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【契約書付属書類 別紙１】 

花巻農業協同組合介護予防・日常生活支援総合事業にかかる重要事項説明書 

令和７年３月１日現在 

１.事業者 

事業所名称 花巻農業協同組合     代表者氏名 代表理事組合長 髙橋 利光 

本所住所  岩手県花巻市野田３１６－１ 

 

２．事業の目的と運営方針 

（目的）  

  介護支援が必要と認定されたご利用者の予防ケアプランに基づき、当事業所の

介護職員等による介護予防訪問介護相当サービスを実施します。介護職員等は介

護支援が必要と認定されたご利用者の特性を踏まえて、利用者の自立を支援する

とともに、生活の質の向上をはかり、家族と安心して日常生活を営むことができ

るよう介護予防訪問介護相当サービスを通じて支援を行います。  

（方針）  

○ご利用者に喜ばれ、一人ひとりを大切にするサービスを提供します。  

○人間らしく生きることを大切にするサービスを提供します。  

○ご利用者本位のサービスを提供します。  

○目配り、気配りを忘れず笑顔あふれるサービスを提供します。 

 

３ サービス提供事業（ご利用事業所） 

介護予防

訪問介護 

事業所名 のぞみホームヘルプステーション 

介護保険事業所番号 ０３７０５００２５８    号 

住  所 岩手県花巻市椚ノ目第４地割９９番地１ 

法令遵守責任者 代表理事組合長  髙橋 利光 

管理者名 

連絡電話番号等 

濵部 章子 

ＴＥＬ 0198-37-2253 ＦＡＸ 0198-27-2661 

サービス提供地域 花巻市の区域 

 

４ ご利用事業所の職員体制 

職  種（資格） 人  員 

管理者   １ 名（サービス提供責任者兼務） 

サービス提供責任者    ３  名 

訪
問 

介
護
員 

介護福祉士    ６  名 （常勤 ３名、非常勤 ３名） 

ホームヘルパー１級 

介護職員実務者研修修了者 
      名 （常勤  名、非常勤  名） 

ホームヘルパー２級 

介護職員初任者研修修了者 
   9  名 （常  １名、非常勤 8 名） 
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５ 営業日・営業時間  

（１）営業日：月曜日から金曜日 

（２）営業時間：午前８時 30 分から午後５時まで 

（３）サービス提供日：月曜日から日曜日 

（４）サービス提供時間 

 

 

 

（５）上記の営業日、営業時間のほか、電話等により 24 時間常時連絡が可能な体制をと

る。 

 

６  サービス利用基本料金および利用者負担 

 

(１)介護予防訪問介護相当サービス 

 

要支援  

１  

回 数 利用料 １割負担 ２割負担 ３割負担  

週１回程度  ４回まで  ２，８７０円／回  ２８７  円  ５７４  円  ８６１  円  

月４回越えの場合  １１，７６０円／月  １，１７６  円  ２，３５２  円  ３ ,５２８  円  

週２回程度  ８回まで  １，７９０円／回  １７９  円  ３５８  円  ５３７  円  

月８回越えの場合  ２３，４９０円／月  ２，３４９  円  ４，６９８  円  ７，０４７  円  

 

  

要支援  

２  

回 数 利用料 １割負担 ２割負担 ３割負担  

週１回程度  ４回まで ２，８７０円／回  ２８７  円  ５７４  円  ８６１  円  

月４回越えの場合 １１，７６０円／月  １，１７６  円  ２，３５２  円  ３，５２８  円  

週２回程度  ８回まで １，７９０円／回  １７９  円  ３５８  円  ５３７  円  

月８回越えの場合 ２３，４９０円／月  ２，３４９  円  ４，６９８  円  ７，０４７  円  

週２回越え  １２回まで  ２，２００円／回  ２２０  円  ４４０  円  ６６０  円  

月１２回越えの場合  ３７，２７０円／月  ３，７２７  円  ７，４５４  円  １１，１８１  円  

利用者負担金は、介護保険関係法令で定める介護給付費の各利用者の負担割合に応じた額となり

ます。 

 

加 算 利用料 １割負担 ２割負担 ３割負担 

初回加算  ２，０００  円  ２００  円  ４００  円  ６００  円  

生活機能向上連携加算Ⅰ  １，０００  円  １００  円  ２００  円  ３００  円  

生活機能向上連携加算Ⅱ  ２，０００  円  ２００  円  ４００  円  ６００  円  

介護職員等処遇改善加算Ⅲ  合計負担額に１８．２%を乗じた額  

 

 

 

 

早朝 通常 夜間 

 6：00 ～ 8：00   8：00 ～ 18：00  18：00 ～ 21：00 
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(２)サービス提供地域外の場合の交通費  

  通常の事業の実施地域を越えて行う場合の交通費は別途徴収します。 

  （通常の実施地域を越えた地点から起算し、１㎞ あたり 30 円） 

(３)介護保険給付限度額超過の場合    

  要支援度別に定められている介護保険給付限度額を超過するサービス提供分につい

ては、超過分につき全額自己負担となります。 

(４)利用者負担金等の支払 

  月末締切とし、翌月指定日に原則として契約者（または代理人）名義の口座から自動

振替（振替依頼書に基づく）で処理させていただきます。 

振込でもお受けいたしますが、手数料は利用者負担となります。 

又、やむをえず認定前にサービスを受け、「償還払い」となる場合には、いったん利

用者が利用料の全額を事業者に支払い、利用者はその後市町村から保険給付分を受け取

ることになります。 

(５)キャンセル 

① サービス利用日当日のキャンセル料（１回 1,000 円）は発生します。ただし、利用

者の容態の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は、キャンセル料は不要です。 

② 利用者がサービスの利用の中止をする際には、すみやかに次の連絡先までご連絡く

ださい。 

連絡先 のぞみホ－ムヘルプステーション ＴＥＬ 0198-37-2253 ＦＡＸ 0198-27-2661 

 

７  介護予防訪問介護相当サービス計画の作成とサービス記録 

（１）事業者は、利用者の日常生活全般の状況及び希望を踏まえて、介護予防訪問介護相

当サービス計画を作成し、その内容について利用者又はその家族に対して説明し、同

意を得ます。 

（２）事業者は、介護予防訪問介護相当サービス計画の作成後、実施状況の把握を行い、

利用者又は家族等の同意を得て必要に応じて計画の変更を行います。 

 

８ 苦情対応                                                         

   サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

訪問介護 相談窓口 
TEL 0198-37-2253 

FAX 0198-27-2661 

苦情解決責任者 苦情受付担当者 

 

佐々木 恵津子 

濵部 章子 

佐藤 絵美 

小原 七枝 

介護支援専門員 
TEL  

FAX  

対応者 

（          ）  

花巻市役所 介護保険担当課 TEL 0198-24-2111             

岩手県国民健康保険団体連合会 TEL 019-623-4325  

 

９ 秘密保持 

 業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を漏らしたりはいたしません。又、異動、 

退職後においても同様に対応いたします。 
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１０ 訪問介護員の禁止行為 

 従業者はサービスの提供に当たって、次の行為を行いません。 

（１）医療行為 

（２）利用者又は家族の金銭、預貯金通帳、証書、書類などの預かり 

（３）利用者又は家族からの金銭、物品、飲食の授受 

（４）利用者同居家族に対するサービス提供 

（５）利用者の日常生活の範囲を超えたサービス提供（大掃除、庭掃除など） 

（６）利用者居宅での飲酒、喫煙、飲食 

（７）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） 

（８）利用者又は家族に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動、その他迷惑行為 

 

１１ ハラスメント対策 

 ハラスメント防止に関する規程・方針をもとに対策に取り組み、職員が働きやすい環境

作りを目指します。 

 

１２ 虐待の防止について 

 利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するため、次に揚げるとおり必 

要な措置を講じます。 

（１）虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果に 

ついて従業者に周知徹底を図ります。 

（２）虐待防止のための指針を整備しています。 

（３）虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 

（４）虐待防止に関する責任者を選定しています。 

 虐待防止に関する責任者 所長  佐々木 恵津子 

２ サービス提供中に、事業所従業者又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。 

 

１３ 身体拘束適正化 

 サービスの提供にあたって、利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するために

緊急やむを得ない場合を除き、身体拘束等を行ってはならないこととし、身体拘束等を行

う場合には、その様態及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理

由など必要な事項を記録します。 

 

１４ 業務継続計画について 

 感染症や非常災害の発生時において利用者に対する指定訪問介護の提供を継続的に実

施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための業務継続計画を策定し、

必要な措置を講じます。 

（１）従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定

期的に実施します。 

（２）定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行いま

す。 
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１５ 衛生管理等 

（１）訪問介護員等の清潔の保持及び健康状態の管理のために毎年１回健康診断を受けさ

せます。 

（２）事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように次の措置を講じます。 

 ① 感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会を６月に１回以上

開催するとともに、その結果を従業者に周知徹底を図ります。 

 ② 感染症の予防及びまん延の防止のための指針を整備しています。 

 ③ 従業者に対し、感染症の予防及びまん延の防止のための研修及び訓練を定期的に実

施します。 

（３）設備及び備品等について、必要な管理を行います。 

 

１６ 利用者代理人 

 利用者（または家族）は、代理人を選任し、この契約に定める権利の行使と義務の履行

を代理して行わせることができます。 

 利用者（または家族）の代理人選任に際して必要がある場合は、事業者は成年後見制度

や日常生活自立支援事業の内容を説明するものとします。 

 

１7 事故等緊急時の対応 

  サービスの提供中に容態の急変・事故等が発生した場合は、関係機関、主治医、救急、

親族、介護予防支援専門等へ連絡をいたします。 

 

主治医（かか

りつけ医） 

主治医 

病院名 

 

主治医氏名 

 

連絡先 
 

ご家族 

氏名 
 

（続柄／    ） 

連絡先 
 

 

協力医 

名称  ゆかわ脳外科 

連絡先 
 花巻市西大通り 2 丁目 2－10 

    0198－24－2960 

 

１８ 事業所の重要事項等は、閲覧できるように事業所に備え付けています。また、法人

のホームページに掲載をします。 

 

 

 

 

 

 



 6 

令和 6 年   月    日 

 

私は、重要事項説明書及びサービス内容説明書の説明を受けたうえで、サービス提供の

開始について同意します。 

 

利用者          住 所                       

 

                      氏 名                        印 

 

上記代行署名者名     氏 名              続柄       

 

代理人（選定された場合） 住 所                          

              

氏 名                        印 

                                （ 続柄／      ） 

 

説明者  所属事業所                         

 

氏 名                      印 

         

初回説明事項からの変更 

変更事項：                         月  日説明  

変更事項：                         月  日説明
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令和 年 月 日説明 事業所整理番号 NO.   利用者氏          様 

 

介護予防訪問介護サービス内容説明書 

１  提供可能なサービス                                                            

 訪問介護は、利用者の居宅（自宅）に訪問介護員を派遣し、下記を行うサービスです。 

介護予防訪問介護費（Ⅰ） 

・ 

介護予防訪問介護費（Ⅱ） 

・ 

介護予防訪問介護費（Ⅲ） 

①起床介助 ②就寝介助 ③排泄介助 ④衣服の着脱介助 

⑤整容介助 ⑥身体の清拭・洗髪 ⑦入浴介助 ⑧食事介助 

⑨体位変換 ⑩服薬管理の支援 ⑪通院等の介助 ⑫調理 

⑬洗濯 ⑭住居の掃除・整理整頓 ⑮買い物 ⑯薬の受取り 

⑰衣服の入れ替え、衣服の補修 等 

  

２．介護予防訪問介護サービスの内容と料金 

（１）1 か月あたりの利用内容と利用料金 

 サービス類型 訪問時間帯 時間(分) 利用料金(円) 利用者負担金(円) 

月  ～      

火  ～    

水  ～    

木  ～    

金  ～    

土  ～    

日  ～    

利用料金等計（月間）   

※ ご利用いただく訪問介護のサービス種類・利用日時・サービス提供責任者・訪問介

護員等の変更が発生した場合は、「介護予防訪問介護計画書」によりその都度対応いた

します。 

（２）その他の費用 

交通費（通常の実施地域外の場合のみ）  無・有（１回につき       円）  

 

３ サービス提供責任者・訪問介護員（ヘルパー）ならびに相談・苦情受付                                                 

（１）担当するサービス提供責任者・訪問介護員は、次のとおりです。 

サービス提供責任者  濱部章子 連絡先 0198 － 37 － 2253    

訪問介護員  緊急連絡先  0198 － 37 － 2253 

※ 事業者の都合により訪問介護員を変更する場合は、サービス提供責任者から事前

に連絡いたします。 

（２）サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

担当者 佐々木 恵津子 
電話番号 

FAX 番号 

0198 － 37 － 2253 

0198 － 27 － 2661 

以 上 


