
 

 

 

 

 

 

 

重要事項説明書 
指定訪問入浴介護 

介護予防訪問入浴介護 

                           （2024.7） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

訪問入浴サービス えがお 

 

たじま医療生活協同組合 



当事業所は、介護保険法第 70 条第 1 項の規定により、指定居宅サービス事業者、

介護保険法第 115条の 2第 1項の規定により、指定介護予防サービス事業者としての

指定を受けています。（介護保険事業所番号 2874401579） 

あなたに対する訪問入浴サービスの提供開始にあたり、厚生省令３７号第８条に基づ

いて、当事業所があなたに説明すべき重要事項は次の通りです。 

 

１ 事業者概要 

(1)  法   人   名      たじま医療生活協同組合 

(2)  代 表 者 氏 名      理事長 藤井 高雄 

(3)  法  人  種  別      生活協同組合 

(4)  法 人 所 在 地      豊岡市今森４６５番地 1 

(5)  電  話  番  号     （０７９６）２４-７０３５ 

(6)  Ｆ    Ａ    Ｘ     （０７９６）２４-７０１０ 

(7)  メールアドレス         info@tajima-coop.com 

(8)  設 立 年 月 日      平成７年（１９９５年）６月１日 

 

２ 事業所概要 

(1)  事 業 所 名           訪問入浴サービス えがお 

(2)  所 在 地           豊岡市江本３９６番地１ １０２ 

(3)  電 話 番 号          (０７９６) ３４-９１１０ 

(4)  F A X          (０７９６) ２４-４７３３ 

(5)  メールアドレス        bath@tajima-coop.com 

(6)  管 理 者 氏 名      岡野真理子 

(7)  事業の目的 

介護保険法に従い、ご契約者（利用者）が、その有する能力に応じ可能な限り健 

康で自立した生活を営む事ができるよう在宅医療を推進し、快適な在宅療養が、 

継続できるようにする事を目的として、訪問入浴サービスを提供します。 

(8)  運 営 方 針 

事業実施にあたり、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービスとの綿密な連

携に努め、協力と理解のもとに適切な運営を図る。事業者はたじま医療生活協同

組合の理念（患者の権利章典）に基づき、運営会議を設置し、事業運営上必要な

事項について適時協議します。 

【訪問入浴介護】事業所の訪問入浴従業者等は、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、訪

問入浴介護サービスを行う。 

【介護予防訪問入浴介護】当事業所は、要支援状態のご契約者（利用者）が、その
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有する能力の維持・改善を図り、可能な限り健康で自立した生活を営む事ができる

よう在宅医療を推進し、快適な在宅療養又、日常生活が、継続できるようにする事

を目的として、訪問入浴サービスを提供します。 

(9)  開 設 年 月 ：2005年 5月 16日 

(10) 運営日及び営業時間 

月～金曜日：午前 8時 45分～午後 5時 30分  

土曜日：午前 8時 45分～午後 12時 45分 

※日・祝日・年末年始（12月 30日～1月 3日）は原則休みです。 

(11) サービス実施地域：豊岡市（旧但東町を除く） 

(12) 法人が運営している他の業務 

 ■ろっぽう診療所    

   電  話  番  号   （０７９６）２４－７００７ 

   Ｆ    Ａ    Ｘ  （０７９６）２４－７０１０ 

   開 設 年 月 日   平成７年（１９９５年）６月１日  

■ 居宅介護支援事業所 えがお                                  

   電  話  番  号   （０７９６）２４－７０１３ 

   Ｆ    Ａ    Ｘ  （０７９６）２４－６１５４ 

   開 設 年 月 日   平成１７年（２００５年）２月１日 

■ 訪問看護ステーション えがお                                  

   電  話  番  号   （０７９６）２４－６１４４ 

   Ｆ    Ａ    Ｘ  （０７９６）２４－６１５４ 

   開 設 年 月 日   平成１７年（２００５年）２月１日  

■ ヘルパーステーション えがお 

   電  話  番  号   （０７９６）２４－４７３１ 

   Ｆ    Ａ    Ｘ  （０７９６）２４－４７３３ 

   開 設 年 月 日   平成１７年（２００５年）４月１日  

 

３ 当事業所の職員（訪問介護サービスを提供する職員） 

  管理者               １名 

  看護師               ２名 

訪問介護員／オペレーター      1名 

  

  ＜配置職員の職種＞ 

   看護職員：主にご利用者の健康管理や医師の指示による処置または管理、利用 

されている事業者との連携、入浴介助を行います。 

   介護職員：ご利用者の日常生活上介護並びに健康保持のための相談、入浴介 



助を行います。 

オペレーター：主に入浴車の操作、入浴の準備並びに入浴介助を行います。

 

４ サービスと利用料金 

  当事業所が提供するサービスと利用料金 

・利用料金が介護保険から給付する場合 

  ・利用料金の金額をご利用者に負担いただく場合 

(1) 利用料 

  サービス内容 サービス利用料金 自己負担額 1割 自己負担額 2割 

訪問入浴介護 12,660円 1,266円 2,532円 

介護清拭又部分浴 11,390円 1,139円 2,278円 

介護予防訪問入浴介護 8,560円 856円 1,712円 

予防清拭又部分浴 7,704円 770円 1,540円 

初回加算 2,000円 200円 400円 

介護保険適用の自己負担金は、原則として基本料の１割又は一定以上の所得者は 2割または

3割となります。利用者様の負担割合証をご確認ください。 

(2)  認知症専門ケア加算（Ⅰ）               3単位 

   認知症専門ケア加算（Ⅱ）              4単位 

(3)  看取り連携体制加算                 64単位 

＊訪問入浴介護における看取り期の利用者へのサービス提供について、その対応や医師・訪

問看護師等の多職種との連携体制をとっている場合。死亡日及び死亡日以前 30 日以下に算

定をする。 

(4)  サービス提供体制強化加算（Ⅰ）            44単位 

     サービス提供体制強化加算（Ⅱ）            36単位 

   サービス提供体制強化加算（Ⅲ）           12単位 

(5)  介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 利用料単位数に 10.0％を乗じた単位 

＊（5）は（1）から（4）までの利用料に乗じた単位を算定いたします。 

(6)  介護保険適用外、及び限度額超過分に関しては、介護報酬額を基本料金とし、別途徴

収させて頂きます。 

(7) 交通費 

サービス提供実施地域以外の地域に訪問する場合は、事前に利用者に同意を得て、その境

界を超えたところから自宅に要する実費相当額を距離に応じて以下の通りに定めます 

 往復１０㎞ 未満            １００円 

 往復１０㎞以上２０㎞未満        ２００円 

 往復２０㎞以上３０㎞未満        ３００円 

 往復３０㎞以上             ４００円 



(8) その他自費料金が変更になる場合には１ヶ月以上前に書面にてお知らせいたします。   

(9) 利用のキャンセル 

① 利用予定日の前に、ご利用者の都合によりサービスの利用を中止することができます。

この場合、利用予定日の前日までに事務所に申し出てください。 

② 当日になってサービスを中止する場合、キャンセル料がかかりますので、中止の場合は、

至急ご連絡ください。 

③ ご利用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、

下記の料金をお支払いいただく場合があります。ただしご利用者の体調不良等または緊

急入院など正当な事由がある場合には、この限りではありません。 

ご利用の 24 時間前までにご連絡いただいた場合 無   料 

ご利用の 12 時間前までにご連絡いただいた場合 当該基本料金の 30％ 

ご利用の訪問前までにご連絡いただいた場合 当該基本料金の 50％ 

ご利用日訪問し不在だった場合 当該基本料金の 100％ 

(10) その他 

ご利用のお住まいで、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、ご利用者の負担になります。 

 

５ サービス提供にあたって  

(1)  介護保険証の確認 

サービス提供に先立って、介護保険被保険者証に記載された内容を確認させて頂きます。

被保険者証の更新や、住所等に変更があった場合は速やかに当事業所にお知らせ下さい。 

(2)  記録の保管について 

当事業所では、サービス提供の記録について、本人及び家族に限り、記録の閲覧が出来 

る様、5年間保管いたします。 

   

６ 料金の支払い方法 

(1)  お支払い方法は、現金集金・口座自動引き落としの２通りですが、口座自動引き落と

しを原則としています。 

(2)  翌月の１０日までに利用料金を計算し、２０日もしくは２７日に口座から引き落とし

されます。 

(3)  郵送にて利用料金の内訳を明記した書類が自宅へ送られます。 

 

７ 緊急時の対応方法 

サービスの提供中に、容態の変化等あった場合は、事前の打ち合わせにより、主治医、

救急隊、親族、居宅介護支援事業所等へ連絡いたします。 

主治医 主治医氏名  



連絡先  

ご家族等 

氏名  

連絡先  

氏名  

連絡先  

 

８ プライバシーの保護 

(1)  当事業所は、ご利用者にサービスを提供する上で知り得た情報は、ご約期間中はもと

より契約終了後においても、決して第三者に漏らすことはありません。また、ご利用者

やご家族に関する個人情報が含まれる記録物に関しては、厳重に管理をし、処分の際に

漏洩の防止に努めます。 

(2)  ただし、当事業所がサービスを提供する際に知り得た情報に関して、サービス担当者

会議等でサービスの利用調整を行う際に、その情報をご利用者の関係するサービス事業

所に提供する場合があります。 

 

９ サービスの終了 

(1)  ご利用者のご都合でサービスを終了する場合サービス終了を希望する１週間以上前

までにお申出ください。 

(2)  事業者は、利用者の著しい不信行為によるサービス提供の継続 が困難になった場合

は、その理由を記載した文章によりサービスを終了させていただきます。 

(3)  契約書第 17条による取扱いを行うものとする。 

 

１０ 損害保険の加入について 

当事業所は、万が一の事故発生に備えて、共栄火災海上保険株式会社の損害賠償責任保

険に加入しています。利用者に対して損害すべきことがおきた場合は、契約書本文第 18

条に基づき、金銭等により賠償いたします。 

  加入保険会社：共栄火災海上保険相互会社 

    保険の内 容：訪問介護の際起きた事故に対する賠償 

  賠償の事 項：身体・財物／受託管理／経済的損失／人格侵害／現金 

 

１１ 苦情申請窓口 

(1)  当事業所のお客様相談・苦情窓口      

担 当 者 岡野真理子 

電 話 番 号 ０７９６－３４－９１１０ 

F A X ０７９６－２４－４７３３ 

受 付 日 営業日 



受 付 時 間 営業時間 

(2) その他当事業所以外に、お住まいの市町村及び兵庫県国民健康保険団体連合会の相談・

苦情窓口等に苦情を伝えることができます。 

(3)  

兵庫県国民健康保険団体連合会 

介護サービス苦情相談窓口 

〒６５０-００２１ 

  神戸市中央区三宮町 1-9-1-1801 

電 話：（０７８）３３２-５６１７ 

ＦＡＸ：（０７８）３３２－５６５０ 

受付時間：月曜日 ～ 金曜日 

（祝日・12/29～1/3を除く） 

８時４５分から１７時１５分 

豊岡市 

高年介護課  

〒６６８－００４６ 

 豊岡市立野町 12-12 

 電 話：（０７９６）２４－２４０１（直通） 

ＦＡＸ：（０７９６）２９－３１４４ 

受付時間 : 月曜日 ～ 金曜日 

（祝日・12/29～1/3を除く） 

       ８時３０分から１７時１５分 

 

１２ サービスの第三者評価の実施状況について 

 事業所で提供しているサービスの内容や課題などについて、第三者の観点から評価をおこ

なっています。 

実施の有無 なし 

実施した直近の年月日  

第三者評価機関名  

評価結果の開示状況  

 

１３ 重要事項の変更等 

   重要事項説明書に記載した内容に変更が生じる場合、利用者又はその代理人に書類を

交付し口頭にて説明します。その際、利用者又はその代理人に同意確認していただきま

す。 

 

訪問入浴サービスの提供開始にあたり、ご利用者及びその代理人に対し本 書面に基づ

いて重要事項の説明を行いました。 

 

       説明日：     年   月   日 



                 説明時間    時    分     

説明場所               

 

【事 業 所】 

 事業所所在地：豊岡市江本 396番地 1. 102 

 名 称 ：たじま医療生活協同組合 

        訪問入浴サービスえがお         印 

                         

説明者氏名                 

 

本書面をもって重要事項の説明を受けました。 

【利 用 者】 

住所 

 

氏名                   

 

【利用者代理人】 

住所 

 

氏名                    

                       （続柄         ） 

 


