
   
介護予防訪問型サービス重要事項説明書  

                                               〈 令 和 7年 4月 １ 日 か ら 適 用 〉  

 

１．社会福祉法人清里町社会福祉協議会  指定訪問介護事業所の概要  
 

 
（１）事業所の特徴  

社 会 福 祉 協 議 会 で は 、 訪 問 介 護 事 業 の ほ か 、 在 宅 福 祉 サ ー ビ ス 、 生 活 困 窮
者 の 援 助 事 業 、 ボ ラ ン テ ィ ア 活 動 、 福 祉 団 体 の 活 動 支 援 な ど 幅 広 い 分 野 の 事
業 を 行 っ て お り 、 訪 問 介 護 に あ た り 、 こ れ ら 事 業 と の 連 携 に よ り き め 細 か な
サービスを提供してまいります。  

 
 
（２）運営の方針  

事 業 所 の 訪 問 介 護 員 等 は 、 要 介 護 者 等 の 心 身 の 特 性 を ふ ま え 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 、 入 浴 、 排 せ つ 、 食
事の介護その他全般にわたる援助を行う。  

ま た 、 事 業 の 実 施 に あ た っ て は 、 関 係 市 町 村 、 地 域 の 保 健 ・ 医 療 ・ 福 祉 サ
ービスとの綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めます。  

２．当事業所の概要  
 

（１）サービスの種類と地域  
 

 事 業 所 名  
 社会福祉法人清里町社会福祉協議会   

指定訪問介護事業所  

 

所 在 地   清里町羽衣町３５番地３５  

介 護 保 険 事 業 所 番 号   訪問介護   ０１７５３００１５１  

サ ー ビ ス を 提 供 す る 地 域   清里町・斜里町・小清水町の区域  

 
（２）職員の職種、人員、及び職務内容  

 

職 種   人員   勤務体制  業    務    内    容   

管 理 者   (１ ) 
常  勤  

（兼  務）  

 

事業所運営の総括、指揮命令を行う  

サ ー ビ ス 提 供 責 任 者  
１  名  

以  上  

常 勤 ・ 常 勤

兼 務 含 む  

事業所に対する指定訪問介護の利用

申し込みにかかる調整、訪問介護員等

に対する技術指導、訪問介護計画の作

成等を行う  

訪 問 介 護 員  

（ ホ ー ム ヘ ル パ ー ） 

2 .5名  

以  上  

常  勤  

 ・  

非常勤  

介護予防訪問型サービスの提供を行

う  

事務職員等   (１ ) （兼務）  清里町社会福祉協議会職員が兼ねる  

・営業日及び営業時間（緊急時の連絡先を含む）  
    ・営業日     １２月３０日から１月５日（年末年始）までを除く全日。  
    ・営業時間    午前８時１５分から午後５時までとする。  

※利用者が希望する場合、上記の営業日及び営業時間以外でも、契約によ り  
訪問しますのでご相談下さい。  

  ・連絡先  
社会福祉法人清里町社会福祉協議会  指定訪問介護事業所 (介護予防訪問型サービス )  

電話  ２２－４８４０  



 
３．当事業所が提供するサービス提供責任者  
                 

・社会福祉法人清里町社会福祉協議会  （介護予防訪問型サービス）  

    ・氏  名   吉   田   し  げ  み  
    ・連絡先   電話  ２２－４８４０  
 
  ・社会福祉法人清里町社会福祉協議会  （介護予防訪問型サービス）  
  ・氏  名   鈴   木   裕   介  
  ・連絡先   電話  ２２－４８４０  
 
４．サービス内容  
 
    〈身体介護〉  

□ 排 泄 介 助  □ 食 事 介 助  □ 入 浴 介 助  □ 手 浴 ・ 足 浴 介 助  

□ 清 拭 （ 全 ・ 一 部 ）  □ 身 体 整 容  □ 更 衣 介 助  □ 体 位 変 換  

□ 移 乗 ・ 移 動 介 助  □ 通 院 ・ 外 出 介 助  □ 寝 具 交 換  □ 服 薬 介 助 ・ 確 認  

□ 水 分 補 給  □ 服 薬 介 助 ・ 確 認  □ 口 腔 ケ ア  □ 家 事 促 し  

□ 血 圧 ・ 体 温 測 定  □ 体 調 確 認  □ そ の 他 （  ）   

〈 生 活 援 助 〉  

□ 掃 除  □ 洗 濯  □ 調 理 ・ 配 膳  □ 寝 具 交 換  

□ 衣 類 の 整 理  □ 買 い 物  □ 薬 の 受 取 ・ 確 認  □ 金 融 機 関  

□ ゴ ミ 出 し ・ 分 別  □ 冷 蔵 庫 整 理  □ 用 足 し  □ そ の 他  

  〈通院等乗降介助〉  
 
５．利用料金  
 

（１）利用料（基本）  
   介護保険からの給付サービスを利用する場合は、各利用者の介護負担割合に  
   記載された負担割合に乗じた額です。ただし、介護保険の給付範囲を超えた  
   サービス利用は、全額自己負担となります。  
 

（２）利用料減免の特別対策等  
   低所得者利用者負担対策等に該当する方は、利用料が減額されます。お客様

から町より発行された「減額・免除認定証」の提示を受け確認の上、減免後の
利用料を適用いたします。  
①  社会福祉法人による生活困窮者利用者負担減免対策  
   基本料金の３％  
②  離島地域等の特別地域加算（１５％）利用者負担減額措置   

基本料金の９％  
 

（３）生活保護世帯の利用料  
      介 護 扶 助 に よ り 公 費 負 担 と な り ま す の で 、 利 用 者 の 直 接 の 負 担 は あ り ま せ ん 。  

※契約期間中に生活保護の新規認定・廃止など変更がありましたら、必ず 自  
業業者に申し出下さい。  

 

  〔  料金表〕  

 

サ ー ビ ス 区 分 期     間  利用料金  

週に１回程度のサービス利用（Ⅰ）  １月につき  １６，２４０円  

週に２回程度のサービス利用（Ⅱ）  １月につき  ３２，４４０円  

週に３回以上のサービス利用（Ⅲ）  

『要支援２に限る』  
１月につき  ５１，４９０円  

初回加算  初回時１回  ２，０００円  

 
※初回加算は、新規にサービスが提供することとなった場合となります。  



※介護職員処遇改善 加算 (Ⅰ )、並びに介 護職員等特定処遇改 善加算（Ⅰ）が加算 さ
れます。  

※２か月以上の利用がなく再開した場合にも初回加算が加算されます。  
（４）キャンセル料  

①   お 客 様 の 都 合に よ り 急な キ ャ ン セ ルの 場 合（ サ ー ビ ス を中 止 する 場 合 ） は 、
次のキャンセル料をいただきます。  
お客様の病状の急変など緊急やむを得ない場合は不要です。  

②   キャンセルが必要になった場合は至急ご連絡願います。  
（連絡先：電話  ２２－４８４０まで）  

 

利用日の前日に連絡があった場合 無 料  

利用日の当日までに連絡がなかった場合 一 律 １ ， ０ ０ ０ 円  

 
６．苦情受付窓口  
     ①当事業所における苦情の受付窓口  

当事業所における苦情やご相談は、以下の窓口で受け付けます。  
 ○苦情受付窓口  

社会福祉法人清里町社会福祉協議会   指定訪問介護事業所  
（職氏名）苦情等相談担当者   事務局次長  北  川  円  佳       

     ○受付時間  月曜日～金曜日   ８時１５分～１７時  
     ○電話番号  ０１５２－２２－４８４０  

 ②行政機関その他苦情受付機関   
    （１）清里町保健福祉課  福祉介護グループ  
        所 在 地  斜里郡清里町羽衣町３５番３５  
        電 話 番 号   ０１５２－２５－３８４７  
        Ｆ  Ａ  Ｘ   ０１５２－２５－２１３７  

（２）斜里町役場  民生部  保健福祉課  総合相談係  
所 在 地 斜里郡斜里町青葉町４０番２  
ああああ  斜里町総合保健福祉センター  ぽると２１  

        電 話 番 号   ０１５２－２３－６６４４  
        Ｆ Ａ Ｘ   ０１５２－２３－６６７０  
    （３）小清水町役場  保健福祉課  介護保険係  

所  在  地  斜里郡小清水町元町２丁目１番１号  
        電 話 番 号  ０１５２－６２－４４７３  
        Ｆ  Ａ  Ｘ  ０１５２－６２－４１９８  
    （４）北海道国民健康保険団体連合会  総務部介護保険課企画・苦情係  
        所 在 地 札幌市中央区南２条西１４丁目 国保会館内 
        電 話 番 号  ０１１－２３１－５１６１（代表）  
 
７．事故発生時の対応  
  利用者に対する介護予防訪問型サービスの提供により事故が発生した場合は 事業  
者 ・ 利 用 者 の 家 族 ・ 地 域 包 括 支 援 事 業 所 等 に 連 絡 を 行 う と 共 に 必 要 な 措 置 を 講 ず る
ものとします。  

また、当該事故の状況及び事故に際して採った処置について記録し 、町や保健所  
へ報告します。  
 
８．虐待に関する対策  
 事業者は、利用者等の人権擁護・虐待防止等のために、虐待防止委員会を設置 し  

次に掲げるとおり必要な措置を講じます。  
  （１）虐待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  管理者  鈴  木  裕  介  
  （２）成年後見制度の利用を支援します。  
  （３）苦情解決体制を整備します。  
 （４）従業者に対する虐待防止の啓発・普及する為の研修を実施及び指針の整 備  
   をします。  
 （５）サービス提供中に当該事業所従事者又は擁護者（利用者家族を現に養護す  



る者）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こ れ  
を市町村に通報します。  

 
９．身体拘束適正化  
  事業者は、原則として利用者に対しての身体拘束を行いません。事業者として身  
体拘束をなくしていく為の取り組みを積極的に行うために身体拘束委員会を設置し  
次に掲げるとおり必要な措置を講じます。  

 （１）身体拘束等の適正化のために指針を整備します。  
 （２）従業者に対し、身体拘束の適正化の為の研修を実施します。  
 （ ３ ） 自 傷 他 害 な ど の お そ れ が あ る 場 合 な ど 、 利 用 者 本 人 ま た は 他 人 の 生 命 ・ 身

体 に 対 し て 危 険 が 及 ぶ こ と が 考 え ら れ る 時 は 利 用 者 に 対 し て 説 明 し 同 意 を 得
た う え で 次 に 掲 げ る 事 に 留 意 し て 、 必 要 最 小 限 の 範 囲 内 で 行 う 事 で あ り ま す 。
そ の 場 合 は 、 身 体 拘 束 を 行 っ た 日 時 、 理 由 及 び 態 様 な ど に つ い て の 記 録 を 行
います。  

（１）緊急性 
直ちに身体拘束を行わなければ、利用者本人または、他人の生命・身体に危

険が及ぶことが考えられる場合に限ります。 

（２）非代替性 
身体拘束以外に、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶこ

とを防止することができない場合に限ります。 

（３）一時性 
利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことがなくなった場

合は、ただちに身体拘束を解きます。 

 
１０．業務継続に向けた取り組みについて  

（ １ ） 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 為 の 計 画
（ 業 務 継 続 計 画 ） を 策 定 し 、 当 該 業 務 継 続 計 画 に 従 っ て 必 要 な 措 置 を 講 じ ま
す。  

（２）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。  

 （ ３ ） 定 期 的 に 業 務 継 続 の 計 画 の 見 直 し を 行 い 、 必 要 に 応 じ て 業 務 継 続 の 変 更 を
行います。  

 
１１．感染症の予防及びまん延防止のための対策  
  事業所内の衛生管理、介護ケアにかかる感染対策を行い、感染症の 予防に努め  

ます。  
 感染症の発生、その再発を防止するに感染対策委員会を設置し、その結果につ  
いて従業者へ周知します。  
 他、指針の整備、研修を実施します。また、感染症発生時に対しては業務継続  
計画に基づいて対応します。  

 
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、その他必要な場合には、  
 速やかに主治医又は協力機関に連絡を取るなど必要な措置を講じます。  
  
１３．第三者による評価の実施  
 

第三者による評価の実施状況  

 なし   あり  実施した年月日   

実施した評価機関の名称   

当該結果の開示状況   な  し   あ  り  

 
 
 
 
 
 
 
 



    令和     年     月     日  
 
 

介 護 予 防 訪 問 型 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、重要な事項を説明いたしました。  
 
                            ○事  業  者  
                            （事業者名）  社会福祉法人  清里町社会福祉協議  

指定訪問介護事業所 (介護予防訪問型   
サービス )  

 
                            （住     所）  斜里郡清里町羽衣町３５番地３５  
                            （代表者名）   会   長     横  井  英  治     印  
 

                            ○説  明  者  
                                         社会福祉法人  清里町社会福祉協議会  
                                         指定訪問介護事業所 (介護予防訪問型   

サービス )  
                                         職   名  
                                         氏   名                         印  
 
 
 
  私は、契約書および本書面により、事業者から 介護予防訪問型サービスについて
の重要事項の説明を受けました。  
 
                            ○利  用  者  
                                （住     所）  
                                （氏     名）                             印  
                           

 ○代  理  人  
                                （住     所）  
                                （氏     名）                             印  
 
 
 


