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「指定訪問入浴介護」重要事項説明書 

 

 

 

 

 

当事業所はご契約者に対して指定訪問入浴介護サービスを提供します。事業所の概要や提供さ

れるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明します。 

 

※当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要支援」「要介護」と認定さ

れた方が対象となります。要介護認定をまだ受けていない方でもサービスの利用

は可能です。 
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１．事業者 

（１）法人名       社会福祉法人 永平寺町社会福祉協議会 

（２）法人所在地     福井県吉田郡永平寺町石上第２７号４１番地 

（３）電話番号       ０７７６－６４－３０００ 

（４）代表者氏名     会長 吉 田 謙 治 

（５）設立年月       平成１８年４月１日 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（福井県指定 第 1871600225号） 

号） 
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２．事業所の概要 

（１）事業所の種類    指定訪問入浴介護事業所（平成１８年 4月 1日 指定） 

（２）事業の目的と運営の方針 

            介護保険法令に従い、従事者が要介護状態にある利用者に対し適正な訪問入浴サービスを

提供することを目的とし、利用者の意思を尊重し可能な限りその居宅においてその有する

能力に応じ自立した日常生活を営む事ができるよう、関係する市町村や事業者、地域の保

健・医療・福祉サービス等と綿密な連携を図りながら、居宅における入浴の援助に努める。 

（３）事業所の名称    えいへいじ訪問入浴介護事業所 

（４）事業所の所在地  福井県吉田郡永平寺町飯島６－３４ 

（５）電話番号       ０７７６－６３－３８６８ 

（６）事業所（管理者）氏名  南 力丸朗   

（７）開設年月       平成１８年４月１日 

（８）事業所が行っている他の業務 

   当事業所では、次の事業もあわせて実施しています。 

  [居宅介護支援事業]  

  [訪問介護事業]  

  [通所介護事業] 

  [小規模多機能型居宅介護型事業] 

   

３．事業実施地域及び営業時間 

（１）通常の事業の実施地域 永平寺町全域 

（２）営業日及び営業時間      

営業日 月～金 ※12月 29日～翌年 1月 3日までの年末年始は除く。            

受付時間 月～金 8時 30分～17時 30分 ・祝日 平日に同じ 

サービス提供時間帯 月～金 8時 30分～17時 30分 

４．職員の体制 

 当事業所では、ご契約者に対して指定訪問入浴介護サービスを提供する職員として、以下の職

種の職員を配置しています。 

<主な職員の配置状況>※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職種 常勤（非常勤を含む） 指定基準 職務の内容 

１．管理者 １名 １名  

２．看護職員 1名以上 １名  

３．介護職員 ２名以上（兼務を含む） ２名  

 

５．当事業所が提供するサービスと利用料金 

 当事業所では、ご契約者のご家庭に訪問し、サービスを提供します。 

当事業所が提供するサービスについて、 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 
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（２）利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 

があります。 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第 4条参照）＊ 

以下のサービスについては、利用料金の大部分（通常７～９割）が介護保険から給付されます。  

<サービスの概要と利用料金> 

○入浴介護 

 訪問入浴車により訪問し、入浴車常設の特殊浴槽によりサービスを提供します。 

☆ ご契約者に対する具体的なサービスの実施内容、実施日及び実施回数は、居宅サービス計

画（ケアプラン）がある場合には、それを踏まえた訪問入浴介護計画に定められます。 

  

＜サービス利用料金＞（契約書第８条参照） 

★ それぞれのサービスについての料金は次の通りです。 

 

サービス種類(要介護度による区分なし) 基本単位 利用料 
利用者負担額 

1割負担 2割負担 3割負担 

全
身
入
浴 

訪問入浴介護費 

(看護師又は准看護師 1名及び介護

職員 2名で実施した場合) 

1,266 
12,660

円 
1,266円 2,532円 3,798円 

訪問入浴介護費 

(介護職員 3名で実施した場合) 
1,203 

12,030

円 
1,203円 2,406円 3,609円 

清
拭
又
は
部
分
浴 

訪問入浴介護費 

(看護師又は准看護師 1名及び看護

職員 2名で実施した場合) 

1,139 
11,390

円 
1,139円 2,278円 3,417円 

訪問入浴介護費 

(介護職員 3名で実施した場合) 
1,083 

10,830

円 
1,083円 2,166円 3,249円 

※ 主治医の意見を確認したうえで、入浴により利用者の身体の状況等に支障を生ずるおそれが

ないと認められる場合において、看護職員に代えて介護職員によりサービス提供を実施した

とき（介護職員３名）は、利用料等は 95／100となります。 

※ 訪問時の利用者の心身の状況等から全身入浴が困難な場合であって、当該利用者の希望によ

り清拭又は部分浴(洗髪、陰部、足部等の洗浄)を実施した場合には、利用料等は 90／100 と

なります。 

☆上記サービスの利用料金は、実際にサービスに要した時間ではなく、訪問入浴介護計画に基

づき決定されたサービス内容を行うために介護給付費体系により計算されます。 

☆ご契約者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額をいったん、

お支払いいただきます。要支援又は要介護の認定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護

保険から払い戻されます（償還払い）。また、居宅サービス計画が作成されていない場合も償

還払いとなります。償還払いとなる場合、ご契約者が保険給付の申請を行うために必要とな

る事項を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

☆えいへいじ訪問入浴介護サービス利用料の自己負担額の合計に対し、９．４％の介護職員処
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遇改善加算Ⅱが加算されます。（令和６年７月より） 

 

  

■初回加算・・・・200単位/月 

  新規利用者の居宅を訪問し、訪問入浴介護の利用に関する調整を行った上で、利用者に対し

て初回の訪問入浴介護を行う場合。 

 

☆介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者の負担額を

変更します。 

（２）介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第 5条、第８条参照）＊ 

 以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

<サービスの概要と利用料金>  

 ①介護保険給付の支給限度額を超える訪問入浴介護サービス 

介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用される場合は、サービス利用料金の全額

がご契約者の負担となります。 

 

入浴介護 １．利用料金    １２，６６０円 

清拭部分浴 １．利用料金   １１，３９０円  

｛当事業所の都合により、介護職のみのサービス料金｝ 

入浴介護 １．利用料金    １２，０３０円 

清拭部分浴 １．利用料金   １０，８３０円  

 

（３）利用料金のお支払い方法（契約書第８条参照） 

前記（１）、（２）の料金・費用は、1ケ月清算で窓口支払②振込③口座振替の方法よりお支払

いいただきます。 

なお、③の口座振替の場合は、翌月２５日に前月の請求金額が口座より引き落しされます。 

②事業者指定口座への振込及び③利用者指定口座からの自動振替の際には手数料(110 円/月)

の自己負担をお願いします。 

 

（４）利用の中止、変更、追加（契約書第９条参照） 

○利用予定日の前に、ご契約者の都合により、訪問入浴介護サービスの利用を中止又は変更、

もしくは新たなサービスの利用を追加することができます。この場合にはサービスの実施日

の前日までに事業者に申し出てください。 

○利用予定日の前日までに申し出がなく、利用中止の申し出が訪問予定時刻より遅れた場合、

取消料として 1 回 ５００円の料金をお支払いいただきます。但しご契約者の体調不良等正



 5 

当な事由がある場合は、この限りではありません。 

○サービス利用の変更・追加の申し出に対して、契約者の希望する日時にサービスの提供がで

きない場合、他の利用可能日時を契約者に提示して協議します。 

 

６．サービスの利用に関する留意事項 

（１）サービス実施時の留意事項（契約書第６条参照） 

①定められた業務以外の禁止 

契約者は「５．当事業所が提供するサービス」で定められたサービス以外の業務を事業者

に依頼することはできません。 

②訪問入浴介護サービスの実施に関する指示・命令 

訪問入浴介護サービスの実施に関する指示・命令はすべて事業者が行います。但し、事業

者は訪問入浴介護サービスの実施にあたって契約者の事情・意向等に十分に配慮するもの

とします。 

③備品等の使用 

訪問入浴介護サービス実施のために必要な備品等（水道・ガス・電気を含む）は無償で使

用させていただきます。訪問介護員が事業所に連絡する場合の電話等も使用させていただ

きます。 

④同行訪問 

今後の人材養成のため、新人職員、ヘルパー資格取得希望者等が同行訪問することがあり

ますので、ご了承ください。 

（２）サービス内容の変更（契約書第 10条参照） 

サービス利用当日に、ご契約者の体調等の理由で予定されていたサービスの実施ができない場

合には、サービス内容の変更を行います。その場合、事業者は、変更したサービスの内容と時間

に応じたサービス利用料金を請求します。 

（３）訪問入浴介護サービス従事者の禁止行為（契約書第 14条参照） 

従事者は、ご契約者に対する訪問入浴介護サービスの提供にあたって、次に該当する行為は行

いません。 

 

 

 

 

 

 

①医療行為 

②ご契約者もしくはその家族等からの物品等の授受 

③ご契約者の家族等に対する訪問入浴介護サービスの提供 

④ご契約者もしくはその家族等に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動 

⑤  その他契約者もしくはその家族等に行う迷惑行為 
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７．事故発生時の対応について 

（１） 訪問入浴介護のサービス提供により事故が発生した場合は、利用者のご家族、利用者

に係る居宅介護支援事業者、保険者等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

（２） 契約者に対する指定訪問入浴介護の提供により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、速やかに原因を追求し再び起きないよう対策を講じます。 

 

８．虐待防止について 

 事業所は、利用者の人権の擁護・虐待等の防止のため次の措置を講じます。 

（１）虐待防止に関する責任者を選定しています。 

虐待防止に関する責任者 管理者  南 力 丸 朗 

（２）虐待を防止するための従事者に対する研修を実施します。 

（３）利用者及びその家族からの苦情処理体制を整備します。 

（４）その他虐待防止のために必要な措置をします。 

       事業所は、サービス提供中に、当該事業所従事者又は養護者（利用者の家族等高齢者

を現に養護する者）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やか

に、これを永平寺町に通報するものとします。 

 

９．守秘義務について（契約書第 13条参照) 

（１）  事業者、サービス従事者又は従業員は、業務上知り得た利用者及びその家族等に関

する事項を正当な理由なく第３者に漏洩しません。この守秘義務は、本契約の終了し

た後も継続します。なお、これに違反した場合には必要な措置を講じます。 

 

１０．衛生管理等について 

(1)訪問入浴介護（介護予防訪問入浴介護）従業者の清潔の保持及び健康状態について、必要な

管理を行います。 

(2)指定訪問入浴介護（指定介護予防訪問入浴介護）に用いる浴槽その他の設備及び備品等につ

いて、衛生的な管理に努めます。 

(3)事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる措置を講じます。 

①事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会をおおむね

６月に１回以上開催するとともに、その結果について、職員に周知徹底しています。 

②事業所における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備しています。 

 ③職員に対し、感染症の予防及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。 

 

１１．業務継続計画の策定等について 

(1) 感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定訪問入浴介護（指定介護予防訪



 7 

問入浴介護）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（業務継続計画）を策定し、当該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。 

(2) 職員に対し、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

施します。 

(3) 定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 

 

１２．苦情の受付について（契約書第 24条参照） 

（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。 

 ○苦情受付窓口（担当者） 

    ［職名］   法人運営課長 末 永 妃都美 

                    【連絡先 ６３－３８６８ 】 

    ○受付時間   毎週月曜日～金曜日 

            ９：００～１７：００ 

    ○苦情解決責任者 事務局長  小 林 政 広 

                     【連絡先 ６４－３０００  】 

 

    ○第三者委員  ① 奥 野  政 裕  【連絡先 ６１－１１３６ 】 

            ② 下 山 正 幸  【連絡先 ６３－２７５４ 】 

③ 清 水 八千子  【連絡先 ６４－２４２３ 】 

   苦情解決の手順   

    苦情処理台帳に記載 → 苦情処理方法の記載・管理者決裁 → 関係者との連携 

→ 改善について利用者に確認 → 苦情処理の成果等台帳記載 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

永平寺町役場 

福祉保健課 

 

所在地   福井県吉田郡永平寺町松岡春日 1－4 

電話番号  0776‐61-3920 

ＦＡＸ   0776‐61-3464 

受付時間  午前 8時 30分～午後 5時 30分 

国民健康保険団体連合会 所在地   福井市西開発 4‐202‐1 

電話番号  0776‐57‐1614 

受付時間  午前 9時～午後 5時 

福井県社会福祉協議会 

 

所在地   福井県光陽 2‐3‐22 

電話番号  0776‐24‐2339 

受付時間  午前 9時～午後 5時 

 

 

１３．第三者評価の実施状況等に関する項目について 

 

第三者評価実施の有無 対象外 
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実施した直近の年月日 対象外 

実施した評価機関の名称 対象外 

評価結果の開示状況 対象外 
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指定訪問入浴介護サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

                          令和   年   月   日 

 

 社会福祉法人永平寺町社会福祉協議会 えいへいじ訪問入浴介護事業所 

 

説明者職名                

   

氏   名              ㊞ 

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定訪問入浴介護サービスの提供

開始に同意しました。 

（利用者） 

利用者住所                     

 

氏   名                   ㊞ 

 

 （代理人） 上記代理人を選任した場合 

             住   所                     

          

             氏   名                   ㊞ 

 

※ この重要事項説明書は、厚生省令第 37 号（平成 11 年 3 月 31 日）第 8 条の規定に基づき、利

用申込者又はその家族への重要事項説明のために作成したものです。 

 

＊ 利用申込者の判断能力に障害が見られる場合における家族、成年後見人などとの契約書、又

は第三者である立会人を求めた契約書（署名・捺印） 

 

私は、本人の契約意思を確認しました。 

（立会人）成年後見人 

     第三者     住   所                    

 

              氏   名                  ㊞ 

 

              電   話                    


