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訪問介護センター はっぴいあかり 

重 要 事 項 説 明 書 

＜令和 6 年 4 月 1 日現在＞ 
 
１． 当事業所が提供するサービスについての窓口 
 

電  話  ０７９―４３８－３３７７  ＦＡＸ  ０７９―４３８－３３９９ 
営 業 日    月曜日～土曜日 ただし、日曜日及び １月１日～１月３日まで休業 
営業時間  午前８時３０分～午後５時３０分 

 
２． 当事業所の概要 
 

事業所名     社会福祉法人 あかり福祉会 訪問介護センター はっぴいあかり 
所 在 地     加古川市山手１丁目１９番４号 
事業所番号    ２８７２２００５６９ 
通常事業区域   加古川市、稲美町、播磨町、高砂市、加西市 

 
３． 当事業所の職員 
 

管理者       １名    （常勤兼務） 
サービス提供責任者 ２名以上  （常勤２名以上） 
訪問介護職員    １０名以上 （常勤・非常勤１０名以上 ヘルパー２級者） 

 
４． 事業の目的及び運営の方針 
 

事業の目的    要介護状態にある高齢者に対し、適切な指定訪問介護を       

提供することを目的とする。 
 
事業の方針   当事業所の訪問介護職員は、要介護状態等の特性を踏まえて、その 
       利用者が可能な限り、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出来るよう、入浴、排泄、食事の介護、 
       その他の生活全般にわたる援助を行う。 
        また、事業の実施に当たっては、市町村、地域の保健・医療・福祉 
       サービスとの緻密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努める。 

 
 



 
 
 
５． サービスの内容と料金（自己負担分） 
 
    ① 身体介護 
       １．入浴介助･･･入浴の介助又は、入浴の困難な方は、体を拭くなどします。 
       ２．排泄介助･･･排泄の介助、おむつ交換を行います。 
       ３．食事介助･･･食事の介助を行います。 
       ４．体位変換･･･体位の変換を行います。 
        
 

② 生活援助 
   １．調 理･･･ご利用者の食事の用意を行います。（ご家族分の調理は、行い 

ません。） 
       ２．洗 濯･･･ご利用者の衣類等の洗濯を行います。（ご家族分の洗濯は、行 

いません。） 
       ３．掃 除･･･ご利用者の居室の掃除を行います。（ご利用者の居室以外の 

居室、庭等の敷地の掃除は、行いません。） 
       ４．買 物･･･ご利用者の日常生活に必要となる、物品の買物を行います。 
             （預金・貯金の引き出しや預け入れは、行いません。） 
 

③ 利用料金 ･･･ 介護保険法に定める要介護度、利用時間等、厚生大臣が定める 
            基準額とする。（別紙料金一覧表にて添付） 
 
            利用料のお支払いは、指定銀行（兵庫南農協・郵便局）から、 
            翌月２０日に１月分自動引き落としとする。又は、現金で１ヶ月 
            分一括払いとする。 
 
６． サービス実施時の留意事項 
 
    ① 訪問介護サービス実施のために、必要な備品等（水道・ガス・電気を含む）は、 
     無償で使用させていただきます。訪問介護員が、事業所に連絡する場合の電話等 
     も使用させていただきます。 
 
７． 訪問介護員の禁止行為 
    訪問介護員は、ご利用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 ご利用者若しくは、その家族等からの高価な物品等の授受。 
③ ご利用者の、家族に対する訪問介護サービスの提供 



 
 
 

④ 飲酒及び、禁煙。 
⑤ ご利用者若しくは、その家族等に対して行う、宗教活動、政治活動、営利活動。 
⑥ その他、ご利用者若しくは、その家族に行う迷惑行為。 

 
８． 相談・苦情窓口 
 
    ご相談や、苦情などがございましたら、当事業所の下記窓口まで、遠慮なくお申し 
   出てください。 
 

① 連絡先 ： 訪問介護センター はっぴいあかり 
 
② 担当者 ： サービス提供責任者 原田 佳子 

 
９． 秘密保持 
    当事業者が、サービスを提供する際に、利用者の方、又は、そのご家族に関して、 
   当施設が知り得た情報については、決して他に漏れないようにします。 
 
10． 緊急時等における対応 
    当事業所の介護職員は、サービス提供中に、利用者の体調に異状、その他、緊急 
   事態が生じたときには、速やかに家族、並びに主治医に連絡する等の措置を講じます。 
 
11.  緊急時の対応方法 
    事前の打ち合わせにより、主治医、救急隊、親族、居宅介護支援事業所等へ連絡い

たします。 

主治医 病院名  
電話番号  

ご家族等 

① 氏名 続柄（      ） 
電話番号  
② 氏名 続柄（      ） 
電話番号  

 
12.  損害賠償                                    

利用の方に対して、当事業所の責任において、賠償すべき事が起こった場合は、 
   賠償を致します。 
   
 （付則） 
 

  この規定は、令和６年４月１日より施行する。 
 



 
 
 
 令和  ６ 年     月     日      時   分   御自宅 において 
 
訪問介護利用にあたり、利用者に対して本書面に基づいて、重要な事項を説明しました。 
 

事業所所在地     加古川市山手１丁目１９番４号 
 

施   設   名     訪問介護センター はっぴいあかり 
 

説   明   者                  印 
 
 
 
 
 私は、本書面により事業者から重要な事項の説明を受け、利用料金の自己負担金額及び、 
その支払い方法についても了解いたしました。 
 私は、ケアプランにより定められた日時に、貴施設に適所し、各種サービスを利用いたし 
たく申し込みます。 
 
 
 
  利用者住所 
 
  氏   名                   印 
 
 
 
 
 
  代理人住所 
 
  氏   名                   印 
 
 
 
 
 
 
 
 



はっぴいあかり 訪問介護事業 料金表 

 

サービスに要す１時間   
２０分未満 

２０分以上 
30 分未満 

30 分以上 
１時間未満 

 
 

 
身 
体 
介 
護 

１．サービス利用料金 １,７９０円  ２，６８０円  ４，２６０円   

２．うち介護保険から 
  給付される金額 １,６１１円  ２，４１２円  ３，８３４円    

３．サービス利用に係る 
  自己負担額（1-2） １７９円  ２６８円  ４２６円    

サービスに要する時間  ２０分以上 
45 分未満 

45 分以上 
 

 
 

 
生活援助 

４．サービス利用料金  
１，９７０円 ２，４２０円 

 
５．うち介護保険から 
  給付される金額 １，７７３円 ２，１７８円 

６．サービス利用に係る 
  自己負担額（4-5） １９７円 ２４２円 

 
＊介護職員等処遇改善加算Ⅱ 上記の金額の 22.4％加算されます。 
＊特定事業所加算（Ⅱ）  所定単位数に 10％加算 
  法律で定める基準を満たしているため、全員の方に加算されます。 
＊保険料水準や地域格差解消のため加古川市の地域区が見直されます。１単位 10.21 円となります。 
 
 
※ ２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、ご利用者の同意の上で、通常の 
  利用料金の２倍の料金をいただきます。 
 
※ 別途費用として、新規に訪問介護計画を作成したお客様、利用を中止し２ヶ月以上経過し新たに訪問 

介護計画を作成したお客様にたいして、初回に実施した訪問介護と同月内に、サービス提供責任者が、

自ら訪問介護を行った場合又は他の訪問介護員等が訪問介護を行う際に同行訪問した場合、利用料と

して上記料金とは別に２００円の利用料金がかかります。  
 
※ 利用者やその家族から要請を受けて、サービス提供責任者がケアマネージャーと連携を図り、ケアマ

ネー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等が居宅サービス計

画にない訪問介護を行った場合は別に１００円の利用料金がかかります。 
 

 



 

個 人 情 報 使 用 同 意 書 

 
 
   私（利用者）及び、その家族等の個人情報については、令和   年   月   日 付けの 
  重要事項における秘密保持な関し、下記の場合に必要とする範囲内で使用する事に同意します。 
 
 

記 
 
１ 事業者が、介護保険法に関する法令に従い、利用者のサービス計画に基づくサービス等を、円滑に 
 実施するために行う、サービス担当者会議等において使用する場合。 
 
２ 私（利用者）が入院等、医療機関で受診するときに、医療機関に対し、個人情報を使用する場合。 
 
３ 事業者が、契約終了によって、利用者を他の施設へ紹介するなどの援助を行うに際し、必要な個人 
 情報を使用する場合。 
 
 

                            令和   年   月   日 
 
 
 社会福祉法人 あかり福祉会 
 訪問介護センター はっぴいあかり 御中 
 
 利  用  者     住  所 
 
           氏  名                   印 
 
 利用者家族     住  所 
 
           氏  名                   印 
 
 利用者は、署名ができない為、利用者の意思を確認の上、私が代行します。 
 
 署名代行者     住  所 
 
           氏  名                   印 
 

以上 


