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居宅サービス重要事項説明書 

１事業所の概要 

 

事  業  所  名 

 

 

川越町訪問介護ステーション 

 

所   在   地 

 

 

三重県三重郡川越町大字豊田一色３１４番地 

   川越町いきいきセンター内 

 

介護保険事業所番号 

 

 

三重県  ２４７２２０００６８ 

 

管理者及び連絡先 

 

管理者  柴口 真紀 

連絡先  三重県三重郡川越町大字豊田一色３１４ 

電 話  ０５９－３６５－００２４ 

 

サービス提供地域 

 

 

川越町全域、 

四日市市（松寺、平町、天カ須賀、住吉町、蒔田）  

 

２事業所の職員体制 

職  種 内    容    等 人       員 

サービス・担当者 ホームヘルパーが訪問し、必

要な身体介護と生活援助を行

います。 

サービス提供責任者 ３名 

訪問介護員    ９名 

（介護福祉士   ６名・ 

２級ヘルパー ３名） 

 

３営業時間 

平    日 土  曜  日 日  曜  日 祝    日 

7:00～22:00 7:00～22:00 7:00～22:00 7:00～22:00 

（注）年末年始（１２／３１～１／３）は「休業」となります。 

 

 ４サービス利用料及び利用者負担 

・ 利用者の方からいただく利用者負担金は、要支援・要介護のランクにより法定 

利用料金の範囲内で下記のとおり本会の定める料金です。 

・ 料金は、下表の基本料金・個別サービス加算料金・介護職員処遇改善加算料金・

地域区分負担金のそれぞれの利用者負担を合計した金額となります。（ただし、下
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表は利用 1回あたりの単価です） 

 時間区分 サービス内容 基本単位 

身体介護 

20分未満 

食事 清拭排泄 着

脱入浴 等々 

163 

20 分以上 30 分

未満 

244 

30分以上 1時間

未満 
387 

1時間以上 567 

1 時間以上の場

合 30 分単位で

加算 

82 

生活援助 

20 分以上 45 分

未満 
調理 洗濯掃除 買

物 

等々 

179 

45分以上 
220 

身体介護に引続

き生活援助が中

心であるとき 

20分以上  65 

45分以上 130 

70分以上 195 

  ・ やむを得ない事情で、かつ、利用者の方の同意を得て、２人で訪問した場合は、 

   １００％増しとなります。 

・ 初回加算 

 新規に訪問介護計画を作成し、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

訪問した場合に、月に２００円必要となります。又は、過去２ケ月に訪問介護の提

供を受けていない場合、次回利用時は初回加算の対象となります。 

 

緊急時訪問介護加算 

 利用者やその家族等から要請を受けて、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）を行った場合に、１ 

 回につき１００円必要となります。 

  ・ 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。 

・ 通常のサービス提供地域以外の地域についてのみ、ステーションより片道１０ｋ

ｍ以上の場合、１０ｋｍにつき２００円が必要となります。 
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・ 地域区分料金 

川越町については地域区分が 7 級地となり、１単位 10.21 円です。１ヶ月のサービ

ス利用単位数に 10.21 円を乗じた額（円未満切捨て）の１割（円未満切上げ）が利

用者負担金となります。 

※一定以上の所得がある方については利用者負担金が２割又は３割となります。 

 

・ 介護職員等処遇改善加算について 

 介護職員等処遇改善加算Ⅱの区分となり、１ヶ月の基本サービス費に各種加算減算

を加え、総単位数に 22.4%（サービス別加算率）を乗じた額が加わります。 

      

・ 自己負担金は、次のいずれかの方法によりお支払いただきますようお願いします。 

   A 自動口座引落し（ご指定の金融機関の口座から月１回【２６日】に引落します。 

   B 現金払い（毎月１０日迄に前月分をお支払願います。又はその都度お願いしま 

     す。 

 

 ５キャンセル 

・ 利用者がサービスの利用の中止をする際には、すみやかに所定の連絡先までご連 

 絡ください。 

      サービスによりキャンセル料が必要な場合があります。 

月曜日から土曜日 ８時３０分から１７時１５分 

       全体窓口（連絡先）（電話）：０５９－３６５－００２４ 

日曜日      ８時３０分から１７時１５分 

             （携帯電話）：０９０－９１２０－９１４８ 

・ 利用者の都合でサービスを中止にする場合には、できるだけ速やかにサービス利 

   用の前日までにご連絡ください。キャンセルによって不測の損害が発生した場合は、

その損害額を申し受けることがあります。 

 

６当社のサービスの方針 

・ 利用者及びその家族の方々が、安心して健やかに自宅での生活を続けていただく 

   ため、介護保険制度に沿った介護サービスを提供していきます。 

 

 ７事故発生時の対応 

・ 利用者に対するサービスの提供にあたり事故が発生した場合には、市町村、利用 

者の家族等に連絡を行います。 

    また、必要な措置を講じます。 
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 ８相談窓口、苦情対応 

○サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

川越町社会福祉協議会 

電話番号    ０５９－３６５－００２４ 

ＦＡＸ     ０５９－３６５－２９４０ 

責任者      服  部  英  史  

担当者      水  谷  聡  子 

対応時間    平日 ８：３０～１７：１５ 

 

○公的機関においても、次の機関において苦情申請等ができます。 

市町村介護保険相談窓口 

所在地     三重県三重郡川越町豊田一色２８０番地 

        川越町役場福祉課 

電話番号    ０５９－３６６－７１１６ 

ＦＡＸ     ０５９－３６５－５３８０ 

対応時間    平日 ８：３０～１７：１５ 

三重県国民健康保険団体

連合会（国保連） 

所在地     三重県津市桜橋２丁目９６番地 

        三重県自治会館内 

電話番号    ０５９－２２２－４１６５ 

ＦＡＸ     ０５９－２２８－５３１９ 

利用時間    平日 ９：００～１６：３０ 

  

９虐待防止に関する事項 

事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、必要な措置を講じます。 

 

１０衛生管理 

事業者は、職員の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行うものとし、事業

所の設備及び備品等について、衛生的な管理に努め、事業所において感染症の発生を予防

し、又はまん延しないように、措置を講じます。 

 

１１業務継続計画の策定 

事業者は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対するサービスの提供を継続

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（以下「業務

継続計画」という。）を策定し、当該業務継続計画に従い必要な措置を講じます。 

 

１２当事業所の概要 

名称・法人種別 社会福祉法人川越町社会福祉協議会 

代表者氏名 会  長  加 藤  志 保 子 
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本社所在地・電話 

三重県三重郡川越町豊田一色３１４番地 

川越町いきいきセンター内 

電話番号：０５９－３６５－００２４ 

ＦＡＸ： ０５９－３６５－２９４０ 

法人内で行っている  

サービス 

１：地域福祉活動全般 

・ボランティアセンター事業の推進 

 ・地区社会福祉協議会事業の推進 

２：川越町委託事業 

・ふれあいヘルプ事業 

・ふれあいデイサービス事業 

 ・老人福祉センターの事業 

・地域包括支援センターの事業 

３：介護保険事業 

・居宅介護支援事業 

・訪問介護事業 

 ・通所介護事業 

４：その他 

・ことぶき人材センターの運営 

・障害者総合支援事業 

 ・訪問入浴介護事業 

 ・各種福祉団体事務等 
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【 説明確認欄 】 

令和  年  月  日 

 

  

居宅サービス契約の締結にあたり、上記により重要事項を説明しました。 

 

 

事業者  所在地  三重県三重郡川越町豊田一色３１４番地 

                      川越町いきいきセンター内 

 

                 説明者                 印 

 

 

 居宅サービス契約の締結にあたり、上記の者より説明を受けました。 

 

 

            利用者  住 所 川越町 

 

                 氏 名                 印 

 

            代理人又は立会人 

 

                 住 所 

 

                 氏 名                 印 


