
 
 
 

ヘルパーステーションどんぐりの家 

重要事項説明書 

 当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（春日井市指定 第 23A2500461 号） 

 

 当事業所は、指定介護予防訪問型サービスを提供しています。利用者には、事業所の

概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意していただきたいことを次のとおり説

明します。 
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１ 事業所経営法人 

（１）法 人 名   社会福祉法人 陽和福祉会 

 （２）所 在 地   春日井市高森台５丁目６番地 1 

 （３）電 話 番 号   ０５６８－９１―５６５６ 

 （４）代 表 者   理事長 福 井 雅 子 

 （５）設立年月日   平成２６年６月１１日 

 

 

 

 

 

 



 

２ 事業所の概要 

（１）事業所の種類   

    介護予防訪問型サービス 

     平成３０年５月１日指定 

（２）事業の目的    

本事業は、要支援と認定された利用者に対し、その居宅において介護のサービ

スを提供し、利用者がその有する能力に応じて可能な限り自立した生活を営む

ことができるように支援することを目的とします。 

 （３）事業所の名称  ヘルパーステーションどんぐりの家 

(４) 事業所の所在地 春日井市高森台５丁目６番地 7 

（５）電話番号    ０５６８－９５－５８０１ 

（６）管理者 （ 藤井 雅章 ）    

（７）事業所の運営方針 

① 事業所において提供する訪問型サービスは、介護保険法並びに関係する厚

生労働省令、告示の趣旨及び内容に沿ったものとします。 

② 利用者一人ひとりの人権を尊重し、「できること」を促しながら、その人

に合った適切な訪問型サービスの提供に努めます。 

③ 医療と介護の連携を図り、継ぎ目のない介護サポートに努めます。 

④ 利用者及びその家族等に対し、訪問型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。 

⑤ 職員は、常に介護の知識と技術の研鑽に努め、適切な訪問型サービスを提

供します。 

⑥ 職員は、要介護認定者の支援に携わるという自覚と誇りを持って、明るく、

優しく、温かい支援に努めます。 

⑦ 常に提供した訪問型サービスの質の管理、評価を行います。 

 （８）開設年月日  平成３０年５月１日 

 （９）事業の実施地域 

    通常の事業の実施地域は、春日井市内とします。 

      

３ 職員の配置状況 

    当事業所では訪問介護サービスを提供する職員として、以下の職員を配置して

います。職員は必要に応じて増員します。 

職  種 人 数 職務の内容 

管理者 １名 事業所の管理・運営の統括 

サービス提供責任者 １名以上 サービス計画の作成 

利用受付 

訪問介護員の指導 

訪問介護 

訪問介護員 2.5 名以上（常勤換算） 訪問介護 

 

 



 

４ サービス提供日時 

サービス提供日時 年中無休 午前８時３０分～午後５時３０分 

休業日 なし 

 

５ 提供するサービス 

   当事業所では、利用者に対して次の訪問介護サービスを提供しています。 

 （１）身体介護 

食事介助 食事の介助等 

入浴介助 入浴の介助等 

排泄介助 排泄の介助、おむつの交換等 

体位変換 体位の交換等 

 （２）生活援助 

買物 日常生活に必要となる物品の買物 

調理 食事の用意等 

掃除 居室の掃除等 

洗濯 衣類の洗濯等 

 

６ 利用料金 

(１)  利用料 

介護保険の訪問型サービスを利用する場合は、自己負担額は原則として利用

者の介護保険負担割合の額になります。基本料金、各種加算等の詳細、及び

キャンセル料は別紙利用料金表をご覧ください。 

 （２） 利用料金のお支払方法 

       ご利用の翌月１５日頃に請求書を送付いたします。お支払方法は、支払いに

係るトラブルを解消するため、引き落としとさせていただきます。ご利用の

翌月２８日（土・日・祝日の場合は翌営業日）に事前にお教えいただいた口

座より引き落とされますので、前日までにご入金ください。後日、領収書を

発行いたします。なお、領収書の再発行はできませんので、大切に保管して

ください。 

 

７ サービスの中止・変更・追加 

（１）  利用予定日の前に、利用者の都合によりサービスの利用を中止又は変更する 

 ことができます。この場合は、サービスの実施日の前日までに事業所に申し 

出てください。 

（２）  サービス利用の変更・追加の申し出に対して、職員の勤務状況により利用者 

の希望する期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時を提示 

して協議します。 

 

８ サービスの利用に関する留意事項 

（１） サービスの提供を行う職員 

サービス契約時に担当の職員を決定します。ただし、実際のサービス提供に



あたっては、複数の職員が交替してサービスを提供する場合があります。 

（２） 職員の交替 

①  利用者からの交替申し出 

 職員の交替を希望する場合には、交替を希望する理由を明らかにして、事 

業所に対して職員の交替を申し出ることができます。ただし、利用者から 

特定の職員の指名は、お受けしかねる場合があります。 

②  事業所からの交替申し出 

 事業所の都合により、職員を交替することがあります。その場合、利用者 

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配慮しま 

す。 

（３） サービス実施時の留意事項 

職員は、サービス計画に定められたサービス以外の業務はお受けできません。

サービス利用当日に、利用者の体調等の理由で予定されていたサービスの実

施ができない場合は、利用者及びその家族等と相談の上、サービス内容の変

更を行います。その場合、事業所は変更したサービスの内容と時間に応じた

サービス利用料金を算定します。 

 

９ 苦情の受付 

（１） 当事業所における苦情受付 

     ○受付窓口  （管理者 藤井 雅章） 

             電話 0568-95-5801 

     ○受付時間   毎週月曜日～金曜日（8:30～17:30） 

     ○苦情受付箱  玄関に設置してあります。 

（２） 行政機関等の苦情受付窓口 

     ○春日井市役所 介護・高齢福祉課  電話 0568-85-6921 

     ○地域包括支援センター春緑苑    電話 0568-88-5829 

     〇愛知県国民健康保険団体連合会   電話 052-971-4165 

 

10 緊急時の対応 

   サービスの提供中に利用者の容態の変化等があった場合は、利用者の主治医又は

協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従います。また、緊急連絡先に連絡し

ます。 

協力医療機関   医療法人 陽和会 春日井リハビリテーション病院 

            所在地  春日井市神屋町 706 

            電 話  0568-88-0011 

 

11 秘密の保持 

職員は、業務上知り得た利用者及びその家族等の秘密を保持します。また、退

職者についても同様にしています。ただし、事業所はサービスの提供にあたって、

居宅介護支援事業所等に対して、必要な利用者及びその家族等に関する情報を提

供する際には、あらかじめ個人情報利用同意書により、利用者及びその家族等の

同意を得ることとします。 



12 第三者評価の実施状況 

  当事業所では、提供するサービスの第三者評価は実施しておりません。 

 

13 当法人の概要 

   名 称   社会福祉法人 陽和福祉会 

   代表者   理事長 福井雅子 

   所在地   春日井市高森台５丁目６番地 1 

   電 話   0568-91-5656 

   実施事業  １地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

         ２認知症対応型共同生活介護・介護予防認知症対応型共同生活介護 

         ３小規模多機能型居宅介護・介護予防小規模多機能型居宅介護 

         ４訪問看護・介護予防訪問看護 

         ５訪問介護・介護予防訪問型サービス 

         ６通所介護・介護予防通所型サービス 

         ７居宅介護支援事業 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ヘルパーステーションどんぐりの家の利用にあたって、利用者に対して本書面に基づ

き重要事項の説明を行いました。 

 

令和  年  月  日 

 

 <事業所> 

   ヘルパーステーションどんぐりの家 

 

                説明者               印 

 

 

  私は、本書面に基づいて事業所から重要事項の説明を受け、介護予防訪問型サービス 

の提供開始に同意します。 

 

 <利用者> 

 

  住 所                               

 

  氏 名                   印  

 

 <署名代理人> 

 

  住 所                               

 

  氏 名                   印  

 

<身元引受人> 

 

  住 所                               

 

  氏 名                   印  

 


