指定訪問介護サービス　重要事項説明書
　　　　　　　　　　（介護予防型訪問サービス）
　当事業所はご契約者に対して指定訪問介護サービスを提供します。事業所の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次のとおり説明します。
１　事業者の概要について

	事  　 業 　  者　 名　 称
	社会福祉法人愛媛県視覚障害者福祉会

	主たる事務所の所在地　
	松山市平田町１８７番地１

（盲養護老人ホーム権現荘　内）

	法　　　人　　　種　　　別
	社会福祉法人

	代　　　表　　　者　　　名
	理事長　遠　藤　　美　武

	電　　　話　　　番　　　号
	０８９－９７８－２６８１


　
２　ご利用になる事業所について

	事　 業 　所  の 　名 称
	指定訪問介護事業所第二権現荘

	指　　　定　　　番　　号
	松山市３８７０１００６１１号

	所　　　　　在　　　　地
	松山市権現町甲６３９番地１

	管　　　理　　　者　　名
	管理者　兼　サービス提供責任者
　松　岡　　知　子

	電　　　話　　　番　　号
	０８９－９６１－１６００

	通　常　の　事　業　の
　実　　施　　地　　域
	松山市の区域
（非該当地域・旧中島町及旧北条立岩地区）


３　事業の目的と運営方針について
	事業の目的
	　介護保険法令に従い、ご契約者（利用者）が居宅において、その有する能力に応じ可能な限り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して、サービスを提供します。

	運営の方針
	（１）利用者の意志及び人格を尊重して、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努め、利用者との信頼関係を基礎とした人間関係の確立を図り、主体性の尊重とその家族との交流を目指すものとする。

（２）地域との結び付きを重視するとともに、市町村、居宅介護支援事業者、他の居宅サービス事業者その他の保健医療サービス及び福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めるものとする。


　　　　　　　　　　　　　　　　　
４　事業所の職員体制について　　　　　　　　　　　　Ｒ　７年 　７月　１日現在

	職　　　　種
	員数
	勤　　務　　の　　体　　制

	管理者　兼
サービス提供責者

（常勤訪問介護員）
	　１人
	常勤　１人

　　昼勤（午前８時30分～午後５時３０分）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	訪問介護員

・ホームヘルパー

養成研修　　　

１級課程修了者

　　２級課程修了者
介護福祉士　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	　

非常勤　４人
　　昼勤（午前7時00分～午後8時00分）




５　営業時間について　
	営業日
	月曜日から金曜日までとする。（ただし、祝日及び12月29日から１月３日までは休み。）

	営業時間
	午前８時30分から午後５時30分までの間

ただし、電話により２４時間常時連絡が可能な態勢とする。


６　サービスの内容について
	サービスの種類
	主　　　　な　　　　内　　　　容

	身体介護
	①食事介助----食事の介助で、全面介助、一部介助又は見守りを行います。配膳から下膳まで含まれます。
②入浴介助----浴室への誘導や見守り、入浴中の洗身等を行います。ただし、本人が全く自力で移動ができない場合等には、訪問入浴サービス等の他のサービスが必要です。

③排せつ介助----おむつ交換、採尿器や差し込み便器の介助、トイレやポータブルトイレへの移動介助又は見守り、誘導を行います。
④清拭----身体を清潔に保つため、全身又は部分的に身体を拭きます。

⑤体位交換----床ずれの防止のために、一日何回か体位交換を行う際の介助を行います。

⑥着脱介助----衣類の着脱の介助を行います。利用者が自分で行なえるように配慮しながら行います。
⑦整容介助----身繕いを介助します。整髪、美容、爪切り等が含まれます。


	生活援助
	①買物----日用品や食料品など生活必需品の買物を行います。買物に伴う金銭管理には十分注意し、常に利用者の確認を得ながら行います。利用者宅から買物に出かけることが原則ですが、訪問時間との関係等により訪問前に買物を行う場合は、利用者やサービス提供責任者等と十分相談し、買物の内容や金銭管理について確認のうえ行います。
②調理----利用者のための食事の調理、配膳、食後の後片付け、食品の管理を行います。利用者以外の家族等の食事の調理は提供できません。
③掃除----居室等の掃除、布団干し、日常生活用品等の整理整頓等を行います。居室等とは、利用者が日常生活に使用している部屋、台所、トイレ、風呂場等です。
④洗濯----日常的な衣類の洗濯、洗濯物干し、洗濯物の取り込み整理、小物のアイロンがけのほか、ボタン付けや衣類のほつれの修繕など、専門的技術が必要なく、短時間でできる範囲内の補修です。
⑤衣類の入れ替え----季節の変わり目における衣類の入れ替え、寝具の交換等を行います。


７　利用料について
（１）基本利用料（負担割合証が１割の方の場合）　
　＊ 要支援者又は事業対象者の場合
	サービス提供回数及び１月当たりの自己負担額

	週１回程度
	週2回程度
	週2回を超える程度

	月に３回まで　287円／回
	月に７回まで　287円／回
	月に11回まで   287円／回

	月に４回以上1,176円／月
	月に８回以上2,349円／月
	月に12回以上3,727円／月


　　＊ 要介護者の場合
	＜身体介護＞
	＜生活援助＞

	20分未満
	163円
	20分以上45分未満
	179円

	20分以上30分未満
	244円
	45分以上70分未満
	220円

	30分以上1時間未満
	387円
	＜20分以上の身体介護に引き続き、生活援助を行った場合＞

	1時間以上1時間30分未満
	567円
	

	1時間30分以上30分増す

ごとに
	82円　

加算
	20分以上45分未満
	65円加算

	
	
	45分以上70分未満
	130円加算


（２）初回訪問加算
	　新規に訪問介護計画を作成した要支援者・要介護者に対し、初回に実施した訪問介護と同月にサービス提供責任者がサービスを行ったときや、他の訪問介護員がサービスを行う際に同行したときは２００円が加算されます。


（３）緊急時訪問介護加算
	　利用者やその家族等からの要請を受けて、サービス提供責任者がケアマネジャーと連携を図り、ケアマネジャーが必要と認めたときに、サービス提供責任者又はその他の訪問介護員が居宅サービス計画にない訪問介護（身体介護）を行ったときは１００円が加算されます。


（４）介護職員等処遇改善加算（Ⅱイ）
	介護職員の賃金の改善として、所定単位数に訪問介護加算率を乗じた金額が加算されます。

　（所定単位数）×２４．９％（訪問介護加算率）＝介護職員等処遇改善加算額


☆利用料金については、基本利用料・各種加算の合計金額の利用者の負担割合に応
　　　じた金額を頂くことになります。
８　交通費について
	　利用者の居宅が、当事業所の通常の事業実施地域以外にある時は、交通費の実費をいただきます。なお、自動車を使用した場合は、通常の事業の実施地域を越

	えた場合、片道１キロメートル以内100円、以降１キロメートル増すごとに100
円いただきます。


９　キャンセル料について
	当　　日
	1時間前までのキャンセルは、利用料の30分相当の金額

1時間以降のキャンセルは、利用料の１時間相当の金額

	前　　日
	無料



＊　ただし、要支援者については、上記キャンセル料は該当いたしません。
10 　サービス利用に当たっての留意事項
	① 利用者又はその家族は、利用者に体調の変化があった際には事業所の従業者にご一報ください。　
② 事業所では、原則として利用者宅の鍵のお預かりはいたしません。鍵の取り扱いについては、利用者又はその家族とご相談させていただきます。

③ 従業者に対する贈物や飲食のもてなしは、お受けできません。


11　非常災害時の対応について
	　業務遂行中に災害に遭遇した場合は、次のことに留意して初動対応をします。
① 利用者の安否確認を行います。

② ガス、火気の消火や確認を行います。

③ 電気、水道等のライフラインの確認を行います。

④ 利用者宅地域の避難所の確認を行います。

⑤ 非常持ち出し袋の確認を行います。

⑥ ご家族への連絡を行います。

⑦ 近隣へ協力をお願いします。


12　緊急時の対応について
	　サービス提供時に利用者の病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、速やかに家族に連絡を取り指示を仰ぎ必要な場合には、主治の医師又は協力医療機関への連絡を行う等の必要な措置を講じます。


13　事故発生時の対応について
	　　① サービス提供により事故が発生した場合には、市町村、利用者のご家族、利用者に係る居宅介護支援事業者等に連絡するとともに、必要な措置を講じます。
② 事故の状況や事故に際してとった処置について記録します。

③ 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　虐待の防止について
	事業所は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲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し、その結果について従業者に周知徹底を図っています。 

	② 虐待防止のための指針の整備をしています。

	③ 従業者に対して、虐待を防止するための研修を定期的に実施しています。

	④ 虐待防止に関する責任者を選定しています。

	⑤ サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人等）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、 これを市町村に通報し、当該利用者に係る介護事業所等に連絡するとともに、必要な措置を講ずるものとします。


15　守秘義務に関する対策について
	① 事業所の従業者は、正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保守します。

② 事業所は、従業者であった者が、正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保守するべき旨を、従業者との雇用契約の内容としています。
③ 事業所は、サービス担当者会議等において、利用者の個人情報を用いる場合は利用者の同意を、利用者の家族の個人情報を用いる場合は家族の同意を、あらかじめ文章により得ることとします。


16　利用者の尊厳について
	　利用者の人権・プライバシー保護のため業務マニュアルを作成し、従業者教育を行います。


17  苦情申立窓口について
   （１）当事業所における苦情の受付・手順
１　事業所は、提供した指定訪問介護に係る利用者及びその家族からの苦情に迅速かつ適切に対応するために、苦情を受け付けるための窓口の設置その他必要な措置を講じるものとする。
２　事業者は、前項の苦情を受け付けた場合には、当該苦情の内容等を記録するものとする。
３　事業者は、提供した指定訪問介護に関し、市町村が行う文書その他の物件の提供若しくは提示の求め又は当該市町村の職員からの質問若しくは照会に応じ、及び利用者からの苦情に関して市町村が行う調査に協力するとともに、市町村から指導、又は助言を受けた場合においては、当該指導又は助言に従って必要な改善を行うものとする。
４　事業者は、市町村からの求めがあった場合には、前項の改善の内容を市町村に報告するものとする。
５　事業者は、提供した指定訪問介護に係る利用者からの苦情に関して愛媛県国民健康保険団体連合会が行う調査に協力するとともに、愛媛県国民健康保険団体連合会から指導又は助言を受けた場合においては、当該指導又は助言に従って必要な改善を行うものとする。
６　事業者は、愛媛県国民健康保険団体連合会からの求めがあった場合には、前項の改善の内容を愛媛県国民健康保険団体連合会に報告するものとする。
当事業所における苦情やご相談は、以下の専用窓口で受け付けます。
	相 談 窓 口(担当者)
	ご利用時間
	ご 利 用 方 法

	［職名］　

管理者　兼
サービス提供責任者

［氏名］

松　岡　　知　子
	 平　日
8:30 ～ 17:30
	所在地　松山市権現町甲639-1

電　話　９６１－１６００
ＦＡＸ　９７８－６６２６


（２）行政機関その他苦情受付機関
	相 談 窓 口
	ご利用時間
	ご 利 用 方 法

	松山市介護保険課

	平　日

8:30～17:15　

	所在地　松山市二番町４丁目７－２

　　　　　(松山市役所内)
電　話　　９４８－６９６８

	愛媛県国民健康保険　　　　団体連合会
（介護予防型訪問サービスを除く）
	平　日
8:30～17:15
	所在地　松山市高岡町１０１－１
電　話　　９６８－８７００

	愛媛県福祉サービス運営適正化委員会　　　　　　　　　　
	平　日
9:00～12:00
13:00～16:30
	所在地　松山市持田町３丁目８－１５

（愛媛県社会福祉協議会内）
電　話　　９９８－３４７７


18　緊急時の対応方法について
	利用者の状態が急変した場合等には速やかに主治医への連絡を行い、医師の指示に従います。なお、緊急の場合には緊急連絡先に連絡いたします。

	利用者の     主治医
	所属の医療機関の名称
	

	
	所在地　　　　　　　
	

	
	氏名　　　　　
	

	
	電話番号
	

	緊急連絡先
	住所
	

	
	氏名
	

	
	電話番号
	

	
	
	


19　第三者評価の実施状況
　　　該当者なし
令和　　年　　月　　日
（乙）当事業者は、甲１に対する指定訪問介護サービスの開始に当たり、□甲１  に
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  □甲２
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交付しました。　　　　　　　　　　
(乙)　事業者
　　　　　　主たる事業所所在地　　松山市権現町甲639番地１

　　　　　　事業所名　　　　　　　指定訪問介護事業所第二権現荘
　　　　　　　　　　　　　　　　　（指定番号　松山市3870100611号）
　　　　　　　　　　　　説明者　　管理者　兼　サービス提供責任者　　　


氏　名　　　　　　　　　　　　　㊞
（甲）　私は、契約書及び本書面により、乙から指定訪問介護サービスについて　　　　　
　　　重要事項の説明を受け、私と私の家族の個人情報共有についても同意しました。

　　　

　　　　（甲１）利用者
住　所
	　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　


　　　　　　　 利用者代理人　（利用者との関係：　　　　　　）

　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
（甲２）利用者家族　(利用者との関係：　　　　　　)
　　　　　　　　住　所
	氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　


