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「訪問介護」重要事項説明書 

 

当事業所が提供する訪問介護の内容に関し、あなたに説明すべき重要事項は次のとおりです。 

１  事業者の概要 

事業者の名称 中銀インテグレーション株式会社 

主たる事務所の所在地 東京都中央区勝どき２－８－１２ 

電話及びFAX番号 TEL 03-5548-6461 FAX 03-5548-6463 

法人の種別及び名称 中銀ｲﾝﾃｸﾞﾚｰｼｮﾝ株式会社 

代表者職 代表取締役 

代表者氏名 渡辺 蔵人 

 

事業所の名称 ライブリーケア中銀平岸天神山 

事業所の所在地 札幌市豊平区平岸１条１８丁目１番１号 

管理者氏名 高橋 睦子 

電話及びFAX番号 TEL  011-832-3367   FAX  011-376-5230 

介護保険事業所番号 ０１７０５１１４９７ 

指定年月日 平成２７年１０月１日 

交通の便 地下鉄南北線南平岸駅徒歩１１分 

通常の事業の実施地域 札幌市豊平区、中央区 

２  事業者の職員の概要                                           （令和6年5月１日現在） 

職種 資格 員数 勤務の体制 

管理者  １人 常勤、兼務       １人 

サービス提供責任者  ２人 常勤          １人 

介護福祉士 ９人 常勤  ２人 非常勤  ７人 

実務者研修修了者 １人 常勤  ０人 非常勤  １人 

介護職員初任者研修修了者            ０人 常勤  ０人 非常勤  ０人 

３  事業所の営業時間 

平日 ０８：３０～１７：３０ 土・日・祝 休み  年末・年始 (12月30日～1月3日) 休

み 

＊ 営業時間内は、事業所で対応するとともに土・日・祝及び営業日時間外(午後５時３０分か

ら午前８時３０分まで)は担当者が宅直(事業所の電話を携帯電話に転送)にて電話連絡に応

じる。 

４  サービスの提供時間 

 通常時間 

08：00～18：00 

早朝 

06：00～08：00 

夜間 

18：00～22：00 

深夜 

22：00～06：00 

平日 ○ ○ ○  

土・日・祭日 ○ ○ ○  

営業をしない日     

  ※ 時間帯により利用料金が異なります。 
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５ 訪問介護の運営の方針 

（１）  訪問介護員等は､要介護者等の心身の特性を踏まえて、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、排泄､食事の介護その他の生活全般にわたる援助を 

      行う。 

（２）  事業の実施に当たっては、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るものとする。 

６ 利用料金 

（１）  当事業者の訪問介護の提供（介護保険適用部分）に際しあなたが負担する利用料金は、 

      原則として基本料金の１割、2 割、3 割のいずれか（介護保険負担割合証による）です。ただ

し、介護保険の給付の範囲を超えた部分のサービスについては全額自己負担となります。基本

料金は、別表のとおりです。 

（２）  交通費 

         当事業者の通常の事業の実施地域にお住まいの方は、交通費は無料です。 

      それ以外の地域にお住まいの方は、訪問介護員があなたを訪問するための交通費をお支払いい

ただきます。 

（３） その他の費用 

         訪問介護を提供するため、あなたのお宅で使用する水道､ガス、電気等の費用はあなたの 

      負担となります。 

（４）  料金の支払方法 

         あなたが当事業者に支払う料金の支払方法については、月毎の精算とします。毎月１５日 

      までに、前月分のあなたのサービス利用料金の請求をしますので、２５日までに支払ってくだ  

      さい。支払方法は、銀行振込でお願いいたします。（この際、あなたの口座から当方の 

      口座への自動振替の手続きをされれば便利です。） 

（５）  キャンセル料 

         あなたの都合により当日の訪問介護をキャンセルした場合には、下記の料金を頂きます。 

      キャンセルする場合は、至急、当事業者に連絡してください。 

           連絡時間    キャンセル料 

サービス利用日の前日 無料 

それ以降 一律 １，０００円 

（６）  その他 

       あなたの被保険者証に支払方法の変更の記載（あなたが保険料を滞納しているため、サー 

      ビスの提供を償還払いとする旨の記載）があるときは、費用の全額を支払って頂きます。こ 

      の場合、当事業者でサービス提供証明書を発行しますので、この証明書を後日、該当市町村 

の窓口に提出して差額（介護保険適用部分）の払い戻しを受けてください。 
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７ サービスの利用方法 

（１）  利用開始 

○ あなたの居宅サービス計画（ケアプラン）にしたがってサービスを提供致します。 

○ サービスの提供開始に当たっては、この説明書により説明し、あなたの同意を頂きます。 

（２）  サービスの終了 

ア  あなたの都合でサービスを終了する場合 

    サービスの終了を希望する日の１週間前までに文書で申し出てください。 

イ  当事業者の都合でサービスを終了する場合 

    人員不足等止むを得ない事情によりサービスの提供を終了させて頂く場合があります。 

この場合は､サービス終了日の１５日前までに、文書によりあなたに通知します。 

ウ  自動終了 

     次の場合は、サービスは自動的に終了となります。 

・ あなたが介護保険施設に入所した場合 

・ あなたの要介護度が非該当(自立)と認定された場合 

・ あなたが亡くなったとき 

エ  その他 

・ 当事業者が、正当な理由がなくサービスを提供しない場合、守秘義務に違反した場合 

あなたやあなたの家族に対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、当事業者が 

破産した場合、あなたは文書で通知する事によりこの契約を終了する事ができます。 

・ あなたがサービスの利用料金を３ヶ月以上滞納し、支払の催告を再三したにもか 

かわらず支払わないとき、あなたが当事業者に対してこの契約を継続しがたいほどの 

背信行為を行った場合は、文書であなたに通知する事により、直ちにこのサービスを 

終了させて頂く場合があります。 

８ サービスの内容 

     当事業者があなたに提供するサービスは以下のとおりです。 

身体介護 ① 起床介助 ②就寝介助 ③排泄介助 ④整容介助 ⑤食事介助 ⑥衣服着脱 

⑦清拭 ⑧体位変換 ⑨服薬管理 ⑩入浴介助 ⑪通院介助  

⑫その他介護保険法に定める事項 

生活援助 ① 調理 ②洗濯 ③掃除 ④買い物 ⑤薬受け取り ⑥衣服の整理  

⑦被服の補修 ⑧ベットメイク ⑨その他介護保険法に定める事項 

９ 担当職員 

    あなたを担当する 

    サービス提供責任者は                                                        です。 
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１０ 緊急時の対応方法 

訪問介護の提供中にあなたに容体の変化等があった場合は、速やかにあなたの主治医等に連

絡します。 

主治医 氏名  

連絡先  

緊急連絡先 氏名  

連絡先  

１１ 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、お客様がお住まいの市町村、ご家族、居宅介護

支援 

  事業者等に早急に連絡すると共に、必要な措置を講じます。 

   また、お客様に対して当事業所の介護サービスにより賠償すべき事故が発生した場合は、速

やか  

  に損害賠償いたします。 

事故の状況及び事故に際して採った処置に対し経過記録を残し保管します。 

  事故が発生した際は原因を解明し、再発を防ぐための対策を講じます。 

１２ 苦情処理 

      あなたは、当事業者の訪問介護の提供について、いつでも苦情を申し立てることがます。 

    あなたは､当事業者に苦情を申し立てた事により何らの差別待遇を受けません。 

       苦情相談窓口    担当： ライブリーケア中銀平岸天神山 「訪問介護」 

管理者 高橋 睦子  

                      電話番号： ０１１―８３２―３３６７  

                      FAX番号： ０１１―３７６―５２３０  

  受付日及び時間 

    毎週月曜日～金曜日（祝祭日を除く）の０８：３０～１７：３０です。 

   但し、お急ぎの場合は、上記曜日・時間外も、電話にて承ります。 

      この他、市町村や国民健康保険団体連合会窓口に苦情を申し立てる事ができます。 

      専用直通電話番号（国民健康保険団体連合会窓口）：０１１－２３１－５１７５  

      札幌市（福祉サービス苦情相談センター）    ：０１１－６３２－０５５０ 
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別 表 

   

 ※訪問介護サービス料金表 

サービスの種類 サービス料金      （円） 利用者負担額（円）    

１割負担 ２割負担 ３割負担 

生活援助 

 

20分以上45分未満        １，８２７ １８３ ３６６ ５４９ 

45分以上           ２，２４６ ２２５ ４５０ ６７４ 

身体介護中心型 

 

20分未満           １，６６４           １６７ ３３３     ５００ 

① 20分以上30分未満       ２，４９１ ２５０  ４９９     ７４８ 

② 30分以上１時間未満       ３，９５１ ３９６ ７９１ １，１８６ 

③ 1時間以上1時間半未満   ５，７８９ ５７９ １，１５８ １，７３７ 

1時間半以上30分を増すごとに   ８３７ ８４ １６８    ２５２ 

※①～③の身体介護に引き続き 

生活援助を提供した場合 

20分以上              ６６３ 

45分以上           １，３２７ 

70分以上           １，９９０ 

 

 

６７ 

１３３ 

１９９ 

 

 

１３３ 

２６６ 

３９８ 

 

 

    １９９ 

   ３９９ 

    ５９７ 

 以上は、通常時間帯の基本料金です。  

 

※利用者負担額（円）は支給限度額内でのご利用を基準とさせていただいております。介護保険の

給付範囲を超えたサービスについては全額自己負担となります。 

※早朝（午前６時～８時）及び夜間（午後６時～１０時）は、基本料金に対して２５%加算となり

ます。 

※一定の条件の下に２人の訪問介護員が１人の利用者に訪問介護を行ったときは、２人分の料金と

なります。 

※介護保険給付の場合、利用料金の利用者負担分は、利用者から直接支払いを受け、保険給付分は

当社が代理受領します。 

 

（同一建物に対する減算） 

① 事業所と同一敷地内または隣接する敷地内に所在する建物居住者（②に該当する場合を除く） 

     所定単位数に100分の90を乗じた単位数 

② 上記建物のうち、居住する利用者数が1月あたり50人以上 

      所定単位数に100分の85を乗じた単位数 

③ 上記①以外の範囲に所在する建物居住者（居住する利用者が1月あたり20人以上）  

      所定単位数に100分の90を乗じた単位数 

④ 正当な理由なく、事業所において、前6か月に提供した訪問介護サービスの提供総数のうち、事業所と同一

敷地内または隣接する敷地内に所在する建物に居住する者（②に該当する場合を除く）に提供されたものの

占める割合だ100分の90以上である場合 

      所定単位数に100分の88を乗じた単位数 
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（初回加算） 

過去2月に当事業所から訪問介護の提供を受けていない利用者に限り、 

初回若しくはサービスを行った日の属する月に、サービス提供責任者若しくはサー

ビス提供責任者が同行して訪問介護を提供した場合。 

利用者負担額(円) 

（１割負担）２０５/月 

（２割負担）４０９/月 

（３割負担）６１３/月 

 

（緊急時訪問介護加算） 

利用者またはその家族等から要請を受け、介護支援専門員と連携を図り居宅サー

ビス計画に位置づけられていない訪問介護を 24 時間以内に提供した場合。（身

体介護中心に限る） 

利用者負担額(円) 

（１割負担）１０３/回 

（２割負担）２０５/回 

（３割負担）３０７/月 

 
(生活機能向上連携加算) 

生活機能向上連携加算(Ⅰ) 

サービス提供責任者が、訪問リハビリテーション若しくは通所リハビリテーショ

ンを実施している事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設

（許可病床数200 床未満のもの）の医師や理学療法士等からの助言（アセスメン

ト・カンファレンス）を受けた上で、生活機能の向上を目的とした訪問介護計画

書を作成（変更）した場合。 

利用者負担額（円） 

（１割負担）１０３/月 

（２割負担）２０５/月 

（３割負担）３０７/月 

生活機能向上連携加算(Ⅱ) 

サービス提供責任者が、訪問リハビリテーション若しくは通所リハビリテーショ

ンの理学療法士等による訪問、又はリハビリテーションを実施している医療提供

施設（許可病床数200 床未満のもの）の医師や理学療法士等が訪問した際に同行

し、共同して行ったアセスメント結果に基づき生活機能の向上を目的とした訪問

介護計画書を作成(変更)した場合。 

利用者負担額（円） 

（１割負担）２０５/月 

（２割負担）４０９/月 

（３割負担）６１３/月 

 

（特定事業所加算） 

厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして、都道府県知事に届け出た指定訪問介護事業所が、利

用者に対し、指定訪問介護を行った場合は、当該基準に掲げる区分に従い、１回につき次に掲げる単位数を

所定単位数に加算する。 

 

 特定事業所加算（Ⅱ） 

    所定単位数の100分の10に相当する単位数 

 

（介護職員処遇改善加算） 

 

厚生労働大臣が定める基準に適合している介護職員の賃金の改善等を実施しているものとして都道府県知事に

届け出た指定訪問介護事業所が、利用者に対し、指定訪問介護を行った場合は、当該基準に掲げる区分に従い、

令和6年5月31日までの間、次に掲げる単位数を所定単位数に加算する。 

 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 

          所定単位数の1000分の137に相当する単位数 
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（介護職員等処遇改善加算） 

 

    

※上記条件の下、減算・加算料金が発生いたします。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

厚生労働大臣が定める基準に適合している介護職員の賃金の改善等を実施しているものとして都道府県知事に

届け出た指定訪問介護事業所が、利用者に対し、指定訪問介護を行った場合は、当該基準に掲げる区分に従い、

令和6年6月1日より令和7年3月31日までの間、次に掲げる単位数を所定単位数に加算する。 

 

介護職員等処遇改善加算（Ⅴ）（8） 

          所定単位数の1000分の158に相当する単位数 
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【 説明確認欄 】 

 

      年       月        日 

 

（事業者） 

訪問介護の提供にあたり、この説明書に基づいて重要事項を説明し、その内容に同意を得、 

交付しました。 

  

 (事業者) 

           所在地      東京都中央区勝どき２－８－１２ 

           名称       中銀ｲﾝﾃｸﾞﾚｰｼｮﾝ株式会社 

           代表者氏名      代表取締役  渡辺 蔵人      印 

 (事業所) 

           所在地      北海道札幌市豊平区平岸１条１８丁目１－１ 

           名称       ライブリーケア中銀 平岸天神山 

          

           説明者                                                     印 

 

 

この説明書により、訪問介護に関する重要事項の説明を受け、その内容に同意し、交付を 

受けました。 

(利用者) 

 

             住所 

 

             氏名                                                       印 

 

（代理人・ご家族 (続柄)            ） 

 

 住所        

              

          氏名                        印 


