
伊勢ひかり訪問看護ステーション 

重要事項説明書 
 

１．事業者概要 

 

事業者名 医療法人 全心会  

所在地 〒５７２－００２５ 大阪府寝屋川市石津元町１２番２０号 

代表者名 理事長  切東 喜久夫 

 

２．ご利用事業所 

 

ご利用事業所名 医療法人 全心会 伊勢ひかり訪問看護ステーション 

所在地 〒５１６－０８０５  伊勢市御薗町高向８１０-1 

提供サービス 及び 

介護保険指定事業所番号 

訪問看護サービス及び介護予防訪問看護サービス 

三重県２４６０８９０１３６号 

管理者 岩﨑 恵美子 

連絡先 電話：０５９６-６３-５８８８  FAX：０５９６-２６-３３１５ 

サービス提供地域 伊勢市、鳥羽市、度会町、玉城町 

 

３．事業の目的と運営方針 

 

［事業の目的］ 

  居宅において、主治の医師が訪問看護の必要を認めた利用者に対して、適切な訪問看護を提供す

ることを目的とします。 

 

［運営の方針］ 

  伊勢ひかり訪問看護（以下、事業所という）の看護師は、利用者が居宅において可能な限りその

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、その療養生活を支援し、心身の機

能の維持回復を目指して支援します。 

 

 

４．事業所の職員体制 

 

職員 資格 業務 常勤 非常勤 兼務 計 

管理者 看護師 総括    １名  １名 

訪問看護師 看護師 訪問看護  ９名      ９名 

 准看護師 訪問看護  １名   １名 

 

 

 



５．営業日および営業時間 

 

営業日 
日曜～土曜日 

(年中無休) 

営業時間 午前８：３０～午後５：３０ 

 

 

６．サービス提供内容 

①病状・障害・日常生活の状態や療養環境のアセスメント 

②清潔の保持、食事および排泄など療養生活の支援 

③褥創の予防・処置、カテーテルなどの交換・管理 

④ターミナル期の看護（緩和ケア） 

⑤療養生活や介護方法の指導・相談 

⑥日常生活・社会生活の自立を図るリハビリテーション 

⑦その他医師の指示による医療処置および検査などの補助 

⑧日常生活用具の選択・使用方法の訓練 

 

７．緊急時の対応方法 

  サービス提供にあたり、事故、体調の急変等が生じた場合は事前の打ち合わせに基づき、家族、

主治医、救急機関、居宅介護支援事業者等に連絡いたします。 

 

連絡先（氏名） 続柄 電話番号 

①              

②  

（主治医）  

 

８．秘密保持と個人情報の保護について 

①個人情報は適性かつ公正な手段による取得に努めます。 

②個人情報の安全管理体制を整備します。保存方法･保存期間及び廃棄処分など適用される法律の

下に管理します。万が一、漏洩、紛失、不正アクセス、破壊など問題が発生した場合は速やか

に対処します。 

③当事業者及び従業員は、個人情報保護を義務とします。在職中及び離職後も含めて守秘義務を

遵守します。 

④個人情報は訪問看護の提供に必要な情報を通常の範囲とし、利用目的の達成に必要な範囲を超

えて取り扱うことはありません。利用目的を達成するためには正確･最新の内容を保ちます。   

⑤個人情報を第三者に提供する際は、予めご本人の同意を得ます。 

⑥個人情報の開示･訂正･利用停止・消去をご本人より求められた場合は、速やかに対応します。 

 



９．サービス利用料および利用者負担金  【介護保険】 

 

 利用者からいただく利用者負担金は、介護保険法に規定する料金です。 

サービス内容 時間区分 基本利用料金(円／１回) 利用者負担金 

 

病状観察、日常生活の世

話、保清、褥創・創傷処

置、療養生活の指導など 

 正看 准看 （ 円/１回 ） 

２０分未満 ３，１４０円 ２，８３０円  

３０分未満 ４，７１０円 ４，２４０円  

３０分以上～６０分未満 ８，２３０円 ７，４１０円  

６０分以上～９０分未満 
１１，２８０

円 

１０，１５０

円 

 

早朝・夜間加算 早朝（６時～８時) 

夜間（１８時～２２時） 基本の２５％割増  

深夜加算 深夜(２２時～６時) 基本の５０％割増  

長時間訪問看護加算 ９０分を超える場合 ３，０００円  

緊急時訪問看護加算  ６，０００円(月１回のみ)  

口腔連携強化加算  ５００円(月１回のみ)  

特別管理加算 

留置カテーテル、気管カニュ

ーレ、栄養チューブなど使用

されている場合など 

①留置カテーテル、気管切

開、気管カニューレ等 
５，０００円 (月１回のみ)  

②栄養チューブ、在宅酸素、

ストーマ、点滴など 
２，５００円 (月１回のみ)  

初回加算または 

退院時共同指導加算 

初回加算Ⅰ(退院日) ３，５００円（初回のみ）  

初回加算Ⅱ(退院日以降) ３，０００円(初回のみ)  

退院時共同加算 
６，０００円 

（初回、特別管理２回） 

 

複数名訪問加算 

１人の看護師ではケアが困難で

２人以上が訪問する場合 

３０分未満 看護師等 ２，５４０円  

３０分以上 看護師等 ４，０２０円  

サービス提供体制加算  ３０円  

ターミナルケア加算  ２５，０００円  

 

（※令和６年６月１日より改正） 

 

※介護保険外のサービスとなる場合は、(法定)基本料金全額負担となります。 

※場合により、以下の費用を別途お願いすることがありますので、ご了承ください。 

訪問にかかる交通費 
通常の事業の実施地域は不要。 

通常の事業の実施地域を超えた地点から、１ｋｍあたり１０円。 

ご遺体のケア料      １０，０００円 

長時間の訪問看護（加算対象者以外で９０分を超える場合） ２，０００円 



 

９．サービス利用料および負担金   【医療保険】  

（※令和６年６月１日より改正） 

サービス内容 時間区分 基本利用料 
利用者負担 

（ 円/１回 ） 

訪問看護基本療養費（Ⅰ） 

週３日まで(正看) ５，５５０円 医療保険各負担割合

に基づいて負担額を

請求。 

週４日目以降(正看) ６，５５０円 

週３日まで(准看) ５，０５０円 

週４日目以降(准看) ６，０５０円 

訪問看護基本療養費（Ⅱ） 

（※同一建物居住者で同一日 

３人以上訪問の場合） 

週３日まで(正看) ２，７８０円 

週４日目以降(正看) ３，２８０円 

週３日まで(准看) ２，５３０円 

週４日目以降(准看) ３，０３０円 

訪問看護基本療養費（Ⅲ） （※外泊中の訪問） ８，５００円 

訪問看護管理療養費 
月の初日 ７，６７０円 

２日目以降 ３，０００円 

緊急訪問看護加算 
月１回のみ 

月１４日目まで ２，６５０円 

月１５日目以降 ２，０００円 

 

難病等複数回訪問加算 
２回 

同一建物2人以下 ４，５００円 

同一建物3人以上 ４，０００円 

３回以上 
同一建物2人以下 ８，０００円 

同一建物3人以上 ７，２００円 

長時間訪問看護加算 ９０分を超える訪問看護など ５，２００円 

複数名訪問加算 

１人の看護師ではケアが困難で２人以

上が訪問する場合  

看護師等との訪

問（週１回） 

同一建物2人以下 ４，５００円 

同一建物3人以上 ４，０００円 

准看護師との訪

問（週１回） 

同一建物2人以下 ３，８００円 

同一建物3人以上 ３，４００円 

夜間・早朝訪問看護加算 
早朝（６時～８時) 

夜間（１８時～２２時） 
２，１００円 

深夜訪問看護加算 深夜(２２時～６時) ４，２００円 

２４時間対応体制加算  （月１回） ６，８００円 

退院時共同指導加算 １回、がん末期等は２回 ８，０００円 

特別管理加算 

留置カテーテル、気管カニューレ、栄養チ

ューブなど使用されている場合など 

①留置カテーテル、気管切開、 

気管カニューレ等（月１回） 
５，０００円 

②その他（月１回） ２，５００円 

看護・介護職員連携強化加算 喀痰吸引・経管栄養などの指導（月１回） ２，５００円 

退院支援指導加算 退院日 ６，０００円 

在宅患者連携指導加算 月１回 ３，０００円 

在宅患者緊急時等カンファレンス加算 月２回に限る ２，０００円 

訪問看護情報提供療養費 １月につき １，５００円 

訪問看護ターミナルケア療養費 
１ ２５，０００円 

２（特養等の場合） １０，０００円 



 

９．サービス利用料および負担金   【医療保険】 

サービス内容 時間区分 基本利用料 
利用者負担 

（ 円/１回 ） 

訪問看護基本療養費（Ⅰ） 

週３日まで(正看) 
３０分未満 ４，２５０円 医療保険各負担割合

に基づいて負担額を

請求。 

３０分以上 ５，５５０円 

週４日目以降(正看) 
３０分未満 ５，１００円 

３０分以上 ６，５５０円 

週３日まで(准看) 
３０分未満 ３，８７０円 

３０分以上 ５，０５０円 

週４日目以降(准看) 
３０分未満 ４，７２０円 

３０分以上 ６，０５０円 

訪問看護基本療養費（Ⅲ） 

（※同一建物居住者で同一日 

３人以上訪問の場合） 

週３日まで(正看) 
３０分未満 ２，１３０円 

３０分以上 ２，７３０円 

週４日目以降(正看) 
３０分未満 ２，５５０円 

３０分以上 ３，２８０円 

週３日まで(准看) 
３０分未満 １，９４０円 

３０分以上 ２，５３０円 

週４日目以降(准看) 
３０分未満 ２，３６０円 

３０分以上 ３，０３０円 

訪問看護基本療養費（Ⅳ） （※外泊中の訪問） ８，５００円 

訪問看護管理療養費 
月の初日 ７，６７０円 

２日目以降 ３，０００円 

精神科緊急訪問看護加算 1 回 ２，６５０円 

複数名訪問加算 

１人の看護師ではケアが困難で２人以

上が訪問する場合  

看護師等との 

訪問 

１日１回 

同一建物

２人以下 
４，５００円 

同一建物

３人以上 
４，０００円 

１日２回 

同一建物

２人以下 
９，０００円 

同一建物

３人以上 
８，１００円 

１日３回

以上 

同一建物

２人以下 
１４，５００円 

同一建物

３人以上 
１３，０００円 

准看護師との 

訪問 

１日１回 

同一建物

２人以下 
３，８００円 

同一建物 

３人以上 
３，４００円 

１日２回 
同一建物

２人以下 
７，６００円 



同一建物

３人以上 
６，８００円 

１日３回

以上 

同一建物

２人以下 
１２，４００円 

同一建物 

３人以上 
１１，２００円 

精神科難病等複数回訪問加算 

1 日 2 回 
同一建物 2 人以下 ４，５００円 

同一建物 3 人以上 ４，０００円 

1 日 3 回以上 
同一建物 2 人以下 ８，０００円 

同一建物 3 人以上 ７，２００円 

長時間精神科訪問看護加算 月 1 回 ５，２００円 

夜間・早朝訪問看護加算 
早朝（６時～８時) 

夜間（１８時～２２時） 
２，１００円 

深夜訪問看護加算 深夜(２２時～６時) ４，２００円 

２４時間対応体制加算  月 1 回 ６，８００円 

退院時共同指導加算 

 

８，０００円 

特別管理加算 

留置カテーテル、気管カニューレ、栄養チ

ューブなど使用されている場合など 

①留置カテーテル、気管切開、 

気管カニューレ等（月１回） 
５，０００円 

②その他（月１回） ２，５００円 

看護・介護職員連携強化加算 月１回 ２，５００円 

退院支援指導加算 退院日 ６，０００円 

在宅患者連携指導加算 月１回 ３，０００円 

在宅患者緊急時等カンファレンス加算 月１回 ２，０００円 

訪問看護情報提供療養費 月１回 １，５００円 

精神科重症患者支援管理連携加算 月１回 
（イ） ８，４００円 

（ロ） ５，８００円 

訪問看護ターミナルケア療養費 
１ ２５，０００円 

２（特養等の場合） １０，０００円 

 

 

その他の費用 

訪問にかかる

交通費 

通常の事業の実施地域は不要。 

通常の事業の実施地域を超えた地点から、１ｋｍあたり１０円。 

ご遺体のケア料      １０，０００円 

長時間の訪問看護（加算対象者以外で９０分を超える場合） ２，０００円 

営業日以外の訪問看護（２４時間対応体制加算等の対象者以外） １，０００円 

 

【利用料等の請求および支払い方法】 

 請求書は、利用月の翌月１０日頃にお届けします。お支払いは、口座振替となります。 

毎月２７日までに、指定口座へのご準備をお願い致します。 

 お支払い後、領収書をお渡ししますので、必ず保管をお願い致します。 

 

 



 

１０．２４時間緊急時訪問看護の利用について 

  当ステーション では、電話による対応や状態により臨時の訪問対応を２４時間行っております。 

必要と思われ、ご希望される方にご利用についてのご案内をさせていただいております。 

２４時間対応の利用を 

              ・希望する       ・希望しない  (どちらかに○) 

利用希望の場合、２４時間対応についての説明を受けた日 

                                 年   月   日      

 

 

１１．虐待の発生または再発の防止 

  利用者等の人権擁護・虐待の発生またはその再発を防止するため、次のとおり措置を講じます。 

① 虐待の防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果について 

スタッフに周知徹底を図ります。 

② 虐待防止のための指針を整備します 

③ スタッフに対し、虐待防止のための研修を定期的に開催します。 

④ 管理者は虐待防止のため措置を適切に実施します。 

 

 

１２．訪問について 

  訪問は一人または引継ぎなどの同行で２人が訪問させていただきますが、固定のスタッフではな

く、全てのスタッフが入れ替わりで伺います。気になることや不安なことなどその都度訪問した

スタッフに伝えてください。必要と思われることは事業所全体で共有し対応いたします。 

  他の訪問の都合で、訪問時間が変更することがあります。１０分以上変更の際は連絡させていた

だきます。不都合がありましたら遠慮なくお申し付けください。 

  私どもはケアを提供させていただき報酬をいただいております。飲み物等の過分なお心遣いは 

全て辞退させていただいております。 

 

 

１３．ハラスメントについて 

  当事業所は、介護現場で働く職員の安全確保と安心確保のため働き続けられる労働環境が築ける

ようハラスメントの防止に向け取り組みます。 

  ①身体的な力を使って危害を及ぼす（及ぼされそうになった）行為。 

  ②個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりする行為。 

  ③意に沿わない性的言動、好意的態度の要求等、性的な嫌がらせ行為。 

  ④ハラスメント事案が発生した場合、マニュアルなどを基に即座に対応し、再発防止会議等によ

り、同時案が発生しない為の再発防止策を検討します。 

  ⑤職員に対し、ハラスメントの対する基本的な考え方について研修などを実施します。また、定

期的に話し合いの場を設け、介護現場におけるハラスメント発生状況の把握に努めます。 

  ⑥ハラスメントと判断された場合には行為者に対し、関係機関への連絡・相談・環境改善に対す

る必要な措置、利用契約の解除等の措置を講じます。 

 

 



１４. 非常災害時の対応について 

  地震・風雪水害などの自然災害発生、また警報などが発令された場合には、サービス提供を中止

する場合があります。その場合は事業所より連絡します。 

 

１５. 感染症対策の強化 

  事業所は、当法人の感染対策委員会に属し、委員会の結果について周知し、感染症の予防及びま

ん延防止のための指針を整備し、研修及び訓練を定期的に実施します。 

 

 

 

１６．相談・苦情申し立て窓口 

  訪問等について何か相談や苦情があれば、当事業所の担当者のほかに市町や公的団体の窓口が 

あります。 

 

事業所窓口 

受付時間  

９：００～１７：００ 

伊勢ひかり訪問看護ステーション  担当：岩﨑 恵美子 

〒５１６－０８０５  伊勢市御薗町高向８１０－１ 

TEL：０５９６－６３－５８８８  FAX:０５９６-２６-３３１５   

市町窓口 

受付時間 

９：００～１７：００ 

伊勢市役所 健康福祉部  介護保険課 

〒５１６－８６０１  伊勢市岩渕１丁目７番２９号 東館１階 

TEL:０５９６－２１－５５６０     FAX:０５９６－２０－８５５５ 

鳥羽市役所 健康福祉課  長寿介護係 

〒５１７-００２２   鳥羽市大明東町２－５ 

TEL：０５９９－２５－１１８６  FAX：０５９９－２５－１１５４ 

玉城町役場 保健福祉課  

〒５１９－０４１５  度会郡玉城町田丸１１４－２ 

TEL：０５９６‐５８‐８２０３  FAX：０５９６‐５８‐４４９４ 

度会町役場 長寿福祉課 地域福祉係 

〒５１６‐２１９５  度会郡度会町棚橋１２１５番地１ 

TEL: ０５９６‐６２‐１１８６   FAX: ０５９６‐６２‐００５４ 

公的団体窓口 

受付時間   

９：００～１７：００ 

三重県国民健康保険団体連合会 保健介護福祉課介護障害福祉係 

〒５１４－８５５３  津市桜橋２丁目９６番地  

TEL:０５９－２２２－４１６５        

 

・常設窓口  伊勢ひかり病院  TEL:0596-22-1155  FAX:0596-26-3315 

・苦情受付責任者 看護部長  岩﨑 恵美子 

・苦情解決担当者 病院長  堂本 洋一 

・第三者委員会  氏名   北岡 雅之   連絡先 0596-23-5204 

         氏名   坂口 典生   連絡先 0596-24-5201 



 

 

 

令和   年   月   日 

 

  当事業者は、訪問看護の提供を開始するにあたり、利用者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。 

 

                 居宅サービス事業者 

                   所在地  伊勢市御薗町高向８１０－１ 

                   名称   医療法人 全心会  

伊勢ひかり看護ステーション 

                   代表    管理者   岩﨑  恵美子 

 

                   説明者                印 

 

 

令和   年   月   日 

 

私は、本書面により、訪問看護の利用に際し重要事項の説明を受け、これに同意します。 

 

利用者 

住所                      

 

氏名                   印  

 

家族(代理人) 

住所                      

 

氏名                    印  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



個人情報の保護に関する同意書 

 

 

医療法人 全心会 伊勢ひかり訪問看護ステーション 殿 

 

私（及び家族）の個人情報については、医療法人 全心会 伊勢ひかり訪問看護ステーション が訪問看

護サービスを行うにあたり、下記の必要最小限の範囲で使用することを同意します。 

 

記 

１． 個人情報の利用目的 

（１） サービスの依頼・提供を通じて収集した個人情報が、諸記録の作成、サービスの提供およ

び状態説明に必要な場合 

（２） サービスの提供に関することで、第三者への個人情報の提供を必要とする場合 

   （主治医の所属する医療機関、連携医療機関、連携居宅サービス事業所や居宅介護支援事業

所、介護予防支援事業所との連携・照会） 

（３） 医療保険・介護保険請求事務、保険者への相談・届出などサービスの提供に関すること以

外で必要がある場合 

 

２． 個人情報の保護 

収集した私（及び家族）の個人情報は、保存方法、保存期間および廃棄処分については、適用さ

れる法律の下に処分すること。 

 

 

令和   年   月   日 

 

 

利用者 住所                

 

                        氏名                印 

 

 

利用者家族 住所                

 

                        氏名                印 

 


