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訪問看護、介護予防訪問看護 重要事項説明書 

＜２０２４年０４月０１日現在＞  

 

 

１ 事業者（法人）の概要  

名称・法人種別 株式会社 銭形企画 

代 表 者 名 代表取締役 上野 眞司 

所在地・連絡先 

（所在地） 〒６００－８３５７ 

京都市下京区黒門通五条下る柿本町594番地33 

（電話）０７５－３５３－４８９９ 

（FAX） ０７５－２７６－５１９５ 

 

２ 事業所の概要  

（１）事業所名称及び事業所番号  

事業所名 銭形企画訪問看護ステーション CoCo(ここ) 

所在地・連絡先 

（所在地） 〒６００－８３５７ 

京都市下京区黒門通五条下る柿本町594番地13 

（電話）０７５－５８５－５５５１ 

（FAX） ０７５－３５４－３０１７ 

事業所番号  ２６６０４９０２１６ 

管理者の氏名 和田 佳奈 

 

（２）事業所の職員体制  

従業者の職種 
人数 

（人） 

区  分 

職務の内容等 常勤(人) 非常勤(人) 

専従 兼務 専従 兼務 

管理者 １  １   看護職員と兼務 

看護職員(看護師) ５ ３ １ １  常勤兼務の者は 

管理者と兼務 
看護職員(准看護師)      

理学療法士       

事務職員等       
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（３）通常の事業の実施地域  

通常の事業の実施地域 京都市下京区、中京区 

  ※ 上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。  

  

（４）営業日・営業時間等 

営業日 月～金曜日。土曜、日曜、祝日休み。 

年末年始：１２月３０～１月３日休み。 

営業時間 
９：００～１７：００（サービス提供時間：９：００～１６：３０） 

※ただし、２４時間の体制を整えています。 

  

３ サービスの内容  

サービス区分と種類 サービスの内容・手順等 

１ 訪問看護計画の作成・

評価 

主治の医師の指示並びに利用者に係る居宅介護支援事業

者が作成した居宅サービス計画（ケアプラン）に基づき、利

用者の意向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訪問看護計画

を作成します。また、サービス提供の目標の達成状況等を継

続的に評価します。 

２ 訪問看護の提供 

訪問看護計画に基づき、訪問看護を提供します。 

具体的な訪問看護の内容 

① 健康状態の観察（体温・血圧・呼吸の測定など） 

② 日常生活の看護（清潔・排泄・食事など） 

③ リハビリテーション（寝たきり予防・手足の運動など） 

④ 褥瘡の予防・処置 

⑤ 認知症の看護 

⑥ カテーテル等の管理 

⑦ 療養生活や介護方法の指導 

⑧ ターミナルケア 

⑨ その他医師の指示による医療処置 

 

４ 費 用  

  介護保険の適用がある場合は、利用者の負担割合（負担割合証に記載）に応じた負担

額となります。 

なお、介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給

付が行われない場合があります。その場合、利用者は１か月につき料金表の利用料金

全額をお支払いください。利用料のお支払いと引き換えに領収証を発行します。また、

還付に必要なサービス提供証明書を発行します。 
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【料 金 表】  

■訪問看護（地域区分 ５級地 １単位：１０．７円） 

サービス提供時間 サービス単位 
利用者負担額 

（１割負担） 

利用者負担額 

（２割負担） 

利用者負担額 

（３割負担） 

看護師 

による場合 

20分未満 ３１３単位 ３３４円 ６６９円 １,００４円 

20分以上 

30分未満 
４７０単位 ５０２円 １,００５円 １,５０８円 

30分以上 

１時間未満 
８２１単位 ８７８円 １,７５６円 ２,６３５円 

１時間以上 

１時間30分未満 
１,１２５単位 １,２０３円 ２，４０７円 ３,６１１円 

理学療法士・

作業療法士・

言語聴覚士 

による場合 

１日に２回 

までの場合 
２９３単位 ３１３円 ６２７円 ９４０円 

１日に２回を 

超えて行う場合 
２６３単位 ２８１円 ５６２円 ８４４円 

 

■介護予防訪問看護  

サービス提供時間 サービス単位 
利用者負担額 

（１割負担） 

利用者負担額 

（２割負担） 

利用者負担額 

（３割負担） 

看護師 

による場合 

20分未満 ３０２単位 ３２３円 ６４６円 ９６９円 

20分以上 

30分未満 
４５０単位 ４８１円 ９６３円 １,４４４円 

30分以上 

１時間未満 
７９２単位 ８４７円 １,６９４円 ２,５４２円 

１時間以上 

１時間30分未満 
１,０８７単位 １,１６３円 ２,３２６円 ３,４８９円 

理学療法士・

作業療法士・

言語聴覚士 

による場合 

１日に２回 

までの場合 
２８３単位 ３０２円 ６０５円 ９０８円 

１日に２回を 

超えて行う場合 
１４１単位 １５０円 ３０１円 ４５２円 

 

※夜間（午後６時～午後１０時）・早朝（午前６時～午前８時）は上記の額に１回に

つき２５％加算します。 

 ※深夜（午後１０時から午前６時）は上記の額に１回につき５０％加算します。 

  ただし、緊急訪問の場合は、１月以内の２回目以降について加算します。 

  ※准看護師による訪問の場合は上記の額より１０％減算します。 
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■訪問看護加算項目 

加算項目 

（支給限度基準額内加算） 
サービス単位 

利用者負担額 

（１割負担） 

利用者負担額 

（２割負担） 

利用者負担額 

（３割負担） 

退院時共同指導加算（適応時） ６００単位 ６４２円 １,２８４円 １,９２６円 

初回加算（適応月１回） ３００単位 ３２１円 ６４２円 ９６３円 

長時間訪問看護加算（適応時） ３００単位 ３２１円 ６４２円 ９６３円 

複数名訪問加算

（１回につき） 

看

護

師

等 

３０分未満 (Ⅰ)２５４単位 ２７２円 ５４４円 ８１５円 

３０分以上 (Ⅰ)４０２単位 ４３０円 ８６０円 １,２９０円 

看

護

補

助

者 

３０分未満 (Ⅱ)２０１単位 ２１５円 ４３０円 ６４５円 

３０分以上 (Ⅱ)３１７単位 ３３９円 ６７８円 １,０１８円 

看護・介護職員連携強化加算 

（月１回） 
２５０単位 ２６８円 ５３５円 ８０３円 

看護体制強化加算（月１回） 

＊訪問看護の場合 

(Ⅰ)５５０単位 ５８９円 １,１７７円 １,７６６円 

(Ⅱ)２００単位 ２１４円 ４２８円 ６４２円 

看護体制強化加算（月１回） 

＊介護予防訪問看護の場合 
１００単位 １０７円 ２１４円 ３２１円 

 

加算項目 

（支給限度基準額外加算） 
サービス単位 

利用者負担額 

（１割負担） 

利用者負担額 

（２割負担） 

利用者負担額 

（３割負担） 

緊急時訪問看護加算（月１回） ５７４単位 ６１４円 １,２２８円 １,８４３円 

特別管理加算（月１回

） 

（Ⅰ） ５００単位 ５３５円 １,０７０円 １,６０５円 

（Ⅱ） ２５０単位 ２６８円 ５３５円 ８０３円 

ターミナルケア加算（適応時） ２,０００単位 ２，１４０円 ４,２８０円 ６,４２０円 

 

※ 上記料金算定の基本となる時間は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、利

用者の訪問看護サービス計画に定められたサービスにかかる標準的な時間を基準と

します。 

※ 介護保険での給付の範囲を超えたサービス利用の利用料金は、事業者が別に設定

し、全額が利用者の自己負担となりますのでご相談ください。  
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■交通費  

   通常の事業の実施地域にお住まいの方は無料です。  

   それ以外の地域にお住まいの方は、１回の訪問につき以下の交通費をいただきま

す。  

   なお、駐車場がなく有料駐車場を利用しないと訪問できない場合は、駐車料金の実費を

いただきます。 

 

 ■エンゼルケア 

   ご希望があれば、１０,０００円／回でさせていただきます。 

 

■その他の費用  

  サービスの実施に必要な居宅の水道・ガス・電気・電話等の費用は、利用者の負担

となります。  

保険を使えない・使わない場合の訪問サービスの利用料は全額が利用者の自己負担

となりますのでご相談ください。 

 

延長料金（契約の保険サービス提供時

間を延長してご利用された場合） 
３０分につき ２,０００円 

自費サービス 
３０分まで ４,０００円 

６０分まで ８,０００円 

※営業時間外および土曜・日曜・祝日の場合は上記利用料に２５％加算させていた

だきます。 

 

■キャンセル料 

  利用者の都合によりサービスを中止する場合は、次のキャンセル料をいただきま

す。ただし、利用者の病状の急変や緊急事態など、やむをえない事情がある場合は不

要です。 

利用日の前日（17：00）までに連絡があった場合 無  料 

利用日の前日（17：00）までに連絡がなかった場合   ２,０００円 

 

■利用料等のお支払方法  

   毎月、２０日までに前月分の請求をいたしますので、２７日までに下記口座に振

り込み、現金支払い、引き落としのいずれかの方法でお支払いください。入金確認

後、領収証を発行します。 

通常の事業の実施地域を越えた地点から、片道５㎞未満 １５０円 

通常の事業の実施地域を越えた地点から、片道５㎞以上１０㎞未満 ３００円 

通常の事業の実施地域を越えた地点から、片道１０㎞以上２０㎞未満 ５００円 

通常の事業の実施地域を越えた地点から、片道２０㎞以上 ６５０円 
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京都信用金庫 壬生支店 

普通預金口座（口座番号 ０７２１８３０） 

口座名義  （株式会社 銭形企画） 

 

５ 事業所の特色等  

（１） 運営方針  

  １ 訪問看護の実施にあたっては、利用者の意思及び人格を尊重して、常に利用者

の立場に立ったサービスの提供に努めます。 

  ２ 従業者は、利用者が可能な限りその居宅において、自立した日常生活を営むこ

とができるように配慮して、その療養生活を支援し、利用者の心身機能の維持・

回復・向上を目指します。 

  ３ 訪問看護の実施にあたっては、地域との結びつきを重視し、関係する保険医療

サービス及び福祉サービスを提供する者との綿密な連携を図り、総合的なサービ

スの提供に努めます。 

  ４ 関係する条例に定める内容を遵守し、事業を実施します。 

 

（２） その他  

   従業員研修を採用時（採用後１か月以内）に１回以上、その後継続研修を年４回以上

行います。 

 

６ サービス内容に関する苦情等相談窓口  

（１）苦情等相談窓口について 

   提供したサービスに対する苦情やご意見、利用料のお支払いや手続きなどサービ

ス利用に関するご相談、利用者の記録等の情報開示の請求は以下の専用窓口で受

け付けます。 

 

当事業所 相談窓口 

窓口責任者  和田 佳奈 

受付時間  ９：００～１７：００  

連 絡 先  電話 ０７５－５８５－５５５１  

     FAX  ０７５－３５４－３０１７ 

     面接（当事業所３階相談室）  

京都市上京区役所 

健康長寿推進課 高齢介護保険担当 
電話番号：０７５－４４１－５１０６（直通） 

京都市左京区役所 

健康長寿推進課 高齢介護保険担当 
電話番号：０７５－７０２－１０７１（直通） 

京都市中京区役所 

健康長寿推進課 高齢介護保険担当 
電話番号：０７５－８１２－２５６６（直通） 

京都市東山区役所 

健康長寿推進課 高齢介護保険担当 
電話番号：０７５－５６１－９１８７（直通） 

京都市下京区役所 

健康長寿推進課 高齢介護保険担当 
電話番号：０７５－３７１－７２２８（直通） 
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京都市南区役所 

健康長寿推進課 高齢介護保険担当 
電話番号：０７５－６８１－３２９６（直通） 

京都市右京区役所 

健康長寿推進課 高齢介護保険担当 
電話番号：０７５－８６１－１４３０（直通） 

京都市伏見区役所 

健康長寿推進課 高齢介護保険担当 
電話番号：０７５－６１１－２２７８（直通） 

京都府国民健康保険団体連合会 電話番号：０７５－３５４－９０９０ 

 

（２）第三者委員 

 サービスに対する苦情やご意見等に適切にお応えするため、外部の公正中立な立場で

ある第三者委員を、以下の１名設置しております。 

    橋本 珠美 氏：介護・福祉事業コンサルタント、産業カウンセラー 

受付：月～土 ９：００～１８：００ 

ＴＥＬ：０７５－３５３－４８８０ 

※ 時間外においては携帯電話への転送により可能な限り受け付けます。 

 

７ 緊急時等における対応方法 

  サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかに利用者の主治医、救急隊、

緊急時連絡先（ご家族等）、居宅サービス計画（介護予防支援計画）を作成した居宅介

護支援事業者等へ連絡をするなどの必要な措置を講じます。 

 

８ 事故発生時等における対応方法 

 サービス提供中に事故が発生した場合は、必要な措置を講じるとともに、速やかに利

用者の緊急時連絡先（ご家族等）、居宅サービス計画（介護予防支援計画）を作成した

居宅介護支援事業者等、京都市、市町村等に報告を行います。 

 

９ 個人情報の保護及び秘密の保持について 

※ 事業所は、利用者及びその家族の個人情報について「個人情報の保護に関する法

律」及び厚生労働省が作成した「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な

取扱いのためのガイダンス」を遵守し適切な取扱いに努めます。 

※ 事業所が得た利用者及びその家族の個人情報については、看護サービスの提供以

外の目的では原則的に利用しないものとし、サービス担当者会議等において、利用

者の個人情報を用いる場合は利用者の同意を、利用者の家族の個人情報を用いる場

合は当該家族の同意をあらかじめ文書により得るものとします。 

 

１０ 訪問看護サービスの提供記録 

（１）事業者は、利用者に対して訪問看護サービスを提供する毎に、当該サービスの提

供日、内容及び介護保険からの支払われる報酬等の必要事項を、事業所の所定の方法

で記録します。 

（２）事業所は、利用者に対する訪問看護サービスの提供に関する記録を整備し、完結

日から５年間保存します。 
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（３）利用者は、事業所に対しいつでも１項、２項に規定する記録その他事業所に対す

る訪問看護サービスの提供に関する記録の閲覧謄写を求めることができます。但し、

謄写に際して、事業者は利用者に対して実費相当額を請求することができます。 

 

１１ サービス利用に当たっての留意事項 

  サービス利用の際には、介護保険被保険者証を提示してください。 

また、介護保険被保険者証に記載された内容（被保険者資格、要介護認定の有無及び

要介護認定の有効期間）及び被保険者の住所などに変更があった場合は速やかに当事業

所にお知らせください。 

 

１２ 第三者による評価の実施状況 

  

評価機関名 実施日 結果の開示 

一般社団法人 京都社会福祉士会 令和 4年 11 月 29 日 済 

    

 

１３ 人権擁護・虐待防止 

（１）事業者は、利用者の人権の擁護、虐待の防止等のため、責任者を設置する、定期

的に委員会を開催する、事業所の職員に対し定期的に研修を実施する等必要な措置を

講じています。 

（２）事業所の職員又は養護者（利用者の家族等高齢者を現に養護する者）による虐待

を受けたと思う利用者を発見した場合は、状況を確認した上で、市町村への通報をす

る場合があります。 

 

１４ 感染症の予防及びまん延防止のための措置 

（１）事業者は、職員の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行います。 

（２）感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、

必要な措置を講じています。 

（３）感染症の予防及びまん延の防止のための指針を整備しています。 

（４）事業所の職員に対し定期的に感染症の予防及びまん延の防止のための研修を実施し 

ています。 

 

１５ ハラスメント 

  適切な訪問看護サービスの提供を確保する観点から、事業所の職員へのハラスメン

ト等により、サービスの中断や契約を解除する場合があります。利用者、利用者の家族

との信頼関係をもとに、安全・安心な環境でサービスを提供できるようご協力をお願い

いたします。 

 

１６ 感染症や非常災害の発生時等における対応方法 

  事業者は、感染症や非常災害等の発生時において、利用者に対する訪問看護サービ

スの提供を継続的に実施するため及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画

（業務継続計画）を策定し、当該業務継続計画に従い、必要な措置を講じています。 
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 ■緊急時等連絡先 

 

緊急時連絡先① 

（家族等） 

氏名（続柄）             （     ） 

 

 住 所  

 

  

電話番号   

緊急時連絡先② 

（家族等） 

氏名（続柄）             （     ） 

 

 住 所  

 

  

電話番号   

 

主治医 

病院（診療所）名  

所在地   

氏 名  

電話番号 
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 当事業者はサービスの利用に当たり、利用者に対して重要事項説明書を交付の上、訪問看護

（介護保険）のサービス内容及び重要事項の説明を行いました。 

  

   年   月   日  

 

【事 業 者】  所 在 地 〒600－8357  

京都市下京区黒門通五条下る柿本町 594 番地 13 

             事業者（法人）名  株式会社 銭形企画 

          事業所名      銭形企画訪問看護ステーション CoCo(ここ) 

                    事業所番号     2660490216 

代表者名       所長/管理者  和田 佳奈     

 

【説 明 者】      

                    氏  名                                          

 

 

 

  私は、重要事項説明書に基づいてサービス内容等に係る重要事項の説明を受け、その内容に

同意の上、本書面を受領しました。 

 

  年  月  日  

 

【利 用 者】  住  所                       

 

           氏  名                                           

 

 

【代 理 人】  住  所                        

 

               氏  名                                           

  

                    続  柄 （      ） 

 

 


