「同行援護」重要事項説明書

令和６年４月１日現在

１．一宮町社会福祉協議会が提供するサービスについての相談窓口
　　　電  話  ０４７５－４２－３７８４　午前９：００～ 午後５：００まで

      担  当     木村　紀歩・永井　由美子・貝塚　かおる　 
· ご不明な点は、なんでもおたずねください。

２．一宮町社会福祉協議会ヘルパーステーションの概要
　(１) 提供できるサービスの種類と地域
	事業所名
	社会福祉法人  一宮町社会福祉協議会

	所在地
	千葉県長生郡一宮町一宮１８６５番地

	指定事業者番号
	居宅介護　(１２１３２０００５６)

	サービスを提供する地域
	一  宮  町  全  域　及び　長　生　村


　(２) 事業所の職員体制
	
	資  格
	常 勤
	非常勤
	業 務 内 容
	計

	
	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	
	

	管 理 者
	
	
	　1
	
	
	
	１

	サービス提供責任者
	介護福祉士
	３
	
	
	
	
	３

	従

業

者
	介護福祉士
	
	
	４
	
	
	４

	
	実務者研修修了者
（ﾎｰﾑﾍﾙﾊﾟｰ1級終了者）
	
	
	０
	
	
	０

	
	介護職員初任者研修修了者
（ﾎｰﾑﾍﾙﾊﾟｰ２級終了者）
	
	
	７
	
	
	７


　(３) サービス提供時間帯
	
	通 常 時 間 帯
	早  朝
	夜  間
	深  夜

	平  日
	午前８：３０～ 午後５：００
	
	
	

	土・日・祭日
	午前８：３０～ 午後５：００
	
	
	


※  時間帯により料金が異なります。

    休  業  日     １２月２９日 ～ １月３日

３．サービス内容

	同行援護計画の作成
	利用者の移行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手順書を作
成し、この手順書を元に同行援護計画を作成します。

	同行援護

（身体介護を伴う）
	外出時において、移動に必要な情報提供（声掛け、代筆、代読等）を行うとともに、利用者がヘルパーの肩やひじを持つなどして移動の支援を行います。

また外出時の移乗、移動、排尿、排便及び食事等において必要な介助を行います。

	同行援護

（身体介護を伴わない）
	外出時において、移動に必要な情報提供（声掛け、代筆、代読等）を行い、利用者がヘルパーの肩やひじを持つなどして移動の支援を行います。


４．利用者負担額
　(１) ２人のヘルパーにより訪問を行った場合
          利用者の身体的理由により一人のヘルパーによる介護が困難と認められる場合等であって、同時に二人のヘルパーによってサービスを提供した場合は、２倍の利用者負担額をいただきます。
　
(２) 利用者負担額の上限等について
　　　　　利用者のご希望により、当事業所を利用者負担の上限管理者に選任される場合には、サービス利用開始の際にその旨をお申し出ください。
（３）サービス利用にかかる実費負担額
　　　　　「同行援護」においてヘルパーに公共交通機関などの交通費のほか、入場料、利用料等が必要な場合、その実費をいただきます。（サービスご利用時にその都度ご負担いただきます）
　
(４) サービス利用料金
　　　　サービス利用料金から総合支援給付費の給付額を除いた金額（利用者負担）をお支払いただきます。
　　　　※福祉・介護職員等の処遇改善として、所定単位数にサービス別加算率がされます。
　　　　（福祉・介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）30.2％
　　
(５) 障害者の利用者負担について
　　　　1ヶ月あたりのサービス利用にかかる「定率負担」については、所得に応じて４区分の月額負担額が設定され、それ以上の負担の必要はありません。
	所得区分
	世帯の収入状況
	1ヶ月あたりの負担上限額

	生活保護
	生活保護受給世帯
	０円

	低所得
	市町村民税非課税世帯
	０円

	一般　１
	市町村民税課税世帯（１６万円未満）
	９，３００円

	一般　２
	上記以外
	３７，２００円


　
(６) 利用の中止、変更、追加
      　①  利用予定日の前日に、利用者の都合により、同行援護計画で定めた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実施日の前日午前９時までに申し出てください。
      　②  利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出をされた場合、取消料として下記の料金をお支払いただく場合があります。但し利用者の体調不良等やむをえない場合は取消料をいただきません。
	利用予定日の前日までに申し出があった場合
	無料

	利用予定日の当日の申し出の場合
	１，０００円（自費）


      　③  市町村が決定した「支給量」及び当該サービスの利用状況によっては、サービスを追加することもできます。
      　④  サービス利用の変更・追加は、ヘルパーの稼動状況により利用者が希望する時間にサービスの提供ができないことがあります。その場合は、他の利用可能日時を利用者に提示するほか、他事業所を紹介するなど必要な調整をいたします。
　(７) その他
        ①  お客様のお住まいで、サービスを提供するために使用する、水道、
           ガス、電気等の費用は、お客様のご負担になります。

        ②  料金のお支払い方法

             毎月、１５日までに前月分の請求をいたしますので、月末までにお支
           払い下さい。お支払いいただきますと領収書を発行します。

             お支払い方法は、銀行振込、現金集金の２通りの中からご契約の際に
           選べます。

５．サービスの利用に関する留意事項
　　(１) ホームヘルパーについて
     　　サービス提供時に、担当のヘルパーを決定します。ただし、実際のサービス提供にあっては、複数のヘルパーが交替してサービスを提供します。担当のヘルパーや訪問するヘルパーが交替する場合は、予め利用者に説明するとともに、利用者及びその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します。
　　　☆　利用者から特定のヘルパーを指定することはできませんが、ヘルパーについてお気づきの点やご要望がありましたら、ご遠慮なく相談ください。
　　(２) サービス提供について
       ☆　サービスは、「同行援護計画」にもとづいて行います。実施に関する指示・命令はすべて事業者が行います。但し、実際の提供にあたっては、
利用者の訪問時の状況・事情・意向等について十分配慮します。
　　　 ☆　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　利用者もしくはご家族等の金銭、預貯金通帳、証書、書類等の預かり

③　ご契約者の家族等に対するサービス提供
④　身体拘束その他利用者の行動を制限する行為（利用者又は第三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く）
⑤　その他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、営利活動及びその他迷惑行為


　　(３) 受給者証の確認
　　　　　「住所」及び「利用者負担額」、「支給量」など「受給者証」の記載内容に変更があった場合は速やかにお知らせ下さい。また、担当ヘルパーやサービス提供責任者が「受給者証」の確認をさせていただく場合があります。
６．サービスの終了
　　（１） お客様のご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１週間前までに文書でお申し出下さい。

（２） 当事業所の都合でサービスを終了する場合

          人員不足等止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ヶ月前までに文書で通知いたします。
（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。

           ①  利用者が施設に入所した場合
           ②　支給決定期間が終了し、その後支給決定がない場合

③  利用者がお亡くなりになった場合
     （４）その他

           ①  当事業所が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、お客様やご家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、又は当事業所が破産した場合お客様は文書で解約を通知することによって即座にサービスを終了することができます。

           ②  お客様が、サービス利用料金の支払いを２ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催告したにもかかわらず、催告より１５日以内に支払われない場合、またはお客様やご家族などが当事務所のサービス従業者に対して本契約を継続し難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、即座にサービスを終了させていただく場合がございます。

７．サービス実施の記録について
　　(１) サービス実施記録の確認
           当事業所では、サービス提供ごとに、実施日時及び実施したサービス内容などを記録し、利用者にその内容のご確認をいただきます。内容に、間違いやご意見があればいつでもお申し出下さい。
　　(２) 利用者の記録や情報の管理、開示について
           当事業所では、関係法令に基づいて、利用者の記録や情報を適切に管理し、利用者の求めに応じてその内容を開示します。（開示に際して必要な複写料などの諸費用は、利用者負担となります。
８．緊急時の対応方法
　　　サービス提供中に利用者の容態に急変があった場合は、主治医に連絡する等の必要な措置を講ずるほか、ご家族が不在の場合等、必要に応じて下記の緊急連絡先へ速やかにご連絡します。
	主 治 医
	氏      名
	

	
	連  絡  先
	

	ご 家 族
	氏      名
	

	
	連  絡  先
	


９．虐待防止への取り組み
　　　当事業所は、利用者の人権擁護、虐待防止の観点から虐待発生または再発を防ぐため、従業員に対して定期的に研修会の実施に努めます。
　   サービス提供中に当事業所従業員または養護者（現に養護をしている家族・親
　　　続・同居人等）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合には、速やかに、これを市町村に通報します。
10．身体拘束の禁止
　　　　原則として、利用者の自由を制限するような身体拘束を行いません。ただし、
　　　やむを得ない理由により拘束せざるを得ない場合には、事前に利用者及び
　　　ご家族へ充分な説明をして同意を得ます。その際には利用者の心身の状況並び
　　　にやむを得ない理由について記録をします。
11．感染症及び災害対応への取り組み
　　　 感染症予防及び災害に備え、従業員に対し研修会を実施し必要なマニュアル　　　　　　　　　
　　　を整備します。
12．著しい迷惑行為の防止
　　　利用者またはその身元引受人ないしご家族、その他関係者が身体的な力で
危害を及ぼす行為、個人の尊厳や人格を言葉や態度で傷つける、意に添わな

い性的誘いかけ、好意的態度の要求などの行為があった場合には文書で通知

し、即座にサービスを終了させていただきます。

13．秘密保持
　　　　訪問介護サービスを提供する上で知り得た利用者及びご家族に関する秘密
　　　　・個人情報については正当な理由なく第3者に漏らしません。
14．サービス内容に関する苦情

　　(１) 当事業所お客さま相談・苦情担当
           当事業所の居宅介護サービスに関するご相談・苦情を承ります。

        　 担 当    苦情受付係     　　　  電話  （４２）３４２４　

　　
(２) その他
           当事業所以外に、苦情解決第三者委員、市町村の相談・苦情窓口等に苦情を伝えることができます。

         　市町村名  一宮町役場 
         　担  当    福祉健康課             電話  （４２）１４３１　
15．当事業所の概要
　　　　名　　　称　　　　　　　　　社会福祉法人　一宮町社会福祉協議会

　　　　代表者氏名　　　　　　　　　会　　長　　　吉　野　　繁　德
　　　　所　在　地　　　　　　　　　千葉県長生郡一宮町一宮１８６５番地

　　　　 eq \o\ad(電話番号,　　　　　)　　　　　　　　　０４７５－４２－３４２４

　　　　定款の目的に定めた事業及び公益を目的とする事業

                ( 1 ) 社会福祉を目的とする事業の企画及び実施

                ( 2 ) 社会福祉に関する活動への住民の参加のための援助
          ( 3 ) 社会福祉を目的とする事業に関する調査、普及、宣伝、連絡、

調整、及び助成

          ( 4 ) (1)から(3)のほか、社会福祉を目的とする事業の健全な発達を

図るために必要な事業

          ( 5 ) 保健医療、教育その他の社会福祉と関連する事業との連絡

          ( 6 ) 共同募金事業への協力

 ( 7 ) 居宅介護等事業
( 8 ) 福祉サービス利用援助事業
          ( 9 ) 障害福祉サービス事業
          (10) 生活福祉資金貸付事業
          (11) 心配ごと相談事業
          (12) 日本赤十字社事業への協力
          (13) 善意銀行の運営
          (14) 高齢者及び重度障害者居室等増改築・改造資金貸付事業
          (15) 福祉用具の貸与事業
                (16) 一宮町ボランティアセンターの設置運営
　　　　　　　　(17) その他この法人の目的達成のための必要な事業

　　　　　　　　(18) シルバー人材センターの設置経営

　　　　　　　　(19) 居宅介護事業
　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　

令和    年    月    日

同行援護の提供開始にあたり、利用者に対して契約書および本書面に基づいて

重要な事項を説明しました。

事  業  者

                      所 在 地     千葉県長生郡一宮町一宮１８６５番地

                      名    称     社会福祉法人  一宮町社会福祉協議会    
                      説 明 者     所  属    一宮町社会福祉協議会 

                                   氏  名     　　木　村　紀　歩      印

私は、契約書および本書面により、事業者から居宅介護についての重要な事項の説明を受けました。

利  用  者

                      住    所        　　　　　　　　　　　　　　　   

                      氏    名                                           印

代理人または立会人等 

                      住    所                                          

                      氏    名                                           印

１
６

