
テンダーヒル御所わかば館ホームヘルプサービス

＊＊＊ ご利用にあたって ＊＊＊
（重要事項説明書）

社会福祉法人 明 徳 会

テンダーヒル御所 わかば館地域支援センター

奈良県御所市364-1番地

TEL 0745-64-2500 FAX 0745-64-2501

事業所

ホ－ムヘルプサ－ビス

事 業 所 名 称 テンダーヒル御所 わかば館

指定訪問介護事業所番号 ２９７０８００３５１番号

事 業 実 施 地 域 御所市内全域

ご契約者（ご利用者）が、その有する能力に応

事 業 所 の 目 的 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ます

事 業 所 の 窓 口 サービス担当責任者

事業所の運営方針

本事業所において提供する訪問介護は、介護保険法並びに関係する厚生省令、１

告示の趣旨及び内容に沿ったものとします。

２ ご利用者の人格を尊重し、常にご利用者の立場にたったサービスの提供に努めま

す。

３ ご利用者またはそのご家族に対し、サービスの内容及び提供方法についてわかり

やすく説明します。

４ 適切な介護技術をもってサービスを提供します。

５ 常に提供したサービスの質の管理、評価を行います。

６ 居宅サービス計画（ケアプラン）に基づき、訪問介護計画書を作成しサービスを

提供します。訪問介護計画書はご利用者またはそのご家族へ配布し、確認をして

いただきます。

事業所窓口の営業日及び営業時間

営業日 月曜日～土曜日（年末年始は除く）

営業時間 月曜日～土曜日（年末年始は除く）

午前８：３０～午後５：００



事業所の職員体制

サービス担当職員 サービス提供責任者 ２名 訪問介護員 ７名

･訪問介護員はすべてにおいて2級認定以上介護福祉士までの資格をもって

サービスの提供を行います。

●利用料
新単価

（１割負担の場合）（日常生活支援総合事業）要支援１・２の方
事業対象者・要支援１ 要支援２

１回 ２２５円 １回 ２２５円

ヘルパー等資格 （計画上、週１回月５回まで （計画上週２回月９回 又は、

）計画上週３回月１３回まで

１回 １７９円 １回 １７９円

生活メイト （計画上、週１回月５回まで） （計画上週２回月９回 又は、

）計画上週３回月１３回まで

初回加算 １回２００円（初回のみ）

（２割負担の場合）

事業対象者・要支援１ 要支援２

１回 ４５０円 １回 ４５０円

ヘルパー等資格 （計画上、週１回月５回まで （計画上週２回月９回 又は、

）計画上週３回月１３回まで

１回 ３６０円 １回 ３６０円

生活メイト （計画上、週１回月５回まで） （計画上週２回９回 又は、

）計画上週３回月１３回まで

初回加算 １回４００円（初回のみ）

介 護 職 員 処 遇 改 善 加 算 所定単位数に２４．５％を乗じた単位数

（Ⅰ）

時間・内容別料金●（介護給付）

●身体介護

20分未満 20分以上 30分以上 以降30分毎に

30分未満 1時間未満 下記の単位増額

１８４円 ２７４円 ４３５円 ９２円（１割負担）

３６６円 ５４７円 ８７０円 １８４円（２割負担）

生活援助●

20分以上 45分以上 身体介護に引き続き生活援助を行った場合

45分未 20分以上 45分以上

満

２０１円 2４８円 ７４円 １４６円（１割負担）

４０２円 ４９５円 1４７円 ２９２円（２割負担）

●「自立生活支援のための見守り的援助」の身体介護

生活援助のうち、訪問介護員等が代行をするのではなく、安全を確保しつつ常時介

助が出来る状態で見守りながらおこなうものであって、日常生活動作向上の観点か

ら利用者の自立支援に資するものは身体介護に該当します。

具体的には、利用者と一緒に手助けしながら掃除（安全確認の声かけ、疲労の確

認を含む）その他利用者の自立支援に資するものとして身体介護に該当するものと

します。

●その他

１割負担 ２割負担

１回２００円 １回４００円初回加算

回１０３円 回２０５円緊急時訪問加算 １ １

（計画外で緊急に訪問介護員を要請し身体介護を行った際）介護費に加えて

所定単位数に２４．５％を乗じた単位数介護職員処遇改善加算 Ⅰ（ ）

尚、当事業所は「特定事業所加算（Ⅱ 」の対象事業所に指定されており、通常の介・ ）

護給付費に１０％の加算を受けております。

提供時間内に身体介護と生活援助が混在する場合は、それぞれの提供時間の割合に・

より算定の内容がかわります。

（ ） 。･介護保険の給付をうけるご利用者は上記金額の負担額 １割負担＋10％加算 です

二人の訪問介護員が共同でサービスを行う必要がある場合は、通常料金の2倍の料・

金をいただきます。

例）･体重の重い方に対する入浴介助等の重介護サービスを行う場合

･強い介護抵抗が見られる方のサービスを行う場合

＊認定限度額を超える利用や介護保険法上、利用対象外の方の利用は、事業所との契

約によりサービスを提供し、介護保険算定１０割の利用料（実費）を頂きます。実

、 。費利用の場合も 介護保険法によるサービス提供範囲内の内容に限らせて頂きます

●介護保険外サービスについて

介護保険内では制度上できない作業（話し相手、エアコンの掃除や電球の交換、ペ

ットの世話、窓ふきや年末の大掃除など 、時間超過などのケアプラン外のケアについ）

て、当事業所独自の「介護保険外サービス」をご利用頂く事でサービスをご提供する

ことが可能となります。 介護保険の適用とならないため、利用者様の料金負担は高く

なりますが、通常の介護保険内でのサービス提供を補う形で介護保険外サービスを上

手にご利用頂ければ、毎日の暮らしがより豊かになることと思います。

介護保険外サービスにおいても有資格者のみがサービスをご提供いたしますのでご



安心ください。保険外サービスをご希望になられる場合は、あらかじめ当訪問介護事

業所に依頼を行っていただいて、訪問介護計画上に位置付けられた場合に限り、介護

保険外サービスを提供します。

※当日の希望では提供できない場合があります。予めご予約を頂く必要があります。

保険外サービス料金 ５００円／３０分 （最大１時間まで）

●キャンセル料

利用者の都合によりサービスを中止する場合は、次のキャンセル料を頂きます。

ただし、お客様の病状の急変など、緊急やむを得ない事情があるときは不要です。

利用日の前日に連絡があった場合 無 料

利用日の当日に連絡があった場合 500円

利用日の当日に連絡がなく訪問した場合 1,000円

●その他の別途料金

複写物の交付

ご利用者様は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写物を必

要とされる場合には実費をご負担いただきます。

１枚につき １０円

●利用料金のお支払い方法

ご利用料金等は、１ヶ月毎に集計し、毎月１５日頃に請求書をお送りしますので、

次の何れかの方法でお支払いください。

①.金融機関（南都銀行または郵便局、農業協同組合）口座からの自動引き落とし

・引落日は、毎月２０日です。

・残高不足等で引落不能の場合は、翌月に２ヶ月分が引き落とされます。

②.指定口座（南都銀行または郵便局）への振込

・振込手数料は、利用者様負担となります。

請求書が届いた月の末日までにお振り込みください。・

③.現金によるお支払い

・請求書が届いた月の末日までにご持参ください。

サービス提供における事業者の守秘義務●

業者及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及び、事

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。この秘密を保持する

業務は、契約が終了した後も継続します。

●苦情等の受付について

ケアサービスの提供にあたっては万全な体制で臨んでいますが、万一ご不満・ご不

審な点がございましたら、下記までお申しつけください。

● 当 事 業 所

苦 情 受 付 担 当 者 サ ー ビ ス 担 当 責 任 者

苦 情 解 決 責 任 者 館 長 鶴 田 浩 史

受 付 時 間 毎 週 月 ～ 金 曜 日 9:00～ 17:00

連 絡 先 Tel 0745-64-2500 Fax 0745-64-2

501

e-mail info@tender.or.jp

●国民健康保険団体連合会

連 絡 先 Tel 0744-21-6811(相談専用） 0120-2

1-6899

Fax 0744-21-6822

●御所市役所

連 絡 先 Tel 0745-62-3001(代）

●事故発生時の対応及び損害賠償について

事故発生時の際は、ご家族様及び居宅支援事業者、並びに保険者（市役所）に連絡

をするとともに、必要な措置を講じます。

また、サービス提供にあたり賠償すべき事故が発生した場合は、速やかにその損害

を賠償いたします。

●緊急時の対応について

訪問開始時、又は訪問中に体調不良等により、緊急対応の必要性があると判断した

場合は、あらかじめ確認している家族様の緊急連絡先への連絡、救急要請等を行いま

す。通院等、移送中に事故が発生した場合には、ご利用者様の安全確保を第一に応急

手当やその他必要な救急の処置を行い、警察等への連絡を行います。詳しくお知りに

なりたい方は、緊急対応マニュアルをご提示させて頂きます



令和 年 月 日

居宅サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。

説明者 氏名 印

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定居宅サービスの提

供開始に同意しました。

利用者 ご住所

お名前 印

介護保険サービスの内容

身体介護 入浴 排泄 食事 通院等の介助を行います。

身体介護）サービスの種類（

① 入浴介助、清拭介助

･自宅浴槽での入浴介助 ･シャワー浴介助 ･全身清拭 足浴、手浴、洗髪

･陰臀部 清拭、洗浄

② 排泄介助

･オムツ交換 ･ポータブルトイレによる介助 ･トイレでの排泄介助

･尿器、便器による排泄介助

③ 移動介助

･寝床～車椅子/日中すごす場所などへの移動の介助

･すべての介護時の姿勢 体位交換、移乗介助

④ 食事の介助

･食前の準備（食事を適温に温める、配膳、食前の手洗いなどの準備)

･食前体位の交換、食卓からの移動

･食事摂取の介助 ･食後の体位の交換 ･食卓からの移動 ･水分補給

･引き膳と食前、食後の内服介助（準備された食前、食後の内服の準備､介助）

調理 洗濯 掃除 買物 等 生活全般にわたる援助を行います。生活援助 、

家事援助）サービスの種類（

① 掃除

･居室、台所、浴室、トイレ等、利用者が日常的に使用する生活の場所の掃除

･ポータブルトイレ、尿器、便器、電動式採尿器などの清掃

② 買い物

･日用品（ご利用者が食材、調味料等近所のスーパーなどで買いものをするもの）の買

い物

･利用者の買い物のために預かったお金と買い物をした現品とお釣りの確認と記録

･買い物をしたもののあとかたずけ

③ 洗濯

･利用者の日常の洗濯（ふだん自宅で洗濯する下着、 寝衣、 タオル類

シーツ類など）

･洗濯のとり入れ→洗濯物をたたむ→ 洗濯物の収納

④ 調理

･ふだんの食生活の食事の準備

メニューの確認→食材の下ごしらえ→味付け→配膳→かたずけ→ 保存

上記の「身体介護 「生活援助 「乗降介助」以外の介護保険制度ではできな」 」

（ 、 、 、保険外 いサービス。 話し相手 エアコンの掃除や電球の交換 ペットの世話

窓ふきや年末の大掃除など）サービス
※予め予約が必要です。



ホームヘルプサービスの利用に関するお願い

１）サービス提供を行う訪問介護員（

サービス提供時に担当の訪問介護員を決定します。但し、実際

のサービス提供にあたっては、複数の訪問介護員が交代してサ

ービスを提供します。

（２）訪問介護員の交替

ご契約者からの交替の申し出、選任された訪問介護員の交替を

希望される場合には、当該訪問介護員が業務上不適当と認められ

る事情その他交替を希望する理由を明らかにして、事業者に対

して訪問介護員の交替を申し出ることができます。

（３）事業所からの介護員の交替

事業所の都合により、訪問介護員を交替することがあります。

訪問介護員を交替する場合はご契約者及びその家族等に対して

サービス利用上の不利益が生じないよう十分に配慮するものと

します。

（４）訪問介護員の禁止行為

訪問介護員は、ご契約者に対する訪問介護サービスの提供に

あたって、次に該当する行為は行いません。

①医療行為又は医療補助行為

②ご契約者もしくはそのご家族等からの金品の授受

③ご契約者のご家族等に対する訪問介護サービスの提供

④飲酒及び喫煙

⑤ご契約者もしくはそのご家族等に対して行う宗教活動、政治活動

⑥ご契約者もしくはそのご家族等が迷惑と感じられる行為

⑦ご契約者の不在宅への訪問介護

(５) 利用の中止、変更

ご契約者の都合により、サービスの利用を中止される場合、

利用予定日の前日までにご連絡ください。

利用日の変更については協議を行います。

連絡先

０７４５－６４－２５００ホームヘルプサービス 電話

テンダーヒル御所わかば館

髙橋 加枝子担当者


