
障害福祉サ－ビス重要事項説明書 

（居宅介護・重度訪問介護） 

当事業所の利用をご希望される皆様が、安心してサ－ビスを利用いただけますよう、当事業所の概要、サ－ビスの内

容および契約上の留意事項などについて、下記のとおりご説明いたします。 

【１】事業所の概要と目的 

目的 社会福祉法人 勤医協福祉会が開設する勤医協ヘルパーステーションとうべつ（以下「事業所」という）が行

う障害者総合支援法（以下「法」という）に基づく指定居宅介護及び、指定重度訪問介護及び（以下「指定居宅介護

等」という）の事業の適正な運営を確保するために人員及び管理運営に関する事項を定め、利用者に対し、適正な指

定居宅介護等を提供することを目的とします。 

【２】当事業所のサ－ビスの方針および内容 

（１）当事業所のサ－ビスの方針 

   当事業所では、障害等の理由で介護や家事援助が必要となった場合においても、利用者が可能な限り、住み慣

れた地域で自分らしく暮らせるよう、利用者の意思及び人格を尊重し、主治医や保健医療サ－ビス、福祉サ－

ビスと連携をとり、介護等の総合的かつ効率的提供に努めます。 

（２）サ－ビスの内容 

① 居宅介護等従業者による、 

１）身体介護{利用者の身体に直接接触して行う入浴・排泄・食事の介護等｝ 

２）家事援助｛身体介護以外の介護で、掃除・洗濯・調理等の日常生活の援助サ－ビス等｝ 

３）通院等介助  

４）重度訪問介護{重度の肢体不自由者で常に介護を必要とする人に、自宅で入浴・排泄・食事の介護、外出 

時における移動支援などを総合的に行います} 

② 利用者の依頼を受けて、日常生活全般の状況及び希望を踏まえて居宅介護等計画の作成を行います。計画の

作成にあたっては、サ－ビス提供責任者が、利用者の居宅を訪問し、利用者・家族と面接して解決すべき課

題を把握（アセスメント）し、適切な訪問介護等が総合的、効率的に利用できるようにします。計画につい

ては、継続的に実施状況の把握と評価をしながら、必要に応じて見直し等を行います。 

③ 居宅介護等計画の内容について利用者・家族に説明するとともに、文書による同意を得ます。作成した居宅

介護等計画は、利用者またはその家族に交付します。 

④ サ－ビスの質の向上を図る観点から、目標達成の度合いや利用者及びその家族の満足度等について面接等に

より定期的に評価（モニタリング）を行うとともに、サ－ビス担当者会議等を開催して専門的意見の聴取等

を行います。 

【３】当事業所の職員体制 

職 種 員 数 等 

管 理 者 １人（サービス提供責任者を兼務） 

ｻｰﾋﾞｽ提供責任者 ３人（管理者を含む）       

居宅介護等従業者 ２名以上 （サービス提供責任者を含む）  

（１）管理者は事業所の従業者及び業務の管理を一元的に行うとともに、法令等において規定されている指定居宅介 

事 業 所 名 勤医協ヘルパーステーションとうべつ 

所 在 地 石狩郡当別町末広１１８番地５２ 

事業所番号 ０１１１００１５２５ 

管理者・連絡先 管理者名：高橋 邦宏   電話番号：（０１３３）２３－０４６６ 



護等の実施に関し、事業所の従業者に対し遵守すべき事項について指揮命令を行います。 

（２）サービス提供責任者は、以下に関する業務を行います 

①居宅介護等計画の作成・変更等を行い、利用の申込みに係る調整を行います。 

②利用者の状態の変化やサービスに関する意向を定期的に把握し、サービス担当者会議への出席、利用者に関する 

情報の共有等主治医や保険医療サービス・福祉サービス等と連携します。 

③居宅介護等従業者に対し、具体的な援助目標及び援助内容を指示するとともに、利用者の状況についての情報を 

伝達し、業務の実施状況を把握します。 

④居宅介護等従業者の能力や希望を踏まえた業務管理、研修、技術指導その他サービス内容の管理について必要な 

業務等を実施します。 

（３）居宅介護等従業者は、居宅介護等計画に基づき指定居宅介護等の提供に当たります。 

＊なお、担当する居宅介護等従業者を事業所側の事情により変更する場合には、予めご相談させていただきますので 

ご理解ください。 

【４】サ－ビスの提供実施地域 

サ－ビス提供地域 石狩郡当別町 

【５】営業日・営業時間 

営業日 月曜日から土曜日 営 業 時 間 ９：００～１７：００ 

   日曜、年末・年始（１２／３０～１／３）は非営業日とさせていただきます。 

【６】サ－ビス提供日・サ－ビス提供時間 

提供日 月曜日から土曜日 提 供 時 間 ７：００～１９：００ 

   日曜、年末・年始（１２／３０～１／３）は非営業日とさせていただきます。 

【７】利用者負担金等について 

（１）事業者が指定居宅介護・重度訪問介護・同行援護を提供した場合の利用料の額は、厚生労働大臣の 

定める基準によるものとし、当該指定居宅介護事業所が法定代理受領サービスである時はその１割の額とします。 

また、契約の有効期間中、関係法令の改正があった場合には改訂後の額とします。 

 利用料は、障害福祉サービス受給者証に記載の負担額が上限となります。料金は別紙 

（２）事業所が定める通常のサ－ビス提供実施地域以外にお住まいの方は、実費の交通費をご負担頂きます。事業所 

の車両を使用した場合には、提供実施地域を超えた地点から１ｋｍ及びその端数を増すごとに３０円負担していた 

だきます。 

 公共の交通機関を利用する場合も、事業所の提供実施地域を超える地点からの交通費を負担して頂きます。 

（３）サ－ビスを提供するために使用する、電気・水道・ガス代等については、利用者負担とさせていただきます。 

（４）利用料の支払いについては、金融機関（郵便局を含む）からの引き落としを基本とさせていただきます。 

支払いが確認された後、領収書を送付させていただきます。 

【８】サ－ビスの中止・変更等の連絡について 

（１）利用者の事情でサ－ビス提供を中止したり、変更する場合には、前日の午後５時までに連絡してください。 

（２）契約全体を解除することができます。解除に関する費用は一切かかりません。 

【９】事故発生時及び緊急時の対応について 

（１）サ－ビス提供中に事故が発生したり利用者の体調が急変した場合は、利用者に対し応急処置・医療機関への連 

絡・搬送などの措置を講じ、利用者の家族などへの連絡を行います。 

（２）事故の状況及び事故に際してとった処置について記録します。 

（３）事故については､原因を解明するとともに、再発防止にむけた対策を講じます。 

（４）事業所の責めに帰すべき事故については、速やかに損害賠償を行います。 

（５）緊急時の訪問対応 

  ①対応方法 



  利用者やその家族などから要請を受けて、サービス提供責任者が調整を行い、自らあるいは他の指定障害福祉サ 

ービス等従業者によって居宅介護等計画にない支援（身体介護）を行います。 

②緊急時の連絡先 

   勤医協ヘルパーステーションとうべつ（０１３３－２３－０４６６） 

  ③時間帯は電話により 月曜日～土曜日 ９：００～１７：００ 

医療機関・主治医 医療機関： 

主治医：              連絡先： 

  家  族  等 お名前： 

連絡先①：             連絡先②： 

  相談支援事業所 事業所： 

担当者：              連絡先： 

【１０】相談・苦情・虐待等に対する体制と手順 

 （１）サ－ビス等に関する相談や苦情等に対する窓口は、下記のとおりです。 

相談・苦情・虐待の窓口 担当職員： 高橋 邦宏 

電話番号：（０１３３）２３－０４６６ 

 （２）苦情処理の体制および手順について 

   ① 苦情がよせられた場合には、ただちにサ－ビス提供責任者が訪問するなどして詳しく状況を把握し、関係

する職員、サ－ビス事業所からの聞き取りを行う等します。 

   ② 苦情等については、事業所として検討し、対応します。 

   ③ 寄せられた苦情の内容および対応の経過等を記録し、事業所職員の再発防止に役立てるようにします。 

（３）身体拘束等の適正化に関する事項 

    事業所は、サービス提供に当り、身体拘束その他の利用者の行動を制限する行為を行いません。 

但し利用者又は他の利用者の生命又は身体を保護するため、緊急やむを得ない場合はこの限りではありませ

ん。なお身体拘束等を行う場合は、その様態及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得な

い理由を記録するものとします。 

（４）虐待防止の体制及び手順について 

  １．事業所は、利用者の人権の擁護・虐待防止のため下記の措置を講じます。 

   ①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共に、その結果について、従業者に 

    周知徹底を図ります。 

   ②虐待防止のための指針を整備します。 

   ③従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施します。 

   ④上記措置に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施します。 

   ⑤利用者（入居者）とその家族、従業者からの相談窓口を置き、それを周知します。 

   ⑥事業所はサービス提供中に、当該事業所従業者又は擁護者による虐待を受けたと思われる利用者（入居 

    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）その他公的機関においても、苦情申し出等ができます。 

北海道福祉サービス 

運営適正化委員会 

札幌市中央区北２条西７丁目 北海道社会福祉総合センター ５階 

電話番号：０１１－２０４－６３１０ 

北海道石狩振興局保健環境部 

社会福祉課 

札幌市中央区北３条西７丁目  

電話番号：０１１－２０４－５８６４ 

市町村障がい相談窓口 

当別町障がいサービス係 

石狩郡当別町西町３２－２       

電話番号：（０１３３）２５－２６６５ 

【１１】利用者の秘密保持について 



 （１）当事業所の従事者は、サ－ビスを提供する上で知り得た、利用者および家族に関する秘密を正当な理由なく

第三者に漏らしません。この守秘義務は、利用終了後も同様です。 

 （２）当該事業所の従業者であった者は、正当な理由なく、その業務上知り得た利用者及び家族に関する秘密を漏

らしません。 

 （３）当事業所は、個人情報の取り扱いについて下記に定める限り、利用者および家族の代表者等から同意を頂く

ことによって、情報を提供することとします。 

 （４）当事業所の記録物の保存期間は、利用完結の日から５年間です。 

 

 

 

 

【１２】個人情報の取り扱いについて 

（１） 当事業所では、個人情報の利用目的及び管理について別紙に定め、個人情報の取り扱いを厳密に行います。 

（２） 当事業所では、下記の場合に個人情報を使用する事があります。 

①サ－ビスが円滑に効果的に提供されるために実施される、サ－ビス担当者会議等、主治医等との連絡･調整。 

②学生実習及び職員の学術研究において必要とされる場合。 

③居宅介護等計画の内容について、関係する行政機関および行政から委託を受けた機関より報告や情報提供を求 

められた場合。 

 

利用者およびご家族の個人情報を使用するにあたっての条件は、次のとおりです。 

①個人情報の提供は、必要最小限とし提供にあたっては関係者以外の者に漏れることのないよう細心の注意をは 

らいます。 

② 情報を使用する場合には、会議名、参加者名、内容等について、記録し保管します。 

③ 学術研究・調査活動により個人の情報が特定される場合については事前に説明し、同意を得た上で使用します。 

       

【１２】個人情報の取り扱いについて 

（３） 当事業所では、個人情報の利用目的及び管理について別紙に定め、個人情報の取り扱いを厳密に行います。 

（４） 当事業所では、下記の場合に個人情報を使用する事があります。 

①サ－ビスが円滑に効果的に提供されるために実施される、サ－ビス担当者会議等、主治医等との連絡･調整。 

②学生実習及び職員の学術研究において必要とされる場合。 

③居宅介護等計画の内容について、関係する行政機関および行政から委託を受けた機関より報告や情報提供を求 

められた場合。 

利用者およびご家族の個人情報を使用するにあたっての条件は、次のとおりです。 

１． 個人情報の提供は、必要最小限とし提供にあたっては関係者以外の者に漏れることのないよう細心の注意を 

はらいます。 

２． 情報を使用する場合には、会議名、参加者名、内容等について、記録し保管します。 

３． 学術研究・調査活動により個人の情報が特定される場合については事前に説明し同意を得た上で使用します。 

【１３】衛生管理等 

   感染症が発生し、まん延しないように感染症の予防及びまん延防止及び感染症発生時に対応する指針、及び業 

務継続計画を作成し、その責任者を定め以下の措置を講じる。 

(１) 委員会を概ね 3ヶ月に１回以上開催すると共に職員に周知徹底する。 

(２) 感染症予防及びまん延防止のための研修及び訓練を年に 2回以上定期的に実施する。 

 



【１４】非常災害対策  

 非常災害に備えて消防計画及び風水害、地震等の災害に対する指針及び業務継続計画を作成し、その責任者を定め 

以下の措置を講ずる。 

（１） 委員会を概ね３ヶ月に１回以上開催すると共に職員に周知徹底する。 

（２） 非常災害に備え年２回定期的に避難、救出、その他必要な訓練（内１回は夜間又は夜間想定訓練）を実施

する。 

（３） 非常災害時に必要な備蓄品を揃える。 

【１５】重要事項の掲示 

 当該事業所の見やすい場所に、運営規定の概要、職員の勤務体制、協力医療機関、利用料その他のサービ 

 スの選択に資すると認められる重要事項を掲示すると共にインターネット上で情報の閲覧が完結するよ 

 う、書面掲示に加え、社会福祉法人勤医協福祉会ホームページに掲載します。 

 

  

障害福祉サービス利用同意書 
勤医協ヘルパーステーションとうべつ  殿 

 

重要事項説明書 説明者：         

 

 

障害福祉サ－ビス契約の締結にあたり、重要事項説明書・個人情報・利用者負担金等の取り扱い

の内容について説明を受け、理解したうえで同意します。 

 

年   月   日 

 

利用者氏名                  

         

              代筆または代理人 

氏名                   

 

住所                    

              

（利用者との関係         ） 

 

 

年   月   日 

 

家族氏名                  

 

             住所                      

              

（利用者との続柄         ） 

2026.2.16 


