
指定訪問看護及び介護予防訪問看護 重要事項説明書 

令和 6 年 6 月 1 日現在 

１ 事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 株式会社ハートカンパニー 

代表者役職・氏名 代表取締役 鈴木 眞理子 

所在地・電話番号 埼玉県久喜市北青柳 1324 番地 2 ・ 0480－23－6681 

法人設立年月日 平成 1 年 9 月 6 日 

 

２ サービスを提供する事業所の概要 

 （１）事業所の名称等 

事業所名 訪問看護ステーション ALWAYS 東川口 

所在地 埼玉県川口市戸塚 2-26-22 フラッツ東川口 1 階 

電話番号 048－299－8430 

ＦＡＸ番号 048－299－8431 

介護保険事業所事業所番号 1 1 6 0 2 9 0 6 3 5  

通常の事業の実施地域※ 

＜埼玉県＞さいたま市（北区・見沼区・岩槻区・大宮区・緑区・浦和区・中央区・

南区・桜区・西区）久喜市、加須市、白岡市、宮代町、杉戸町、幸手市、蓮田市、

伊奈町、上尾市、桶川市、北本市、鴻巣市、羽生市、春日部市、松伏町、川口市、

戸田市、志木市、和光市、朝霞市、新座市、富士見市、蕨市、草加市、越谷市、吉

川市、三郷市、八潮市、川越市、所沢市、ふじみ野市、三芳町、入間市、狭山市 

＜千葉県＞松戸市、柏市、流山市、野田市、我孫子市、鎌ヶ谷市、市川市、 

八千代市、船橋市、白井市 

＜茨城県＞古河市、境町、五霞町、下妻市、常総市、坂東市、結城市、八千代町、

守谷市、取手市 

＜栃木県＞足利市、小山市、佐野市、栃木市、野木町 

＜東京都＞清瀬市、東久留米市、西東京市、東村山市、東大和市、立川市、国立市、

国分寺市、小平市、小金井市、三鷹市、府中市、武蔵野市、北区、練馬区、荒川区、

足立区、板橋区、豊島区、文京区、新宿区、渋谷区、中野区、台東区 

     
 （２）事業所の窓口の営業日及び営業時間 

 時間帯 

平日・土曜日 9:00～17:30 

休業日 日曜日、祝祭日、年末年始（12 月 30 日～1 月 3 日） 

（３）事業所の勤務体制 

職  名 資  格 常勤 非常勤 合計 業務内容 

管理者 正看護師  1 名 0 名 1 名 
従業者及び業務の管理 

（看護職員を兼ねる） 

訪問看護 
正看護師 1 名以上  2 名以上 1.5 名 

以上 
訪問看護の業務にあたる 

准看護師  0 名  0 名 

訪問看護 (ﾘﾊﾋﾞﾘ) 作業療法士 0 名 0 名 0 名  

 

３ 当事業所の運営方針 

1． 事業の実施にあたって、利用者様である要介護者等の意思及び人格を尊重して、常に利用者様の立場

に立ったサービスの提供に努めるものとする。 

2． 事業所の従事者は、要介護者等の心身の特性を踏まえて、訪問看護計画を作成し、計画に沿って、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、療養生活を支援し、心身の機能の維

持回復を図るものとする。 

3． 事業の実施に当たっては、地域との結びつきを重視し、関係市町村、居宅介護支援事業者及び他の居

宅サービス事業者並びにその他の保健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るものとする。 

 サービスの内容 

1．  病状・障害の観察                    6．認知症・精神疾患者の看護           

2．  清拭・洗髪等による清潔の保持        7．療養生活や介護方法の指導                                            

3．  食事及び排泄等日常生活の世話        8．カテーテル等の管理                                            

4．  床ずれの予防・処置                  9．その他医師の指示による医療処置                                           

5．  リハビリテーション                                                             

４ 利用料金 

 （１）利用料 

■介護保険■    川口市   地域区分 5級地  1単位の単価 10.70円 

■訪問看護費  

要介護  

基本料金 
通常時間内 10割 1割 2割 3割 

1単位 

10.70円 

看護師 

20分未満 

（週に 1回以上かつ 20分以上、 

保健師又は看護師による訪問 

を行った場合） 

3,360 円 336円 666円 1,008 円 314単位 

20分以上 30分未満 5,040 円 504円 1,008 円 1,512 円 471単位 

30分以上 1時間未満 8,806 円 881円 1,761 円 2,642 円 823単位 

1時間以上 1時間 30分未満 12,070円 1,207 円 2,414 円 3,21円 1,128 単位 

准看護師 

20分未満 

（週に 1回以上かつ 20分以上、 

保健師又は看護師による訪問 

を行った場合） 

3,028 円 303円 606円 908円 283単位 

20分以上 30分未満 4,537 円 454円 907円 1,361 円 424単位 

30分以上 1時間未満 7,929 円 793円 1,586 円 2,379 円 741単位 

1時間以上 1時間 30分未満 10,860円 1,086 円 2,172 円 3,258 円 1,015 単位 

作業療法士 20分以上 3,146 円 315円 629円 944円 294単位 

※ 夜間(18時～22時)・早朝(6時～8時)に指定訪問看護を行った場合：上記単位数より 1回につき 25/100を加算 

深夜（22時～6時）に指定訪問看護を行った場合：上記単位数より 1回につき 50/100を加算 

 

 

 

 



要介護加算 算定回数等 10割 1割 2割 3割 
1単位 

10.70円 

初回加算Ⅰ 1月につき 3,745 円 375円 749円 1,124 円 350単位 

初回加算Ⅱ 1月につき 3,210 円 321円 642円 963円 300単位 

退院時共同指導加算 1回につき 8,560 円 856円 1,712 円 2,568 円 600単位 

複数名訪問加算（Ⅰ） 
30 分未満 2,718 円  272 円 544円 815円 254単位 

30 分以上 4,301 円 430円 860円 1,290 円 402単位 

複数名訪問加算（Ⅱ） 
30 分未満 2,151 円 215円 430円 645円 201単位 

30 分以上 3,392 円 339円 678円 1,017 円 317単位 

看護・介護職員連携強化加算 1月につき 2,675 円 268円 535円 803円 250単位 
 

■介護予防訪問看護費 

要支援  基

本料金 
通常時間内 10割 1割 2割 3割 

1単位 

10.70円 

看護師 

20分未満 

（週に 1回以上かつ 20分以上、 

保健師又は看護師による訪問 

を行った場合） 

3,242 円 324円 648円 973円 303単位 

20分以上 30分未満 4,826 円 483円 965円 1,448 円 451単位 

30分以上 1時間未満 8,496 円 850円 1,699 円 2,549 円 794単位 

1時間以上 1時間 30分未満 11,663円 1,166 円 2,333 円 3,499 円 1,090 単位 

准看護師 

20分未満 

（週に 1回以上かつ 20分以上、 

保健師又は看護師による訪問 

を行った場合） 

2,921 円 292円 584円 876円 273単位 

20分以上 30分未満 4,344 円 434円 869円 1,303 円 406単位 

30分以上 1時間未満 7,650 円 765円 1,530 円 2,295 円 715単位 

1時間以上 1時間 30分未満 10,497円 1,050 円 2,099 円 3,149 円 981単位 

作業療法士 20分以上 3,039 円 304円 608円 912円 284単位 
   

※ 夜間(18時～22時)・早朝(6時～8時)に指定訪問看護を行った場合：上記単位数より 1回につき 25/100を加算 

深夜（22時～6時）に指定訪問看護を行った場合：上記単位数より 1回につき 50/100を加算 

       

要介護加算 算定回数等 10割 1割 2割 3割 
1単位 

10.70円 

初回加算Ⅰ 1月につき 3,745 円 375円 749円 1,124 円 350単位 

初回加算Ⅱ 1月につき 3,210 円 321円 642円 963円 300単位 

退院時共同指導加算 1回につき 8,560 円 856円 1,712 円 2,568 円 600単位 

複数名訪問加算（Ⅰ） 
30 分未満 2,718 円  272 円 544円 815円 254単位 

30 分以上 4,301 円 430円 860円 1,290 円 402単位 

複数名訪問加算（Ⅱ） 
30 分未満 2,151 円 215円 430円 645円 201単位 

30 分以上 3,392 円 339円 678円 1,017 円 317単位 

 

※介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用は全額負担となります。 

※作業療法士等の訪問看護においては 20分以上/1単位となりますので、40分を超えた場合は 2単位分の 

利用料金となります。1日に 2単位を超えて実施する場合は、90/100の額にて請求いたします。また、 

介護予防訪問看護の場合は、50/100の額にて請求いたします。 

※自立支援医療制度をご利用で一定所得以下の場合、負担上限額が設けられています。 

また、一定以上の所得がある方は制度の適用外となります。 

※初回加算は、新たに訪問看護計画書を作成したご利用者様に対し訪問看護を行った場合 

（過去 2月間に当事業所を利用している場合を除く）に算定します。 

※退院時共同指導加算は、病院等に入院入所している方が退院退所するにあたり、療養上必要な 

退院時共同指導を行い、その内容を文書により提供した場合に算定します。(准看護師を除く) 

※複数名訪問加算は、ご利用者様・ご家族様の同意を得て 1人の看護師等による訪問看護が困難と 

認められる場合に、Ⅰ複数の看護師等が同時に指定訪問看護を実施、Ⅱ看護師等が看護補助者と 

同時に指定訪問看護を実施した場合に算定します。 
 

■医療保険■  

■看護師・作業療法士等 
  

10割 1割 2割 3割 自立支援医療 

初回訪問    （30分未満） 11,920円/回 1,190 円/回  2,380 円/回  3,580 円/回  1,190 円/回  

週３回目まで（30分未満） 7,250 円/回 730円/回  1,450 円/回  2,180 円/回 730円/回  

週４回目以降（30分未満） 8,100 円/回 810円/回 1,620 円/回 2,430 円/回 810円/回 

初回訪問    （30分以上） 13,220円/回 1,320 円/回  2,640 円/回  3,970 円/回  1,320 円/回  

週３回目まで（30分以上） 8,550 円/回 860円/回  1,710 円/回  2,570 円/回  860円/回  

週４回目以降（30分以上） 9,550 円/回 960円/回 1,910 円/回 2,870 円/回 960円/回 

同一建物居住者(3人以上) 10割 1割 2割 3割 自立支援医療 

初回訪問    （30分未満） 9,800 円/回 980円/回 1,960 円/回 2,940 円/回 980円/回 

週３回目まで（30分未満） 5,130 円/回 510円/回 1,030 円/回 1,540 円/回 510円/回 

週４回目以降（30分未満） 5,550 円/回 560円/回 1,110 円/回 1,670 円/回 560円/回 

初回訪問    （30分以上） 10,450円/回 1,050 円/回 2,090 円/回 3,140 円/回 1,050 円/回 

週３回目まで（30分以上） 5,780 円/回 580円/回 1,160 円/回 1,730 円/回 580円/回 

週４回目以降（30分以上） 6,280 円/回 630円/回 1,260 円/回 1,880 円/回 630円/回 

 

■准看護師 

 

       
  10割 1割 2割 3割 自立支援医療 

初回訪問    （30分未満） 11,540円/回 1,150 円/回 2,310 円/回 3,460 円/回 1,150 円/回 

週３回目まで（30分未満） 6,870 円/回 690円/回 1,370 円/回 2,060 円/回 690円/回 

週４回目以降（30分未満） 7,720 円/回 770円/回 1,540 円/回 2,320 円/回 770円/回 

初回訪問    （30分以上） 12,720円/回 1,270 円/回 2,540 円/回 3,820 円/回 1,270 円/回 

週３回目まで（30分未満） 8,050 円/回 810円/回 1,610 円/回 2,420 円/回 810円/回 

週４回目以降（30分未満） 9,050 円/回 910円/回 1,810 円/回 2,720 円/回 910円/回 

同一建物居住者(3人以上) 10割 1割 2割 3割 自立支援医療 

初回訪問    （30分未満） 9,610 円/回 960円/回 1,920 円/回 2,880 円/回 960円/回 

週３回目まで（30分未満） 4,940 円/回 490円/回 990円/回 1,480 円/回 490円/回 

週４回目以降（30分未満） 5,360 円/回 540円/回 1,070 円/回 1,610 円/回 540円/回 

初回訪問    （30分以上） 10,200円/回 1,020 円/回 2,040 円/回 3,060 円/回 1,020 円/回 

週３回目まで（30分未満） 5,530 円/回 550円/回 1,110 円/回 1,660 円/回 550円/回 

週４回目以降（30分未満） 6,030 円/回 600円/回 1,210 円/回 1,810 円/回 600円/回 

 

 



■加算 

項目  
 

10割 1割 2割 3割 
自立支援

医療 

長時間精神科訪問看護加算 1日/週  5,200 円 520円 1,040 円 1,560 円 520円 

複数名精神科訪問看護加算 

（30分未満は除く） 
① 看護師と看護師 

又は作業療法士 

（1日に 1回） 

 
4,500 円 450円 900円 1,350 円 450円 

 
同一建物居住者 

(3人以上) 
4,000 円 400円 800円 1,200 円 400円 

 ② 看護師と准看護

師 

（1日に 1回） 

 3,800 円 380円 760円 1,140 円 380円 

 
同一建物居住者 

(3人以上) 
3,400 円 340円 680円 1,020 円 340円 

 ③ 看護師と 

看護補助者又は 

精神保健福祉士 

(週 1日限度) 

 3,000 円 300円 600円 900円 300円 

 

同一建物居住者 

(3人以上) 2,700 円 270円 540円 810円 270円 

夜間・早朝訪問看護加算 1回につき  2,100 円 210円 420円 630円 210円 

退院時共同指導加算   

（准看護師を除く） 
初日の訪問日に加算 8,000 円 800円 1,600 円 2,400 円 800円 

訪問看護医療 DX 情報活用加算 月の初日の訪問日に加算 50 円 5 円 10 円 15 円 5 円 

※自立支援医療制度をご利用で一定所得以下の場合、負担上限額が設けられています。 

また、一定以上の所得がある方は制度の適用外となります。 

  ※長時間精神科訪問看護加算は、長時間の訪問を要する利用者に対して 1 回の訪問時間が 90 分を 

超えた場合に算定します。（精神科特別訪問看護指示書に係る利用者） 

  ※複数名精神科訪問看護加算は、主治医より必要性があると指示を受けた場合、ご利用者様・ご家族様の

同意を得て、同時に複数の看護師等で訪問看護を行った場合に算定します。 

※夜間・早朝訪問看護加算は、夜間(１８時～２２時まで)、早朝(６時～８時まで)に訪問看護を 

行った場合に算定します。 

  ※退院時共同指導加算は、病院等に入院入所している方が退院退所するにあたり、療養上必要な 

退院時共同指導を行い、その内容を文書により提供した場合に算定します。(准看護師を除く) 

 

掲載料金は自己負担額です。 

（２）死後の処置料は、３０,０００円とする。 

 

（３）交通費 

     上記２の（１）の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、看護職員等が訪問するための交通費の実費をご負担して 

いただくことがあります。 

     自動車を使用した場合の交通費は、次の額とします。 

通常の事業の実施地域を越えた地点から、１０ｋｍ未満   ２００円 

通常の事業の実施地域を越えた地点から、１０ｋｍ以上   ５００円 

     なお、交通費の支払いを受ける場合には、利用者様またはそのご家族に対して事前に文書で説明した

上で支払いに同意する旨の文書に署名（記名捺印）を受けることとする。 

 

 （４）料金の支払方法 

     毎月、１５日までに前月分の請求をいたしますので、その月の末日までにお支払いください。 

 

５ サービスの利用方法 

 （１）サービスの利用開始 

     まずは、お電話またはご来所によりお申し込みください。当事業所の社員がお伺いいたします。 

    ※居宅サービス計画（ケアプラン）の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員と 

ご相談ください。 

  

（２）サービスの終了 

    ①利用者様のご都合でサービスを終了する場合サービスの終了を希望する日の７日前までに 

お申し出ください。 

    ②当事業所の都合でサービスを終了する場合人員不足等やむを得ない事情により、サービスの 

提供を終了させていただく場合がございますが、その場合は、終了３０日前に通知します。 

③自動終了 

     以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。 

・利用者様が介護保険施設に入所した場合 

     ・介護保険給付でサービスを受けていた利用者様の要介護認定区分が、非該当（自立）と 

認定された場合 

     ・利用者様が亡くなられた場合 

    ④その他 

     ・当事業所が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、利用者様、ご家族

などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、または当事業所が破産した場合、利用者様は

文書で解約を通知することによって即座にサービスを終了できます。 

     ・利用者様が、サービス利用料金の支払いを２か月以上遅延し、料金を支払うよう催告したの 

にもかかわらず３０日以内に支払わない場合、または利用者様やご家族などが当事業所や 

当事業所のサービス従業者に対して本契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合は、 

文書で通知することにより、即座にサービスを終了させていただく場合がございます。 

 

６ 秘密の保持 

  （１）従業者に業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持させるため、従業員である期間及び従業員

でなくなった場合においても、その秘密を保持すべき旨を、従業者との雇用契約の内容とします。 

（２）利用者からあらかじめ文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等で利用者の個人情報を用いま

せん。また利用者の家族の個人情報についても、あらかじめ文書で同意を得ない限り、サービス担当

者会議等で利用者の家族の個人情報を用いません。 

（３）利用者又は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」及び厚生労働省が策定した

「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。 

 



７ 緊急時の対応方法 

サービスの提供中に、利用者に病状の急変が生じた場合、その他必要があった場合は、速やかに 主治の

医師への連絡を行う等の必要な措置を講じるとともに、家族、介護支援専門員等へ連絡をいたします。 

主治の医師 医療機関の名称  

氏     名  

所  在  地  

電 話 番 号  

緊急連絡先 

（家族等） 

氏     名  

電 話 番 号  

 

８ 事故発生時の対応 

   サービスの提供中に事故が発生した場合は、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

等に連絡するとともに、必要な措置を講じます。また、利用者様に対して当事業所の介護サービスにより賠

償すべき事故が発した場合は、速やかに損害賠償いたします。 

 

９ サービス内容に関する苦情 

     ① 当事業所の提供したサービスに対して、不満や苦情がある場合には、どんなささいな事でも構いま

せんので、次の窓口までお申しつけください。 

          事業所の利用者様相談・苦情窓口  

          電 話   ０４８－２９９－８４３０   ＦＡＸ ０４８－２９９－８４３１ 

          受付日  月曜日～土曜日（祝祭日、年末年始（１２月３０日～１月３日）を除く） 

          受付時間 午前 9 時 00 分～午後 5 時 30 分 

 

    

     ② 当社以外に、市町村・国保連合会の相談窓口等に苦情を伝えることができます。 

      埼玉県国民健康保険団体連合会 

      介護福祉課 苦情対応係 相談窓口 

      電話    048-824-2568（苦情相談専用） 

      受付日   月曜日～金曜日（土・日・祝日は除く） 

      受付時間  午前 8 時 30 分～正午、午後 1 時～午後 5 時 

 ※ 市町村の相談苦情窓口は別紙の市町村担当窓口をご参照ください。 

 

１０ 記録の保存 

利用者に対する指定訪問看護の提供に関する次の各号に掲げる記録を整備し、その完結の日から５年間

保存することとする。 

1. 主治の医師による指示の文書 

2. 訪問看護計画書 

3. 訪問看護報告書 

4. 提供した具体的なサービス内容等の記録 

5. 市町村への通知に係る記録 

6. 苦情の内容等の記録 

7. 事故の状況及び事故に際して採った処置についての記録 

                                 令和   年  月  日 

 

指定訪問看護、指定介護予防訪問看護の提供開始に当たり、利用者に対して、重要な事項を説明しました。 

 

                     事業者 

                        所在地  埼玉県久喜市北青柳 1324 番地 2 

                        名 称  株式会社ハートカンパニー 

                        代表者  代表取締役 鈴木 眞理子    

                  

                        説明者 

                        事業所名 訪問看護ステーション ALWAYS東川口 

   氏名                  印 

 

私は、事業者から重要な事項の説明を受け、サービスの提供開始について同意しました。 

 

                        利用者 住所 

氏名                               印 

（代理人）住所 

氏名                                印 

 


