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 「指定訪問看護」重要事項説明書 

 

 

当事業所はご利用者に対して訪問看護サービスを提供させていただくに際し、厚生省令第 37

号第 8 条に基づいて、契約を締結する前に、知っておいていただきたい当事業所の内容を説明さ

せていただきます。 

 

１．訪問看護を提供する事業者について 

事 業 者 名 称 医療法人 協和会 

主たる事務所の所在地 兵庫県川西市火打 1 丁目 7 番 13 号 

代 表 者 名 理事長 北川 透 

電 話 番 号 ０７２－７５８－７２２３ 

 

２．ご利用者へ訪問看護サービス提供を担当する事業所について 

（１）事業所の所在地など 

事 業 所 の 名 称 医療法人 協和会 協立訪問看護ステーション 

施 設 の 所 在 地 兵庫県川西市中央町 15 番２7 号 

開 設 年 月 平成 6 年 11 月１5 日 

介護保険事業所番号 ２８６３１９００２７ 

管 理 者 の 氏 名 上山 美紀 

サービス提供実施地域 
川西市 宝塚市 池田市 伊丹市 猪名川町 豊能町 

西宮市 芦屋市 

電 話 番 号 ０７２－７５８－３６６７ 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号 ０７２－７５５－１０７６ 

サ テ ラ イ ト の 名 称 サテライト スミスセンター 

サテライトの所在地 兵庫県川西市平野 2 丁目 11 番 5 号 

サービス提供実施地域 川西市 猪名川町 豊能町 池田市 

電 話 番 号 ０７２－７９３－０５７７ 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号 ０７２－７９２－３８７９ 

サ テ ラ イ ト の 名 称 サテライト マリナセンター 

サテライトの所在地 兵庫県西宮市西宮浜 4 丁目 15 番 1 号 

サービス提供実施地域 西宮市 芦屋市 

電 話 番 号 ０７９８－３２－１１１４ 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号 ０７９８－３８－０３８１ 
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（２）事業の目的、運営方針  

事 業 の 目 的 

要介護状態と認定されたご利用者に対して、看護・リハビリのサービスを

提供し、居宅においてご利用者が有する能力に応じた、可能な限り自立し

た生活を確保することができるように支援することを目的とします。 

運 営 の 方 針 

２４時間体制で、ご利用者の心身の状態に応じた適切なサービスを提供し

ます。事業の実施に当たっては、人員の確保、教育指導に努め、ご利用者

個々の主体性を尊重し、地域の保健・医療・福祉との連携のもと総合的な

サービスの提供に努めます。 

 

（３）ご利用事業所の職員体制  

職 職 務 内 容 人 員 数 

管理者 

1 主治医の指示に基づき適切な指定訪問看護が行われるよう

必要な管理を行います。 

2 訪問看護計画書及び訪問看護報告書の作成に関し、必要な

指導及び管理を行います。 

常 勤 1 名 

看
護
職
員
の
う
ち
主
と
し
て
計
画
作
成
等
に
従
事
す
る
者 

1 指定訪問看護の提供の開始に際し、主治医から文書による

指示を受けるとともに、主治医に対して訪問看護計画書 

及び訪問看護報告書を提出し、主治医との密接な連携を図

ります。 

2 主治医の指示に基づく訪問看護計画の作成を行うととも

に、ご利用者等への説明を行い、同意を得ます。 

3 ご利用者へ訪問看護計画を交付します。 

4 指定訪問看護の実施状況の把握及び訪問看護計画の変更を

行います。 

5 ご利用者又はそのご家族に対し、療養上必要な事項につい

て、理解しやすいように指導又は説明を行います。 

6 常にご利用者の病状、心身の状況及びその置かれている 

環境の的確な把握に努め、ご利用者又はそのご家族に対し、

適切な指導を行います。 

7 サービス担当者会議への出席等により、居宅介護支援事業

者と連携を図ります。 

常 勤 19 名 

看護師 
1 訪問看護計画に基づき、指定訪問看護のサービスを提供し

ます。 

2 訪問日、提供した看護内容等を記載した訪問看護報告書を

作成します。 

3 理学療法士、作業療法士は、看護業務の一環としてのリハ

ビリテーションを中心として看護師の代わりに訪問しま

す。 

常 勤 19 名 

非常勤  4 名 

理学療法士 
常 勤 3 名 

非常勤 5 名 

作業療法士 
常 勤 0 名 

非常勤 1 名 

事務職員 1 介護給付費等の請求事務及び通信連絡事務等を行います。  常 勤 3 名 

※看護職員とは、看護師、理学療法士、作業療法士の専門職員をいう 
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（４）サービス提供日時 

サービス提供日時 月曜日から土曜日 午前８時３０分から午後５時 

休 業 日 日・祝祭日・12 月 30 日から 1 月 3 日 

※緊急時訪問看護加算ご利用者に対して24時間体制にて電話でのご相談及び緊急時訪問を行

います。 

 

３．サービスの利用方法 

（１）サービスの開始までの流れ（契約書第３条） 

 

                 ☆ご来訪、お電話いずれかでお申し込みください。  

                 但し、居宅介護支援事業者と契約されている場合には 

              担当ケアマネジャーにご相談ください。 

 

 

 

                 ☆ご利用にかかわる重要事項の説明をし、ご了承いただ 

いた後に契約させていただきます。 

                  ご利用者、ご家族と面接し、居宅サービス計画及び医師 

の指示書のもとご利用者の状態把握、ご希望をお聞きし 

ます。 

   

                 

 

                 ☆居宅サービス計画のもと、担当サービス提供責任者が 

訪問看護計画を作成し、ご利用者の同意を得て、交付 

します。 

                  

 

 

 

                 ☆訪問看護計画に沿ってサービスの提供をいたします。 

 

 

 

 

（２）サービスの終了（契約書第 21 条） 

   ご利用者は、事業所に対して、７日以上の予告期間をもって通知することにより、予告期 

間満了日をもって契約は解除されます。 

   但し、ご利用者の急変、急な入院などやむを得ない事由がある場合は、契約終了希望日の 

１週間以内の通知でもこの契約を解除することが出来ます。 

 

 

サービス提供の 

依頼･ご相談 

重要事項の説明 

サービス提供の契約 

利用者の状態を把握 

訪問看護計画の作成 

同意と交付 

訪問看護サービス 

の提供 
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4．提供するサービスの内容について 

サービス区分と種類 サービスの内容 

訪問看護計画の作成 

主治の医師の指示並びに利用者に係る居宅支援事業所が作成した居宅

サービス計画（ケアプラン）に基づき、利用者の意向や心身の状況等

のアセスメントを行い、援助の目標に応じて具体的なサービス内容を

定めた訪問看護計画を作成します。 

訪問看護の提供 

訪問看護計画に基づき、訪問看護を提供します。 

具体的な訪問看護の内容 

① 健康状態の観察 

② 床ずれ防止や処置 

③ 身体の清潔や洗髪 入浴介助 食事（栄養）指導・管理 

  内服薬の管理 排泄の介助・管理 疼痛コントロール 

④ カテーテルなど医療器具の管理 

⑤ リハビリテーションなど心身の機能の維持回復 

⑥ 医療、看護の知識の提供 

⑦ 生活および介護方法に関する支援、相談 

⑧ ターミナルケア（自宅でのお看取り） ご遺族の心のケア 

 

 

5．利用料金 

（１）利用料（契約書第９条） 

介護保険からの訪問看護サービスを利用する場合は、原則として基本料金の法令で定める

割合が自己負担額になります。（負担割合は負担割合証でご確認ください。） 

但し、介護保険の給付範囲を超えたサービスの利用については、全額自己負担となります。 

    

  川西市の地域単価は基本単価 10 円に対し訪問看護は 10.7 円、西宮市は 11.05 円です。 

 

料金表 ※協立訪問看護ステーション、サテライト スミスセンター訪問時の料金です。 

※（   ）内の金額は 1 割負担の場合の自己負担額になります。  

 （1 回につきの料金） 

所要時間 基本料金 夜間・早朝料金 深夜料金 

20 分未満 
3,359 円 

（336 円） 

4,205 円 

（421 円） 

5,039 円 

（504 円） 

30 分未満 
5,039 円 

（504 円） 

6,302 円 

（631 円） 

7,564 円 

（757 円） 

30 分以上 1 時間未満 
8,806 円 

（881 円） 

11,010 円 

（1,101 円） 

13,214 円 

（1,322 円） 

1 時間以上 1 時間 30 分未満 
12,069 円 

（1,207 円） 

15,087 円 

（1,509 円） 

18,104 円 

（1,811 円） 
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理学療法士、作業療法士、言語聴覚士の場合 

所要時間 基本料金 

 

1 日 2 回 40 分 

（２０分/回×2 回） 

6,291 円 

（630 円） 

1 日 3 回 60 分 

（２０分/回×3 回） 

8,506 円 

（851 円） 

※算定要件 

・1 日 2 回を超えて行う場合、1 回につき所定単位数に 90/100 を乗じた単位数で算定。 

・1 週間に 6 回を限度として算定。 

・通所リハビリテーションのみでは家屋内における ADL の自立が困難である場合に算定。 

 

※以下のいずれかに該当する場合、1 回につき 8 単位を減算 

・事業所全体での前年度の理学療法士等の訪問回数が看護職員の訪問回数を超えている場合 

・事業所が緊急時訪問看護加算、特別管理加算及び看護体制強化加算のいずれも算定していない 

 

※高齢者虐待防止措置が未実施の場合は、所定単位数の 1/100 に相当する単位数を減算 

 

その他のサービスの加算料金 

 項   目 基本料金 内    容 

区
分
支
給
限
度
基
準
額
の
算
定
対
象
外 

 

緊急時訪問看護加算（Ⅰ） 

（1 月につき） 

6,420 円 

（642 円） 

①ご利用者の同意を得て 24 時間体制で計画的な訪問

以外に必要時、電話相談、緊急訪問を行うこと 

 ②緊急時訪問における看護業務の負担軽減の為に十分

な業務管理等の体制の整備が行われていること 

※（Ⅰ）：①・②を満たす場合（Ⅱ）：①のみを満たす場合 

1 回／月算定（1 月以内の 2 回目以降の緊急時訪問につ

いては、早朝・夜間、深夜の訪問看護に係る加算を算定） 

緊急時訪問看護加算（Ⅱ） 

（1 月につき） 

6,141 円 

（615 円） 

特別管理加算（Ⅰ） 

（1 月につき） 

5,350 円 

（535 円） 

①在宅悪性腫瘍患者指導管理若しくは在宅気管切開患

者指導管理を受けている状態 ②気管カニューレ若し

くは留置カテーテルを使用している状態 

特別管理加算（Ⅱ） 

（1 月につき） 

2,675 円 

（268 円） 

①在宅自己腹膜灌流・在宅血液透析・在宅酸素療法・在

宅中心静脈栄養法・在宅成分栄養経管栄養法・在宅自己

導尿・在宅持続陽圧呼吸療法・在宅自己疼痛管理・在宅

肺高血圧症患者指導管理を受けている状態 ②人工肛

門又は人工膀胱を設置している状態 ③真皮を超える

褥瘡の状態 ④点滴注射を週 3 日以上行う必要がある

と認められる状態 

サービス提供体制強化 

加算(Ⅰ)（1 回につき） 

64 円 

（7 円） 
研修等を実施しており、下記の通り職員配置がなされて

いることに対し、サービス提供の度に算定 

（Ⅰ）勤続 7 年以上の者が 30%以上 

（Ⅱ）勤続 3 年以上の者が 30%以上 
サービス提供体制強化 

加算(Ⅱ)（1 回につき） 

32 円 

（4 円） 



MA 協看 001: 2025/06/01 

 - 6 - 

区
分
支
給
限
度
基
準
額
の
算
定
外 

ターミナルケア加算 

（死亡月） 

26,750 円 

（2,675円） 

死亡したご利用者に対し、死亡日及び死亡日前 14 日以

内に２日以上ターミナルケアを行った場合 

※「人生の最終段階における医療の決定プロセスに 

おけるガイドライン」等の内容を踏まえ、ご利用者本人

と話し合いを行い、ご利用者本人の意思決定を基本に、

他の医療及び介護関係者との連携の上対応し、ターミナ

ルケアの実施にあたっては、居宅介護支援事業者等と十

分な連携を図るよう努める 

専門管理加算 
2,675 円 

（268 円） 

①緩和ケア、褥瘡ケア又は人工肛門ケア及び人口膀胱ケ

アに係る専門の研修を受けた看護師が下記の利用者

に対し、計画的な管理を行った場合 

・悪性腫瘍の鎮痛療法又は化学療法を行っている利用者 

・真皮を超える褥瘡の状態にある利用者 

・人工肛門又は人工膀胱を造設し、管理が困難な利用者 

②特定行為研修を修了した看護師が、診療報酬における

手順書加算を算定する利用者に対し計画的な管理を 

退院時共同指導加算 

（退院につき 1 回） 

6,420 円 

（642 円） 

入院中又は入所中に訪問看護ステーションの看護師等

が医療機関・介護老人保健施設等と共同し、在宅での療

養上必要な指導を行った後に、退院後、初回の訪問看護

の提供時に算定 

(特別管理加算対象で複数日に指導の場合は 2 回まで算定可)  

初回加算 （Ⅰ） 
3,745 円 

（375 円） 

過去 2 ヶ月間において、当該訪問看護事業所から訪問

看護の提供を受けていない場合であって、医療機関又は

介護保険施設から退院又は退所した日に新規に訪問看

護計画を作成し、初回の訪問看護を行った場合 

初回加算 （Ⅱ） 
3,210 円 

（321 円） 

過去 2 ヶ月間において、当該訪問看護事業所から訪問

看護の提供を受けていない場合であって、医療機関又は

介護保険施設から退院又は退所した日の翌日以降に新

規に訪問看護計画を作成し、初回の訪問看護を行った場

合  

看護・介護職員連携強化加算 
2,675 円 

（268 円） 

訪問介護事業所と連携し、たんの吸引等が必要なご利用

者にかかる計画の作成や訪問介護員に対する助言等の

支援を行った場合 
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看護体制強化加算（Ⅰ） 

（1 月につき） 

5,885 円 

（589 円） 

中重度の要介護者の療養生活に伴う医療ニーズへの対

応を強化する観点から、充実したサービス提供体制の事

業所を評価する 

・看護職員の内、訪問看護師の割合が 6 割以上である

こと 

・算定月の前 6 月間において、利用者総数の内、緊急

時訪問看護加算の算定者の割合が 50%以上、及び特

別管理加算の算定者の割合が 20%以上であること 

・算定月の前 12 月間においてターミナルケア加算を算

定した利用者が(Ⅰ)5 名以上、(Ⅱ)1 名以上であるこ

と 

看護体制強化加算（Ⅱ） 

（1 月につき） 

2,140 円 

（214 円） 

口腔連携強化加算 
535 円 

（54 円） 

利用者の同意を得て、口腔の健康状態の評価を行い、 

歯科医療機関及び介護支援専門員に対し、評価の結果を 

情報提供した場合（評価を行うにあたり歯科医療機関と 

の相談体制が確保されている旨文書等で取り決められ 

ていること） 

複数名訪問看護加算（Ⅰ） 

（30 分未満） 

2,717 円 

（272 円） 
2 人の看護師等が同時に訪問看護を行う場合 

複数名訪問看護加算（Ⅰ） 

（30 分以上） 

4,301 円 

（431 円） 

複数名訪問看護加算（Ⅱ） 

（30 分未満） 

2,150 円 

（215 円） 
看護師等と看護補助者が同時に訪問看護を行う場合 

複数名訪問看護加算（Ⅱ） 

（30 分以上） 

3,391 円 

（340 円） 

長時間訪問看護加算 
3,210 円 

（321 円） 

特別管理加算のご利用者に対し、所要時間が 1 時間以

上 1 時間 30 分未満の指定訪問看護を行った後、引き

続き指定訪問看護を行った場合 

 

 

料金表 ※サテライト マリナセンター訪問時の料金です。 

※（   ）内の金額は 1 割負担の場合の自己負担額になります。  

 （1 回につきの料金） 

所要時間 基本料金 夜間・早朝料金 深夜料金 

20 分未満 
3,469 円 

（347 円） 

4,342 円 

（435 円） 

5,204 円 

（521 円） 

30 分未満 
5,204 円 

（521 円） 

6,508 円 

（651 円） 

7,812 円 

（782 円） 

30 分以上 1 時間未満 
9,094 円 

（910 円） 

11,370 円 

（1,137 円） 

13,646 円 

（1,365 円） 

1 時間以上 1 時間 30 分未満 
12,464 円 

（1,247 円） 

15,580 円 

（1,558 円） 

18,696 円 

（1,870 円） 



MA 協看 001: 2025/06/01 

 - 8 - 

理学療法士、作業療法士、言語聴覚士の場合 

所要時間 基本料金 

 

1 日 2 回 40 分 

（２０分/回×2 回） 

6,497 円 

（650 円） 

1 日 3 回 60 分 

（２０分/回×3 回） 

8,784 円 

（879 円） 

※算定要件 

・1 日 2 回を超えて行う場合、1 回につき所定単位数に 90/100 を乗じた単位数で算定。 

・1 週間に 6 回を限度として算定。 

・通所リハビリテーションのみでは家屋内における ADL の自立が困難である場合に算定。 

 

※以下のいずれかに該当する場合、1 回につき 8 単位を減算 

・事業所全体での前年度の理学療法士等の訪問回数が看護職員の訪問回数を超えている場合 

・事業所が緊急時訪問看護加算、特別管理加算及び看護体制強化加算のいずれも算定していない 

 

※高齢者虐待防止措置が未実施の場合は、所定単位数の 1/100 に相当する単位数を減算 

 

その他のサービスの加算料金 

 項   目 基本料金 内    容 

区
分
支
給
限
度
基
準
額
の
算
定
対
象
外 

 

緊急時訪問看護加算（Ⅰ） 

（1 月につき） 

6,630 円 

（663 円） 

①ご利用者の同意を得て 24 時間体制で計画的な訪問 

以外に必要時、電話相談、緊急訪問を行うこと 

 ②緊急時訪問における看護業務の負担軽減の為に十分 

な業務管理等の体制の整備が行われていること 

※（Ⅰ）：①・②を満たす場合（Ⅱ）：①のみを満たす場合 

1 回／月算定（1 月以内の 2 回目以降の緊急時訪問につ

いては、早朝・夜間、深夜の訪問看護に係る加算を算定） 

緊急時訪問看護加算（Ⅱ） 

（1 月につき） 

6,342 円 

（635 円） 

特別管理加算（Ⅰ） 

（1 月につき） 

5,525 円 

（553 円） 

①在宅悪性腫瘍患者指導管理若しくは在宅気管切開患

者指導管理を受けている状態 ②気管カニューレ若し

くは留置カテーテルを使用している状態 

特別管理加算（Ⅱ） 

（1 月につき） 

2,762 円 

（277 円） 

①在宅自己腹膜灌流・在宅血液透析・在宅酸素療法・在

宅中心静脈栄養法・在宅成分栄養経管栄養法・在宅自己

導尿・在宅持続陽圧呼吸療法・在宅自己疼痛管理・在宅

肺高血圧症患者指導管理を受けている状態 ②人工肛

門又は人工膀胱を設置している状態 ③真皮を超える

褥瘡の状態 ④点滴注射を週 3 日以上行う必要がある

と認められる状態 

サービス提供体制強化 

加算(Ⅰ)（1 回につき） 

66 円 

（7 円） 
研修等を実施しており、下記の通り職員配置がなされて

いることに対し、サービス提供の度に算定 

（Ⅰ）勤続 7 年以上の者が 30%以上 

（Ⅱ）勤続 3 年以上の者が 30%以上 
サービス提供体制強化 

加算(Ⅱ)（1 回につき） 

33 円 

（4 円） 
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区
分
支
給
限
度
基
準
額
の
算
定
対
象
外 

ターミナルケア加算 

（死亡月） 

27,625 円 

（2,763円） 

死亡したご利用者に対し、死亡日及び死亡日前 14 日以

内に２日以上ターミナルケアを行った場合 

※「人生の最終段階における医療の決定プロセスに 

おけるガイドライン」等の内容を踏まえ、ご利用者本

人と話し合いを行い、ご利用者本人の意思決定を基本

に、他の医療及び介護関係者との連携の上対応し、タ

ーミナルケアの実施にあたっては、居宅介護支援事業

者等と十分な連携を図るよう努める 

専門管理加算 
2,762 円 

（277 円） 

①緩和ケア、褥瘡ケア又は人工肛門ケア及び人口膀胱ケ

アに係る専門の研修を受けた看護師が下記の利用者

に対し、計画的な管理を行った場合 

・悪性腫瘍の鎮痛療法又は化学療法を行っている利用者 

・真皮を超える褥瘡の状態にある利用者 

・人工肛門又は人工膀胱を造設し、管理が困難な利用者 

②特定行為研修を修了した看護師が、診療報酬における

手順書加算を算定する利用者に対し計画的な管理を

行った場合 

※①又は②に該当する場合 1 回／月算定 

退院時共同指導加算 

（退院につき 1 回） 

6,630 円 

（663 円） 

入院中又は入所中に訪問看護ステーションの看護師等

が医療機関・介護老人保健施設等と共同し、在宅での療

養上必要な指導を行った後に、退院後、初回の訪問看護

の提供時に算定 

（特別管理加算対象の場合は 2 回まで算定） 

初回加算 （Ⅰ） 
3,867 円 

（387 円） 

過去 2 ヶ月間において、当該訪問看護事業所から訪問

看護の提供を受けていない場合であって、医療機関又は

介護保険施設から退院又は退所した日に新規に訪問看

護計画を作成し、初回の訪問看護を行った場合 

初回加算 （Ⅱ） 
3,315 円 

（332 円） 

過去 2 ヶ月間において、当該訪問看護事業所から訪問

看護の提供を受けていない場合であって、医療機関又は

介護保険施設から退院又は退所した日の翌日以降に新

規に訪問看護計画を作成し、初回の訪問看護を行った場

合 

看護・介護職員連携強化加算 
2,762 円 

（277 円） 

訪問介護事業所と連携し、たんの吸引等が必要なご利用

者にかかる計画の作成や訪問介護員に対する助言等の

支援を行った場合 
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看護体制強化加算（Ⅰ） 

（1 月につき） 

6,077 円 

（608 円） 

中重度の要介護者の療養生活に伴う医療ニーズへの対

応を強化する観点から、充実したサービス提供体制の事

業所を評価する 

・看護職員の内、訪問看護師の割合が 6 割以上である

こと 

・算定月の前 6 月間において、利用者総数の内、緊急

時訪問看護加算の算定者の割合が 50%以上、及び特

別管理加算の算定者の割合が 20%以上であること 

・算定月の前 12 月間においてターミナルケア加算を算

定した利用者が(Ⅰ)5 名以上、(Ⅱ)1 名以上であるこ

と 

看護体制強化加算（Ⅱ） 

（1 月につき） 

2,210 円 

（221 円） 

口腔連携強化加算 
552 円 

（56 円） 

利用者の同意を得て、口腔の健康状態の評価を行い、 

歯科医療機関及び介護支援専門員に対し、評価の結果を 

情報提供した場合（評価を行うにあたり歯科医療機関と 

の相談体制が確保されている旨文書等で取り決められ 

ていること） 

複数名訪問看護加算（Ⅰ） 

（30 分未満） 

2,806 円 

（281 円） 
2 人の看護師等が同時に訪問看護を行う場合の加算 

複数名訪問看護加算（Ⅰ） 

（30 分以上） 

4,442 円 

（445 円） 

複数名訪問看護加算（Ⅱ） 

（30 分未満） 

2,221 円 

（223 円） 
看護師等と看護補助者が同時に訪問看護を行う場合 

複数名訪問看護加算（Ⅱ） 

（30 分以上） 

3,502 円 

（351 円） 

長時間訪問看護加算 
3,315 円 

（332 円） 

特別管理加算のご利用者に対し、所要時間が 1 時間以

上 1 時間 30 分未満の指定訪問看護を行った後、引き

続き指定訪問看護を行った場合 

 

① 基本料金に対してサービス提供開始時間が、早朝（午前 6 時～午前 8 時）・夜間（午後 6

時～午後 10 時）帯の時は 25％増し、深夜（午後 10 時～午前 6 時）帯は 50％増しとな

ります。 

② 上記の料金設定の基本となる時間は、実際のサービス提供時間ではなく、ご利用者のケア

プラン（居宅サービス計画及び訪問看護計画）に位置付けられた計画時間数によるものと

します。なお、計画時間数とサービス提供時間数が大幅に異なる場合は、ご利用者（家族）

の同意を得て、居宅サービス計画の変更の援助を行うとともに訪問看護計画の見直しを行

います。 

③ ご利用者に保険料などの滞納がある場合は、介護保険適用であっても一旦利用料は全額自

己負担となります。お支払い頂いた場合、当事業所は「サービス提供証明書」を交付しま

すので、「領収書」を添えてお住まいの市町村に居宅サービス費の支給（利用者負担額を除

く）申請を行ってください。 

④ 保険適用外のサービスについては、「訪問看護保険適用外サービス契約書」にてご説明いた

します。尚、金額等内容を変更する場合は、2 ヶ月前までに書面にて提示いたします。 
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（2）サービス内容の見積もりについて 

  このサービス内容の見積もりは、あなたの居宅サービス計画に沿って、事前にお伺いした日

常生活の状況や利用の意向に基づき作成したものです。 

 

① 訪問看護計画を作成する者 

 

    氏名  上 山  美 紀       （連絡先：               ） 

 

② 提供予定の指定訪問看護の内容と利用料、利用者負担額 

（介護保険を適用する場合） 

曜

日 
訪問時間帯 サービス内容 

介護保険 

適用の有無 
利用料 

利用者 

負担額 

月  ：  ～  ：     円 円 

火 ：  ～  ：   円 円 

水 ：  ～  ：   円 円 

木 ：  ～  ：   円 円 

金 ：  ～  ：   円 円 

土 ：  ～  ：   円 円 

1 週当りの利用料、利用者負担額（見積もり）合計額 円 円 

 

 

（３）キャンセル料（契約書第 10 条） 

ご利用者の都合により、サービスの利用をキャンセルする場合は、サービス実施日の前日 

（その日が日曜日、祝日、12 月 30 日～1 月 3 日にあたる日はその前日）の午後 5 時まで

に事業所にお申し出ください。当日になって利用の中止の申し出をされた場合又は申し出な

く不在の場合はキャンセル料を請求させていただきます。 

 

前日午後５時までに申し出があった場合 無料 

前日午後５時までに申し出がなかった場合 

当日の申し出、又は申し出なく不在の場合 

キャンセル料 

3,000 円／回 

 

※但し、以下の場合についてはキャンセル料を頂きません。 

・急変による受診（入院・通院） 

・火事や自然災害による家屋損失 

・本人及び同居家族の死亡 
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（４）料金の請求及びお支払方法（契約書第 9 条） 

利用料・その他 

費用の請求方法 

・毎月 15 日前後の訪問日に当事業所の訪問看護師等が前月分の請求書 

を持参いたします。 

お支払い方法 

・郵便局又は銀行による「自動引落し」とさせて頂いておりますので、

手続きをお願い致します。 

＜郵便局引落しの場合＞ 

・毎月 27 日に引落しさせて頂きます。 

・27 日に引落しが出来ない場合は、翌月の 6 日に再引落しさせて頂き 

ます。 

＜銀行引落しの場合＞ 

・毎月 28 日に引落しさせて頂きます 

・現金にてお支払いを希望される場合は、集金袋を用意いたしますの 

で、おつりがない様ご準備の上、請求月末日までにお支払い下さい。 

領収書の 

発行・保管 

・「自動引落し」の領収書は翌月の 10 日以降に発行致します。 

・「自動引落し」領収日は引落し完了日となります。 

・お支払いを確認しましたら、領収書をお渡しします。再発行は致しか

ねますので、必ず保管されますようお願いします。（医療費控除の  

還付請求の際に必要となることがあります。） 

 

※利用料、利用者負担額（介護保険を適用する場合）及びその他の費用のお支払いについて、

正当な理由が無いにもかかわらず、支払期日から 2 月以上遅延し、さらに支払い督促から

14 日以内にお支払いが無い場合には、サービス提供の契約を解除した上で、未払い分を 

お支払いいただくことがあります。 

 

 

（５）利用の中止、変更、追加（契約書第 10 条） 

① 利用予定日の前に、ご利用者の都合により、訪問看護サービスの利用を中止又は変更する

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お申し出ください。 

② サービス利用の変更・追加の申し出に対して、訪問看護師の稼働状況によりご利用者の 

希望する期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時をご利用者に提示して

協議します。 
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6．要介護認定等を受けておられない方の利用料（契約書第９条） 

（１）サービス利用料の全額を一旦お支払いいただきます。事業所は「サービス提供証明書」を

発行します。要介護認定などの結果が出た後、自己負担額を除く金額が、介護保険から  

ご利用者に払い戻されます。（償還払い） 

但し、「暫定居宅サービス計画」が作成されている場合は、自己負担分のみお支払い   

いただきます。 

（２）要介護、要支援の認定を受けても、「暫定居宅サービス計画」が作成されてない場合    

サービス利用料の全額を一旦お支払いいただき、償還払いとなります。 

（３）認定結果が「自立」の場合は、「暫定居宅サービス計画」の作成有無にかかわらず、全額自

己負担となります。 

  

  7．サービスの利用に関する留意事項 

（１）サービス提供を行う訪問看護師 

サービス契約時に、担当の訪問看護師を決定します。 

但し、実際のサービス提供にあたっては、複数の訪問看護師が交替してサービスを提供し 

ます。 

 

（２）訪問看護師の交替（契約書第 7 条） 

① ご利用者からの交替の申し出 

選任された訪問看護師の交替を希望する場合には、当該訪問看護師が業務上不適当と認め

られる事情その他交替を希望する理由を明らかにして、事業者に対して訪問看護師の交替

を申し出ることができます。但し、ご利用者から特定の訪問看護師の指名はできません。 

② 事業者からの訪問看護師の交替 

事業者の都合により、訪問看護師を交替することがあります。 

訪問看護師を交替する場合は、ご利用者及びそのご家族等に対してサービス利用上の  

不利益が生じないよう十分に配慮するものとします。 

 

（３）サービス実施時の留意事項（契約書第 8 条） 

① 定められた業務以外の禁止 

ご利用者は訪問看護計画に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 訪問看護サービスの実施に関する指示・命令 

事業者はサービスの実施にあたってご利用者の事情・意向等に十分に配慮するものとし、

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。 

  ③ 写真及び動画による記録 

   ご利用者の身体の状態をより詳細に情報共有させていただく為、了承を得た上で写真や動

画を撮影させていただく事があります。 

④ 備品等の使用 

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。訪問看護師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）サービス内容の変更（契約書第１１条） 

サービス利用当日に、ご利用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。 
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（５）訪問看護師の禁止行為（契約書第１６条） 

訪問看護師は、ご利用者に対する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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

8．第三者による評価の実施状況 

第三者による評価の実施状況 

1   有 

実 施 日  

評価機関名称  

結果の開示   有  ・   無 

 ②  無   

 

 

9．虐待の防止（契約書第２６条） 

事業者は、ご利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置 

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。 

 

 

 

 

② 成年後見制度の利用を支援します。 

③ 苦情解決体制を整備しています。 

④ 従業者に対する虐待防止を啓発･普及するための研修を実施しています。 

⑤ サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（ご利用者のご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ご利用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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

虐待防止に関する責任者 管理者  上山 美紀 

① ご利用者もしくはそのご家族等からの金銭または物品の授受 

② ご利用者のご家族等に対するサービスの提供 

③ 飲酒及び喫煙 

④ ご利用者もしくはそのご家族等に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動        

⑤ その他ご利用者もしくはそのご家族等に行う迷惑行為 
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10．緊急時の対応（契約書第１３条） 

サービスの提供中にご利用者の容態の変化等があった場合は、ご利用者の主治医、または

事業所の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従います。 

また、緊急連絡先（救急隊、ご家族、介護支援専門員等）に連絡するとともに、管理者に

報告します。主治医への連絡が困難な場合は、緊急搬送等の必要な措置を講じます。 

 

協力医療機関 

名     称 川西市立総合医療センター 

所  在  地 兵庫県川西市火打 1 丁目 4 番 1 号 

電 話 番 号 ０５７０－０１－８１９９（ナビダイヤル） 

診  療  科 

内科・消化器内科・循環器内科・呼吸器内科 

腎臓内科・糖尿病内科・内分泌内科・血液内科 

神経内科・ペインクリニック内科・外科・消化器外科 

呼吸器外科・乳腺外科・脳神経外科・整形外科 

形成外科・産婦人科・小児科・耳鼻咽喉科・眼科 

皮膚科・泌尿器科・精神科・リハビリテーション科 

救急科・放射線科・麻酔科・病理診断科 

入 院 設 備 有 

協力医療機関 

名     称 医療法人協和会 協立記念病院 

所   在   地 兵庫県川西市平野 1 丁目 39 番 1 号 

電 話 番 号 ０７２－７９２－１３０１ 

診    療    科 

外科・内科・整形外科・循環器内科・消化器内科 

皮膚科・放射線科・リハビリテーション科 

泌尿器科・神経内科・緩和ケア内科 

入 院 設 備 有 

協力医療機関 

名     称 医療法人協和会  協和マリナホスピタル 

所   在   地 兵庫県西宮市西宮浜４丁目１５番１号 

電 話 番 号 ０７９８－３２－１１１２ 

診    療    科 

整形外科・内科・外科・小児科・消化器内科 

リハビリテーション科・放射線科 

緩和ケア内科・神経内科 

入 院 設 備 有 
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11．事故発生時の対応（契約書第１７条・１８条） 

（１）サービスの提供中に事故が発生した場合は、ご利用者に対し応急処置、医療機関への搬送

等の措置を講じ、速やかにご利用者がお住まいの市区町村、ご家族、居宅介護支援事業者等

に連絡を行います。  

また、事故の状況及び事故に際して取った処置について記録するとともに、その原因を 

解明し、再発生を防ぐための対策を講じます。  

なお、当事業所の訪問看護サービスにより、ご利用者に対して賠償すべき事故が発生した

場合は、速やかに損害賠償いたします。  

当事業者は、以下の内容で損害賠償保険に加入しています。 

 

 

保険会社名  三井住友海上火災保険株式会社 

保険名    訪問看護事業者 総合補償制度 

保障の概要  対人・人格権侵害・対物・管理受託物 

 

 

（２）飼育する動物に噛まれた（咬傷）場合の損害賠償請求 

   ご利用者が飼育する動物によって被害を受けたサービス従事者は、その飼い主に対して 

損害賠償請求（第3者行為にて請求）をいたします。サービス従事者による過失事故につい

てはこの限りではありません。 
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12．守秘義務と個人情報の保護（契約書第１５条） 

 

ご利用者及びそのご家族に関する 

守秘義務 

 

① 事業者は、ご利用者の個人情報について「個人情報

の保護に関する法律」及び厚生労働省が策定した

「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な

取り扱いのためのガイダンス」を遵守し、適切な取

り扱いに努めるものとします。 

 

② 事業者、サービス従事者又は従業員は、正当な理由

がなくその業務上知り得たご利用者及びご家族等

に関する事項を第三者に漏らしません。この守秘義

務は、本契約の終了した後も継続します。 

 

個人情報の保護及び情報開示 

 

① 事業者は、ご利用者に医療上、緊急の必要がある場

合またはサービス担当者会議等で必要がある場合

に限り、あらかじめ文書による同意を得た上で、必

要な範囲内でご利用者及びご家族の個人情報を用

いることができるものとします。 

 

② 事業者は、ご利用者及びご家族に関する個人情報が

含まれる記録物（紙によるものの他、電磁的記録を

含む。）については、善良な管理者の注意をもって

管理し、また処分の際にも第三者への漏洩を防止す

るものとします。 

 

③ 事業者が管理する情報については、ご利用者の求め

に応じてその内容を開示することとし、開示の結

果、情報の訂正、追加または削除を求められた場合

は、遅滞なく調査を行い、利用目的の達成に必要な

範囲内で訂正等を行うものとします。（開示に際し

て複写料などが必要な場合はご利用者の負担とな

ります。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MA 協看 001: 2025/06/01 

 - 18 - 

13．サービス利用をやめる場合（契約の終了について）（契約書第２０条） 

  以下のような事由がない限り、継続してサービスを利用することができますが、仮にこのよ

うな事項に該当するに至った場合には、当事業所との契約は終了します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14．ご利用者からの解約・契約解除について（契約書第 21 条・22 条） 

   契約の有効期間であっても、ご利用者から利用契約を解約することができます。この場合

には、契約終了を希望する日の 7 日前までにお申し出ください。 

   但し、以下の場合には、即時に契約を解約・解除することができます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

15．事業者からの契約解除について （契約書第 23 条） 

   事業者は以下の事項に該当する場合には、本契約を解除することができます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①ご利用者が死亡した場合 

②要介護認定・要支援認定により、ご利用者の心身の状況が要介護状態でなくなっ

た場合 

③事業者が解散した場合、破産した場合またはやむを得ない事由により事業所を閉

鎖した場合 

④事業所が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合 

⑤ご利用者から解約または契約解除の申し出があった場合（詳細は以下をご参照下

さい。） 

⑥事業者から契約解除を申し出た場合（詳細は以下をご参照下さい。） 

①介護保険給付対象サービス及び介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に

同意できない場合 

②ご利用者が入院した場合 

③ご利用者に係るサービス計画（ケアプラン）が変更された場合 

④事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定めるサービスを実施

しない場合 

⑤事業者もしくはサービス従事者が、契約書第 15 条に定める守秘義務に違反した

場合 

⑥事業者もしくはサービス従事者が故意または過失によりご利用者の身体・財物・

信用等を傷つけ、または著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事

情が認められる場合 

①ご利用者及びご利用者家族等が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要

事項について、故意にこれを告げず、または不実の告知を行い、その結果本契約

を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

②ご利用者及びご利用者家族等から、職員への著しい迷惑行為や違法行為により、

職員の心身に危害が生じ、または生ずるおそれのある場合であって、その危害の

発生または再発を防止することが著しく困難である等により、利用者に対してサ

ービス提供をすることが困難になった場合 
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（著しい迷惑行為・違法行為の一例） ＊違法行為については原則警察に通報をします。 

 

身体的な攻撃(未遂を含む) 

・殴る、蹴る、たたく、つねる、ひっかく、押し倒す、唾を吐く、ものを投げつける 

・刃物等鋭利なものを向ける 

 

精神的な攻撃 

・命を脅かす発言や行動、威圧的な態度を用いた脅し 

・怒鳴る、大声を発する、威圧的な態度で文句を言う、暴言を吐く 

・職員を侮辱、誹謗中傷をする 

・継続的、執拗な言動 

・特定の職員に嫌がらせをする 

・刺青を見せる 

 

セクシャルハラスメント 

・性的な発言やジェスチャー、不適切な身体接触、不必要に距離が近い 

・下半身やヌード画像を見せる 

 

ストーカー行為 

・職員の後をつける、監視する、つきまとう、しつこく連絡を取る等の行為 

・自宅の住所や電話番号を聞く 

 

悪質なクレーム 

・長時間の電話や対応 

・土下座を要求する 

・インターネットにいわれのない、誹謗中傷の事業所評価を掲載する 

 

職員のプライバシー侵害 

・許可なく職員の写真や動画撮影をする 

・許可なくインターネット上に職員の氏名や写真、動画等を投稿する 

 

不法侵入 

 ・許可なく他人の敷地や建物に侵入する 

 

   薬物使用 

    ・違法薬物の使用や所持を含む行為                  など 
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16．サービスに関する相談・要望・苦情申立（契約書第 25 条） 

   当事業所が提供した訪問看護サービスに関する相談・苦情は、事業所のご利用者相談窓口  

までご連絡下さい。速やかに対応いたします。また、市区町村や国民健康保険団体連合会等  

にも相談窓口があります。 

 

（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。 

医療法人 協和会 

協立訪問看護ステーション 

 

担当者  上山 美紀         

 

（月曜日～金曜日） 午前 8：30～午後 5：00 

ＴＥＬ ０７２－７５８－３６６７ 

   ＦＡＸ ０７２－７５５－１０７６ 

 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

川西市福祉部  

介護保険課 

（月曜日～金曜日） 午前９：００～午後５：0０ 

ＴＥＬ ０７２－７４０－１１４９ 

    ＦＡＸ ０７２－７４０－２００３ 

所在地 川西市中央町１２番１号 

西宮市健康福祉局 

福祉総括室 法人指導課 

（月曜日～金曜日） 午前９：００～午後５：３０ 

ＴＥＬ ０７９８－３５－３０８２ 

     ＦＡＸ ０７９８－３４－５４６５ 

所在地 西宮市六湛寺町 10-3 

        西宮市役所本庁舎 1 階 

兵庫県国民健康保険 

団体連合会 

（月曜日～金曜日） 午前８：４５～午後５：１５ 

 

ＴＥＬ ０７８－３３２－５６１７ 

    ＦＡＸ ０７８－３３２－５６５０ 

所在地 神戸市中央区三宮町１丁目９番 

１－１８０１号 
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令和   年   月   日 

 

 

指定訪問看護サービスの提供開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

 

 

          説明者   所在地  兵庫県川西市中央町 15 番２7 号   

 

      

                    医療法人 協和会  

                事業所   協立訪問看護ステーション  

 

 

                  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、内容に同意しました。 

 

 

          利用者  住 所                      

 

 

               氏 名（署名）                  

 

 

 

上記代理人（代理人を選定した場合） 

 

 

               住 所                       

 

 

               氏 名（署名）             （続柄：     ） 
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