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「訪問介護」契約書 

 

 医療法人恕風会 ヘルパーステーションひまわり（以下「事業者」という。）と     

     （以下「利用者」という。）は、事業者が利用者に対して行う訪問介護について、

重要事項説明書を交付して説明を行い、次のとおり契約します。   

 

（目的及び内容） 

第１条 事業者は、利用者に対し、介護保険法令の趣旨にしたがって、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できるよう訪問

介護を提供します。 

 

（契約期間） 

第２条 この契約の契約期間は令和  年  月  日から利用者の要介護認定の有効期間

満了日までとします。 

  ２ 契約満了の１週間前までに、利用者から事業者に対して、契約終了の申し出がない場

合、契約は自動更新されるものとします。 

 

（個別サービス計画等） 

第３条 事業者は、利用者の日常生活全般の状況及び希望を踏まえて、「居宅サービス計画」

に沿って「個別サービス計画」を作成します。事業者はこの「個別サービス計画」の内

容を利用者及びその家族に説明します。 

  ２ 事業者は、利用者がサービスの内容や提供方法等の変更を希望する場合は、その変更

が「居宅サービス計画」の範囲内で可能なときは、速やかに「個別サービス計画」の変

更等の対応を行います。 

  ３ 事業者は、利用者が「居宅サービス計画」の変更を希望する場合は、速やかに介護支

援事業者への連絡調整等の援助を行います。 

 

（サービス提供の記録等） 

第４条 事業者は、サービスを提供した際には、あらかじめ定めた「サービス提供記録書」 

   等の書面に必要事項を記入し、利用者の確認を受けることとします。 

  ２ 事業者は、サービス提供の状況、目標達成の状況等についてサービス提供の記録を作

成することとし、この契約の終了後５年間はこれを適正に保存します。 

  ３ 事業所は、営業時間内にその事業所にて、利用者の求めに応じてサービス実施記録の

閲覧に応じ、又は実費負担によりその写しを交付します。 

 

（利用者負担金及びその滞納） 

第５条 サービスに対する利用者負担金は、定める利用単位毎の料金をもとに計算された合計

額とします。なお、利用者負担金は、関係法令に基づいて決められているものであるた

め、契約期間中にこれが変更になった場合は、関係法令に従って改定後の金額が適用さ

れます。 

  ２ 事業者は、当月の利用者負担金の請求書に明細を付して、翌月１０日頃に利用者に送

付（持参）します。 

  ３ 利用者は、当月の利用者負担金を翌月末日までに（        の方法で）  

   支払うこととします。 

  ４ 事業者は、利用者から負担金の支払いを受けたときは、利用者に対し領収書を発行し

ます。 

  ５ 利用者が正当な理由なく事業者に支払うべき利用者負担金を２ヶ月以上滞納した  

   場合には、事業者は１ヶ月以上の期間を定めて、期間満了までに利用料を支払わない  
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   場合には契約を解除する旨の催告をすることができます。 

  ６ 前項の催告をしたときは、事業者は、居宅サービス計画を作成した介護支援事業者と

協議し、利用者の日常生活を維持する見地から、居宅サービス計画の変更、介護保険外

の公的サービスの利用等について必要な調整を行うよう要請するものとします。 

  ７ 事業者は、前項に定める調整の努力を行い、かつ第５項に定める期間が満了した場合

には、この契約を文書により解除することができます。 

 

（サービスの中止、変更、追加） 

第６条 利用者は、事業者に対して、サービス提供の24時間前までに通知をすることにより、

サービス利用を中止、変更、追加することができます。 

  ２ 事業者は、第１項に基づく利用者からのサービス利用の変更・追加の申し出に対して、

訪問介護員の稼働状況により利用者の希望する期間にサービス提供ができない場合、他

の利用可能日時を利用者に提示して協議するものとします。 

  ３ 事業者は、事業者の訪問介護員等が訪問したとき、利用者が不在などによりサービス提供

が出来なかった場合、取消料を徴収する事とします。 

 

（契約の終了） 

第７条 利用者は事業者に対して、１週間の予告期間をおいて通知することにより、この契約

を解約することができます。ただし、利用者の病変、急な入院などやむを得ない事情が

ある場合は、予告期間が１週間以内の通知でもこの契約を解約することができます。 

  ２ 事業者はやむを得ない事情がある場合、利用者に対して、１ヶ月の予告期間をおいて

理由を示した文書で通知することにより、この契約を解約することができます。 

  ３ 次の事由に該当した場合は、利用者は通知することにより、直ちにこの契約を解約す

ることができます。 

   ① 事業者が正当な理由なくサービスを提供しない場合 

   ② 事業者が守秘義務に反した場合 

   ③ 事業者が利用者やその家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合 

   ④ 事業者が破産した場合 

  ４ 次の事由に該当した場合は、事業者は文書で通知することにより、直ちにこの契約を

解約することができます。この場合、事業者は、居宅サービス計画を作成した介護支援

事業者にその旨を連絡します。 

   ① 利用者のサービス利用負担金の支払が２ヶ月以上遅延し、負担金を支払うよう催告

したにもかかわらず所定の期間内に支払われない場合 

   ② 利用者またはその家族が事業者やサービス従業者に対して、この契約を継続し難い

ほどの背信行為を行った場合 

  ５ 次の事由に該当した場合は、この契約は自動的に終了します。 

①  利用者の要介護認定区分が、要支援、非該当（自立）と認定された場合 

   ② 利用者が死亡したとき 

 

（秘密保持） 

第８条 事業者は、サービスを提供する上で知り得た利用者及びその家族に関する秘密・個人

情報については、利用者又は第三者の生命、身体等に危険がある場合等正当な理由があ

る場合を除いて、契約中及び契約終了後、第三者に漏らすことはありません。 

  ２ あらかじめ利用者及びその家族の同意を得た場合は、前項の規定にかかわらず、一定

の条件の下で情報提供をすることができます。 

 

（訪問介護員の禁止行為） 

第９条 訪問介護員は、利用者に対する訪問介護サービスの提供に当たって、重要事項説明書に記

載する行為を行いません。 
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（賠償責任） 

第10条 事業者は、サービス提供にともなって、事業者の責めに帰すべき事由により利用   

  者の生命・身体・財産に損害を及ぼした場合は、利用者に対してその損害を賠償します。

   ただし、自らの責めに帰すべき事由によらない場合には、この限りではありません。 

 

（緊急時の対応） 

第11条 事業者は、現に訪問介護の提供を行っているとき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、速やかに主治の医師又は歯科医師に連絡を取る等必要な措置

を講じます。 

 

（身分証携行義務） 

第12条 事業者の従業者は、常に身分証を携行し、初回訪問時及び利用者又は利用者の家族か

ら提示を求められた時は、いつでも身分証を提示します。 

 

（連携） 

第13条 事業者は、訪問介護の提供にあたり、介護支援専門員及び保健医療サービス又は福祉

サービスを提供する者との密接な連携に努めます。 

 

（苦情対応） 

第14条 利用者は、提供されたサービスに苦情がある場合には、事業者、介護支援専門員、市

町村又は国民健康保険団体連合会に対して、いつでも苦情を申し立てることができま

す。 

  ２ 事業者は、苦情対応の窓口責任者及びその連絡先を明らかにするとともに、苦情の申

し立て又は相談があった場合には、迅速かつ誠実に対応します。 

  ３ 事業者は、利用者が苦情申し立て等を行ったことを理由として何等の不利益な取扱い

をすることはありません。 

 

（本契約に定めない事項） 

第15条 利用者及び事業者は、信義誠実をもってこの契約を履行するものとします。 

  ２ この契約に定めない事項については、介護保険法令その他諸法令の定めるところを尊

重し、双方が誠意をもって協議のうえ定めます。 

 

（裁判管轄） 

第16条 この契約に関してやむを得ず訴訟となる場合は、利用者及び事業者は、利用者の  

  住所地を管轄する裁判所を第一審管轄裁判所とすることをあらかじめ合意します。 
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「指定訪問介護」 

重要事項説明書 
１．事業者 

名 称 医療法人 恕 風 会 

所在地 大洲市徳森１５１２番地１ 

電話番号 ０８９３－２５－２０２２ 

代表者氏名 理事長 清 水 清 勝 

設立年月 昭和６３年１月１日 

 

 

２．ヘルパーステーションひまわりの概要 

 

(1) 提供できるサービスの種類と地域 

 

事業所名 ヘルパーステーションひまわり 

所在地 愛媛県大洲市徳森１５０８地１ 

介護保険指定番号 指定訪問介護                    ３８７０７００１１３ 

サービスを提供する 大洲市・内子町 

地域＊  

       ＊上記地域以外の方でもご希望の方はご相談下さい。 

 

 (2)同事業所の職員体制  （令和７年５月１日） 

 資格 常勤 非常勤 非常勤の兼務 計 

管理者  1名(兼)   1名 

サービス提供責任者 介護福祉士 ２名   ２名 

従 業 者 

介護福祉士  ５名  ５名 

介護職員初任者

研修課程修了者 
 6名  6名 

     

   

 (3)サービスの提供時間帯 

 通常時間帯 早朝 夜間 深夜 
備考 

8:00～18:00 6:00～8:00 18:00～22:00 22:00～6:00 

平日 ◯ ◯ ◯ ◯  

土・日・祭日 ◯ ◯ ◯ ◯  

       ＊訪問介護サービスは時間帯により料金が異なります。 
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３．サービス内容 

 

 (1)身体介護 

  ・食事介助～必要に応じた食事に関する介助 

        食事の姿勢の確保、配膳、エプロンの着用、おしぼりの用意等の準備 

        食事の進行に従っておかずをきざむ、利用者の要望により食物をその都度食

べやすい位置に置く等の介助 

        利用者のペースを重視した摂取介助 

  ・入浴介助～浴槽の清掃、湯張り、使用後の清掃 

        衣服の着脱、浴室までの移動 

        入浴（浴槽内での安楽、洗髪を含む） 

        身体状態の確認、髪の乾燥等の入浴後の必要な介助 

  ・排泄介助～オムツの交換、尿瓶の使用、トイレへの移動 

        排泄・排尿の介助、陰部の清潔 

        衣服の着脱 

  ・清拭  ～必要に応じた清潔に関する介助 

        （全身清拭、部分清拭、手浴、足浴、洗髪） 

        （洗顔、歯磨き、爪切り等の日常的な整容） 

  ・体位交換～床ずれ予防のための体位の交換 

                      等 

 (2)生活援助 

  ・買物～利用者の日常生活に必要な物品の買い物 

  ・調理～利用者に応じた調理 

  ・掃除～利用者の生活上必要な居室内の清掃 

  ・洗濯～利用者の衣服の洗濯機による洗濯 

      （干す、取り入れる、収納） 

                    等 

※ ご家族分の買い物、調理、洗濯や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 

 

 (3)その他のサービス 

  ・介護相談～介護のための情報収集 

        生活上の助言、情報の提供 

        話を聞くこと等による心理的支援 

                      等 

 (4)訪問介護員の禁止行為 

① 医療行為又は医療補助行為 

② 利用者もしくはその家族からの高価な物品等の授受 

③ 利用者の家族等に対する訪問介護サービスの提供 

④ 飲酒及び利用者もしくはその家族等の同意なしに行う喫煙 

⑤ 利用者も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 その他利用者もしくはその家族等に行う迷惑行為 
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４．利用料金 

 

 (1)訪問介護サービス利用料 

  介護保険からの介護サービスを利用する場合は、原則として基本料金（料金表）の１割か

ら3割です。但し、介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用は全額自己負担となりま

す。（負担割合については、介護保険被保険者証及び介護保険負担割合証を確認いたしま

す） 

 

 【料金表－基本料金・昼間－】〔１割負担者〕 

身体介護 20分未満 20分～ 30分～ 1時間～ １時間３０分以上 特定事業所 

の時間 （巡回型） 30分未満 １時間未満 1時間30分 （30分増すごとに） 加算（Ⅱ） 

身体介護 

(利用者 

負担) 

1,630円 

 

（163円） 

2,440円 

 

（244円） 

3,870円 

 

（38７円） 

5,670円 

 

（567円） 

その後、身体介護の

場合は８2０円を追加 

（82円） 

費用の 
１０％増 

生活援助 

の時間 

20分～ 

45分 
45分以上 ― ― ― 

生活援助 

（利用者 

負担） 

1,790円 

 

（179円） 

2,200円 

 

（220円） 

― ― － 

  ※身体介護中心の訪問介護の後に引き続き生活援助を行った場合は、所要時間20分から

計算して25分増すごとに650円（自己負担65円）、1,950円（195円）を限度 

  ※（  ）は利用者負担額 

 

【料金表－基本料金・昼間－】〔２割負担者〕 

身体介護 20分未満 20分～ 30分～ 1時間～ １時間３０分以上 特定事業所 

の時間 （巡回型） 30分未満 １時間未満 1時間30分 （30分増すごとに） 加算（Ⅱ） 

身体介護 

(利用者 

負担) 

1,630円 

 

（326円） 

2,440円 

 

(488円) 

3,870円 

 

(774円) 

5,670円 

 

（1,134

円） 

その後、身体介護の

場合は８2０円を追加 

（164円） 

費用の 
１０％増 

生活援助 

の時間 

20分～ 

45分 
45分以上 ― ― ― 

生活援助 

（利用者 

負担） 

1,790円 

 

（358円） 

2,200円 

 

（440円） 

― ― － 

  ※身体介護中心の訪問介護の後に引き続き生活援助を行った場合は、所要時間20分から

計算して25分増すごとに650円（自己負担130円）、1,950円（390円）を限度 

  ※（  ）は利用者負担額 

 

【料金表－基本料金・昼間－】〔3割負担者〕 

身体介護 20分未満 20分～ 30分～ 1時間～ １時間３０分以上 特定事業所 

の時間 （巡回型） 30分未満 １時間未満 1時間30分 （30分増すごとに） 加算（Ⅱ） 

身体介護 

(利用者 

負担) 

1,630円 

 

（489円） 

2,440円 

 

(732円) 

3,870円 

 

(1,161円) 

5,670円 

 

（1,701

円） 

その後、身体介護の

場合は820円 

（246円）を追加 
費用の 
１０％増 

生活援助 

の時間 

20分～ 

45分 
45分以上 ― ― ― 
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生活援助 

（利用者 

負担） 

1,790円 

 

（537円） 

2,200円 

 

（660円） 

― ― － 

※身体介護中心の訪問介護の後に引き続き生活援助を行った場合は、所要時間20分から

計算して25分増すごとに650円（自己負担195円）、1,950円（585円）を限度 

※（  ）は利用者負担額 

 

＊同一建物等減算 

 ・基本料金の１０％減 

事業所と同一敷地内建物若しくは隣接する敷地内建物若しくは同一建物に居住する利

用者又は事業者における１月当たりの利用者が同一建物に２０人以上居住する建物

（同一敷地内建物除く）の利用者に対し訪問を行った場合 

・基本料金の１５％減 

事業者における１月当たりの利用者が同一敷地内建物等に５０人以上居住する建物の

利用者に対し訪問を行った場合 

 

＊特定事業所加算（Ⅱ） 利用料金の１０％増 

   ① 体制要件 

    ・訪問介護員の研修実施、サービスに係るケア会議の実施、利用者に関する情報やサ

ービス提供に当たっての留意事項の伝達、定期健診の実施、緊急時における対応方

法の明示 

   ② 人材要件 

・ 介護福祉士の割合が３０％以上である 

・ サービス提供責任者要件 

   以上の事により、特定事業加算の届出を行っております。 

 

＊中山間地域等に係る小規模事業所加算 利用料金の１０％増 

 ・介護保険における中山間地域等における小規模事業所加算とは、訪問介護等が中山間

地域等（南予全域）に所在し、事業所の規模が小規模である事業所のその地域での役

割を評価する加算です。 

 

＊初回加算 

2,000円（1割負担者200円、2割負担者400円、3割負担者600円） 

(初回に訪問介護計画を作成した利用者に対して、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、自ら訪問介護を行う場合又は他の訪問介護員等が訪問介護を行

う際に同行した場合) 

 

＊緊急時訪問介護加算  

1,000円（1割負担者100円、2割負担者200円、3割負担者300円） 

（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時に、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（身体介護）を行った場合） 

 

＊生活機能向上連携加算Ⅰ 

1,000円（1割負担者100円、2割負担者200円、3割負担者300円） 

（サービス提供責任者が、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーシ

ョン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の医師、理学療法士、

作業療法士又は言語聴覚士の助言に基づき、生活機能の向上を目的とした訪問介護計画

を作成し、当該訪問介護計画に基づく指定訪問介護を行ったときは、初回の当該指定訪
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問介護が行われた日の属する月に、所定単位数を加算する。） 

 

 

＊生活機能向上連携加算Ⅱ  

2,000円（1割負担者200円、2割負担者400円、3割負担者600円） 

（利用者に対して、指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション事

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の医師、理学療法士、作業療

法士又は言語聴覚士が、指定訪問リハビリテーション、指定通所リハビリテーション等

の一環として当該利用者の居宅を訪問する際にサービス提供責任者が同行する等によ

り、当該医師、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士と利用者の身体の状況等の評価

を共同して行い、かつ、生活機能の向上を目的とした訪問介護計画を作成した場合であ

って、当該医師、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士と連携し、当該訪問介護計画

に基づく指定訪問介護を行ったときは、初回の当該指定訪問介護が行われた日の属する

月以降３月の間、１月につき所定単位数を加算する。ただし、生活機能Ⅰを算定してい

る場合は、算定しない。） 

 

＊口腔連携強化加算  

500円（1割負担者50円、2割負担者100円、3割負担者150円）/月 

  （厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして、電子情報処理組織を使用する方

法により、都道府県知事に対し、老健局長が定める様式による届出を行っている場合）

従業者が、口腔の健康状態の評価を実施した場合において、利用者の同意を得て、歯科

医療機関及び介護支援専門員に対し、当該評価の結果の情報提供を行ったときは、口腔

連携強化加算として、１月に１回に限り所定単位数を加算する。 

 

＊介護職員等処遇改善加算 利用者負担の 24.5％ 

（厚生労働大臣が定める基準に適合し介護職員の賃金の改善を実施しているものとして

届けている場合）・区分支給限度額対象外となります。 

 

＊基本料金に対して、早朝（午前６時～午前８時）・夜間（午後６時～午後１０時）帯は

２５％増し、深夜（午後１０時～午前６時）は５０％増しとなります。 

   

＊料金設定の基本となる時間は、実際のサービス提供時間ではなく、お客様の居宅サービ

ス計画（ケアプラン）に定められた目安の時間を基準とします。 

   

＊やむを得ない事情で、かつ、お客様の同意を得て、２人で訪問した場合は、２人分の料

金となります。 

 

(2)交通費 

    前記２の(1)のサービスを提供する地域にお住まいの方は無料です。 

   それ以外の地域の方は、お尋ねするために実施地域を越えてからの交通費の実費が必要

です。（実施地域を越え5キロごとに100円かかります。） 

 

 (3)その他 

  ① 利用者の方の住まいで、サービスを提供するために使用する、水道、ガス、電気等の

費用は利用者の方のご負担になります。 

  ② 料金のお支払い方法 

   毎月、１０日頃に前月分の請求を致しますので、末日までにお支払い下さい。 

   お支払いいただきますと、領収証を発行します。 

   お支払方法は、銀行振込、現金集金、口座自動引き落としの３通りの中からご契約の際
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に選べます。（原則として、口座自動引き落としをお願いします。） 

 

 

５．サービスの利用方法 

 

 (1)サービスの利用開始 

  まずは、お電話等でお申し込み下さい。当事業所がお伺いいたします。 

  訪問介護計画作成と同時に契約を結び、サービスの提供を開始します。 

  ※居宅サービス計画の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員へご相談下さい。 

 

 (2)サービスの中止、変更、追加 

  ① 利用者は、事業者に対して、サービス提供の24時間前までに通知をすることにより、

サービス利用を中止、変更、追加することができます。 

  ② 事業者は、事業所の訪問介護員等が訪問した時、利用者が不在などにより介護サービ

ス提供が出来なかった場合、次の取消料を徴収する事ができる。ただし、入院等緊急止

むを得ない場合を除く。 

取消料・・・当日のサービス基準相当額の２０％ 

③ 事業者は、第１項に基づく利用者からのサービス利用の変更・追加の申し出に対して、

訪問介護員の稼働状況により利用者の希望する期間にサービス提供ができない場合、他

の利用可能日時を利用者に提示して協議するものとします。 

 

 (3)サービスの終了 

  ①利用者の方のご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週間前までにお申し出下さい。 

  ②当事業所の都合でサービスを終了する場合 

    人員不足等やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させていただく場合がご

ざいます。その場合は、終了１ヶ月前までに文書で通知いたします。 

  ③自動終了 

    以下の場合は、双方の通知が無くても、自動的にサービスを終了いたします。 

   ・介護保険給付でサービスを受けていた利用者の方の要介護認定区分が、要支援、非該

当（自立）と認定された場合 

     ※この場合、条件を変更して再度契約することが出来ます。 

   ・利用者の方がお亡くなりになった場合 

  ④その他 

   ・当事業所が正当な理由無くサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、利用

者の方やご家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、または、当事業

所が破産した場合、利用者の方は文書で解約を通知することによって即座にサービス

を終了することが出来ます。 

   ・利用者の方が、サービス利用料金の支払いを２ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催

告したにも係わらず１０日以内に支払わない場合、又は利用者の方やご家族等が当社

や当社のサービス従業者に対して本契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合

は、文書で通知することにより、即座にサービスを終了させていただく場合がござい

ます。 

 

 

６．当社の訪問介護サービスの特徴等 

 

(1) 運営の方針 

    利用者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
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とが出来るよう援助を行う。 

 

 

 (2)サービス利用のために                                                               

             事 項  有無                備 考  

 ホームヘルパーの変更の可否  ◯ 変更を希望される方はお申し出下さい  

 男性ヘルパーの有無  ×   

 従業員への研修の実施  ◯ 年１回継続講習を実施しています  

   ※ 業務上不適当と認められる事情その他交代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代を申し出ることが出来ます｡但し、利用者から特定の訪問介護員の指

名は出来ません。 

 

 

 

7．第三者評価 
  第三者による評価の実施状況について 

   

 

 

 

 

8．緊急時の対応方法 

① サービスの提供中に容体の変化等があった場合は、事前の打ち合わせにより、主治

医、救急隊、親族、居宅介護支援事業者等へ連絡を致します。 

② 受付時間  毎月曜日～土曜日  午前８時３０分から午後５時３０分まで 

電 話  ０８９３－２５－３４３８ 

ＦＡＸ  ０８９３－２５－２１５１ 

③ 電話による24時間連絡可能な体制となっております。 

 

 

9．事故発生時の対応方法 

① サービスの提供により、利用者に事故が発生した場合は、速やかに市町村・利用者

家族等に連絡を行い必要な措置を講じます。 

② サービスの提供により、利用者に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。 

③ 事故が生じた際には、その原因を解明し、再発防止策を講じます。 
 

 

10．虐待防止について 

（１）当事業所では利用者の人権の擁護・虐待防止等の為に、次に揚げる必要な措置を講じま

す。 

① 虐待防止に関する責任者を選定しています。 

〇虐待防止相談窓口 

[職名]  サービス提供責任者 谷上 友里香 

○受付時間    月曜日～金曜日  ８：３０～１７：３０ 

(ア) 土曜日      ８：３０～１２：３０ 

＜虐待防止責任者 ［管理者］ 古 川 知 巳＞ 

② 研修等を通じて、従業員の人権意識の向上や知識・技術の向上に努めます。 

③ 従業者が支援にあたっての悩みや苦労を相談できる体制を整えるほか、従業者が

利用者等の権利擁護に取り組める環境の整備に努めます。 

実 施 状 況 なし ・ あり 

実施年月日 令和  年  月  日 

実施評価機関   
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④ 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ます。 

⑤ 苦情解決体制を整備しています。 

 

 

１１．感染症対策について 

（１）事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる措置を講じます。 

① 訪問介護員等の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行います。 

② 事業所の設備及び備品等について、衛生的な管理に努めます。 

③ 事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会をお

おむね６月に１回以上開催するとともに、その結果について、従業者に周知徹底して

います。 

④ 事業所における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備しています。 

⑤ 従業者に対し、感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓練を定期的に実施し

ます。 

 

 

１２．ハラスメントに関する事項について 

（1）事業者は、介護現場で働く職員の安全確保と安心して働き続けられる労働環境が築けるよ

うハラスメントの防止に向け取り組みます。 

 

① 事業所内において行われる優越的な関係を背景とした言動や、業務上必要かつ相当な

範囲を超える下記の行為は組織として許容しません。 

(ア) 身体的な力を使って危害を及ぼす（及ぼされそうになった）行為 

(イ) 個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりする行為 

(ウ) 意に沿わない性的言動、好意的態度の要求等、性的ないやがらせ行為 

上記は、当該法人職員、取引先事業者の方、ご利用者及びその家族等が対象となります。 

② ハラスメント事案が発生した場合、マニュアルなどを基に即座に対応し、再発防止  

会議等により、同時案が発生しない為の再発防止策を検討します。 

③ 職員に対し、ハラスメントに対する基本的な考え方について研修などを実施します。  

また、定期的に話し合いの場を設け、介護現場におけるハラスメント発生状況の把握

に努めます。 

④ ハラスメントと判断された場合には行為者に対し、関係機関への連絡、相談、環境改

善に対する必要な措置、利用契約の解約等の措置を講じます。 

 

 

１３．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ための計画（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 定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 

 

 

1４．サービス内容に関する苦情等の受付について 

 （１）相談・苦情受付 

        ①お客様相談係＜苦情相談窓口＞                                                   

        サービス提供責任者  主 任 谷上 友里香 

    ②苦情相談解決責任者  管理者 古川 知巳 

③受付時間  毎月曜日～土曜日  午前８時３０分から午後５時３０分まで 

電 話  ０８９３－２５－３４３８    

ＦＡＸ   ０８９３－２５－２１５１ 
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（２）行政機関その他苦情受付機関 

大洲市役所 

高齢福祉課 

電話番号  ０８９３－２４－２１１１ 

ＦＡＸ   ０８９３－２４－０９６１ 

受付時間  ８：３０～１７：００ 

  

内子町役場 

保健福祉課 

電話番号  ０８９３－４４－２１１１ 

ＦＡＸ    ０８９３－４４－２１２１ 

受付時間  ８：３０～１７：００ 

  

愛媛県国民健康 

保険団体連合会 

介護事業課 

所在地  松山市高岡町１０１－１ 

電話番号  ０８９－９６８－８７００ 

受付時間  ８：３０～１７：００ 
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〔利用契約書･重要事項説明書別紙〕 

★ 連絡先 ２５－３４３８ 

   ヘルパーステーションひまわり  

 

★ 上記の契約及び重要事項説明を証するため、本書２通を作成し、利用者･事業者が署名押印の上、

１通ずつ保有するものとします。 

 

★ 契約締結日および重要事項説明日  令和  年   月   日 

 

事業者  住  所   愛媛県大洲市徳森１５１２番地１ 

     事業者名   医療法人 恕風会 

     代表者名   理事長 清 水  清 勝     印 

 事業所名 ヘルパーステーションひまわり 

事業所番号     ３８７０７００１１３号 

 

★ 指定訪問介護の提供に際し、本書面に基づき契約書および重要事項の説明を行いました。 

 

説明者名 氏名             印 

 

★ 私は、本書面に基づいて事業所から契約書および重要事項の説明を受け、指定訪問介護の提供

開始に同意しました。 

 

令和  年   月   日 

 

                                         利用者住所                                   

 

 

利用者名                   印 

 

 

代理人住所                  

 

 

代理人名                  印 

 

 

家族住所                   

 

 

家族代表名                 印 
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当事業者は利用者様の個人情報の保護に 

全力で取り組んでいます 
 

 当事業者では、利用者様の個人情報は下記の目的に利用し、その取り扱いには細心の

注意を払っています。個人情報の取り扱いについてお気づきの点は、窓口までお気軽に

お申し出下さい。 

理事長 

当事業者における利用者様の個人情報の利用目的 

 

◎ 利用者様への介護提供 

◆ 当事業者での介護サービスの提供 

◆ 他の医療機関、介護サービス事業者等との連携 

◆ 利用者様の診療及び介護サービス利用の為、医師等の意見・助言を求める場

合 

◆ 介護サービスにかかる住宅改修業者への説明 

◆ ご家族様への説明 

◆ その他、利用者様への介護提供に関する利用 

◎ 介護給付費請求のための事務 

◆ 当事業者での介護、公費負担介護に関する事務及びその委託 

◆ 審査支払機関へのレセプトの提出 

◆ 審査支払期間または保険者からの照会への回答 

◆ 公費負担介護に関する行政機関等へのレセプトの提出、照会への回答 

◆ その他、医療、介護、労災保険、公費負担介護に関する介護給付費請求のた

めの利用 

◎ 当事業者の管理運営業務 

◆ 会計・経理 

◆ 介護事故等の報告 

◆ 当該利用者様の介護サービスの向上 

◆ 利用の開始・終了の管理 

◆ その他、当事業者の管理運営業務に関する利用 

◎ 介護サービスのおける保険などに係る、介護に関する専門の団体、保険会社等へ

の相談又は届出等 

◎ 介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 

◎ 事業者内において行われる介護実習への協力 

◎ 介護の質の向上を目的とした当事業者内での症例研究 

◎ 外部監査機関への情報提供 

 

付記 

１． 上記のうち、他の医療・介護等の機関への情報提供について同意しがたい事項が

ある場合には、その旨をお申し出下さい。 

２． お申し出がないものについては、同意していただけたものとして取り合わせてい

ただきます。 

３． これらのお申し出は、後からいつでも撤回・変更等をすることが可能です。 
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訪問介護契約における個人情報使用同意書 

 

私及びその家族の個人情報については、次に記載するところにより必要最小限の範囲

内で使用することに同意します。 

 

記 

 

１． 使用する目的 

事業者が、介護保険に関する法令に従い、私の居宅サービス計画に基づき、指

定居宅サービスなどを円滑に実施する為に行うサービス担当者会議等において

必要な場合 

 

２． 使用にあたっての条件 

① 個人情報の提供は、１に記載する目的の範囲内で最小限に留め、情報提供の   

際には関係者以外に決して漏れることのないよう細心の注意を払うこと。 

② 事業者は、個人情報を使用した会議、相手方、内容等について記録しておくこ

と。 

 

３． 個人情報の内容（例示） 

・ 氏名、住所、健康状態、病歴、家族状況その他の利用者や家族個人に関する情

報 

・ 認定調査、主治医の意見書、介護認定審査会における判定結果の意見（認定結

果通知書） 

・ その他の情報 

 

※「個人情報」とは、利用者及び家族個人に関する情報であって、特定の個人が識別さ

れ、又は識別され得るものをいいます。 

 

 

 

 

 

令和   年   月   日 

 

  医療法人 恕風会 

  ヘルパーステーションひまわり 様 

 

 

          利用者      住所                 

 

                   氏名               印 

 

          家族又は代理人  住所                 

 

                   氏名               印 


