に加算されます。
早朝（６時～８時）・夜間（１８時～２２時）２５％
深夜（２２時～翌朝６時）５０％
②　介護予防訪問介護サービス
１ヶ月あたりの利用料
	区分
	対象
	１週間あたりの利用回数
	利用料
	自己負担額

	予防訪問介護Ⅰ
	要支援１・２
	１回程度
	円
	円

	予防訪問介護Ⅱ
	要支援１・２
	２回程度
	円
	円

	予防訪問介護Ⅲ
	要支援２
	３回程度
	円
	円


月額制ですが、以下の場合は日割計算となります。
ア　・・・
イ　・・・
（２）介護保険の適用を受けないサービス
①　介護保険の支給限度額を超えるサービス
利用料は利用者の全額自己負担となります。
②　その他のサービス
当事業所では、次のような介護保険外のサービスを行っております。
利用料は利用者の全額自己負担となります。
	サービス名
	サービス内容
	利用料

	
	
	円

	
	
	円


（３）その他の費用
①　交通費　　　○○円
②　・・・
（４）キャンセル料
（５）支払方法
８．苦情申立窓口
	ご利用者ご相談窓口
	ご利用時間
	平日　午前○時～午後○時
土日　午前○時～午後○時

	
	ご利用方法
	電話　○○○－○○○－○○○○
面接　場所○○

	○○市○○○○
	ご利用時間

	平日　午前○時～午後○時
土日　午前○時～午後○時

	
	ご利用方法

	電話　○○○－○○○－○○○○
面接　場所○○

	国民健康保険団体連合会○○○
	ご利用時間

	平日　午前○時～午後○時
土日　午前○時～午後○時

	
	ご利用方法

	電話　○○○－○○○－○○○○
面接　場所○○

	○○県社会福祉協議会運営適正化委員会
	ご利用時間
	平日　午前○時～午後○時
土日　午前○時～午後○時

	
	ご利用方法
	電話　○○○－○○○－○○○○
面接　場所○○

	オンブズマン○○
	ご利用時間

	平日　午前○時～午後○時
土日　午前○時～午後○時

	
	ご利用方法

	電話　○○○－○○○－○○○○
面接　場所○○


９．緊急時の対応方法
	利用者の主治医又は事業者の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従います。
また、緊急連絡先に連絡いたします。

	利用者の主治医
	氏名
	○○○○

	
	所属医療機関の名称
	○○○○

	
	所在地
	○○○○

	
	電話番号
	○○○－○○○－○○○○

	協力医療機関
	医療機関の名称
	○○○○

	
	院長名
	○○○○

	
	所在地
	○○○○

	
	電話番号
	○○○－○○○－○○○○

	
	診療科
	○○○○

	
	入院設備
	有り

	
	救急指定の有無
	有り

	
	契約の概要
	当事業者と病院は・・・

	緊急連絡先
	氏名
	○○○○

	
	住所
	○○○○

	
	電話番号
	○○○－○○○－○○○○

	
	昼間の連絡先
	○○○－○○○－○○○○

	
	夜間の連絡先
	○○○－○○○－○○○○


１０．損害賠償保険への加入
当事業所は、以下の損害賠償保険に加入しています。
・加入保険会社名
・保険の内容
　　年　　月　　日
（乙）　当事業者は、甲１に対する居宅介護サービスの提供開始に当たり、
□甲１　に
□甲２
対して、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。
（乙）居宅サービス事業者
主たる事務所所在地
名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
説明者　　所属
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
（甲）　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、乙からサービス内容及び重要事項の説明を受けました。
（甲１）利用者　　　　住所
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
（甲２）利用者の家族　住所
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
