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指定訪問介護（ホームヘルパー）重要事項説明書 

２０２４年１１月１日現在 

 

訪問介護サービスの提供に当たり、訪問介護サービスに関する重要事項を以下の通り説明します。 
 
１．訪問介護事業者（法人）の概要 

法人名   社会福祉法人 京都聴覚言語障害者福祉協会 

法人所在地   京都府城陽市寺田林ノ口１１番６４ 

電話番号   ０７７４－３０－９０００ 

ＦＡＸ番号   ０７７４－５５－７７０８ 

代表者氏名   理事長 高田英一 

設立年月   １９７８年（昭和５３年）６月 

 
２．事業所の概要 

事業所名   ホームヘルプステーション「きこえの森」 

 事業所所在地   京都市中京区西ノ京東中合町２番地 

 電話番号   ０７５－８４１－８３３３ 

 ＦＡＸ番号   ０７５－８０１－６３００ 

 管理者   長山 淳史  

 開設年月   ２０００年（平成１２年）６月 

 事業所番号 
  指定訪問介護（京都府 ２６７０３０００３３） 

２０００年（平成１２年）６月１日指定 

 事業所の目的 

介護保険法令に従い、利用者がその有する能力に応じて可能な

限り自立した日常生活を営むことができるよう支援することを

目的とします。 

 運営方針 

訪問介護サービスの提供を通して、利用者の願いや意欲を生か

し、仲間作りや日常生活欲求を実現し、心身の機能維持・向上

を図るとともに、その家族等の身体的・精神的負担の軽減に繋

げ、利用者の在宅生活を支援します。 

また、聴覚及び言語に障害を有する利用者に対する、専門的な

サービスの提供に努めます。 

 
３．通常の事業の実施地域 

天神川通以東、千本通以西、一条通以南、五条通以北の範囲とします。 

但し聴覚又は言語の身体障害者手帳所持者に対しては、京都市域の範囲内 

で通常の実施地域を越えて実施できるものとします。 
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４．営業日及び営業時間等 

事業所営業日 
 月曜日～金曜日 

祝日の場合や年末年始（１２/２９～１/３）は休業 

 事業所営業時間  午前９時～午後５時 

 サービス提供日 
 月曜日～土曜日（祝日を含む） 
日曜日、年末年始（１２/２９～１/３）は休業 
※但し、緊急時等は相談に応じます。 

 サービス提供時間 
 午前９時～午後６時 
 ※但し、緊急時等は相談に応じます。 

※ 緊急時、電話やＦＡＸ等により２４時間常時連絡が可能な体制とします。 
  
５．職員の配置状況 

職種 職務内容 勤務体制 

管理者 
従業者及び業務の管理を、一元的に行います。従業

者に、法令等の規定を遵守させるため必要な指揮命

令を行います。 

常勤１名 
（兼務） 

サービス提供 
責任者 

居宅介護支援事業者と連携を図り、訪問介護の利用

に係る調整を行います。訪問介護員等に対する技術

指導等のサービスの内容の管理を行います。 

常勤１名 
常勤兼務１名 

訪問介護員 
訪問介護計画に基づき、日常生活を営むのに必要な

訪問介護サービスを提供します。利用者の心身の状

況等について、サービス提供責任者へ報告します。 

常勤１名 
非常勤１７名 

 

６．利用料 

（１）介護保険対象サービスの利用料 

京都市内在住の介護保険被保険者の方は、原則として介護保険負担割合証に明記された負担 

 割合（１割・２割・３割 ）に応じて利用料をいただきます。 （１単位＝１０.７円 ） 
 

 
項目 提供時間 

サービス 
（単位） 

サービス 
利用料 

負担額 
１割 

負担額 
２割 

負担額 
３割 

身

体

介

護 

身体介護０１･Ⅱ ２０分未満 １７９ ２，３８６円 ２３９円 ４７８円 ７１６円 

身体介護１･Ⅱ ２０分以上～３０分未満 ２６８ ３，５７３円 ３５８円 ７１５円 １,０７２円 

身体介護２･Ⅱ ３０分以上～１時間未満 ４２６ ５，６７１円 ５６８円 １,１３５円 １，７０２円 

身体介護３･Ⅱ 
１時間以上～１時間３

０分未満 ６２４ ８,３１３円 ８３２円 １,６６３円 ２,４９４円 

生
活
援
助 

生活援助２･Ⅱ ２０分以上～４５分未満 １９７ ２,６２１円 ２６３円 ５２５円 ７８７円 

生活援助３･Ⅱ ４５分以上 ２４２ ３，２２０円 ３２２円 ６４４円 ９６６円 

身

体

生

活

身体１生活１･Ⅱ 

身体介護３０分未満+生

活援助２０分以上４５

分未満 
３４０ ４，５２６円 ４５３円 ９０６円 １，３５８円 

身体１生活２･Ⅱ 

身体介護３０分未満+生

活援助４５分以上７０

分未満 
４１１ ５，４７８円 ５４８円 １，０９６円 １,６４４円 
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身

体

生

活 

身体１生活３･Ⅱ 
身体介護３０分未満+生

活援助７０分以上 ４８３ ６，４３０円 ６４３円 １，２８６円 １,９２９円 

身体２生活１･Ⅱ 

身体介護１時間未満＋

生活援助２０分以上４

５分未満 
４９７ ６，６２３円 ６６３円 １，３２５円 １,９８７円 

身体２生活２･Ⅱ 

身体介護１時間未満＋

生活援助４５分以上７

０分未満 
５６９ ７，５７５円 ７５８円 １,５１５円 ２,２７３円 

身体２生活３･Ⅱ 
身体介護１時間未満＋

生活援助７０分以上 ６４０ ８，５２７円 ８５３円 １，７０６円 ２.５５９円 

 
※ 以下の要件を満たす場合は、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算項目 内 容 サービス 

(単位) 
サービス 
利用料 

負担額 
１割 

負担額 
２割 

負担額 
３割 

初回加算 

新規利用時や２ヵ月以上休止期

間がある場合、又は要支援者・

事業対象者から要介護者へ、要

介護者から要支援者・事業対象

者へ変更があった場合 

２００ 
／ 月 

２,６６４円 ２６７円 ５３３円 ８００円 

処遇改善加算（Ⅰ） 

介護職員の処遇改善に関して職場環境

が一定の改善基準を満たしている場合

加算 

総利用単位数の２４．５％を加算 ○ 

処遇改善加算（Ⅱ） 総利用単位数の２２．４％を加算  

処遇改善加算（Ⅲ） 総利用単位数の１８．２％を加算  

緊急時訪問介護 
加算 

利用者又は家族等からの要
請でケアマネジャーが必要
と認めた時に、緊急に訪問介
護を行った場合 

１００ 
／ 回 

１,３３７円 １３４円 ２６８円 ４０２円 

口腔連携強化加算 

事業所と歯科専門職の連携
の下、訪問介護員による口腔
衛生や機能の評価と情報提
供を行った場合 

５０／
１回 

６６３円 ６７円 １３３円 １９９円 

生活機能向上連携
加算(Ⅰ) 指定訪問リハビリ事業所の

理学療法士と連携し自宅で

のリハビリを行う場合 

１００ 
／ 回 

１,３３７円 １３４円 ２６８円 ４０２円 

生活機能向上連携
加算(Ⅱ) 

２００ 
／ 回 

２,６６４円 ２６７円 ５３３円 ８００円 

認知症専門ケア 
加算（Ⅰ） 

認知症の予防と悪化を目的

とし、専門的な研修を修了し

た職員がサービスを提供し

た場合 

３／回 ４２円 ５円 ９円 １３円 

認知症専門ケア 
加算（Ⅱ） 

４／回 ５３円 ６円 １１円 １６円 

業務継続計画 
未実施減算 

非常災害や感染症が起こった場合でも訪問サービスが続けら
れる為の計画や指針の策定が行われていない場合 

基本報酬の１％を減算（２
０２５年４月より実施） 

高齢者虐待防止措
置未実施減算 

虐待の発生又は再発を防止するための措置（研修・委員会
の開催、指針の整備等）が講じられていない場合減算 基本報酬の１％を減算 
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特定事業所加算（Ⅰ） 算定要件を満たした場合、所定単位数に２０％を加算  

特定事業所加算（Ⅱ） 算定要件を満たした場合、所定単位数に１０％を加算 ○ 

特定事業所加算（Ⅲ） 算定要件を満たした場合、所定単位数に１０％を加算  

特定事業所加算（Ⅳ） 算定要件を満たした場合、所定単位数に５％を加算  

特定事業所加算（Ⅴ） 算定要件を満たした場合、所定単位数に３％を加算  
 

※ 上記の基本利用料は、厚生労働大臣が告示で定める金額であり、これが改定された場合は、 

これら基本利用料も自動的に改定されます。なお、その場合は事前に新しい基本利用料を書

面でお知らせします。また、上記負担額には特定事業所加算及び処遇改善加算、特定処遇改

善加算、介護職員ベースアップ等支援加算が含まれています。 

※ 以下の時間帯でサービスを行う場合、上記の額１回につき以下の率が加算されます。 

     ・早朝（午前 ６時 ～ 午前 ８時） …２５％   

     ・夜間（午後 ６時 ～ 午後１０時） …２５％ 

     ・深夜（午後１０時 ～ 翌朝午前６時）…５０％ 

※ その他の提供・時間については、介護給付費単位数に準じます。 

  ※ その他の加算が追加され、利用料が変更になる場合があります。 

※ 心身の状況により訪問介護員が１名で介護を行うのが困難な場合は、利用者様の同意の上、

訪問介護員２名でサービスを行う場合があります。その際は２名分の負担をしていただき 

ます。（例：体重の重い方への入浴介助等の重度介護のサービス） 
 

（２）介護保険料の滞納等による全額支払い 

介護保険適用でも、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は、 

１ヵ月につきサービス利用料を全額お支払いください。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。 

（３）介護保険対象外のサービス 

  介護保険制度給付限度を超えてサービスを利用する場合、自己負担額は介護報酬単価の 

１００％となります。 

（４）サービスの中止、変更、追加 

  ① 利用者様の都合により訪問介護サービスの利用を中止、変更、追加することができます。 

担当者までお申し出ください。 

  ② サービス利用開始時間の２時間前までに、サービスの中止を申し出ることなくサービス 

    の利用を中止された場合は、キャンセル料（７２０円＋ヘルパー派遣にかかる交通費） 

をお支払いいただく場合があります。但し、利用者様の病状の急変や急な入院等の場合 

には、キャンセル料は請求いたしません。 

  ③ 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様の 

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協議します。 

（５）その他の料金 

① 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、利用者様のご負担 

となります。 

② 通常の事業の実施地域であっても、派遣調整の都合で交通費その他必要な実費をいただく 

場合があります。
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７．訪問介護計画書の作成及び評価、サービス実施記録の作成 

居宅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、利用者様の希望をふ

まえて訪問介護計画書を作成しお渡しします。また、サービス提供の目標達成状況等評価す

るため、短期目標期間終了に合わせてモニタリング訪問を実施します。 

当事業所では、携帯端末（スマートフォン）による介護記録システムを導入しております。

サービス実施記録票は電子データとして事業所で保管しております。ご希望の場合、印刷し

てお渡しします。 

また、その記録はサービス完結の日から５年間保存します。 

８．利用料等お支払い方法 

・毎月８日前後に前月分の請求書を発行し、入金確認後領収書を発行します。 

・支払方法  自動引落もしくは振込、いずれかの方法でお支払いください。 

（現金でのお支払いはお受けできません） 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

９．緊急時における対応について 

   事業所は、訪問介護サービス提供中にご利用者様の容態に急変が生じた場合、速やかに 

下記の主治医または医療機関、ご家族等へ連絡をします。 

 

 
 
緊急時等連絡先 

緊急時連絡先 

（家族等） 

氏名（続柄）          様  （       ） 

 住 所   

電話番号   

 

主治医 

病院(診療所)名  

所在地   

氏 名                      医師 

電話番号    

 

＜１＞ 自動引落  毎月２０日（土・日・祝日の場合は翌営業日）引落 
① 利用者様もしくはご家族の「ゆうちょ銀行」口座より引落 

（引落手数料は無料です） 
 

② 利用者様もしくはご家族の「京都銀行」口座より引落 
（引落手数料は無料です） 

＜２＞ 当事業所の口座へ振込（振込手数料は利用者様負担となります） 

【振込先】ゆうちょ銀行もしくは京都銀行の指定口座 

緊急対応可能時間 月曜日～金曜日 午前９時～午後５時 
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１０．事故発生時及び緊急時の対応方法 

（１）利用者様に対する訪問介護サービスの提供により事故が発生した場合、速やかに市及び 

利用者様のご家族並びに利用者様に関わる居宅介護支援事業所等に連絡して必要な措置 

を講じます。また、当該事故の状況及び事故に際して採った措置について記録します。 

（２）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）事故発生後は、事故の起こった要因を十分に検討し原因解明を行い再発防止に務めます。 

 

１１．業務継続計画の策定について 

（１）事業所は、非常災害や感染症その他緊急の発生時について、利用者に対して訪問介護の提

供が継続的に実施するため、および非常時の体制で早期に業務再開を行うための業務継続

計画を策定し、業務継続計画に従って必要な措置を講じます。 

（２）事業所は、訪問介護員等に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

を定期的に実施するものとします。 

（３）事業所は、定期的に業務継続計画書の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を

行います。 

 

１２．衛生管理・感染症対策について 

事業所において感染症が発生し、また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および健康状態について定期健康診断等必要な管理を行い

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およびまん延防止のための対策を検討する委員会を概ね

６ヶ月に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ます。 

（４）事業所における感染症の予防およ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、感染症の予防およ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。 

 

１３．ハラスメント（いやがらせなどの迷惑行為）の防止について 

事業所は、介護現場で働く職員の安全確保および安心して働き続けられる労働環境を

築けるようにハラスメントの防止に向け取り組みます。また、当法人のハラスメント防

止における基本方針に従い、業務に努めます。 

（１）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対応し、会議等により同事

案が発生しないための再発防止策を検討します。 

（２）従業者に対し、ハラスメント防止に関する研修を実施します。 

（３）ハラスメントと判断された場合には、関係機関への連絡、相談、環境改善に対する必

要な措置を講じます。またサービス時に下記のような行為により訪問業務の継続が難

しいと判断した場合、サービス利用の休止または契約の解除を行う場合があります。 

①従業者に対し、暴言や暴力、迷惑行為等を行った場合。 

②性的ないやがらせ行為など 
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１４．虐待の防止について 

事業所は、利用者様等の人権の擁護・虐待の防止等の為に、次に掲げるとおり必要な

措置を講じます。 

 （１）虐待の防止のための指針を整備しています。 

（２）虐待の防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに，その結果

について，従業者に周知徹底を図っています。 

（３）研修等を通じて、従業者の人権意識の向上や知識・技術の向上に努めます。 

（４）個別支援計画の作成など適切な支援の実施に努めます。 

（５）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他、従業者が 

利用者様等の権利擁護に取り組める環境の整備に努めます。 

 
１５．身体拘束について 

事業所は、緊急やむを得ない場合を除き、身体拘束その他ご利用者の行動を制限する行為を

行わないものとします。自傷他害行為などでご利用者本人や他者の生命や身体に危険が及ぶな

どのやむを得ず行う場合、時間・理由及び様態等必要事項を記録します。また事業所として身

体拘束をなくしていく取り組みを行います。 

緊急性 
ただちに身体拘束を行わなければ、ご利用者本人または他者の生命と身

体に危険が及ぶ事が考えられる場合に限ります 

非代替性 
身体拘束以外に、ご利用者本人または他者の生命と身体に対して危険を

防止することができない場合に限ります 

一時性 
ご利用者本人または他者の生命と身体に対して危険が及ぶことがなくな

ればすぐに身体拘束を解きます 
 

 
１６．訪問介護員の禁止行為等 

（１）訪問介護員の禁止行為 

訪問介護員はサービスの提供に当たって、次の行為は行いません。 

      ① 医療行為 

② 利用者様又はご家族の金銭、預貯金通帳、証書、書類などの預かり 

③ 利用者様又はご家族からの金銭、物品、飲食の授受 

④ 利用者様の同居ご家族に対するサービス提供 

⑤ 利用者様の日常生活の範囲を超えた家事・介護のサービス提供 

⑥ 利用者様の居宅での飲酒、喫煙、飲食 

⑦ 身体的拘束その他利用者様の行動を制限する行為（利用者又は第三者等の 

生命や身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除く） 

⑧ 利用者様又はご家族等に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動、その他 

迷惑行為 
 

（２）守っていただきたいこと 

① 訪問介護員との個人的な連絡は固くお断りします。 

② ご利用者がいない状況での活動は行っていません。ご利用の際は必ずご在宅ください。 
   

（３）その他 

① 訪問介護サービスの提供時に、利用者様又はご家族に感染症が発症した場合、 
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感染に対する予防措置をとらせていただきます。 

② 暴風警報・避難勧告・避難指示等発令時は、原則として訪問介護サービスの提供は 

休止させていただきます。 

 

１７．サービスの第三者評価の実施状況について 

第三者による

評価の実施状

況 

１ あり 

実施日 ２０１９（令和元）年１１月２１日 

評価機関名称 きょうと福祉ネットワーク「一期一会」 

結果の開示 １ あり    ２ なし 

２ なし 

 
１８．サービス内容に関する苦情等相談窓口 

（１）当事業所における苦情の受付 

苦情やご相談は、以下の専用窓口で受け付けます。 

 

 

 

 

 

 

（２）第三者委員 

    当事業所では、地域にお住まいの以下の方を第三者委員に選任し、地域住民の 

立場から本事業所のサービスに対するご意見などをいただいています。 

当事業所への苦情やご意見は、「第三者委員」に相談することもできます。 

 

 

苦情解決責任者 京都市聴覚言語障害センター 介護福祉部部長 長山淳史 

苦情受付担当者 ホームヘルプステーションきこえの森 管理者 長山淳史 

受付日・時間 月曜日～金曜日 午前９時～午後５時 

電話番号 ０７５－８４１－８３３３ 

ＦＡＸ番号 ０７５－８０１－６３００ 

志藤修史 電話・ＦＡＸ番号 ０７５－７２３－３６４４ 
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（３）行政機関その他苦情受付機関 

受付時間はいずれも午前９時～午後５時（土・日・祝日を除く）です。 

〇京都市各行政区保険福祉センター健康長寿推進課（高齢介護保険担当） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○京都府国民健康保険団体連合会 

 

 

＜北区役所＞ 北区紫野東御所田町３３－１ 

電話：０７５－４３２－１３６４  ＦＡＸ：０７５－４３２－１５９０ 

   ＜上京区役所＞ 上京区今出川通室町西入堀出シ町２８５番地 

   電話：０７５－４４１－５１０６  ＦＡＸ：０７５－４４１－０１８０ 

   ＜左京区役所＞ 左京区松ヶ崎堂ノ上町７－２ 

   電話：０７５－７０２－１０７１  ＦＡＸ：０７５－７０２－１３１６ 

   ＜中京区役所＞ 中京区西堀川通御池下る西三坊堀川町５２１ 

   電話：０７５－８１２－２５６６  ＦＡＸ：０７５－８１２－００７２ 

   ＜東山区役所＞ 東山区清水５丁目１３０－８ 

   電話：０７５－５６１－９１８７  ＦＡＸ：０７５－５４１－８３３８ 

 ＜山科区役所＞ 山科区椥辻池尻町１４－２ 

   電話：０７５－５９２－３２９０  ＦＡＸ：０７５－５９２－３１１０ 

   ＜下京区役所＞ 下京区西洞院通塩小路上る東塩小路町６０８－８ 

   電話：０７５－３７１－７２２８  ＦＡＸ：０７５－３５１－８７５２ 

   ＜南区役所＞ 南区西九条南田町１－３ 

   電話：０７５－６８１－３２９６ ＦＡＸ：０７５－６８１－３３９０ 

   ＜右京区役所＞ 右京区太秦下刑部町１２ サンサ右京内 

   電話：０７５－８６１－１４１６ ＦＡＸ：０７５－８６１－１３４０ 

  ＜西京区役所＞ 西京区上桂森下町２５－１ 

    電話：０７５－３８１－７６３８ ＦＡＸ：０７５－３９３－０８６７ 

   ＜西京区役所洛西支所＞ 西京区大原野東境谷町２－１－２ 

   電話：０７５－３３２－９２７４ ＦＡＸ：０７５－３３２－８４２０ 

   ＜伏見区役所＞ 伏見区鷹匠町３９－２ 

   電話：０７５－６１１－２２７８ ＦＡＸ：０７５－６１１－１１４０ 

   ＜伏見区役所深草支所＞ 伏見区深草向畑町９３－１ 

電話：０７５－６４２－３６０３ ＦＡＸ：０７５－６４２－３２４０ 

    ＜伏見区役所醍醐支所＞ 伏見区醍醐大構町２８ 

   電話：０７５－５７１－６４７１ ＦＡＸ：０７５－５７３－３７８５ 

＜所 在 地＞ 下京区烏丸通四条下る水銀屋町６２０ ＣＯＣＯＮ烏丸内 

  ＜電  話＞ ０７５－３５４－９０９０ 

  ＜Ｆ Ａ Ｘ＞ ０７５－３５４－９０５５ 
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当事業者は訪問介護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 

のうえ、訪問介護のサービス内容及び重要事項の説明を行いました。 

 

説明年月日 :          年   月   日 

     事業者  ＜住 所＞   京都府城陽市寺田林ノ口１１番６４ 

         ＜事業者名＞   社会福祉法人京都聴覚言語障害者福祉協会 

         ＜代表者名＞  理事長 高田 英一  印 

       

      事業所   ＜住 所＞   京都市中京区西ノ京東中合町２番地 

         ＜事業所名＞  ホームヘルプステーション「きこえの森」 

         ＜事業所番号＞ ２６７０３０００３３ 

         ＜代表者名＞  管理者 長山 淳史 

 
 説明者  ＜職 名＞   サービス提供責任者 

         ＜氏 名＞               印  

 

私は、訪問介護サービスの内容及び重要事項について説明を受け、その内容に同意の 

うえ、本書面を受領しました。 

 

 利用者  ＜住 所＞  

＜氏 名＞                  印 

＜代筆者＞              （ 続柄：      ） 

 代理人  ＜住 所＞ 

＜氏 名＞              印 

 


