
１．コモン訪問介護事業所の概要

　　（１）事業所の概要

　　（２）事業所の職員体制

　　（３）サービスの提供時間帯

　　　　　利用者の希望に応じて、出来る限り対応可能な体制を整えます。

２．サービスの内容

　サービスを提供します。
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　　提供するサービス内容は以下のとおりで、利用者個々の「訪問介護サービス計画」に沿って

訪問介護サービス
日常生活における自立のための支援・入浴介助・移動介助・排泄介
助等の身体介護全般・共に行う家事全般

掃除、洗濯、調理、買い物等の家事全般生活援助特化型訪問サービス

※時間帯により料金が異なります。

土・日・祝日 ○ ○ ○

通常時間帯
8：00～18：00

早朝
6：00～8：00

夜間
18：00～22：00

深夜
22：00～6：00

平日 ○ ○ ○ ○

1名

介護職員初任者研修修了者 0名 9名 9名

1名1名0名実務者研修修了者

ホームヘルパー2級 0名 14名

管理者 介護福祉士 1名 0名

0名 1名

ホームヘルパー1級

1名

サービス提供責任者 介護福祉士 5名 2名 7名

職種 資格 常勤 非常勤 合計

介護保険事業所番号 3470212667

介護予防・日常生活総合支援事業重要事項説明書

事業所の名称 コモン訪問介護事業所

事業所の名称所在地
広島市西区庚午中四丁目15番35号
ＴＥＬ：082-554-5212　　ＦＡＸ：082-554-5215

居宅サービス種類 訪問介護サービス・生活援助特化型訪問サービス

管理者 山田　美香

サービス提供責任者
山田　美香・三浦　牧子・太田　千尋・奥谷　志保・
森脇　有子・武田　磨美・末光　由紀恵

サービス提供地域 広島市
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３．利用料金等

　　（１）利用料金

　　　　　介護保険からの給付サービスを利用する場合、利用者のご負担は基本料金の1割、2割又は

　　　　3割となります。但し、介護保険給付の範囲を超えたサービス料金は全額自己負担となります。

　　（２）交通費

　　　　　前記１の（１）の「サービス提供地域」にお住まいの利用者の場合は無料です。但し、

　　　　それ以外の地域にお住まいの方は訪問介護員がおたずねするための交通費の実費が必要と

　　　　なります。

　　（３）キャンセル料について

　　　　　サービスの利用を中止される場合は、当社サービス提供責任者まで、速やかにご連絡下

　　　　　さい。

　　（４）お支払い方法

　　　①　毎月中旬頃に、前月分をご請求致します。自動引き落としの方については原則26日の

　　　　引き落としとなります。集金の方については、月末までに集金をさせて頂きます。

　　　②　お支払い方法は、現金集金・自動引落しの中から、ご契約時にお選び頂けます。

　　（５）その他

　　　　　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、利用者のご負担に

　　　　なります。

４．サービスの利用方法

　　（１）サービスの利用開始

　　　　　「訪問介護サービス計画」作成と同時に契約を結び、サービスの提供を開始します。

　　（２）サービスの終了

　　　　　「介護予防・日常生活総合支援事業契約書」第10条のとおりとします。

５．当社の介護予防訪問介護サービスの特徴等

　　（１）運営方針

　　　①　当事業所のサービス提供責任者及び訪問介護員は、要支援者の心身の特性を踏まえ、その

　　　　有する能力に応じて自立した日常生活を営むことが出来るよう、利用者の立場に立って、

　　　　入浴・排泄・食事等全般に亘る援助を行います。

　　　②　サービスの実施に当たっては、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービス等関係機関、

　　　　地域包括支援センター等と密接な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めます。

　　　③利用者からの要望・苦情等を踏まえ、介護支援専門員との調整を図りながら、常にサービス

　　　　の向上に努めます。

　　（２）当社の特徴

　　　①　従業員への研修を月に１～２回程度実施しており質の向上に努めています。

　　　②　訪問介護員変更を希望される方は、サービス提供責任者までにご連絡下さい。

　　　③　男性ヘルパーも在籍しております。ご希望の方はご連絡下さい。

６．緊急時における対応

　　（１）対応方針

　　　　　緊急事態が発生した場合は、利用者の救命及び安全確保を最優先にしつつ、医療機関や　　　

　　　　関係者との連携をとりながら、迅速且つ的確に対応します。
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　　（２）対応方法

　　　①　サービスの提供中に容態の変化等、緊急の事態が発生した場合は、「緊急時及び事故　　　

　　　　発生時の対応マニュアル」に従って、主治医又は救急隊、家族、介護支援専門員等の関係

　　　　各所へ連絡し、迅速且つ的確な対応に努めます。

　　　②　利用者又は介護支援専門員から緊急対応の要請を受けた場合は、その対応方法について

　　　　当該支援専門員と連携をとりながら、上記①に準じて的確な対応に努めます。

　　　　　尚、緊急時の連絡先は、次頁の当社〈相談・苦情窓口〉によることとします。

　　（３）危機管理

　　　　　当社職員及びヘルパーは、日頃からリスクマネジメントに意を払い、常に利用者の安全を

　　　　確保する環境造りに努めると共に、職員及びヘルパー研修会を通じて当該対応についての

　　　　教育を行います。

７．事故発生時の対応

　　（１）事故が発生した場合は、緊急時の対応と同様「緊急時及び事故発生時の対応マニュアル」

　　　　に従って、必要箇所及び関係先（必要により市町村）に連絡し、迅速且つ的確に対応すると　

　　　　ともに「事故報告兼処理票」に記録します。尚、当該事故がサービスの提供に係わる事業者

　　　　の責に帰すべき事由により、賠償すべき事故が発生した場合は、速やかにその損害を賠償し

　　　　ます。

　　（２）当該対応方法については、職員及びヘルパー研修会において日頃から周知徹底を図ります。

　　　　尚、事後対応後においては「再発防止対策協議会」を開催し、事故発生の原因を解明すると

　　　　共に、当社職員及びヘルパーへの教育を行い、再発防止のための措置を講じます。

８．秘密の保持

　　事業者は、業務上知り得た利用者及びその家族に関する秘密及び個人情報について、利用者又は　　

　第三者の生活又は身体に危険がある場合等正当な利用がある場合を除いて、契約期間中及び契約

　終了後においても第三者に漏らすことはありません。

９．虐待の防止について

　　事業所は、利用者の人権の擁護・虐待の防止等のために、次のとおり必要な措置を講じます。

　　（１）虐待の防止に関する責任者を専任しています。

　　　　

　　（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ます。

　　（４）従業者に対する虐待の防止を啓発、普及するための研修を実施します。

虐待防止に関する責任者　：　管理者　　山田　美香
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１０．サービス内容に関する苦情

　　サービス提供に関する要望・苦情及び相談は、サービス提供責任者か下記〈相談・苦情窓口〉

　までご連絡頂くことにより、別紙「利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要」に

　基づいて速やかに対応すると共に、「相談・苦情受付票」に記録します。

◆相談・苦情窓口◆

国民健康保険団体連合会介護保険課 電話番号 （082）554-0783

広島市役所介護保険課 電話番号 （082）504-2183

中区役所厚生部健康長寿課介護保険係 電話番号 （082）504-2478

東区役所厚生部健康長寿課介護保険係 電話番号 （082）568-7732

南区役所厚生部健康長寿課介護保険係 電話番号 （082）250-4138

西区役所厚生部健康長寿課介護保険係 電話番号 （082）294-6585

安佐南区役所厚生部健康長寿課介護保険係 電話番号 （082）831-4943

安佐北区役所厚生部健康長寿課介護保険係 電話番号 （082）819-0621

安芸区役所厚生部健康長寿課介護保険係 電話番号 （082）821-2823

佐伯区役所厚生部健康長寿課介護保険係 電話番号 （082）943-9730

コモン訪問介護事業所

受付窓口 ： 管理者又はサービス提供責任者

管理者氏名 ： 山田　美香

電話番号 ： ＴＥＬ：（082）554-5212　　ＦＡＸ：（082）554-5215

営業時間 ： 午前８時～午後５時（土・日・祝日は除く）

（営業時間外の電話は携帯電話への転送にて対応）

１１．提供するサービスの第三者評価の実施状況について

実施の有無

評価結果の開示状況

なし

なし
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　「介護予防・日常生活支援総合事業第１号訪問事業訪問サービス」の提供開始にあたり、

利用者に対して契約書及び本書面に基づいて重要な事項を説明致しました。

〈事業者〉 所在地 広島市西区庚午中四丁目15番35号

事業者名 コモン訪問介護事業所

説明者

　私は、契約書及び本書面により、事業者から訪問介護についての重要事項の説明を受けま

した。尚、社内研修会、サービス担当者会議等において、サービス内容の検討及び向上の

ために、貴事業所が利用者及びその家族の個人情報を使用することを承諾します。

令和　8年　  月　    日

　 住　所

氏　名 印

電　話

　 住　所

氏　名 印

電　話

〈利用者〉

〈代理人〉

説明確認欄

               　　 　　　　　　　印
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