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重要事項説明書 
（訪問看護サービス・介護予防訪問看護サービス） 

 

 あなたに対する訪問看護サービス（介護予防訪問看護サービス）の提供開始にあたり、当

事業者があなたに説明すべき重要事項は次のとおりです。 

 

１  事業者概要 

事業者名称  公益社団法人 益田市医師会 

主たる事務所の所在地  島根県益田市遠田町１９１７番地２ 

法 人 種 別  公益社団法人 

代 表 者 名  会 長  松本 祐二 

電 話 番 号  ０８５６－３１－０５４５ 

 

介護保険法令に基づく 

  事業所名・事業所番号 

 益田市医師会訪問看護ステーション 

 ３２６０８９０００３   

介護保険法令に基づく 

居宅介護サービスの種類 
 訪問看護事業・介護予防訪問看護事業 

 

２  ご利用事業所 

ご利用事業所の名称  益田市医師会訪問看護ステーション 

事業所番号  ３２６０８９０００３ 

所 在 地  島根県益田市遠田町３７２１番地１２ 

電 話 番 号  ０８５６－２２－８５４０ 

通常の事業の実施地域  島根県益田市 

 

３  事業の目的と運営方針 

事業の目的 

この事業は、介護保険法及び健康保険法の基本理念に基づき、かかりつけ

の医師が認める自宅療養者に対して、看護師等が訪問し、看護サービスを

提供することを目的とする。  

運営の方針 

訪問看護を行うにあたっては、療養者の生活の質の確保を重視し、在宅療

養が適切に行われるよう努める。 

指定訪問看護の実施に当たっては、関係市町村及び地域のサービス提供者

と綿密な連携に努め、協力と理解のもと適切な運営を図る。 

 

４  ご利用事業所の職員体制・職務内容 

 従業者の職種  員 数 勤 務 の 体 制 職 務 内 容 

看 護 師 12 名  常勤 4 名 非常勤 8 名 医師の指示のもと訪問看護を担

当する。 准看護師 0 名  

理学療法士 2 名 常勤 2 名（兼務） 
医師の指示のもと訪問リハビリテ

ーションを担当する。 
作業療法士 1 名 常勤 1 名（兼務） 

言語聴覚士 1 名 常勤 1 名（兼務） 

 
 
 



- 2 - 

５  営業時間 

 営業日    月曜日～金曜日 

 営業時間   ８：２０～１７：１５ 

（休業日：土・日曜日・祝日・１２／２９～１／３ ※ただし緊急の場合は、この限りではありません） 
 

６  事業の実施地域  

 通常の事業実施地域は益田市とする。 

 

７  サービスの概要 

 訪問看護サービス（病状観

察、清拭、洗髪、食事、排泄

介助、褥創予防､ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ

等）の種類 

通 常 早朝・夜間 深 夜 

２０分未満 
３１４円 

（３０３円） 

３９２円 

（３７８円） 

４７１円 

（４５４円） 

３０分未満 
４７1 円 

（４５１円） 

５８８円 

（５６３円） 

７０６円 

（６７６円） 

３０分以上６０分未満 
８２３円 

（７９４円） 

１，０２８円 

（９９２円） 

１，２３４円 

（１，１９１円） 

６０分以上９０分未満 
１，１２８円 

（１，０９０円） 

１，４１０円 

（１，３６２円） 

１，６９２円 

（１，６３５円） 

理学療法士等による訪問看護 

（1 回２０分以上） 

２８６円 

（２７６円） 

  

※上表の（ ）内は介護予防対象の方の金額 

※早朝・夜間とは午前６時～８時、午後６時～１０時 

※深夜とは午後１０時～午前６時 

※事業実施地域（益田市）以外のご利用は、実施地域の境から居宅までの距離の交通 費

の実費（１km 当たり２０円）を頂きます。但し、中山間地域に居住される利用者の方

は、加算を参照 

※准看護師による訪問看護は、上記×０．９ 

 

加算 

項  目 料 金 備 考 

緊急時訪問看護加算 
Ⅰ ６００円 

月１回最初の訪問日 

緊急時訪問を行った場合は所定時間に応じた所

定単位数がかかります。 

一月以内の 2 回目以降の緊急時訪問について

は、早朝/夜間/深夜の加算がかかります。 
Ⅱ ５７４円 

特別管理加算Ⅰ 

 
５００円 

最初の訪問日（月１回） 

在宅悪性腫瘍管理等を受けている状態や留

置カテーテルを使用している状態 

特別管理加算Ⅱ ２５０円 

最初の訪問日（月１回） 

在宅酸素療法指導管理等を受けている状態

や真皮を超える褥瘡のある状態等  
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ターミナルケア加算 ２,５００円 

死亡日及び死亡日前１４日以内に２回以上

ターミナルケアを実施した場合 

介護予防訪問看護は対象外です。 

専門管理加算 ２５０円 

緩和ケア、褥瘡ケア、人工肛門ケア、人工

膀胱ケアに係る専門の研修を受けた看護師

が計画的な管理を行った場合（月 1 回） 

口腔連携強化加算 ５０円 

口腔の健康状態を評価し、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

情報提供した場合 

初回加算 
Ⅰ ３５０円 新規に訪問看護計画を作成した利用者に対

して、訪問看護を提供した場合（初回の訪

問月）（退院日に訪問した場合はⅠ） Ⅱ ３００円 

サービス提供体制強化加算 
Ⅰ ６円 

サービス１回につき 
Ⅱ ３円 

長時間訪問看護加算 ３００円 

特別な管理を必要とする利用者に、90 分以

上の訪問看護を実施した場合（サービス１

回につき） 

退院時共同指導加算 ６００円 
入院・入所中に主治医等と連携して指導し

た場合（退院・退所後の初回訪問時／回） 

複数名訪問看護加算 

・３０分未満 ２５４円／回 

・３０分以上 ４０２円／回 

  ※看護師等が２人以上で実施の場合 

 ※負担割合が２割の方は、上記の金額×２となります 

 

 

 

その他の費用 

死後処置料（税別） １０，０００円 材料費含めて頂きます 

交 通 費 

利用者様の居宅が、当該事業所の通常の事業実施地域以外にあ

る場合は、実施地域の境から居宅までの距離の交通費の実費 

（１㎞につき２０円）をいただきます。 

 
 
 

８   苦情申立窓口 

１．利用者様 

相談窓口 

 

 利用時間  平 日 ８：２０～１７：１５ 

 利用方法  電 話 ０８５６－２２－８５４０ 

       担当者 齋藤 貴美子  
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２．その他の 

苦情相談窓口 
①益田市福祉環境部 

  高齢者福祉課事業者指導係（平日：８：３０～１７：１５） 

   連絡先 ０８５６－３１－０６８２ 

②益田市地域包括支援センター（平日：８：３０～１７：１５） 

連絡先 ０８５６－３１－０２４５ 

③島根県国民健康保険団体連合会 

  介護保険係（平日：９：００～１７：００） 

   連絡先 ０８５２－２１－２８１１ 

 
 
 
 

９   緊急時の対応方法 

緊急時の連絡先（月～金曜日の平日 8：20～17：15(12/29~1/3 を除く)） 

    （訪問看護ステーション電話番号：０８５６－２２－８５４０） 

訪問看護サービスの提供中に病状の急変が生じた場合、速やかに主治医又は協力医療機関と

連絡を取り、主治医の指示に従い、救急治療あるいは救急入院など必要な措置を講じます。   

又、関連機関の事業者に連絡を致します。但し、以下の①～②に該当し本人・家族から 24

時間対応の申し出があった場合、別途 24 時間対応同意書に同意を頂いた方については 24 時

間対応を提供します。 

① 病状が不安定な終末期にある利用者で本人・家族の申し出がある方 

   ② 病状が不安定な状態や医療処置等のために緊急対応が必要な方 

利用者様の主治医 

医師名  

所属医療機関の名称  

所在地  

電話番号 （     ）   －      

協力医療機関 

医療機関の名称  益田地域医療センター医師会病院 

院 長 名  齊 藤 洋 司 

所 在 地  島根県益田市遠田町１９１７番地２ 

電話番号  ０８５６－２２－３６１１ 

診 療 科 

内科、外科、整形外科、循環器内科、循環器外

科、腎臓内科、放射線科、麻酔科、リハビリテー

ション科、リウマチ科、肛門外科、呼吸器内科、

呼吸器外科、婦人科、病理診断科 

入院設備  有り 

救急指定の有無  有り 

病院との契約の概要 
 当事業所は医師会病院の併設事業所であり 

 緊急時対応が出来ます。 

 
 
 
 
 



- 5 - 

 

１０ 事故発生時の対応 

サービス提供中に事故が発生した場合は、利用者様に対し応急処置、医療機関への搬送等

の措置を講じ、速やかに利用者様がお住まいの市町村、ご家族、居宅介護支援事業者等に

連絡いたします。 

また、事故の再発防止のため事故報告書を作成し、事故状況の分析と対応、事故発生の原

因究明と防止対策（改善）の検討を行います。 

なお、当事業所の介護サービスにより、利用者様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。 

（当事業所は、一般社団法人全国訪問看護事業協会の賠償責任保険に加入しております。） 
 
 
 
 

 令和  年  月  日 

 

（乙）当事業者は、甲１に対する訪問看護の提供開始に当たり、□甲１ □甲２ に対して

本書面に基づいて上記重要事項を説明しました。 

 

  （乙）居宅サービス事業者 

   

事業所所在地 益田市遠田町 3721 番地 12 

    名    称 益田市医師会訪問看護ステーション 

                     管 理 者  齋 藤  貴 美 子    印 

 

    説明者氏名                          印 

 

 

 

（甲）私は、本書面に基づいて乙から上記重要事項の説明を受けました。 

   私は、訪問看護ステーションのサービス提供開始に同意します。 

 

 （甲１）利用者     住 所  

              御名前                   印 

 

  （甲２）利用者の御家族 住 所  

    御名前                     印 
 

（続柄） 


