
１　事業者概要

２　ご利用事業所概要

①利用者様の人格を尊重し、常に利用者様の立場に立ったサービスの提供を致します。
②利用者様又はそのご家族に対し、サービスの内容及び提供方法についてわかりやすく説明
  します。
③適切な介護技術をもってサービスを提供します。
④常に提供したサービスの質の管理、評価を行います。
⑤居宅サービス計画に沿ったサービスを提供します。

４　当事業所の職員体制

　　従事者の職種 　人員

管理者 １名（常勤）

サービス提供責任者 １名以上

介護職員 １名以上

訪問介護、予防訪問介護相当サービス及び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〉

 利用者様に対する訪問介護及び予防訪問介護相当サービス及び生活支援型訪問サービスの事業

(以下、事業という。）の提供開始にあたり、厚生労働省条例および市町村規程に基づいて、

当事業者が利用者様に説明すべき重要事項は次のとおりです。

事　業　者　名　称 愛知県高齢者生活協同組合

主たる事務所の所在地 〒４６０―００２１　名古屋市中区平和二丁目２番３６号
法　人　種　別 生活協同組合
代　表　者　名 加藤　司
電　話　番　号 ０５２―３３１―４８５３

事　業　所　名 高齢者生協ヘルプサービスまったり

事　業　種　別
訪問介護
予防訪問介護相当サービス
生活支援型訪問サービス

所  　在 　 地 〒４９１－０３６５　　一宮市萩原町西御堂字郷西切８０２－３
電　話　番　号

通常のサービス提供地域 一宮市、稲沢市（第一号事業の場合は一宮市）
介 護 保 険 指 定 番 号２３７２２０６８４３

０５８６－６７－５０７７

３　事業の目的と運営方針

事業の目的

運営方針

要介護状態または要支援状態にある高齢者に対し、住み慣れたご自宅で自立した日常生活が
送れるように利用者様の心身の状態に応じ適正な訪問介護サービスを提供することを
目的とします。



５　営業日・営業時間

６　事業サービスの利用料金

（１）利用料

利用料金

《注1》１単位は地域ごとに決められた料率で計算されます。

《注２》「介護職員処遇改善加算」が所定の率で加算されます。

《注３》夜間（１８時～２２時）、早朝（６時～８時）/２５％加算

　　　　深夜（２２時～６時）/５０％加算

《注４》訪問介護員が２名の介護員の場合は２００％となります。

《注５》初回時２００単位、緊急時訪問１００単位の加算となります。

（２）交通費

    サービス提供区域外での訪問介護実施に要した交通費は、その実費をお支払いいただ

　　く場合があります。

（３）キャンセル料

　　前日の午後5時までにキャンセルのご連絡をいただいた場合は無料です。

　　ただし、前日の午後5時以降にご連絡いただいた場合は１千円をご負担いただきます。

　　尚、急病等でやむを得ない場合はこの限りではありません。

 (４)利用料の支払いについて

　　①利用料の支払い方法については、原則として金融機関口座より引き落としとさせて

　　　いただきます。（ご利用月の翌々月６日に、「コウレイキョウ」の名称で通帳印字

　　　されます。）

　　②支払いが滞った場合や、利用料のご負担、支払方法に関して、愛知県高齢者生活協

　　　同組合として誠意をもってご相談に応じます。 (契約書第１３条）

７　事故が発生した場合の対応

　居宅サービスご提供時に、万一利用者様に事故が発生した場合は、すみやかに主治医、

　ご家族や市町村へ連絡すると共に、必要な処置をいたします。

８　秘密の保持

　居宅サービスを提供する中で知り得た、利用者様やご家族の情報は、利用者様及び

　ご家族の了解なく他に漏らすことはありません。 （契約書第２２条）

営　　業　　日 月　～　金　（但し、１２月３０日から１月３日までを除く）祝日は平日扱い
営　業　時　間 ８：３０～１７：３０

区　　　分 利　　　用　　　料

法定代理受領の場合
介護報酬の告示上の額もしくは市町村長が定める訪問サービスの額の
利用者様の介護保険負担割合証に記載された負担割合に応じた額
（各種加算がある場合は、加算後の額）※１円未満は端数切り捨て

法定代理受領でない場合

（５）契約書の条文に該当しないような援助内容が生じた場合は、双方の話し合いの上で、

　　　適正な料金をお支払いいただく場合があります。

介護報酬の告示上の額もしくは市町村長が定める訪問サービスの額
（各種加算がある場合は、加算後の額）※１円未満は端数切り捨て



９　ご利用申し込みからサービス終了まで

（１）サービスの利用開始
　　①利用契約を結びます。

　　②サービス内容の希望を伺い、個々に合った個別計画書を作成します。

　　③個別計画書の説明を行い、利用者様、ご家族の同意を得るようにします。

　　④契約内容、利用料の内訳を確認の上、了解を得てサービスの開始となります。

（２）サービスの終了

　　①利用者様の都合でサービスを終了する場合
　　　サービスの終了を希望する日の７日前までにお申し出ください。
　　②当法人の都合でサービスを終了する場合

　　　人員体制が整わない等やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させていただく

　　　場合がございます。その場合は、終了１か月前までに通知いたします。

　　③自動終了

　　　以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。

・利用者様が介護保険施設に入所した場合。

・介護保険給付でサービスを受けていた利用者様の要介護(要支援)認定区分が、

　「非該当(自立)」と認定された場合。

※この場合、条件を変更して再度契約することができます。

・利用者様がお亡くなりになった場合

・利用者様がサービス利用料金の支払いを、２か月以上支払わない場合、または

　利用者様やご家族などが当事業所に対して本契約を継続しがたいほどの背信行

　為を行った場合は、文書で通知することにより、サービスを終了させていただ

　くことがあります。

１０　損害賠償

１１　ハラスメントについて (契約書第１９条）

利用者様またはそのご家族による当事業所の従業者への身体的暴力・精神的暴力や

セクシャルハラスメントがなされた場合、利用者様へのサービスが提供できなくなり、
契約の解除となる場合があります。

(1) 身体的暴力とは、身体的な力を使って危害を及ぼす行為、精神的暴力とは個人の尊厳や人格を

　　　 言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりする行為をいいます。
(2) セクシャルハラスメントとは、意に沿わない性的誘い掛け、好意的態度の要求など

性的な嫌がらせをいいます。

損害賠償保険については、当法人ではあいおいニッセイ同和損害保険(株)の
「介護保険・社会福祉事業者総合保険」に加入しています。

　　④その他

１２　虐待防止 

事業所は、利用者の人権の擁護、虐待の防止等のため必要な体制の整備を行うとともに
従業者に対し研修を実施するなどの措置を講じます。



１３　サービス内容に関する苦情申し立て窓口
ＴＥＬ：０５８６－６７－５０７７
ＦＡＸ：０５８６－６７－５０８８

担当責任者：五十嵐　奈美
一宮市 所在地：一宮市本町２丁目５番６号　一宮市役所本庁舎２階
介護保険課介護保険グループ ＴＥＬ： ０５８６－２８－９０１８

ＦＡＸ： ０５８６－７３－１０１９
愛知県国民健康保険団体連合会　　　　　　　　　　　　苦情相談室所在地：名古屋市東区泉一丁目６番５号　国保会館南館７階
苦情相談室 ＴＥＬ： ０５８６－２８－９０１８０５２－９７１－４１６５

ＦＡＸ： ０５８６－７３－１０１９０５２－９６２－８８７０

１４　緊急時の対応方法
利用者様の主治医への連絡を行い、医師の指導に従います。
また、緊急連絡先にも連絡いたします。

医療機関名 医
　フ

 師
リ　ガ

 名
　ナ

所 在 地 電話番号

（乙） 当事業者は、甲１に対する本サービスの提供開始にあたり、本書面に基づいて

上記重要事項を説明しました。

（乙）高齢者生協ヘルプサービスまったり

（甲） 私は、本書面に基づいて乙から上記重要事項の説明を受けました。

私は、本サービスの提供開始に同意します。

（甲１） 利用者（成年後見人/補助人・保佐人・後見人）

氏名

署名代筆者（利用者との関係）

氏名 （　　　　　）

（甲２） 利用者家族の代表（続柄）

氏名 （　　　　　）

利用者様の主治医

高齢者生協
ヘルプサービスまったり
お客様相談窓口

緊急連絡先

氏
フ　リ

　名
ガ　ナ

連絡がつ
きやすい
電話番号

自宅

携帯
続柄(　　　　)

住
フ　リ　　ガ　ナ

　所

説明者氏名

職場などその他
の連絡先

連絡先名 電話番号

令和　　　　年　　　　月　　　　日


