
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

重要事項説明書 
(訪問看護) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

利用者：                        様 
 

          

事業所： 医療法人信誠会 

訪問看護ステーション カトレア 
 

 

 

 

 

 

 



訪問看護ステーション カトレア 

訪問看護・介護予防訪問看護 重要事項説明書 

 
 あなたに対する訪問看護もしくは介護予防訪問看護（以下「訪問看護」という。）の提

供開始にあたり、厚生省令第 37号 8条に基づいて、当事業所があなたに説明すべき重要

事項は次のとおりです。 

 

1. 事業所概要 

事業所名 医療法人信誠会 訪問看護ステーション カトレア 

所在地 〒329-0213 栃木県小山市大字南飯田 317-8 

連絡先 （TEL）0285-41-5100  （FAX）0285-41-5688 

管理者名 菊池 淑恵 

サービス種類 訪問看護 

介護保険指定番号  0960890127 号 

サービス提供地域 小山市、野木町、古河市、結城市（事業所から半径 15ｋｍ以内） 
※サービス提供地域について、提供地域以外の方はご相談ください。 

２．事業の目的と運営方針 

（１）事業の目的：居宅において、主治医が訪問看護の必要性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。 

（２）運営の方針 

  ① 訪問ステーション カトレア （以下、事業所という。）の看護師その他の従

業者は利用者の特性を踏まえて、可能な限りその居宅において、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、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する。 

  ② 事業の実施にあたっては、居宅介護支援事業所、関係市町村、地域の保健・医

療・福祉機関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。 

  ③ 事業所は、必要な時に必要な訪問看護を提供が行えるよう、事業所体制の整備

に努める。 

（３）緊急時の対応方法 

    サービスの提供にあたり事故、体調の急変等が生じた場合、事前の打ち合わせに

基づき、家族、主治医、居宅介護支援事業所等に連絡する。 

    また、当事業所では営業時間以外にも安心して在宅療養が行えるように、 

  「緊急連絡先」を配布し、電話相談に応じ、必要に応じて緊急時に訪問できる体制

をとる。 

 

３．利用料金 

（１）介護保険による訪問看護費（介護予防訪問看護費）（訪問 1回につき） 

サービス所要時間 単位 １割負担 ２割負担 ３割負担 

20分未満 314 (303)単位 321 (310)円 642 (619)円 962 (928)円 

30分未満 471  (451)単位 481 (461)円 962 (921)円 1,443(1,382)円 

30分以上 1時間未満 823  (794)単位 841 (811)円 1,681(1,622)円 2,521(2,432)円 

1時間以上 1時間 30分未満 1,128(1,090)単位 1,152(1,113)円 2,304(2,226)円 3,455(3,339)円 

初回加算（退院日） 350単位 358円 715円 1,072円 

初回加算（退院日翌日） 300単位 307円 613円  919円 

 

※ 初回加算：新規に訪問看護計画を作成し、初回の訪問看護を行った月のみ加算されます。 

※ 介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用については、全額自己負担となります。 

※ 初回加算(Ⅰ) 初回の訪問看護を退院日に行った月に１回のみ     ３５０単位 

※ 初回加算(Ⅱ) 初回の訪問看護を退院日翌日以降に行った月に 1回のみ ３００単位 



※ 夜間（１８時～２２時）・ 早朝（６時～８時）         ２５％割り増し 

※ 深夜（２２～翌６時）                     ５０％割り増し 

※ 緊急時訪問看護加算（Ⅰ）        １ヵ月  ６００単位 （ 有 ・ 無 ） 

※ 特別管理加算（Ⅰ）          １ヵ月  ５００単位 （ 有 ・ 無 ） 

（在宅悪性腫瘍患者指導管理等を受けている状態や留置カテーテル等を使用している方） 

※ 特別管理加算（Ⅱ）          １ヵ月  ２５０単位 （ 有 ・ 無 ） 

（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状態等の方） 

   ◇緊急時訪問看護加算・特別管理加算は区分支払限度基準額の算定外となります 

※ 退院時共同指導加算（退院時１回）                 ６００単位 

※ 長時間訪問看護加算 1時間３０分超（特別管理加算１、２対象）    ３００単位 

※ 複数名訪問加算（Ⅰ）   ３０分未満：２５４単位 ・ ３０分以上：４０２単位 

※ 複数名訪問加算（Ⅱ）   ３０分未満：２０１単位 ・ ３０分以上：３１７単位 

※ 看護・介護職員連携強化加算（介護予防は算定対象外）        ２５０単位 

※ 口腔連携強化加算（必要に応じて情報提供）              ５０単位 

※ 地域区分（７等級地）                      １０.２１単位 

※ ターミナルケア加算（介護予防は算定対象外）死亡月につき     ２,５００単位 

（死亡日及び死亡日前 14日以内に２日以上ターミナルケアを行った場合。 

       ターミナルケア実施後、24 時間以内に在宅以外で亡くなられた場合も含む） 

 

  ※ （３）交通費に記載 

 

（２）医療保険による訪問看護（1日につき） 

 週 3日まで 

（週 4日以降） 

1割負担 2割負担 3割負担 

訪問看護基本療養費Ⅰ 5,550円 

（6,550円） 

555円 

(655円) 

1,110円 

(1,310 円) 

1,665円 

(1,965円) 

訪問看護基本療養費Ⅱ 

同一建物居住者 

同一日に 2人 

 

5,550円 

（6,550円） 

 

555円 

(655円) 

 

1,110円 

(1,310 円) 

 

1,665円 

(1,965円) 

 

同一日に 3人以上 

2,780円 

（3,280円） 

278円 

(328円) 

556 円 

(656円) 

834円 

(984円) 

     

 

※ 訪問看護管理療養費（機能強化型以外）（月 1日目）       ７,６７０ 円 

※ 訪問看護管理療養費２（月２日目以降） 訪問１日につき     ２,５００ 円 

※ 難病等複数回訪問看護加算 

（２回／日）  同一建物内 1人又は 2人     ４,５００ 円 

            （２回／日）  同一建物内 3人以上      ４,０００ 円 

（３回／日以上）同一建物内 1人又は 2人    ８,０００ 円 

（３回／日以上）同一建物内３人以上      ７,２００ 円 

※ ２４時間対応体制加算（１回／月）               ６,８００ 円 

※ 緊急訪問看護加算（主治医の指示のもと）月１４日まで      ２,６５０ 円 

※ 緊急訪問看護加算（主治医の指示のもと）月１５日以降      ２,０００ 円 

※ 長時間訪問看護加算（９０分を超える時間）           ５,２００ 円 

※ 複数名訪問看護加算  （週 1回）看護師２人          ４,５００ 円 

※ 夜間・早朝訪問看護加算（１回／日）              ２,１００ 円 

※ 深夜訪問看護加算（１回／日）                 ４,２００ 円 

※ 乳幼児加算  （６歳未満）                  １,３００ 円 

※   〃  （別に厚生労働省が定める者に該当）         １,８００ 円 

※ 特別管理加算     重症度等   1ヵ月 ５,０００円  （ 有 ・ 無 ） 

1ヶ月 ２,５００円  （ 有 ・ 無 ） 



※ 退院時共同指導加算（１回限り）                ８,０００ 円 

           （特別管理加算対象者）          ＋２,０００ 円 

※ 退院支援指導加算（退院日翌日以降）              ６,０００ 円 

          （長時間９０分以上）             ８,４００ 円 

※ 在宅患者連携指導加算（月 1回）                ３,０００ 円 

※ 在宅患者緊急時カンファレンス加算（月２回限り）        ２,０００ 円 

※ 訪問看護医療ＤＸ情報活用加算（月 1 回）               ５０ 円 

※ 訪問看護情報提供療養費Ⅰ（月 1回）              １,５００ 円 

※ 訪問看護情報提供療養費Ⅱ（１回／年度）            １,５００ 円 

※ 訪問看護情報提供療養費Ⅲ（月１回）              １,５００ 円 

※ 訪問看護ベースアップ評価料（Ⅰ）（月１回）            ７８０ 円 

※ 訪問看護ターミナルケア療養費１（死亡月１回）        ２５,０００ 円 

※ 訪問看護ターミナルケア療養費２（死亡月１回）        １０,０００ 円 

医療保険の規定の訪問看護療養費の利用者の健康保険や介護保険のそれぞれの自己負担額  

※ 実費負担 医療保険適用外の衛生材料等の費用（事前に説明する） 

          自宅で死亡され、死後の処置を行った場合         １５，０００円 

※ 訪問利用者様からの連絡で当日キャンセル及び休日（土日祝）に変更について 

当日キャンセル料として                  ３，０００円 

休日（土日祝）の訪問料として               ５，０００円 

 

（３）交通費 

通常の事業の実施地域を越える場合は、下記の交通費をいただきます。 

交通費 
15㎞未満 無料 

15㎞以上 １㎞につき 30円 

 

（４）キャンセルについて 

ご利用者様のご都合でサービスをキャンセルされる場合は、前日までに事業所まで

ご連絡ください。 

（５）利用料金などのお支払方法 

毎月月末締めとし、当該月分のご利用料金を翌月 10 日以降に請求しますので、あら

かじめ指定された方法でお支払いください。 

 

４. 損害賠償責任 

  事業所は、訪問看護の提供に伴い、利用者又は家族の生命・身体・財産に損害を及ぼ

した場合は利用者に対して速やかに損害を賠償します。 

 

５. 秘密保持 

（1） 事業所及びその従業員は、訪問看護を提供するうえで知り得た利用者又はその家族

の秘密を守ることを義務とします。 

（2） 事業所は、サービス担当者会議等において利用者又はその家族の個人情報を提供す

る場合は事前に 同意を得ます。 

（3） 事業所及びその従業員は退職後も在職中に知り得た利用者又はその家族の秘密を守

ることを義務とします。 

 

６. 虐待防止措置 

事業所及びその従業員は、虐待防止に関する法令を厳守し、職員への研修を定期的

に実施しています。虐待等の行為が疑われる場合には、すみやかに管理者および関

係機関に報告対応するものとします。 

利用者様の人権と安全を最優先に安心してご利用いただける環境づくりに努めます。 

 



７. 事故発生時の対応として 

事業所及びその従業員の訪問中に事故が発生した場合は、速やかに主治医及びその

家族に連絡適切な対応を行います。事故の内容は記録し、再発防止のための対策を

講じます。 

ご利用者様の安全を第一に万全の態勢で対応を致します。 

 

８．サービス内容に関する苦情 

  利用者又はその家族は、提供されたサービスに不満等がある場合、いつでも苦情を申

し立てることが出来ます。事業所は、申し出があった場合は、迅速、適切に対処し、

サービスの向上に努めます。 

 

 

 

苦情窓口：329-0213  

栃木県小山市大字南飯田 317-8 

訪問看護ステーション カトレア 

電話番号: 0285-41-5100 ＦＡＸ: 0285-41-5688 

苦情受付担当者 菊池 淑恵 

※その他、お住いの市町村の介護保険課、苦情窓口に申し出ることもできます。 

 

９. 事業所の職員体制 

 

職  種 常 勤 非常勤 業 務 内 容 計 

管 理 者 １名  職員の指導監督・適正な事業運営の調整・実施状況の把

握 
１名 

看護師（管理者を含

む） 
５名 ０名 訪問看護計画に沿った訪問看護の実施 ５名 

事 務 員 １名  介護サービス給付費請求事務等 １名 

 

１０．訪問看護記録の開示 

  当事業所の管理者は申請者からの訪問看護記録の開示を求められた場合には、２週間 

以内に対応することを原則とします。 

  開示に際し、申請書の請求、所定の費用が発生します。 

  開示の対象となる訪問看護記録とは、訪問看護の提供に関する記録をいいます。 

 

  訪問看護もしくは介護予防訪問看護の提供を開始するにあたり、利用者（代理人）に 

対して重要説明事項説明書に基づいて、重要事項を説明しました。 

 

令和     年    月   日 

 

事業所名称 訪問看護ステーション カトレア 

                  事業所住所 栃木県小山市大字南飯田３１７－８             

代 表 者 菊池 淑恵          印 

 

 

 

 

 

 

 

 



 私は、本書面により、事業所からの訪問看護、もしくは介護予防訪問看護の利用に際し、

重要事項の説明を受け、本サービス提供に同意しました。 

 

 令和    年    月    日 

 

 利用者 住所                  

 

氏名                 印 

 

代理人 住所                   

 

氏名                 印 

（続柄：     ） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 


