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                                訪問介護：城川支所 

社会福祉法人西予市社会福祉協議会城川支所 

訪 問 介 護 事 業 重 要 事 項 説 明 書 

 

１．事業者の概要 

法 人 名 社会福祉法人 西予市社会福祉協議会 

法 人 所 在 地 愛媛県西予市野村町野村１２号１５番地 

電 話 番 号 ０８９４－７２－２３０６ 

法 人 代 表 者 名 会 長 宗 正 弘 

設 立 年 月 日 平成１６年４月１日 

 

２．事業所の概要 

事  業  所  名 社会福祉法人西予市社会福祉協議会 城川支所 

事 業 所 所 在 地 愛媛県西予市城川町下相９４５番地 

電  話  番  号 ０８９４－８２―１２６６（直） 

出 

張 

所 

名   称 社会福祉法人西予市社会福祉協議会城川支所 惣川出張所 

所 在 地 愛媛県西予市野村町惣川２８８番地 

電 話 番 号 ０８９４－７６－０１１１ 

管  理  者  氏  名 浜 本 ゆかり（はまもと ゆかり） 

事  業  所  番  号 ３８７１４００１０１ 

通 常 の 実 施 地 域 西 予 市 

事業所の運営方針 

事業所の訪問介護員等は、要介護者等の心身の特性を踏ま 

えて、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことが 

できるよう、入浴、排泄、食事の介護その他の生活全般にわ 

たる援助を行います。 

事業の実施に当たっては、関係市町村、地域の保健・医療 

・福祉サービスとの綿密な連携を図り、総合的なサービスの 

提供に努めます。 

開  設  年  月  日 平成１６年４月１日 

 

３．職員の勤務体制 

職  種 常 勤 非常勤 職 務 の 内 容 

１．管 理 者  １ 
 事業所の管理及び業務の管理を一元的に行な

う。 

２．サービス提供責任者 １ 

 事業所に対する指定訪問介護の利用申し込みに

かかる調整、従事者に対する技術指導等のサ－ビ

ス内容の管理及び訪問介護計画の作成等を行うと

ともに自らも指定訪問介護の提供にあたる。 

３．居宅介護従事者（ホ

ームヘルパー） 
 ５ 指定訪問介護の提供にあたる。 

 

 

 

 

(1)介護福祉士   ３  

(2)訪問介護養成研修

1 級課程修了者 
  １  

(3)訪問介護養成研修

2 級課程修了者 
  １  



2 

                                訪問介護：城川支所 

 

４．営業日、営業時間及びサービス提供日 

営 業 日 

天災その他やむを得ず業務を遂行できない日を除き、月曜日から金 

曜日までとします。ただし、祝日、年末年始（１２月２９日から１月３

日）は休業します。 

営 業 時 間 
午前８時３０分～午後５時１５分 

ただし、電話等により常時連絡が可能な体制とします。 

ｻｰﾋﾞｽ提供日  全日とする。 

        ※ 必要のある場合は、希望により上記規定にかかわらず対応する。 

 

５．当事業所が提供する訪問介護サ－ビス 

当事業所では、利用者の家庭に訪問し、訪問介護サービスを提供します。 

当事業所が提供する訪問介護サービスについて、 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 

（２）利用料金の全額を利用者に負担いただく場合 

があります。 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 

以下の訪問介護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。 

＜訪問介護サービスの概要と利用料＞ 

☆ 利用者に対する具体的な訪問介護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介護計画に定められ 

ます。 

【身体介護】（入浴・排泄・食事等の介護を行います。） 

○ 入浴介助…入浴の介助又は、入浴が困難な方は体を拭く（清拭）などします。 

○ 排泄介助…排泄の介助、おむつ交換を行います。 

○ 食事介助…食事の介助を行います。 

○ 体位変換…体位の変換を行います。 

○ 通院介助…通院の介助を行います。 

【生活援助】（調理・洗濯・掃除等日常生活上のお世話を行います。） 

○ 調  理…利用者の食事の用意を行います。（家族分の調理は行いません。） 

○ 洗  濯…利用者の衣類等の洗濯を行います。（家族分の洗濯は行いません。） 

○ 掃  除…利用者の居室の掃除を行います。（利用者の居室以外の居室、庭等の敷 

地の掃除は行いません。） 

○ 買 い 物…利用者の日常生活に必要となる物品の買い物を行います。（預金・貯金 

の引き出しや預け入れは行いません。） 

 

① 訪問介護サービス利用料（基本部分） 

  サービスを利用した場合の、平常の時間帯（午前 8 時から午後 6 時）の基本利用料は以

下のとおりです。利用者負担額は、原則として基本利用料の１割又は２割若しくは３割の

額です。但し、介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用は全額負担となります。 
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 【身体介護】 

訪問介護サービスに要する 

時間 

基本利用料 

（1回） 

利用者負担額 

1割負担 2割負担 3割負担 

２０分未満 １，６３０円 163円 326円 489円 

２０分以上３０分未満 ２，４４０円 244円 488円 732円 

３０分以上１時間未満 ３，８７０円 387円 774円 1,161円 

１時間以上１時間３０分未満 ５，６７０円 567円 1,134円 1,701円 

１時間３０分以上 

（３０分増すごとに加算） 
８２０円 82円 164円 246円 

引き続き生活援助を算定する

場合（２５分増すごとに加

算） 

６５０円 65円 130円 195円 

 

☆ 緊急時訪問介護加算 

利用者やその家族等からの要請を受けて、サービス提供責任者が担当居宅介護支援専門

員（ケアマネジャー）と連携を図り、担当居宅介護支援専門員（ケアマネジャー）が必要と

認めたときに、サービス提供責任者又はその他の訪問介護員等が居宅サービス計画にない

身体介護を行った場合、通常の利用料に下記の料金が加算されます。 

加算名 利用料 
利用者負担額 

1割負担 2割負担 3割負担 

緊急時訪問介護加算 １，０００円 100円 200円 300円 

 

 【生活援助】                        

訪問介護サービスに要する 

時間 

基本利用料 

（1回） 

利用者負担額 

1割負担 2割負担 3割負担 

２０分以上４５分未満 １，７９０円 179円 358円 537円 

４５分以上 ２，２００円 220円 440円 660円 

 

☆ 平常の時間帯（午前８時から午後６時）以外の時間帯で訪問介護サービスを行う場合に

は、次の割合で利用料金に割増料金が加算されます。割増料金は、介護保険の支給限度額

の範囲内であれば、介護保険給付の対象となります。 

・夜間（午後６時から午後１０時まで）：２５％ 

・早朝（午前６時から午前８時まで） ：２５％ 

・深夜（午後１０時から午前６時まで）：５０％ 

 

② 生活機能向上連携加算 

サービス提供責任者が、指定訪問リハビリテーション事業所又は指定通所リハビリテー

ション事業所の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士（以下「理学療法士等」という。）

による訪問リハビリテーション又は通所リハビリテーションに同行する等により、理学療

法士等と共同して行ったアセスメント結果に基づき訪問介護計画を作成し 当該理学療法

士等と連携して訪問介護計画に基づくサービス提供を行った場合、当該計画に基づく初回

の訪問介護が行われた日から３ヶ月間、１ヶ月につき所定の単位数が加算されます。 
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加算名 利用料 
利用者負担額 

1割負担 2割負担 3割負担 

生活機能向上連携加算（Ⅰ） １，０００円 100円 200円 300円 

生活機能向上連携加算（Ⅱ） ２，０００円 200円 400円 600円 

 

③ 初回加算 

新規に訪問介護計画を作成した利用者に対して、初回に実施した訪問介護と同月内にサ

ービス提供責任者が、自ら訪問介護を行う場合又は他の居宅介護従事者が訪問介護を行う

際に同行訪問をした場合、通常の利用料に下記の料金（初回加算）が加算されます。 

加算名 利用料 
利用者負担額 

1割負担 2割負担 3割負担 

初回加算 ２，０００円 200円 400円 600円 

 

④ 特別地域加算 

  厚生労働省が定める地域でサービスを行った場合に加算されます。 

加算名 加算割合 利用者負担額 

特別地域加算 上記①～③の利用料の 15％ 左記の 1割又は 2割・3割の額 

  ※ 城川支所は「特別地域加算」の適用地域となります。 

 

⑤ 特定事業所加算 

  当事業所が以下の条件に合致した場合、加算いたします。 

加 算 名 加算割合 条 件（下記参照） 利用者負担額 

特定事業所加算（Ⅰ） 

上記①の利用料 

の 20％ 

体制要件(1)～(5)、条件付(6) 

人材要件(9)及び(10)、重度対

応要件(13)又は(14) 

左記の１割又

は２割・３割 

特定事業所加算（Ⅱ） 
上記①の利用料 

の 10％ 

体制要件(1)～(5) 

人材要件（9）又は（10） 

特定事業所加算（Ⅲ） 

上記①の利用料 

の 10％ 

体制要件(1)～(5)、条件付(6) 

人材要件(11)又は(12) 

重度対応要件（13）又は(14) 

特定事業所加算（Ⅳ） 
上記①の利用料 

の 3％ 

体制要件(1)～(5) 

人材要件（11）又は(12) 

特定事業所加算（Ⅴ） 
上記①の利用料 

の 3％ 

体制要件(1)～(5)、(7)(8) 

  ※ 当事業所は、特定事業所加算（Ⅰ）を適用致します。 

 

 ◇ 特定事業所加算算定要件 

  ＜体制要件＞ 

 (1) 訪問介護員等・サービス提供責任者ごとに作成された研修計画に基づく研修の実施 

 (2) 利用者に関する情報又はサービス提供に当たっての留意事項の伝達等を目的とした

会議の定期的な開催 

 (3) 利用者情報の文書等による伝達、訪問介護員等からの報告 

 (4) すべての訪問介護員等に対し、健康診断等の定期的な実施 

 (5) 緊急時等における対応方法を利用者に明示 
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 (6) 病院、診療所又は訪問看護ステーションの看護師との連携により 24 時間連絡できる

体制を確保しており、かつ、必要に応じて訪問介護を行うことができる体制の整備、看

取り期における対応方針の策定、看取りに関する職員研修の実施等 

 (7) 通常の事業の実施地域内であって、中山間地域等に居住する者に対して、継続的にサ

ービスを提供していること 

 (8) 利用者の心身の状況又はその家族等を取り巻く環境の変化に応じて、訪問介護事業所

のサービス提供責任者等が起点となり、随時、介護支援専門員、医療関係職種等と共同

し、訪問介護計画の見直しを行っていること 

  ＜人材要件＞ 

 (9) 訪問介護員等のうち介護福祉士の占める割合が 100 分の 30 以上又は介護福祉士、実

務者研修修了者並びに介護職員基礎研修課程修了者及び 1 級課程修了者の占める割合

が 100分の 50以上 

 (10) 全てのサービス提供責任者が 3 年以上の実務経験を有する介護福祉士又は 5 年以上

の実務経験を有する実務者研修修了者若しくは介護職員基礎研修課程修了者若しくは 1

級課程修了者 

 (11) サービス提供責任者を常勤により配置し、かつ、基準を上回る数の常勤のサービス提

供責任者を１人以上配置していること 

  (12) 訪問介護員等の総数のうち、勤続年数 7年以上の者の占める割合が 100分の 30以上

であること 

  ＜重度要介護者等対応要件＞ 

 (13) 利用者のうち、要介護 4、5である者、日常生活自立度（Ⅲ、Ⅳ、Ｍ）である者、た

んの吸引等を必要とする者の占める割合が 100分の 20以上 

 (14) 看取り期の利用者への対応実績が１人以上であること（併せて体制要件(6)の要件を

満たすこと） 

 

 （注）：加算（Ⅰ）・（Ⅲ）については、重度者等対応要件を選択肢とし、(13)又は(14)を満

たす場合に算定できることとする。また、(14)を選択する場合には(6)を併せて満た

す必要がある。 

 

⑥ 認知症専門ケア加算 

  以下の要件を満たす場合、上記①の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算名 加算の要件 加算額 

認知症専門ケア加算 

（Ⅰ） 

・認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱ以上の者が利用者の 100

分の 50 以上 

・認知症介護実践リーダー研修修了者を認知症高齢者の日

常生活自立度Ⅱ以上の者が 20 人未満の場合は 1 以上、20

人以上の場合は 1 に、当該対象者の数が 19 を超えて 10 又

は端数を増すごとに 1 を加えて得た数以上配置し、専門的

な認知症ケアを実施 

・認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱ以上の者に対して、専門

的な認知症ケアを実施した場合 

・従業者に対して、認知症ケアに関する留意事項の伝達又は

技術的指導に係る会議を定期的に開催 

3単位／日 

認知症専門ケア加算 

（Ⅱ） 

・認知症専門ケア加算（Ⅰ）の要件を満たすこと 

・認知症高齢者の日常生活自立度Ⅲ以上の者が利用者の 100

分の 20 以上 

・認知症高齢者の日常生活自立度Ⅲ以上の者に対して、専門

的な認知症ケアを実施した場合 

・認知症介護指導者研修修了者を１名以上配置し、事業所全

4単位／日 
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体の認知症ケアの指導等を実施 

・介護、看護職員ごとの認知症ケアに関する研修計画を作成

し、実施又は実施を予定 

 

⑦ 口腔連携強化加算 

  以下の要件を満たす場合、上記①の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算名 加算の要件 加算額 

口腔連携強化加算 

・事業所の従業者が、口腔の健康状態の評価を実施した場合

において、利用者の同意を得て、歯科医療機関及び介護支

援専門員に対し、当該評価の結果を情報提供した場合 

・事業所は利用者の口腔の健康状態に係る評価を行うに当

たって、診療報酬の歯科点数表区分番号 C000 に掲げる歯科

訪問診療料の算定の実績がある歯科医療機関の歯科医師、

又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生士が、当該従業者か

らの相談等に対応する体制を確保し、その旨を文書等で取

り決めている場合 

50単位／回 

※1月に 1回

に限り 

 

⑧ 介護職員等処遇改善加算 

  厚生労働省が定める基準に適合している介護職員の賃金の改善等を実施しているものと 

 して都道府県知事に届け出た指定訪問介護事業所が、利用者に対し、指定訪問介護を行っ 

 た場合に、下記のとおり加算されます。 

加算名 利用料（利用者負担額） 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 
上記、①～⑦により算定した額（１ヶ月）の２４．５％ 

に当たる額 

  ※ 当事業所は、介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）を適用致します。 

 

☆ ２人の訪問介護員が同時に共同で訪問介護サービスを行う必要がある場合は、利用者の

同意の上で、通常の基本利用料金の２人分の料金をいただきます。 

☆ １回当たりの所要時間は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、訪問介護計画に

明示された標準の所要時間によるものとします。 

 

☆ 利用者がまだ要介護認定を受けていない場合には、訪問介護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、利用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「訪問介護サービス提供証明書」を交付します。 

 

☆ 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、利用者の負担額

を変更します。 

 

☆ 介護保険給付の支給限度額を超える訪問介護サービスを受けた場合、利用料金の全額を

利用者にご負担いただきます。 

 

☆ 利用者によっては法人減免等利用者負担減免が受けられる場合があります。 

詳しくは「重要事項説明書」にある苦情・相談窓口若しくは担当居宅介護支援専門員（ケ
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アマネジャー）にご相談ください。 

 

（２）利用料金の全額をご利用者に負担いただく場合 

介護保険給付の支給限度額を超える訪問介護サービス  

（３）交通費 

通常の事業実施地域以外の地区にお住まいの方で、当事業所の訪問介護サービスを利 

用される場合は、訪問介護サービスの提供に際し、要した交通費の実費をいただきます。 

  なお、本会が所有する自動車を使用した場合の交通費は、無料といたします。 

 

６．利用料金等の支払い方法 

前記の料金・費用は、１ヶ月ごとに計算し、請求しますので、利用日の翌月末日までに以

下のいずれかの方法でお支払い下さい。（１ヶ月に満たない期間の訪問介護サービスに関する

利用料金は、利用日数に基づいて計算した金額とします。） 

ア．下記指定口座への振込み 

J A 東 宇 和  城川支店 普通預金 口座番号 ５４５３４６０ 

       名義：社会福祉法人 西予市社会福祉協議会 

＊振込み手数料は利用者負担となります。 

 

イ．金融機関口座からの自動引き落とし 

  ご利用できる金融機関：ＪＡ東宇和、ゆうちょ銀行 

＊引き落とし手数料は事業所が負担します。 

 

ウ．事業所への現金払い 

 

７．訪問介護サービスの利用に関する留意事項 

（１）訪問介護サービス提供を行う訪問介護員 

訪問介護サービス提供にあたっては、複数の訪問介護員が交替して訪問介護サービス 

を提供します。 

（２）訪問介護員の交替 

 ① 利用者からの交替の申し出 

選任された訪問介護員の交替を希望する場合には、事業者に対して訪問介護員の交替

を申し出ることができます。ただし、訪問介護員の稼動状況等で希望に添えない場合もあり

ます。 

 ② 事業者からの訪問介護員の交替 

事業者の都合により、訪問介護員を交替することがあります。ただし、訪問介護員を 

交替する場合は利用者及びその家族等に対して訪問介護サービス利用上の不利益が生じ

ないよう十分に配慮します。 

（３）訪問介護サービス実施時の留意事項 

① 定められた業務以外の禁止 

利用者は「当事業所が提供する訪問介護サービス」で定められた訪問介護サービス以 

外の業務を事業者に依頼することはできません。 

② 訪問介護サービスの実施に関する指示・命令 

訪問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 

者は訪問介護サービスの実施にあたって利用者の事情・意向等に十分に配慮します。 
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③ 備品等の使用 

訪問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等に連絡する場合の電話等も使用させてい 

ただきます。 

（４）訪問介護サービス内容の変更 

訪問介護サービス利用当日に、利用者の体調等の理由で予定されていた訪問介護サー 

  ビスの実施ができない場合には、訪問介護サービス内容の変更を行います。その場合、

事業所は、変更した訪問介護サービスの内容と時間に応じた訪問介護サービス利用料金

を請求します。 

（５）訪問介護員の禁止行為 

訪問介護員は、利用者に対する訪問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 利用者もしくはその家族等からの金銭及び物品等の授受 

 ③ 利用者の家族等に対する訪問介護サービスの提供 

 ④ 飲酒及び喫煙 

 ⑤ 利用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 

 ⑥ その他利用者もしくはその家族等に行う迷惑行為 

 

８．緊急時等における対応方法 

（１） 訪問介護員は、訪問介護サ－ビスを実施中に利用者の病状に急変、その他緊急事態 

  が生じた時は、速やかに主治医に連絡する等の措置を講じます。 

（２）利用者及びその家族に対し、緊急時の対応について事前に助言等の援助を行います。 

 

９．秘密保持 

（１）訪問介護員及びその他事業関係職員（以下「従業者」という）は、業務上知り得た利 

用者又はその家族の秘密を保持します。 

（２）事業者は、従業者であった者に業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持させ 

るため、従業者でなくなった後においてもこれらの秘密を保持すべき旨を、従業者との

雇用契約の内容としております。 

（３）あらかじめ文書により利用者の同意を得ない限り、サ－ビス担当者会議等において利 

用者又はその家族の個人情報を用いません。 

 

１０．虐待の防止 

  当事業所は、利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、次に

掲げる措置を講じます。 

（１）虐待防止に関する担当者を選定 

虐待防止に関する担当者  管理者  浜 本  ゆかり 

（２）虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果について従業者

に周知徹底を図ります。 

（３）虐待防止のための指針を整備いたします。 

（４）従業者に対し、虐待を防止するための定期的な研修を実施いたします。 

（５）サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居
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人等）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、これを西予

市に通報いたします。 

（６）上記の虐待防止措置が未実施の場合は、減算（所定単位数の 100分の 1）の対象となり

ます。 

 

１１．衛生管理等 

（１）訪問介護員等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）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、従業者に周知徹底いた

します。 

  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いたします。 

  ③ 従業者に対し、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

いたします。 

 

１２．身体拘束等の適正化の推進 

（１）利用者又は他の利用者等の生命、又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除

き、身体拘束等を行わない。 

（２）身体拘束等を行う場合には、その態様及び時間、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等を記録いたします。 

 

１３．業務継続計画の策定等 

（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）従業者に対し、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

的に実施いたします。 

（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。 

（４）上記の業務継続計画等が未実施の場合は、減算（所定単位数の 100分の 1）の対象とな

ります。 

 

１４．苦情処理の体制 

当事業所は、提供した訪問介護サ－ビスに対する利用者からの苦情に迅速かつ適切に対 

応するため、相談・苦情窓口を設置しております。また、苦情を受け付けた場合には、当 

該苦情の内容等を記録するとともに、その改善に努めます。 

 

【訪問サービス内容に関する相談・苦情窓口】 

当事業所の訪問介護サービスに関する相談、苦情及び居宅サービス計画に基づく提供サ

－ビスについての相談、苦情はこちらまで。 

担  当 ： 浜 本 ゆかり   電話番号：０８９４－８２－１２６６ 

受付時間 ： 午前８時３０分～午後５時１５分  月曜日～金曜日 
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それ以外にも、下記相談窓口があります。 

西 予 市 

長 寿 介 護 課 

介 護 保 険 係 

所 在 地 愛媛県西予市宇和町卯之町３丁目４３４番地１ 

電話番号  0894-62-6406・FAX 0894-62-6543 
受付時間  午前８時３０分～午後５時１５分 月曜日～金曜日 

西予市城川支所 

生 活 福 祉 課 

所 在 地 愛媛県西予市城川町下相９４５番地 

電話番号 0894-82-1115・FAX 0894-82-0118 
受付時間 午前８時３０分～午後５時１５分 月曜日～金曜日 

国 民 健 康 保 険 

団 体 連 合 会 

所 在 地 愛媛県松山市高岡町１０１番地１ 

電話番号 089-968-8700・FAX 089-968-8717 
受付時間 午前９時～午後５時  月曜日～金曜日 

愛媛県社会福祉協

議会運営適正化委

員会 

所 在 地 愛媛県松山市持田町三丁目８番１５号 

電話番号 089-998-3477・FAX 089-921-8939 
受付時間 午前９時～午後４時３０分  月曜日～金曜日  

 

１５．事故発生時の対応及び損害賠償 

（１）事業者は、利用者に対する訪問介護サ－ビスの提供により事故が発生した場合は、市 

町村、当該利用者の家族、当該利用者の担当居宅介護支援事業者等に連絡を行うとともに、 

事故の状況及び事故に際してとった処置を記録し、必要な措置を講じます。 

（２）利用者に対する訪問介護サ－ビスの提供により賠償すべき事故が発生した場合には、 

その損害を賠償します。 

 

損害賠償保険の加入先 

保 険 会 社 名 損害保険ジャパン日本興亜株式会社 

保  険  名 社協の保険 

補 償 の 概 要 

社会福祉協議会の内外を問わず、社会福祉協議会及びその

役員・職員が業務遂行上、第三者の身体または財物に損害を

与え、その結果、法律上賠償責任を負った場合に損害を補償

します。 

 

１６．提供するサービスの第三者評価の実施状況 

  【実施済の場合】 

    ○ 実施年月日     年  月  日 

    ○ 実施評価機関の名称 （                     ） 

    ○ 実施結果の開示状況 （                     ） 

  【未実施の場合】 

          未実施 
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    年    月    日 

 

 

 指定訪問介護の提供に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

  事 業 者   所 在 地    愛媛県西予市野村町野村 12号 15番地 

         事業者名    社会福祉法人 西予市社会福祉協議会 

         代表者職・名    会 長  宗  正 弘     印 

 

  説明者職種 城川支所サービス提供責任者 氏 名             印 

 

 

 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、指定訪問介護の提供に 

同意しました。 

 

     （利用者）   住 所                       

 

 

             氏 名                     印 

 

 

     （代理人）   住 所                       

 

              氏 名                     印 

 

                    （続 柄）            


