
 

【 別 紙 ５ 】                                                                

（介護予防）訪問看護サービス重要事項説明書 

１  サービスの内容 

(1) 当事業所は、地域医療として利用者様とその家族の生活習慣や価値観に基づいて、その有する能

力に応じ自立した生活を営むことができるよう、その療養生活を支援することを目的とします。 

(2) サービス提供に当たっては、主治医の指示のもとに利用者のニーズを取り入れ「訪問看護サービ

ス計画」を立て、計画的に提供いたします。 

 

２ サービス提供事業所 

事業所名 医療法人社団水火会 もてき脳神経外科 

所在地 高崎市上小塙町５６７番地 

介護保険指定番号 １０１１０１０８５５ 

サービスを提供する対象地域 高崎市（旧倉渕村・旧吉井町・旧新町を除く）、 

安中市（旧松井田町を除く）、榛東村 

第三者評価の実施状況 無 

 

 ３ 事業所の営業日及び営業時間 

（1） 営業日 月曜日から土曜日（国民の祝日及び１２月２９日から１月３日までを除く）。 

（2） 営業時間 午前９時から午後６時 

（3） 電話等により、２４時間、常時連絡が可能な体制をとっております。 

 

４  サービス提供の記録等 

  (1)  サービス提供をした際には、訪問の内容（利用者様の状態、観察事項、処置の内容等）を記録

いたします。 

  (2)  当事業所は、一定期間ごとに（３ヶ月ごと及びサービス計画の変更時）「訪問看護サービス計

画」の見直しを行い、訪問日、提供した看護の内容等の状況等に関する「訪問看護報告書」等の

書面を作成し、主治医に報告いたします。 

  (3)  当事業所は、前記の「訪問の記録」「訪問看護サービス計画」「訪問看護報告書」等の記録を５

年間は適正に保管いたします。 

 

５ サービス提供責任者等                                                 

 (1)  サービス提供の責任者（サービス・コーディネーター）は、次のとおりです。 

  (2)  サービスについてご相談や不満がある場合には、どんなことでもお寄せください。   

                                      ミナロウゴイ-ワ 

 氏名：   神 戸 知 佳        連絡先（ﾌﾘｰﾀﾞｲﾔﾙ）：０１２０－３７６５１８ 

  (3)  サービスを提供する主な訪問看護師は次のとおりです。なお、事業所の都合により訪問看護員

を変更する場合は、サービス提供責任者から事前に連絡します。 

       主な訪問看護員の氏名：                          

                                                                              

６ 料金 

当事業所のある高崎市は地域区分６級地のため１単位に１０．４２円を乗じ、介護負担割合証に

基づいた負担割合額が利用者様負担になります。小数点以下端数処理のため、加算の有無やサービ

ス回数、他サービスの利用により利用者様負担に変動がございます。予めご了承ください。 

(1) 利用料金 ※介護保険適用時 

別紙 （介護予防）訪問看護料金表参照 

 

(2) その他の料金 

交通費は、事業者の通常のサービス地域をこえる場合にのみ必要となります。 

事業所の実施地域を超えてからの距離 金    額 

片道 10ｋｍ未満 1,000 円 

片道 10ｋｍ以上 20ｋｍ未満 2,000 円 

片道 20ｋｍ以上 2,500 円 

 

(3) お支払方法 

お支払いは原則としてゆうちょ銀行の口座からの引き落としになります。名義はご本人以外の方

でも可能です。引き落とし日はサービス利用月の翌月２０日（再引き落としの場合は３０日）にな

ります。事前（１５日前後）に請求書をお渡しいたしますので、引き落とし前に残高の確認をお願

いいたします。 

 

 

７ キャンセル                                                                 

(1) 利用者様がサービスの利用の中止をする際には、すみやかに次の連絡先までご連絡ください。  

営業時間内（8:00～18:00）連絡先（ﾌﾘｰﾀﾞｲﾔﾙ）：０１２０－３７６５１８（ミナローゴイーワ） 

営業時間外（日曜・祭日を含む）（電話）：０２７－３４３－７７８８       

  担当者氏名：     神 戸 知 佳         

 

  (2) 利用者様の都合でサービスを中止にする場合には、できるだけサービス利用の前日までにご連絡

ください。当日のキャンセルは、次のキャンセル料を申し受けることになりますので、ご了承く

ださい（ただし、利用者様の容態の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は、キャンセル

料は不要です）。  

 

キャンセル料は、ご利用料の支払いに合わせてお支払いいただきます。  

 

         時    間 キャンセル料 備  考 

サービス利用日の前日まで 無 料  

サービス利用日の当日 訪問した場合１日あたりの自己負担分  

                                                                              

 



 

 

８ その他                                                                     

  (1) 利用者様が看護師の交代を希望される場合には、できる限り対応しますので、前記のサービス責

任者までご相談ください。     

 

  (2) サービス提供の際の事故やトラブルを避けるため、次の事項にご留意ください。 

    ①訪問看護は医療行為を行うため、介護保険上のサービス料金以外に医療費として別に徴収するこ

ともあります。 

    ②看護師は、金銭の取扱いはしかねますので、ご了承ください。 

    ③看護師に対する贈り物や飲食等のもてなしは、ご遠慮させていただきます。 

④高齢者への虐待防止を推進するため、虐待の発生や再発を防ぐための委員会の開催、指針の整備、

研修の実施、担当職員の設置等、体制の整備を行っております。 

⑤男女雇用機会均等法などで定められている「ハラスメント対策に関する事業者の責務」を踏まえ

た上で介護を行う職員へのハラスメント対策を行っております。利用者様、ご家族様のご協力を

お願いする場合がございます。その際は何卒ご理解頂きます様お願い申し上げます。 

 

 

９ 苦情の受付について 

    (1) 苦情の受付 

当事業所に対する苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

   ○苦情処理体制責任者  アシスタント統括マネージャー 監物 琢実 

 ○苦情受付窓口（担当者）                 ミナロウゴイ-ワ 

 氏名：  神戸 知佳          連絡先（ﾌﾘｰﾀﾞｲﾔﾙ）：０１２０－３７６５１８ 

    ○受付時間   毎週月曜日～土曜日 

   ９：００～１８：００ 

 

 

 (2) 当事業所以外に、市町村の相談・苦情窓口等に苦情をお申し出いただけます。 

高崎市介護保険担当課 

所在地 高崎市高松町 35-1 

受付時間 ８：３０～１７：１５ 

電話番号 ０２７－３２１－１１１１ 

安中市介護高齢課担当係 

所在地 安中市安中 1-23-13 

受付時間 ８：３０～１７：１５ 

電話番号 ０２７－３８２－１１１１ 

榛東村介護保険担当係 

所在地 北群馬郡榛東村新井 790-1 

受付時間 ８：３０～１７：１５ 

電話番号 ０２７９－５４－２２１１ 

群馬県国民健康保険団体連合会 

所在地 前橋市元総社町 335-8 

受付時間 ９：００～１７：００ 

電話番号 ０２７－２９０－１３２３ 

 

 

 

 

 

１０ 事故発生時の対応方法 

   サービス提供中に事故が発生した場合、速やかに対応し事故の状況等確認のうえ、利用者様、ご

家族、当該利用者様に係る居宅介護支援事業者等に説明を行い、管轄の保健福祉事務所および介護

保険の保険者へ報告いたします。その後、原因の究明を徹底し再発防止に努めます。 

   また事業所の責めに帰すべき事由により利用者様の生命・身体・財産に損害を及ぼした場合は、

利用者様に対してその損害を賠償します。 

   ただし、事業所の責めに帰すべき事由によらない場合には、この限りではありません。 

 

１１ 個人情報の使用について 

  利用者様の居宅サービス計画に沿って円滑に介護サービスを提供させて頂くために実施されるサ

ービス担当者会議、当事業所と居宅介護支援事業所並びに主治医との連絡調整等において必要な場合

には、利用者様の個人情報を最小限の範囲で使用させていただきます。 

① 氏名・住所・健康状態・病歴・家族状況等の情報 

② 認定調査票・主治医意見書・介護認定審査会における判定結果の意見（認定結果通知書） 

③ 利用者様本人またはご家族に同意を得たもの 

  ただし、必要な情報が得られない場合は、適切なサービスが提供できない可能性が生じます。 

 また、下記の場合を除き、ご提供頂いた個人情報を第三者には提供いたしません。 

① 法令に基づき司法機関・行政機関から法的義務を伴う要請を受けた場合 

② 介護計画上、必要な医療機関からの要請を受けた場合 

③ 保険請求のため、保険者にレセプト情報を提供する場合 

④ 利用者様からの同意を得て指定機関・組織等に提供する場合 

利用者様ご本人よりサービス提供記録などの情報開示を求められた場合は、適宜対応いたします。 

 



１２ 署名 

（１）介護サービス提供の開始にあたり、契約書及び本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

          【説明者】氏  名                 ㊞ 

（２）契約書及び本書面により、事業者から運営規定を受領し、重要な事項の説明を受けるとともに、

サービスの開始及び個人情報の使用について同意し、受領しました。 

 

                     令和   年   月   日 

 

          【利用者】住  所 

               氏  名                 ㊞ 

 

          【御家族】住  所 

               氏  名                 ㊞ 

                            （続柄      ） 

（３）私は、本人の契約意思を確認し本人に代わり上記署名を行いました。 

 

            署名代行 理由 

 

            署名代行者住所 

 

               氏  名                 ㊞ 

（続柄      ） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

当施設の概要 

 名称     医療法人社団 水火会 

 代表者役職・氏名    理事長 茂木 元喜 

 所在地・電話番号 高崎市上小塙町５６７番地 ０２７－３４３－７７８８ 

 定款に目的に定めた事業 診療所、介護保険サービス事業 

 施設・拠点等 医療法人社団 水火会 もてき脳神経外科 

      通所リハビリテーション         １ヶ所 

   訪問看護    １ヶ所 

   訪問リハビリテーション      １ヶ所 

   居宅療養管理指導   １ヶ所 

        もてき脳神経外科 介護福祉センター 

   通所介護    １ヶ所 

   短期入所生活介護   １ヶ所 

        もてき介護福祉センター 

            認知症対応型通所介護          １ヶ所 

            居宅介護支援事業所           １ヶ所 

        介護老人保健施設 ジャスミン          １ヶ所 

 


