
重 要 事 項 説 明 書 
（訪問介護サービス 障害福祉） 

 

＜令和 7年 8月 1日現在＞ 
 

あなたが利用しようと考えている訪問介護サービスについて、契約を締結する前に知っておいてい

ただきたい内容を説明いたします。 

引き続き実際に契約を結ぶときには、本書の内容の説明を受けたことを証するため、本書の最終面

に署名をお願いします。 

 

１．訪問介護事業所 蔵 の概要 

 
２．事業の目的と運営方針 

 
３．職員体制と職務内容 

※サービスの提供にあたっては、上記訪問介護員が交代で行います。 

※上記の訪問介護員は常に身分証を遂行し、初回訪問時及びご利用者様又はご利用者様のご家族様

からの提示を求められたときは、いつでも身分証を提示します。 

 

４．営業日・営業時間、サービスの提供日・提供時間 

＊事務所が開いているのは上表の通りですが、 

サービスの提供日と時間帯は次の表のとおりです。 

 

＊サービスを提供する時間帯で料金が異なります。 

事業所名 訪問介護事業所 蔵 

所在地 愛知県豊川市蔵子五丁目９番地５ 

電話番号 ０５３３－８５－７５７５ 

ＦＡＸ番号 ０５３３－８５－０３０７ 

事業所番号 ２３１５２００６７１ 

事業の目的 障害者総合支援法の趣旨に従って、ご利用者様が可能な限りその居宅

において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができ

るように支援することを目的とする 

運営の方針 障害者総合支援法の趣旨に従って、ご利用者様が可能な限りその居宅

において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができ

るようなサービスを提供する 

職 名 員数 常勤・非常勤 職 務 内 容 

管理者 １ 常勤兼務  １名  職員と業務の管理、基準遵守のための指揮命令 

サービス提供 

責任者 

5 常勤兼務  2名 

常勤専従  2名 

非常勤専従 1名   

サービス申込みの調整、個別支援計画の作成と説明、

訪問介護員の技術指導、訪問介護員のサービス内容の

管理、サービス提供状況の管理 

訪問介護員 23 常勤兼務  7名 

非常勤専従12名 

非常勤兼務 4名 

サービスの提供 

事務所の営業日・営業時間 

月曜日～日曜日 24時間  

サービス提供日・提供時間 

 通常の時間帯 

8:00 ～18:00 

早朝 

6:00 ～ 8:00 

夜間 

18:00～22:00 

深夜 

22:00 ～6:00 

全 日 ○ ○ ○ 〇 



５．通常の事業の実施地域 
※豊川市・豊橋市・新城市の地域 

上記の市町村以外であってもサービスの提供は可能です。ただし、その場合は下記７に記載の 

交通費を申し受けます。 

 
６．サービスの概要及び主たる対象者 
（１）居宅介護 ①身体介護 ②家事援助 
（２）通院等介助  
 
・事業所において居宅介護等を提供する主たる対象者は次のとおりとする。 
① 身体障害者 ②知的障害者 ③障害児 ④精神障害者 ⑤難病等対象者 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

項目 身体介護 家事援助 通院等介助 

サービス 

提供について 

・サービス提供責任者が作成したサービス計画内容に沿ったサービス（回

数・時間）を提供します。 

 

 
 
 
サービス 
内容説明 
 

訪問介護員が行う業務 

 

1.ご利用者様の身体に

直接接触して行う介助 

 

2.ご利用者様が日常生

活に必要な機能の向上

等のための介助や専門

的な援助 

 

3.上記に必要な準備及

び片付け 

 

 

・起床介助、就寝介助 

・体位変換 

・移乗、移乗介助 

・排泄介助 

・衣服の着脱 

・身体整容 

・入浴介助 

・身体清拭、洗髪 

・食事介助 

・服薬介助 

・通院、買い物 

 

訪問介護員が行う業務 

 

1.掃除・洗濯・調理など

の日常生活の援助 

 

2.ご利用者様が単身又は

ご家族様が障害・疾病な

どのためご利用者様やご

家族様による家事作業が

困難な場合の援助 

 

3.上記援助内容は原則と

して直接ご利用者様本人

の援助に関るものに限る 

・一般的な部屋の清掃 

・整理整頓 

・ゴミ出し 

・洗濯、調理 

・ベッドメイク 

・衣服の整理 

・被服の補修 

・買い物 

・薬の受け取り 

・自立生活支援見守り 

援助 

訪問介護員が行う業務 

1.通院がかかる移動の介助

通院先での受診手続き等を

付随する行為 

 

・基本的には居宅から医療

機関で受診の手続きを行う

まで 

※病院内の移動等の介助は

基本的に病院スタッフより

対応。但し必要に応じて対

応が可能 

 

※院内での介助が必要な方

とは排泄介助や移動介助な

ど具体的な身体介護を要す

る方のみ 

その他 ・サービス内容等によりサービス提供できない場合がございます。 
ご担当頂く相談支援員へご相談下さい。 



７．利用料金 
障害福祉サービスを利用する場合は、原則として基本料金の１割です。 

ただし、利用者負担額が決められておりますので受給者証をご確認ください。 

※障害福祉サービス対象外のサービスは全額自己負担になります。 

【基本料金】                         1単位 10.18単位（7級地） 

＊早朝（6:00～8:00）夜間（18:00～22:00）は25％割り増し、深夜（22:00～6:00）は50 ％割にな

ります。 

＊上表の時間は実際のサービス提供時間ではなく、お客様のサービス等利用計画に記載された時間

のことです。 

＊やむを得ない事情があり、かつ、お客様の同意を得て２人で訪問した場合は、２人分の料金にな

ります。 

【加算料金】 

 

 

 

 

 

 

＊お客様がまだ障害程度区分の認定を受けていない場合や、障害程度区分を受けた後に１年以上保

険料を滞納している等の場合は、基本料金の全額を一旦お支払いいただきます。この場合お客様

は、当事業所が発行する「サービス提供証明書」を添えて居住地の市町村に保険給付の申請を行

うことになります（償還払い） 

 

【その他の費用】 

障害者総合支援サービス報酬単位 

 

 

 

 

 

 

居 

宅 

介 

護 

サービス内容 30分未

満 

30～1ｈ 1～1.5ｈ 1.5～2ｈ 2～2.5ｈ 2.5～3ｈ 3ｈ 30分増 

身体介護 256 404 587 669 754 837 921 +83 

通院等介助 

身体介護有 
256 404 587 669 754 837 921 +83 

サービス内容 30分未

満 

30～45分 45～1ｈ 1～1.25ｈ 1.25～1.5ｈ 1.5ｈ 15分増 

家事援助 106 153 197 239 275 311 ＋36 

サービス内容 30分未

満 

30～1ｈ 1～1.5ｈ 1.5ｈ～ 30分増 

 

通院等介助 

身体介護なし 
106 197 275 345 ＋69 

福祉･介護職員等 

処遇改善加算（Ⅰ） 1月につき ＋所定単位×417/1,000 

 加算割合 

特定事業所加算（Ⅰ） 20％ 

特定事業所加算（Ⅱ） 10％ 

特定事業所加算（Ⅲ） 10％ 

特定事業所加算（Ⅳ） 5％ 

交通費 外出介助に直接関係しない身体介護及び生活援助の場合で、お客様の居宅が５

に定める通常の事業の実施地域以外の場合は下記のとおり。 

①  実施地域を越えてから往復３㎞未満      ３００円（税込） 

②  実施地域を越えてから往復３㎞以上５㎞未満  ５００円（税込） 

③ 実施地域を越えてから往復８㎞以上       ８００円（税込） 

キャンセル料 サービスの利用をキャンセルする場合、ご連絡いただく時間によりキャンセル

料を申し受けます。 

ただし、お客様の急な病変、急な入院等の場合には請求いたしません。 

前日のご連絡の場合 キャンセル料は不要です 

当日のご連絡の場合 1,100円（税込） 



 

【請求とお支払いの方法】 

 

８．サービスの利用方法等 

 
 

※体調不良の場合はキャンセル料

不要です 

対象外サービ

ス料 

実費 

サービス提供の際にご利用者様宅で使

用する電気・ガス・水道の費用 

ご利用者様の負担となります 

請求 ①利用料その他の費用は、月ごとに請求いたします。 

②請求書は、毎回のサービス提供日及びそれぞれのサービス提供毎の金額を明らかに

した明細書を添えて、利用月の翌月15日までにご利用者様にします。 

支払い ① ご利用者様に特定相談支援事業所からあらかじめ交付されているサービス利用票

と、請求明細書を照合のうえ、請求月の25日までに下記のいずれかの方法でお支

払い下さい。 

ア 当事業所指定の口座に振り込み 

イ お客様の口座から自動引き落とし 

ウ 現金支払い 

②お支払いを確認しましたら医療費控除の対象となる額を明らかにした領収証を発行

しますので、大切に保管してください。 

③お支払いが3ケ月以上遅延し、料金を支払うよう催告したにも係わらず30日以内に

お支払いいただけない場合には、契約を解約させていただいたうえで未払い分をお

支払いいただくことになります。 

利用申込み 電話または来所のうえお申し込みください。 

特定相談支援事業所にサービス等利用計画の作成を依頼している場合は、事前

に相談支援専門員にご相談ください。 

本書によりサービス提供に関する重要事項をご説明し、ご利用者様の同意を得

た上で、契約を締結します。 

サービスの終了 ① ご利用者様のご都合でサービスを提供する場合は、サービスの終了を希望

する日の７日前までにお申し出ください。 

②人員不足等やむを得ない事情により、サービスを終了させていただく場合が

ございますが、その場合は終了１ヶ月前までに文書で通知いたします。 

③自動終了 

次の場合は、双方の通知がなくとも自動的に終了になります。 

ア ご利用者様が施設に入所した場合 

イ ご利用者様の支給が取り消しされたが場合 

ウ ご利用者様が亡くなられた場合 

① その他 

ア 当事業所が正当な理由なくサービスを提供しない場合、ご利用者様の個

人情報をみだりに漏洩した場合、ご利用者様やご家族様に対し社会通念を

逸脱する行為を行った場合、当事業所が破産した場合、ご利用者様は文書

で解約を通知することによって、即座にサービスを終了できます。 

イ サービス料金のお支払いが３ヶ月月以上遅延し、料金を支払うよう催告

したにも係わらず７日以内にお支払いいただけない場合、当事業所は文書

で解約を通知することによって、即座にサービスを終了させていただく場

合があります。 

ウ ご利用者様やご家族様が、当事業所やその従業員に対して契約を継続し

がたい程の背信行為を行った場合には、当事業所は文書で解約を通知する

ことによって、即座にサービスを終了させていただく場合があります。 



９．緊急時の対応方法 
サービスの提供中に容体の急変等の緊急事態が発生した場合は、事前の打ち合わせにより、お客

様の主治医、救急隊、ご家族、相談支援専門員等に連絡いたします。 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
１０.事故発生時の対応 
サービスの提供中に事故が発生した場合は、ご利用者様がお住まいの市町村、ご家族様、居宅介護

支援事業所等に連絡いたします。 

また、当事業所の障害福祉サービス提供中に賠償すべき事故が発生した場合は、すみやかに損害賠

償いたします。なお、当事業所は損害保険会社と損害賠償保険契約を結んでおります。 

 

１１．サービス内容等に関する苦情・相談について 
サービスの内容等に苦情・相談がある場合は、下記の窓口にご連絡ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

利用者の主治医又は事業者も協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従います。 

その他、緊急連絡先へ連絡致します。 

利用者主治医 

氏名  

所属医療機関名称  

所在地  

電話番号  

ご家族① 

氏名  

住所  

電話番号  

連絡先（昼間）  

連絡先（夜間）  

ご家族② 

氏名  

  

住所  

電話番号  

連絡先（昼間）  

連絡先（夜間）  

① 当事業所の窓口 電話番号 0533-85-7575  相談担当者：小野 綾美 

受付時間 ９時００分～１７時００分 

② 特定相談支援事

業所の窓口 

ご利用者様が契約を結んでいる特定相談支援事業所になります 

 

③ 公的団体の窓口 社会福祉法人 愛知県社会福祉協議会 運営適正化委員会 

〒461-0011 名古屋市東区白壁一丁目50番地 愛知県社会福祉会

館内 電話番号：052-212-5515 

④ 市町村の窓口 豊川市役所福祉部福祉課  

電話番号：0533-89-2131 



＜当事業所と契約を結ぶ場合は、説明の事実を証するため下記に記名してください＞ 

 

上記の内容について、居宅介護サービス利用にあたり、利用者に対して契約書及び本書面に基づい

て、重要な事項を説明しました。 

 

 

説明日   令和   年   月   日 

 

 

所在地   豊川市蔵子五丁目９番地５ 

 

事業所   事業所名  訪問介護事業所 蔵              

 

説明者名                         

 

 

 

上記の内容について説明を受けました。 

 

 

住所 

ご利用者様 

氏名                          

 

 

ご家族様   住所 

(代理人) 

氏名                          

 

 


