
鳥取福祉会訪問介護ステーション  

鳥取市訪問介護相当サービス 重要事項説明書 

１ 事業者の概要 

事 業 者 名 称 社会福祉法人 鳥取福祉会 

主たる事務所の所在地 鳥取市的場２丁目１番地 

代 表 者 理事長 松下 稔彦 

電 話 番 号 ０８５７－５１－７２７２ 

２ 事業所の概要 

事 業 所 の 種 類 
指定訪問介護 

鳥取市訪問介護相当サービス 

事 業 所 の 名 称 鳥取福祉会訪問介護ステーション 

指 定 番 号 鳥取県 第３１７０１００３６０号 

所 在 地 鳥取市的場２丁目１番地 

電 話 番 号 ０８５７－５３－６５６１ 

通常の事業の実施地域 鳥取市立東・桜ヶ丘・南中学校区 

３ 事業の目的 

   当事業所が行う訪問介護の事業の適正な運営を確保するために、人員及び運営に関する 

基準を定め、要介護状態等にある利用者に対し、適正なサービスを提供することを目的と 

します。 

４ 事業所の運営方針 

   ご利用者個々の訪問介護計画に沿ったサービスを提供させていただき、家族の方の介護

負担の軽減に寄与するよう、また、ご利用者並びにその家族の方に満足していただけるサ

ービスの提供が行えるよう、サービスの質の向上に努力をすることを方針にしています。 

 

５ 営業時間 

営 業 日 毎 日 営 業 時 間 ８時００分～２２時００分 

緊急時対応可能

時間 

 ８時３０分～１７時１５分 

※これ以外の時間についても、２４時間連絡可能な体制をとって

います。 

 

６ 事業所の職員体制              （令和 ６年 ４月 １日現在） 

職 種 常 勤 職 務 内 容 勤務時間 

管理者 常勤１名（兼務） 経営・管理全般 常勤 8：30～

17：15 

非常勤 

シフトによる 

サービス提供責任者 常勤８名（兼務含む） 計画作成・調整・指導 

訪問介護員 
常勤８名（兼務含む） 

非常勤 １７名 
訪問介護業務 

７ サービスの概要 

 （１）身体介護 

・ 身体介助 ・入浴介助 ・排泄介助 ・体位変換 ・更衣介助  
・ 身体整容 ・移乗   ・移動介助 ・外出介助 ・食事介助 

 （２）家事援助 

・ 買物 ・調理 ・掃除 ・洗濯 ・環境整備（ベッドメイキング等） 
 

 



８ 提供するサービスの内容 

 
曜 日 時間帯 内   容 

介護保険 

適  用 

① 曜日 ～   

② 曜日 ～   

③ 曜日 ～   

④ 曜日 ～   

⑤ 曜日 ～   

⑥ 曜日 ～   

⑦ 曜日 ～   

９ 利用料金 

サービスを利用する場合は、「介護保険負担割合証」へ記載されて割合に応じてご負担いただきます。

ただし、給付の範囲を超えたサービス利用は全額自己負担となります。 

○訪問介護相当（要支援１・２・事業対象者） 

要介護度 利用回数 基本料金 
自己負担分 

１割（月額） 

自己負担分 

２割（月額） 

自己負担分 

３割（月額） 

事業対象 

要支援１ 

要支援２ 

 

週１回程度 １１,７６０円／月 １，１７６円 ２，３５２円 ３，５２８円

週２回程度 ２３,４９０円／月 ２，３４９円 ４，６９８円 ７，０４７円

週２回を超える ３７,２７０円／月 ３，７２７円 ７，４５４円 １１，１８１円

１回あたり ２,８７０円／回 ２８７円 ５７４円 ８６１円

生活援助 

45 分未満 
１,７９０円／回 １７９円 ３５８円 ５３７円

生活援助 

45 分以上 
２,２００円／回 ２２０円 ４４０円 ６６０円

短時間の 

身体介護中心 
 １,６３０円／回 １６３円 ３２６円 ４８９円

初回加算 ２,０００円／月 ２００円 ４００円 ６００円

口腔連携強化加算※1 ５００円／月 ５０円 １００円 １５０円

【その他加算】 ①介護職員処遇改善加算（Ⅰ）１３．７％ ②介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ）

６．３％ ③介護職員等ベースアップ等支援加算２．４％（基本＋加算）の合計額に①②③の加算

率をそれぞれ乗じた金額が加算されます。※➀②③の加算については令和６年５月まで 

  ④介護職員等処遇改善加算 ２４．５％ ※④については令和６年６月からとなります。 

その他：・ご利用者の住まいで、サービスを提供するために使用する、水道、ガス、電気等の費

用はご利用者の負担になります。 

※１は口腔の健康状態の評価を実施し歯科医療機関及びケアマネに評価の結果の情報提供を 

行った場合にご負担いただきます。 

事業所に対して、サービス提供日のサービスの中止又は、サービス提供時間等を変更される場合

は事前にご連絡下さい。ご連絡がなかった場合は、キャンセル料として５００円をいただきます。  

１０ 苦情申立窓口 

施設のご相談窓口 
ご利用時間 ８時３０分～１７時１５分 

電話番号  ０８５７－５３－６５６１ 

  ※詳しくは《別添１》「苦情解決制度について」をご覧下さい。 



１１ 第三者評価の実施状況 

実施の有無  有 ・ 無  実施した評価機関の名称  

実施した直近の年月日  評価結果の開示状況  

１２ 緊急時の対応方法及び連絡先 

サービスの提供中に利用者の容態に急変が生じた場合、その他必要な場合は、速やかに「主

治の医師・緊急連絡先並びに救急隊・居宅介護支援事業者等」へ連絡を行うなど必要な措置

を講じます。 

 ①「緊急時の連絡先」 

第 一 連

絡

先 

氏  名 [続柄：     ] 

住  所  

電話番号 （自宅）        （携帯電話等） 

備  考                

第 二 連

絡

先 

氏  名 [続柄：     ] 

住  所  

電話番号 （自宅）        （携帯電話等） 

備  考                
②「 主 治 医 」    

病院・診療所名  

医 師 名  

住 所  

電 話 番 号  
 

１３ 事故発生時の対応 

ご利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合は、市町村、ご利用者の家族、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。又、利用者に対するサービ

ス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。 

１４ ハラスメント対策 

適切なサービスの提供を確保する観点から、職場内及びサービス提供中において行われる性的

な言動又は、優越的な関係を背景とした言動であって、業務上必要かつ相当な範囲を超えたもの

により、訪問介護員等が就業環境を害されることを防止するため必要な措置を講じます。 

１５ 業務継続計画の策定等 

事業所は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対するサービス提供を継続的に実施

するため、非常時の体制で早期の業務再開を図るため業務継続計画を策定し、従業者に周知を行

うとともに、必要な研修及び訓練を定期的に行います。また、業務継続計画は定期的に見直し必

要に応じて変更を行います。 

１６ 感染症予防及びまん延防止 

事業所は、感染症予防及びまん延防止のための指針を整備し、対策を検討する委員会を概ね

６か月に１回以上開催し、その結果について従業者に周知徹底を行います。また、研修及び訓

練を定期的に実施します。 



１７ 虐待の防止のための措置に関する事項 

    事業所は、利用者の人権擁護及び虐待の防止のための指針を整備し、対策を検討する委員会

を定期的に開催し、その結果について従業者に周知徹底を行います。また、虐待の防止のた

めの研修を定期的に実施します。 

・虐待の防止のための担当者を選定します。 

虐待防止担当者 西 真利子 

１８ 身体拘束等の適正化 

    事業所は、やむを得ない場合を除き身体的拘束は行いません。やむを得ない状況が発生し

た場合には、その態様及び時間、利用者の心身の状況並びに理由について記録します。 

１９ 個人情報の取扱 

事業者および事業者の使用する者は、サービス提供をする上で知り得た利用者およびその

家族に関する秘密を正当な理由なく第三者に漏らしません。ただし、個人情報管理規定に基

づく【個人情報取扱業務概要説明書】の目的範囲において、利用者及びその家族の個人情報

を取り扱います。この守秘義務は契約終了後も同様です。 

※詳しくは《別添２》「個人情報保護法に関する基本方針」等をご覧下さい。 

 

鳥取市訪問介護相当サービスの提供開始にあたり、利用者に対して契約書および本書面に基づいて

重要な事項を説明しました。 

説 明 者    鳥取福祉会訪問介護ステーション 

       氏 名                

事 業 所   ＜事業所名＞  鳥取福祉会訪問介護ステーション 
＜住 所＞  鳥取県鳥取市的場２丁目１番地 

＜代 表 者＞  所 長  山 名  紀 子    印 

 

私は、契約書および本書面により、事業所から鳥取市訪問介護相当サービスについての重要事項の

説明をうけ同意し、交付を受けました。 

   令和  年  月  日 

 

利 用 者   ＜住 所＞                       

 

＜氏 名＞                   

    

（代筆者 ・ 代理人） 

        ＜住 所＞                       

     

＜氏 名＞                  続柄（      ） 

 

代筆が必要な理由：                      

 

（連帯保証人） 

＜住 所＞                       

 

＜氏 名＞                 

 

※利用者本人が自署出来ない場合は「代筆者」として代筆者の住所・氏名・続柄と代筆理由を記載。 

本人同意が難しい場合は「代理人」として代理人の住所・氏名・続柄の記載をお願いします。 


