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訪問看護・介護予防訪問看護 

重要事項説明書 
〈令和   年   月現在〉 

あなた（利用者）に対するサービスの提供開始にあたり、当事業者があなたに

説明すべき重要事項は、次のとおりです。 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 医療法人 三世会 金澤病院 

事務所の所在地 佐久市大字岩村田802番地1 

代表者（職名・氏名） 理事長 金澤 政之 

電話番号 ０２６７－６８－１１２９ 

ＦＡＸ ０２６７－６６－１９１２ 

２．ご利用事業所の概要 

ご利用事業所の名称 訪問看護ステーション岩村田 

サービスの種類 訪問看護・介護予防訪問看護 

介護保険事業所番号 ２０６１７９００４０ 

管理者の氏名 大塚 容子 

通常の事業の実施地域 佐久市（臼田・望月地区を除く） 

３．事業方針 

①住み慣れた地域で、また家庭で、安心して毎日の生活が送られるようにお手伝いします。 

②利用者とご家族の人権を尊重し、支援いたします。 

③利用者の心身の特性を踏まえ、日常生活動作の維持、回復を図るとともに、生活の質の 

確保を重視した在宅療養が維持できるように支援いたします。 

④事業の実施に当たり、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービスとの密接な連携を 

図り、総合的なサービスの提供に努めます。 

⑤各種研修会に出席し、利用者に合わせた適切なサービスが提供できるように努めます。 

４．提供するサービスの内容 

訪問看護（又は介護予防訪問看護）は、病状が安定期にある利用者について、看護師、准看

護師(以下「訪問看護職員」といいます)がお宅を訪問し、療養上の世話や必要な診療の補助を

行うことにより、利用者・家族の療養生活を支援し、心身の機能の維持・回復を図るサービス

です。 

５．事業所の職員体制 

 常勤 非常勤 

管理者(看護師兼務) １名 ０名 

看護師 ２名 ０名 

准看護師 ０名 ０名 

６．営業日時 

月～土曜日 （祝日、8/15・16、12/30～1/3までを除く） 

午前 8時 30 分～午後 5 時 30分（24 時間連絡体制あり） 
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７．利用料（＊表示の利用料は介護・医療保険共に１割負担の場合） 

＊利用料は、厚生労働大臣が告示で定める金額であり、改定された場合は、これら基本利用料

も自動的に改訂されます。その場合、事前に新しい基本利用料を書面でお知らせします。 

（１）介護保険（負担割合１～３割） 

＊介護保険給付の支給限度額を超えて利用される場合は全額をご負担いただきます。 

【基本利用料】         *准看護師訪問時は利用料の１０％減額 

サービスの内容 1回あたりの所要時間 要介護 要支援 

訪問看護Ⅰ１ ２０分未満 ３１４円 ３０３円 

訪問看護Ⅰ２ ２０分以上３０分未満 ４７１円 ４５１円 

訪問看護Ⅰ３ ３０分以上１時間未満 ８２３円 ７９４円 

訪問看護Ⅰ４ １時間以上１時間半未満 １，１２８円 １，０９０円 

＊介護保険は交通費不要 ただし、佐久市以外の方は 1回２００円頂きます。 

【加算】以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算の種類 加算の要件 利用料 

緊急時訪問看護加算 

（希望・不要） 

利用者の同意を得て、利用者又はその家族等から

の看護に関する相談に常時対応できる体制を整え

、必要に応じて緊急時訪問を行うことができる 

６００円/月 

夜間・早朝、 

深夜加算 

夜間（１８時～２２時）又は早朝（６時～８時） 上記基本利用料の２５％ 

深夜（２２時～翌朝６時） 上記基本利用料の５０％ 

長時間訪問看護加算 
特別な管理を必要とする利用者に対して 

１時間３０分以上の訪問看護を行った場合 
（１回につき）３００円 

初回加算(1) 退院した当日に訪問した場合 ３５０円 

初回加算(Ⅱ) 退院した日の翌日以降訪問した場合 ３００円 

退院時共同指導加算 
退院・退所に伴い関連機関と会議・指導を行った

場合。特別管理加算適応は２回まで算定可 
６００円 

特別管理加算Ⅰ 特別な管理を必要とする利用者 

※区分は医療保険加算要件を参照  

５００円/月 

特別管理加算Ⅱ ２５０円/月 

ターミナルケア加算 
利用者の死亡日前１４日以内に２回以上ターミナ

ルケアを行った場合(要介護は算定なし) 
２,５００円 

看護体制強化加算 

（介護）Ⅰ ・ Ⅱ 
当該加算の要件を満たす場合 

Ⅰ ５５０円/月 

Ⅱ ２００円/月 

看護体制強化加算 

（予防） 
当該加算の要件を満たす場合 １００円/月 
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口腔連携強化加算 当該加算の要件を満たす場合 ５０円/回 

サービス提供体制 

強化加算 

  Ⅰ ・ Ⅱ 

当該加算の体制・人材要件を満たす場合 

Ⅰ 勤続７年以上の者が３０％以上 

Ⅱ 勤続３年以上の者が３０％以上 

Ⅰ ６円(１回につき) 

Ⅱ ３円(１回につき) 

複数名訪問加算Ⅰ 

１人の利用者に対して看護師２人が３０分未満の

訪問看護を行った場合 
２５４円(１回につき) 

１人の利用者に対して看護師２人が３０分以上の

訪問看護を行った場合 
４０２円(１回につき) 

 

（２）医療保険（負担割合１～３割） 

【基本部分】（ 訪問看護療養費 ＋ 訪問看護管理療養費 ） 

 サービス内容 利用料 

訪
問
看
護
基
本
療
養
費 

Ⅰ (1)週 3 回目まで（准看護師の場合 50円減額） ５５５円/日 

(2)週 4 回目以降（准看護師の場合 50円減額） ６５５円/日 

Ⅱ 

同一建物で同一日

に複数人の訪問 

2名の利用者 Ⅰと同じ 

3名以上 
(1)週 3 回目まで(准看護師 25 円減額） ２７８円/日 

(2)週 4 回目以降(准看護師 25 円減額） ３２８円/日 

Ⅲ 

入院中の外泊時の

訪問看護 

訪問看護管理療養費は算定できない 

外泊の日数にかかわらず入院中１回(厚生労働大臣が定

める疾病・状態の対象者は２回)算定 
８５０円 

訪問看護管理療養費 

(1)月の初回の訪問日 ７６７円 

(2)2回目以降訪問日 イ訪問看護管理療養費１ ３００円/日 

 ロ訪問看護管理療養費２ ２５０円/日 

【加算】以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算の種類 加算の要件 利用料 

24時間対応体制加算 

（希望・不要） 

電話等により看護に関する意見を求められた場合に常

時対応でき、緊急時訪問看護を必要に応じて行える体

制の場合に算定されます 

６８０円/月 

特別管理加算Ⅰ 

・在宅悪性腫瘍等患者指導管理または、在宅気管切開

患者指導管理を受けている状態 

・気管カニューレまたは、留置カテーテルを使用して

いる状態 

５００円/月 

特別管理加算Ⅱ ・在宅自己腹膜灌流指導管理、在宅血液透析指導管

理、在宅酸素療法指導管理、在宅中心静脈栄養法指導
２５０円/月 

利用者が急性憎悪等により頻回の訪問看護が必要な場合は特別訪問指示書が

交付され(基本・月２週間のみ交付可能)医療保険に変更となる場合があります 
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管理、在宅成分栄養経管栄養法指導管理、在宅自己導

尿指導管理、在宅持続陽圧呼吸療法指導管理、在宅自

己疼痛管理指導管理、在宅肺高血圧症患者指導管理を

受けている状態 

・人工肛門又は人口膀胱・真皮を超える褥瘡 

・点滴注射を週３日以上行う必要がある状態 

緊急訪問看護加算 

(月１４日目まで) 

利用者又は家族等の求めに応じて主治医の指示に基づ

き、訪問看護を実施した場合に算定されます 
２６５円/日 

緊急訪問看護加算 

(月１５日目以降) 

利用者又は家族等の求めに応じて主治医の指示に基づ

き、訪問看護を実施した場合に算定されます 
２００円/日 

難病等 

複数回訪問看護加算 

※同一建物内に同一日で 

同加算者が3名以上いる 

場合減算あり 

末期の悪性腫瘍・特定疾患等、厚生労働大臣が定める疾病がある場合、 

又は特別訪問看護指示書の交付があった場合 

（１）1 日に 2 回の訪問があった場合 ４５０円/日 

（２）1 日に 3 回以上の訪問があった場合 ８００円/日 

長時間訪問加算 特別訪問看護指示書、特別管理加算対象者で1回訪問看

護が90分を超える場合 
５２０円/週 

複数名訪問看護加算 末期の悪性腫瘍、難病、特別な管理を要する患者等、１人の看護師によ

る訪問看護が困難と認められる場合（要同意）  

（１）看護師等と行う場合 ４５０円/週 

（２）准看護師と行う場合 ３８０円/週 

訪問看護 

ターミナルケア療養費 
１ 

死亡日及び死亡日前14日以内に2回以上訪問看護基本

療養費を算定し、ターミナルケアを行った場合に算定 
２，５００円 

２ 
「看取り看護加算」を算定する施設にて、上記同様の

ケアを行った場合に算定 
１，０００円 

退院時共同指導加算 医療機関・施設の退院・退所にあたり、主治医又は施

設職員と共同し在宅での療養上必要な指導を行った場

合。特別管理加算の対象利用者については2回まで算定

可能 

８００円 

退院支援指導加算  退院当日に①指導時間が90分を超えた場合。 ②複数

回の指導合計時間が90分を超えた場合。退院翌日以降

に初日の訪問看護が行われた際に算定。ただし退院翌

日以降の初回の訪問が行われる前に死亡あるいは再入

院した場合、その日に算定 

※ ・特掲診察料の施設基準等別表８に掲げる者 

・特別訪問看護指示書又は精神科特別訪問看護指示書

に係る特定訪問看護を受けている者 

 

６００円 

 

※のみ 

８４０円 

特別管理指導加算  退院後、特別な管理が必要なものに対して、退院時共

同指導を行った場合に追加して加算される 
２００円 

訪問看護医療ＤX情報活用加算 電子資格確認により利用者の診療情報を取得した場合 ５０円 

夜間早朝 

深夜訪問加算 

早朝(6～8時)  夜間(18～22時) ２１０円 

深夜(22～6時) ４２０円 

 



  - 5 - 

【自費】 

交通費（事業所から片道） １ｋｍ毎 ５０円 

死後の処置料（処置材料費別途） ８，０００円 

 
（３）キャンセル料 

 急なキャンセルの場合は、キャンセル料が発生します。ご連絡を頂かなかった場合、計画

予定料金(10 割)を頂きます。キャンセルが必要になった場合は早めに連絡をお願いします。 

 

（４）支払い方法 

 

 

 

８．緊急時・事故発生時における対応方法 

サービス提供中に利用者の体調や容体の急変・事故の発生など、緊急事態が生じたときは、

必要に応じて臨時応急の手当てを行うとともに、速やかに当該利用者のご家族に連絡をし、

また、担当の介護支援専門員（又は地域包括支援センター）及び市町村等へ連絡を行うなど

必要な措置を講じます。 

 

以下の手順で対応 

Ⅰ 緊急度・治療の必要度を判断する 

① 生命の危機 ② 入院治療 ③往診・外来受診 ④ 経過観察 

判断が難しい時は、主治医または連携医師または管理者に相談 

Ⅱ 主治医などに報告 

・ 主治医または連携医師と管理者に連絡・状況説明 

・ 医師の指示を受ける 

Ⅲ 利用者への必要な対応を行う 

入院の手配 外来受診の手配 

・ 入院・外来受診先の指示受け 

・ 移送手段の選択 

・ 必要物品の準備 

Ⅳ その後の連絡・対応を行う 

 

９．苦情相談窓口 

サービスに関する相談・苦情等については、当事業所の管理者 が対応しています。 

なお、当事業所以外に各市町村の介護保険相談・苦情窓口は下記でもできます。 

佐久市 介護保険課・高齢者対策課 ℡ ６２－２１１１ 

岩村田・東地域包括支援センタ－  ℡ ６７－６９１０ 

長野県国民健康保険団体連合    ℡ ０２６-２３８-１５８０ 

小諸市              ℡ ０２６７-２２-１７００ 

御代田町             ℡ ０２６７-３２-１１００  

※ 金沢病院居宅介護支援事業所にも、介護保険：苦情受付ポストが設置されています。 

 

支払い場所 ： 金澤病院受付窓口 

支払い方法 ： 現金 のみ 

※訪問看護利用料のお支払いを現金でお願いしております 
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10．サービスの利用にあたっての留意事項 

 サービスのご利用にあたってご留意いただきたいことは、以下のとおりです。 

（１）サービス提供の際、訪問看護職員は次の業務を行うことができませんので、あらかじめ

ご了承ください。 

※各種支払いの代理、年金等の管理、金銭の貸借などの金銭に関する取扱い。 

（２）訪問看護職員に対し、贈り物や飲食物の提供などはお断りいたします。 

（３）訪問看護の提供にあたり、佐久市が保有する資料（主治医意見書、受給者台帳に記載さ

れている情報等）の提供を受ける場合は、事前に利用者または家族の同意を得ます。 

（４）交通事情や、やむを得ない事情により、予定時刻に誤差が生じる場合や、時間の変更を

お願いする場合がありますのでご了承ください。 

（５）緊急時訪問看護加算を実施している事業所にて、訪問時に緊急の電話に対応させていた

だくことがあります。また、運転中などの理由ですぐに電話に対応できないこともありま

すので、あらかじめご了承ください。 

（６）入院等でサービス利用ができなくなったときは、事前に当事業所へご連絡ください。 

（７）感染防止のため、訪問時には洗面所をお借りいたします。 

必要時には使い捨て手袋・マスクの使用、入浴介助時には長靴を着用させていただきます。 

（８）ケア・処置の必要物品（手袋・ガーゼなど）は利用者様に準備していただきます。 

（９）非通知設定でのお電話や携帯電話へのショートメールはご遠慮ください。 

（10）領収書や計画書等の郵送をご希望の場合は切手代のご負担をお願いいたします。 

（11）第三者の評価機関から評価は受けていません。 

 

事業所は訪問看護の提供にあたり、本書面に基づいて重要事項を説明しました。 

令和   年   月   日   所在地   佐久市岩村田８０２番地１ 

                  事業所名  訪問看護ステ－ション岩村田 

                  代表者名  金澤 政之           

                  説明者氏名              

 

私は、本書面により事業者から訪問看護についての重要事項の説明を受け、その内容に同意

し、これを受領しました。 

 

令和   年   月   日 

利用者 住所  

氏名  

代理人 住所  

氏名 

（続柄：    ） 

 


