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訪問介護、訪問介護相当サービス、生活支援型訪問サービス  

重要事項説明書  

＜令和７年 ９月 １日現在＞  

 

１ 事業者（法人）の概要  

名称・法人種別 合同会社 絆 

代 表 者 名 代表社員 中川 雄太 

所在地・連絡先 
（所在地）京都府宇治市伊勢田町新中ノ荒３３－３ 

（電話）0774-34-5555 

 

２ 事業所の概要  

（１）事業所名称及び事業所番号  

事業所名 ヘルパーステーション結び 

所在地・連絡先 

（所在地） 京都府宇治市伊勢田町新中ノ荒３３－３ 

（電話） 0774-34-5555 

（FAX） 0774-44-6133 

事業所番号 ２６７１２０１２５５  

管理者の氏名 中川 雄太 

 

（２）事業所の職員体制  

従業者の職種 
人数 

（人） 

区  分 
常勤換算後 

の人数（人） 

職務の 

内容等 
常勤(人) 非常勤(人) 

専従 非専従 専従 非専従 

管理者 １  １     

ｻｰﾋﾞｽ提供責任者 ３ ２ １     

訪問介護員 ６    ６ 2.5以上  

 

（３）通常の事業の実施地域  

通常の事業の実施地域 宇治市・久御山町 

  ※ 上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。  
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（４）営業日・営業時間等 

営業日 平 日（月曜日から金曜日） 

営業時間 ９：００～１８：００ 

  ※ 営業しない日：土曜日・日曜日・祝日・０５月０３日～０５月０５日・０８月１３

日～０８月１５日・１２月２９日～０１月０３日 

 

サービス提供日 ３６５日 

サービス提供時間 ２４時間 

   

３ サービスの内容  

  種 類 内容・手順等 

 

 

１ 身体介護  

 

 

食事介助 食事の介助を行います。 

入浴介助 入浴（全身浴・部分浴）の介助や清拭（身体を拭

く）、洗髪などを行います。 

排泄介助 排泄の介助、おむつ交換を行います。 

特段の専門的

配慮をもって

行う調理  

医師の指示に基づき、適切な栄養量及び内容を有

する特別食（腎臓病食、肝臓病食、糖尿病食、胃

潰瘍食、貧血食、膵臓病食、脂質異常症食、痛風

食、嚥下困難者のための流動食、経管栄養のため

の濃厚流動食及び特別な場合の検査食（単なる流

動食及び軟食を除く））の調理を行います。 

更衣介助 上着、下着の更衣の介助を行います。 

身体整容  日常的な行為としての身体整容を行います。 

体位変換 床ずれ予防のための、体位変換を行います。 

移動･移乗介助 室内の移動、車いす等へ移乗の介助を行います。 

服薬介助  配剤された薬の確認、服薬のお手伝い、服薬の確

認を行います。 

起床・就寝介

助 

ベッドへの誘導、ベッドからの起き上がりの介助

を行います。 

自立生活支援

のための見守

り的援助  

○利用者と一緒に手助けしながら行う調理（安全

確認の声かけ、疲労の確認を含む。）を行います

。 

○入浴、更衣等の見守り（必要に応じて行う介助

、転倒予防のための声かけ、気分の確認などを含

む。）を行います。 

○ベッドの出入り時など自立を促すための声かけ

（声かけや見守り中心で必要な時だけ介助）を行

います。 

○排泄等の際の移動時、転倒しないように側につ

いて歩きます。（介護は必要時だけで、事故がな

いように常に見守る。） 
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○車いすでの移動介助を行って店に行き、利用者

が自ら品物を選べるよう援助します。 

○洗濯物をいっしょに干したりたたんだりするこ

とにより自立支援を促すとともに、転倒予防等の

ための見守り・声かけを行います。 

○認知症高齢者の方と一緒に冷蔵庫の中の整理を

行い、生活歴の喚起を促します。 

 

２ 生活援助  

 

買い物 利用者の日常生活に必要な物品の買い物を行いま

す。 

調 理 利用者の食事の用意を行います。 

掃 除 利用者の居室の掃除や整理整頓を行います。 

洗 濯 利用者の衣類等の洗濯を行います。 

３相談等 常に利用者の心身の状況、その置かれている環境等の的確な把握に

努め、利用者又はその家族に対し、適切な相談及び助言を行う。 

 

■ 訪問介護計画（訪問介護相当サービス個別計画、生活支援型訪問サービス個別計画）

の作成及び評価等 

担当のサービス提供責任者が、居宅サービス計画(介護予防サービス計画)に基づ

き、利用者様の直面している課題等を把握し、利用者様の希望を踏まえて、訪問介護

計画を作成します。  

また、サービス提供の目標の達成状況等を評価し、その結果を書面（サービス報告

書）に記載して利用者様に説明のうえ交付します。 

  

 

４ 費 用  

  介護保険の適用がある場合は、利用者様の負担割合（負担割合証に記載）に応じた負

担額となります。 

なお、介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給

付が行われない場合があります。その場合、利用者様は１か月につき料金表の利用料

金全額をお支払いください。利用料のお支払いと引き換えに領収証を発行します。ま

た、還付に必要なサービス提供証明書を発行します。 
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【料 金 表】  

■訪問介護（地域区分 １単位：10.42 円） 

サービス内容 サービス単位 サービス利用料金 
利用者負担額 

（１割負担の場合） 

身体介護 20分未満 163単位 1698円 170円 

 20分以上 

30分未満 

244単位 2542円 254円 

 30分以上 

１時間未満 

387単位 4032円 403円 

 １時間以上 

※ 所要時間１時間か

ら計算して30分を

増すごとに加算 

567単位 

82単位を加算 

5908円／日 

854円/日 

591円 

85円 

生活援助 20分以上 

45分未満 

179単位 1865円 187円 

 45分以上 220単位 2292円 230円 

 

※身体介護中心の訪問介護を行った後に引き続き 20 分以上の生活援助中心の訪問介護

を行ったときは、「身体介護」の料金にかかわらず、2542 円に生活援助中心の訪問介

護の所要時間が 25分を増すごとに 677円加算します。 

※利用者様の身体的理由もしくは暴力行為等の事情があり、かつ、利用者様又はそのご

家族等の同意を得て、訪問介護員が２人で訪問する場合は、２人分の料金となります。 

 

■訪問介護加算項目 

夜間（午後６時から午後10時）・ 

早朝 (午前６時から午前８時）の加算  

上記の額に１回につき25％加算します。  

深夜（午後10時から午前６時）の加算  上記の額に１回につき50％加算します。 

 

加算項目 
サービス 

単位 

サービス 

利用料金 

利用者負担額 

（１割負担の場合） 
内 容 

初回加算 200単位 2084円 209円  

緊急時訪問加算 100単位 1042円 105円  

処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 

224/1000 

左記に地域区分 

10.42を乗じた額 

左記の1割  

特定事業所加算

Ⅱ 

所定単位数の 

10/1000 

左記に地域区分 

10.42を乗じた額 

左記の1割  
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■訪問介護相当サービス (宇治市) 

サービス内容 サービス単位 
サービス 

利用料金 

利用者負担額 

(1割負担の場合) 

訪問介護相当

サービス (Ⅰ) 

１週間に１回程度 

訪問 
1176単位 12253円／月 1225円／月 

訪問介護相当

サービス(Ⅱ) 

１週間に２回程度 

訪問 
2349単位 24476円／月 2448円／月 

訪問介護相当

サービス(Ⅲ) 

１週間に(Ⅱ)に掲げ

る回数を超える訪問 

(要支援２に限る) 

3727単位 38835円／月 3884円／月 

 

■訪問介護相当サービス加算項目 

加算項目 
サービス 

単位 

サービス 

利用料金 

利用者負担額 

（１割負担の場合） 
内 容 

初回加算 200単位 2084円／月 209円／月  

処遇改善加算Ⅱ 所定単位数の 

224/1000 

左記に地域区分 

10.42を乗じた額 

左記の1割  

※上記料金算定の基本となる時間は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、利用

者様の訪問介護相当サービス個別計画に定められたサービスにかかる標準的な時間

を基準とします。  

※介護保険での給付の範囲を超えたサービス利用の利用料金は、事業者が別に設定し、

全額が利用者様の自己負担となりますのでご相談ください。  

※訪問介護相当サービス、宇治市以外の料金は別紙となります。 

 

■生活支援型訪問サービス 

サービス内容 サービス単位 
サービス 

利用料金 

利用者負担額 

(1割負担の場合) 

生活支援型訪

問サービス(Ⅰ

) 

１週間に 

2回までの訪問 232単位 2,320円／回 232円／回 

■生活支援型訪問サービス加算項目 

加算項目 
サービス 

単位 

サービス 

利用料金 

利用者負担額 

(1割負担の場合) 
内 容 

初回加算 200単位 2000円/月 200円／月  

処遇改善加算Ⅱ 52単位 520円/回 52円/回  

 

■交通費  

   通常の事業の実施地域にお住まいの方は無料です。  

   それ以外の地域にお住まいの方は、交通費の実費が必要となります。  

   なお、自動車等を使用した場合は、次の交通費をいただきます。 

通常の事業の実施地域を越えてから、片道１５ｷﾛﾒｰﾄﾙ未満 １００円 

通常の事業の実施地域を越えてから、片道１５ｷﾛﾒｰﾄﾙ以上 ２００円 

 



6 

 

■その他の費用  

  サービスの実施に必要な居宅の水道、ガス、電気、電話等の費用は、利用者様の負

担となります。  

 

■キャンセル料（総合事業を除く。）  

 利用者様の都合によりサービスを中止する場合は、次のキャンセル料をいただきま

す。ただし、利用者様の病状の急変など緊急やむを得ない事情がある場合は不要です。 

利用日の２４時間前までに連絡があった場合 無  料 

利用日の１２時間前までに連絡がなかった場合 利用料の５０％ 

利用日の開始時間までに絡がなかった場合 利用料の１００％ 

  

 

■利用料等のお支払方法  

   毎月 20 日までに前月分の請求をいたしますので、末日までに下記口座に振り込ん

で下さい。入金確認後、領収証を発行します。 

   現金支払い等支払い方法については、ご相談ください。 

京都信用金庫 西宇治支店 

普通預金口座（口座番号 3030357） 

口座名義 合同会社絆 代表社員 中川雄太 

 

５ 事業所の特色等  

（１） 事業の目的  

合同会社絆が開設するヘルパーステーション結び（以下、事業所という。）が行う指定訪問介

護、指定訪問介護相当サービス及び指定生活支援型訪問サービスの事業（以下、「事業」と

いう。）が、要介護状態もしくは要支援状態にある高齢者または事業対象者に対し、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、利用者の生活機能の維持又は向

上を目指すものとする。 

 

（２） 運営方針  

事業所は、事業の実施に当たっては、利用者の意思及び人格を尊重して、常に利用者の立場に

立ったサービスの提供に努めることとする。 

２ 指定訪問介護事業所の従業者は、利用者の心身の特性を踏まえて、その有する能力に応じ

可能な限りその居宅において自立した日常生活を営むことができるよう訪問介護計画を作

成し、計画に沿って、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。 

３ 指定訪問介護相当サービス事業所の従業者は、利用者が可能な限りその居宅において、心

身機能の維持若しくは改善を図り、自立した日常生活を営むことができるよう訪問介護相当

サービス個別計画を作成し、計画に沿って、入浴、排泄、食事の介護その他の生活全般にわ

たる支援を行うことにより、利用者の生活機能の維持又は向上を目指す。 

４ 指定生活支援型訪問サービス事業所の従業者は、利用者の状態を踏まえながら、日常生活

に必要な調理、洗濯、掃除等の家事について、利用者が可能な限りその居宅において生活援

助等の支援を行うことにより、利用者の生活機能の維持又は向上を目指す。 

５ 事業の実施に当たっては、地域との結びつきを重視し、関係市町村、居宅介護支援事業所、
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地域包括支援センター及びその他の居宅サービス事業者、介護予防サービス事業者並びにそ

の他の保健医療サービス及び福祉サービスを提供する者と綿密な連携を図り、総合的なサー

ビスの提供に努めることとする。 

６ 事業所は、介護保険法その他法令、「介護保険法に基づく指定居宅サービスの事業の人員

等の基準等に関する条例」（平成２４年京都府条例第２７号）、「宇治市介護予防・日常生活

支援総合事業の実施に関する要綱」「久御山町指定訪問型サービスの事業の人員、設備及び運

営に関する基準を定める要綱」等に定める内容を遵守し、事業を実施するものとする。 

 

（３） その他  

   従業員研修を毎月 1回、（虐待、介護資質の向上に関する等）研修を行っています。 

 

６ サービス内容に関する苦情等相談窓口  

 （１）苦情等相談窓口について 

    提供したサービス内容等について、相談や苦情を受け付けるための窓口を下表のと

おり設置します。 

当事業所 相談窓口 

窓口責任者  中川雄太 

受付時間  9：00～18：00  

連 絡 先  電話 0774-34-5555 

     FAX  0774-44-6133 

     面接（当事業所相談室）  

苦 情 箱 入口に設置 

 

宇治市介護保険課 

 

受付時間：月曜日～金曜日 

8:30～17:15 

電話番号：0774-22-3141 

久御山町民生部住民福祉課 

福祉介護係 

受付時間：月曜日～金曜日 

8:30～17:15 

電話番号：075-631-9902 

 

京都府国民健康保険団体連合会 

 

受付時間：月曜日～金曜日 

9：00～17:00 

電話番号：075－354－9090 

   

 

（２）苦情処理の体制及び手順について 

   相談及び苦情に円滑かつ適切に対応するための体制及び手順は以下のとおりで

す。 

 

  ○ご利用者様またはご家族様からの相談及び苦情を受け付けるための窓口を設置し

ます。 

  ○苦情や相談があった場合、苦情相談担当者はしっかりとお話を聞き、場合によっ

てはご自宅へ伺うなど、状況の把握や事実確認に努めます。 

  ○検討内容については適宜連絡いたします。また、最終的な対処方法などは必ずご
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利用者様またはご家族様へ報告します。 

  ○苦情または相談内容については真摯に受け止め、個人情報の取り扱いに十分配慮

した上で、再発防止策や今後のサービス向上のための取り組みを従業者全員で検

討します。 

 

７ 緊急時等における対応方法 

  サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかに利用者様の主治医、救急

隊、緊急時連絡先（ご家族等）、居宅サービス計画（介護予防サービス計画）を作成し

た居宅介護支援事業者等へ連絡をするなどの必要な措置を講じます。 

 

８ 事故発生時等における対応方法 

 サービス提供中に事故が発生した場合は、必要な措置を講じるとともに、速やかに利

用者様の緊急時連絡先（ご家族等）、居宅サービス計画（介護予防サービス計画）を作

成した居宅介護支援事業者等、市町村及び京都府に連絡を行います。 

 

９ 個人情報の保護及び秘密の保持について 

※ 事業所は、利用者及びその家族の個人情報について「個人情報の保護に関する法

律」及び厚生労働省が作成した「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な

取扱いのためのガイダンス」を遵守し適切な取扱いに努めます。 

※ 事業所が得た利用者及びその家族の個人情報については、介護サービスの提供以

外の目的では原則的に利用しないものとし、サービス担当者会議等において、利用

者の個人情報を用いる場合は利用者の同意を、利用者の家族の個人情報を用いる場

合は当該家族の同意をあらかじめ文書により得るものとします。 

 

10 サービス利用に当たっての留意事項 

  サービス利用の際には、介護保険被保険者証を提示してください。 

また、介護保険被保険者証に記載された内容（被保険者資格、要介護認定の有無及び

要介護認定の有効期間）及び被保険者の住所などに変更があった場合は速やかに当事業

所にお知らせください。 

 

11 第三者評価について 

  実施予定なし。 
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 ■緊急時等連絡先 

 

緊急時連絡先 

（家族等） 

氏名（続柄） （     ） 

 

 住 所  

 

 

 

電話番号 

（携帯電話） 

 

 

主治医 

病院（診療所）名 
 

 

所在地 
 

 

氏 名  

電話番号  

 

 

 

■担当のサービス提供責任者  

 

   あなたを担当するサービス提供責任者は、中川 雄太ですが、やむを得ない事由で

変更する場合は、事前に連絡を致します。  
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 当事業者はサービスの利用に当たり、利用者に対して重要事項説明書を交付の上、訪問介護、

訪問介護相当サービス、生活支援型訪問サービスのサービス内容及び重要事項の説明を行いま

した。 

  

 説明・交付年月日： 令和  年  月  日  

 

    事 業 者   所 在 地 京都府宇治市伊勢田町新中ノ荒３３－３           

             事業者（法人）名  合同会社 絆 

          事業所名  ヘルパーステーション結び 

                    事業所番号  ２６７１２０１２５５ 

代表者名      代表社員 中川雄太             ○印   

 

    説 明 者     職  名  

                    氏  名                                         ○印   

 

 

  私は、重要事項説明書に基づいてサービス内容等に係る重要事項の説明を受け、その内容に

同意の上、本書面を受領しました。 

 

 同意年月日： 令和  年  月  日  

 

 

利用者本人   住  所  

           氏  名                                       ○印   

 

（署名・法定）代理人 住  所 

                     氏  名                                       ○印  
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