【介護予防・日常生活支援総合事業における訪問サービス重要事項説明書】
１．事業所概要

	事業所名称
	社会福祉法人サンシティあい　ヘルパーステーションローズ

	事業所所在地
	〒771-1251徳島県板野郡藍住町矢上字原１２７－２

	電話番号
	０８８－６９３－３５５５

	管理者
	吉田　博子

	運営方針
	１．利用者の心身の特徴を踏まえて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できるよう、身体介護・生活援助・その他の生活全般にわたる
　　援助を心をこめていたします。

２．利用者またはその家族に対し、サービスの提供方法等について、理解しやすいように説明を行います。
３．利用者の心身の状況、その置かれている環境等の的確な把握に努め、利用者またはその家族に対し、適切な相談及び助言を行います。


２．事業実施地域
　　　藍住町全域
３．営業時間
	営業日
	月曜日～日曜日

	サービス提供時間
	７：３０～１７：３０


· 但し、１月１日は原則休みとします。
· その他、訪問時間はご相談に応じます。

４．事業所の職員体制
	職種
	

	管理者
	１名

	サービス提供責任者
	１名

	訪問介護職員
	２.５名以上

	
	

	
	



５．提供するサービス内容

	身体介護

	　・入浴介助・清拭・洗髪　　　　・衣類着脱介助
　・排泄介助　　　　　　　　　　・通院介助
　・食事介助　　　　　　　　　…その他必要な身体介護を行います

	生活援助

	　・調理　　　　　　　　　　　　・買い物
　・洗濯
　・掃除　　　　　　　　　　　…その他必要な家事を行います


　　　　　＊医療行為はいたしません。

　　　　　＊預貯金の引き出しや預け入れは行いません。
６．利用料金

　　（１）基本料金　（1割の場合）
　　〈 要支援・事業対象者 〉
	訪問型独自サービス１１
	１１７６単位　(1月につき)

	訪問型独自サービス１２
	　２３４９単位　(1月につき)

	訪問型独自サービス１３
	　３７２７単位　(1月につき)

	訪問型独自サービ２１
	２８７単位　(1日につき)

	訪問型独自サービス（短時間）
	　１６３単位（１日につき）


※事業所と同一建物の利用者は１０％減算となります。

　　※初めてサービスを利用される場合は初回に限り２００単位が加算となります。

　　※基本料金に対して早朝・夜間帯は２５％増し、深夜は５０％増しとなります。

　　※処遇改善加算Ⅰ　利用料×２４．５％となります。
　　（２）利用者の負担となる費用

　　　　・サービスを提供するために使用する水道・ガス・電気・電話および交通費の実費（通院・買い物などの際、交通機関を利用した場合）の費用は利用者のご負担になります。

　　（３）キャンセル料

　　　　・利用者のご都合でサービスを中止にされる場合には、サービス利用日の前日までにご連絡ください。

　　　　　　　　　　連絡先…（０８８）６９３－３５５５　ヘルパーステーションローズ
　　　　・当日のキャンセルは、下記のキャンセル料を頂くことになりますのでご了承ください。
	サービス利用日の前日までにご連絡をいただいた場合
	無料

	連絡が遅れた・またはご連絡をいただかなかった場合
	利用者負担相当額


　　　　＊但し、利用者の入院・容態の急変など、やむを得ない事情がある場合はキャンセル料は不要です。
　　（４）利用料の請求およびお支払い方法

　　　　・毎月、上旬に前月分の請求書を手渡しまたは郵送いたしますので、当月末日までにお支払いください。
７．緊急時の対応方法
　　サービス提供中に利用者に緊急の事態が発生した場合には、事前に利用者またはその家族等との取り決め
　　に基づき、主治医に連絡する等適切な措置を行います。
	主治医


	氏名

連絡先
	

	ご家族


	氏名

連絡先
	

	その他


	氏名

連絡先
	


８．サービス提供に関する相談・苦情窓口
　　【ヘルパーステーションローズ】
	住所
	徳島県板野郡藍住町矢上字原１２７－２

	電話番号
	（０８８）６９３－３５５５

	ＦＡＸ番号
	（０８８）６９３－３５５６

	責任者
	吉田　博子


　　【第三者委員会】
　　　　濱田　欣　・　後藤　寛司
　　【徳島県運営適正化委員会】

　　　　〒７７９－０９４３

　　　　徳島市中昭和町１－２　県立総合福祉センター３階　徳島県社会福祉協議会内

　　　　相談専用TEL（０８８）６１１－９９８８　　FAX（０８８）６１１－９９９５
　　【国保連合会】

　　　　〒７７１－０１３５

　　　　徳島市川内町平石若松７８－１

　　　　TEL（０８８）６６５－７２０５　　FAX（０８８）６６６－０２２８

　　【市町村】

　　　　市町村名　「　　　　　」

　　　　〒

　　　　

　　　　TEL（　　　）　　　　　　　　　　FAX（　　　）

　居宅介護支援の提供開始にあたり、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　代表者　　　　　　　　濵　　　宏　　　　 eq \o\ac(○,印)　　　　　　　　　

　　　　　　管理者　　　　　　　　𠮷田　博子　　　　 eq \o\ac(○,印)　　　　　　　　　

　　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、内容に同意します。

　

　　　　　　住所

　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
