
 

 

 

契 約 書 別 紙 

兼 重 要 事 項 説 明 書 

（訪問介護・介護予防型訪問サービス) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

株式会社カラーズハウス 



 

 

訪問介護 

契約書別紙（兼重要事項説明書） 

 

 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 株式会社 カラーズハウス 

主たる事務所の所在地 〒813-0062 福岡県福岡市東区松島 4丁目 1番 15号 

代表者（職名・氏名） 代表取締役 德久 徹也 

設 立 年 月 日 2015年 9 月 7日 

電 話 番 号 092-981-2057 

 

２．事業所の概要 

事 業 所 の 名 称 カラーズ南ヘルパーステーション 

事 業 所 の 所 在 地 
〒811-1311  

福岡県福岡市南区横手3丁目14-8 

電 話 番 号 080-7322-6457 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号 092-985-6565 

指定年月日・事業所番号 令和５年７月１日指定 ４０７１１０６１００ 

管 理 者 の 氏 名 山口 咲子 

通常の事業の実施地域 福岡市南区、中央区、城南区、那珂川市 

 

３．運営の方針 

・ 訪問介護の提供に当たっては、事業所の従業者は、要介護者の心身の特性を踏まえて、

利用者が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、入浴、排せつ、食事の介護その他の生活全般にわたる援助を行います。 

・ 事業の実施に当たっては、関係市町村、地域包括支援センター、居宅介護支援事業者、

地域の保健医療・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．提供するサービスの内容 

１ 身体介護 

① 排泄・食事介助 

② 清拭・入浴、身体整容 

③ 体位変換、移動・移乗介助、外出介助 

④ 起床及び就寝介助 

⑤ 服薬介助 

⑥ 自立生活支援・重度化防止のための見守り的援助 

 



 

２ 生活援助 

① 掃除 

② 洗濯 

③ ベッドメイク 

④ 衣類の整理・被服の補修 

⑤ 一般的な調理、配下膳 

⑥ 買い物・薬の受け取り  

３ 通院等乗降介助 

 

 

５．営業日時 

営 業 日 

月曜日から土曜日まで 

ただし、年末年始（12月31日から1月3日まで）及びお盆（8月13日か

ら8月15日まで）を除きます。 

営業時間 

 午前８時30分から午後５時30分まで 

ただし、利用者の希望に応じて、上記時間外でも、サービス提供可能

な体制をとります。 

 

 

６．事業所の従業者の体制                         

職種 
常勤 非常勤 

専従 兼務 専従 兼務 

管理者 人 １人   

サービス提供責任者 １人 １人 人 人 

 訪問介護員 ２人 人 ７人 人 

 

 

７．利用料等 

 サービスを利用した場合の「基本利用料」は以下のとおりであり、お支払いいただく「利

用者負担金」は、原則として基本利用料に利用者の介護保険負担割合証に記載された負担割

合を乗じた額です。 

ただし、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場合、超えた額の全額を

ご負担いただきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

（１）訪問介護の利用料 

地域区分 5 級地 

一単位当たりの単価 10.70 円 

 

【基本部分：訪問介護費】（令和 6年 4月 1日より） 

区

分 
所要時間 

訪問介護費（１回あたり） 

単位数 基本利用料 
利用者負担金 

(自己負担１割の場合) 

利用者負担金 

(自己負担２割の場合) 

利用者負担金 

(自己負担３割の場合) 

身

体

介

護 

20分未満 １６３ 1，７４４円 １７４円 ３４９円 ５２３円 

20分以上30分未満 ２４４ ２，６１０円 ２６１円 ５２２円 ７８３円 

30分以上１時間未満 ３８７ ４，１４０円 ４１４円 ８２８円 １，２４２円 

１時間以上 

(30分を増すごとに加算) 

５６７ 

(＋８２) 

６，０６６円 

(＋８７７円) 

６０７円 

(＋８８円) 

１，２１３円 

(＋１７５円) 

１，８２０円 

(＋２６３円) 

生

活

援

助 

20分以上45分未満 １７９ １，９１５円 １９２円 ３８３円 ５７５円 

45分以上 ２２０ ２，３５４円 ２３５円 ４７１円 ７０６円 

20分以上の身体介護に引き

続き生活援助を行った場合 

（所要時間20分から起算して

25分を増すごとに加算し、 

201単位を限度） 

６５ ６９５円 ６９円 １３９円 ２０８円 

通院等乗降介助 

（１回につき） 
９７ １，０３７円 １０３円 ２０７円 ３１１円 

 

 

【加算・減算】（令和 6年 6月 1日より） 

 要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算又は減算されます。 

加算等の種類 加算・減算額（１回あたり） 

早朝・夜間 総単位数の２５％ 

深夜の訪問 総単位数の５０％ 

特定事業所加算Ⅰ 総単位数の２０％ 

  



 

加算等の種類 加算・減算額（１回あたり） 

事業所と同一敷地内建物

等の利用者、これ以外の

同一建物の利用者２０人

以上にサービスを行う場

合 

1.事業所と同一敷地内建物等の利用者・こ

れ以外の同一建物の利用者20人以上の場合 
総単位数の▲１０％ 

2.同一敷地内建物等の利用者50人以上の 

場合 
総単位数の▲１５％ 

前6ヵ月間に提供した訪問介護サービスの提供総数のうち、事業所と同

一敷地内又は隣接する敷地内に所在する建物に居住する者（2に該当す

る場合を除く）に提供されたものの占める割合が90%以上である場合 

総単位数の▲１２％ 

  

加算等の種類 

加算・減算額（１回あたり） 

単位数 基本利用料 
利用者負担金 

(自己負担１割の場合) 

利用者負担金 

(自己負担２割の場合) 

利用者負担金 

(自己負担３割の場合 ) 

緊急時訪問介護加算 １００ １，０７０円 １０７円 ２１４円 ３２１円 

初回加算 ２００ ２，１４０円 ２１４円 ４２８円 ６４２円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）イ 総単位数の２７．０％ 

 

 

≪介護予防型訪問サービス≫ 

 単位数 金額 
利用者負担金額 

1 割 2 割 3 割 

要支援1･2 

（週1回程度） 
1,176/月 12,583 円 1,258 円 2,517 円 3,775 円 

要支援1・2 

（週2回程度） 
2,349/月 25,134 円 2,513 円 5,027 円 7,540 円 

要支援2 

（週2回を超える程度） 
3,727/月 39,878 円 3,988 円 7,976 円 11,964 円 

要支援1･2 

(基準的なサービス内容） 
287/回 3,070 円 307 円 614 円 921 円 

要支援1・2 

(生活援助が中心である場合: 

所要時間20分以上45分未満の場合) 

179/回 1,915 円 191 円 383 円 574 円 

要支援2 

(生活援助が中心である場合: 

所要時間45分以上の場合） 

220/回 2,354 円 235 円 470 円 706 円 

要支援1・2 

(短時間の身体介護が中心である場合) 
163/回 1,744 円 174 円 348 円 523 円 

算定単位 １月につき： 同種のサービスを併用しない場合 

１回につき： 同種のサービスを併用する場合 



 

【加算・減算】 

 要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算又は減算されます。 

加算等の種類 加算・減算額（１回あたり） 

事業所と同一敷地内建物

等の利用者、これ以外の

同一建物の利用者２０人

以上にサービスを行う場

合 

1.事業所と同一敷地内建物等の利用者・こ

れ以外の同一建物の利用者20人以上の場合 
総単位数の▲１０％ 

2.同一敷地内建物等の利用者50人以上の 

場合 
総単位数の▲１５％ 

前6ヵ月間に提供した訪問介護サービスの提供総数のうち、事業所と同

一敷地内又は隣接する敷地内に所在する建物に居住する者（2に該当す

る場合を除く）に提供されたものの占める割合が90%以上である場合 

総単位数の▲１２％ 

 

加算等の種類 

加算・減算額（１回あたり） 

単位数 基本利用料 
利用者負担金 

(自己負担１割の場合) 

利用者負担金 

(自己負担２割の場合) 

利用者負担金 

(自己負担３割の場合) 

初回加算 ２００ ２，１４０円 ２１４円 ４２８円 ６４２円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）イ 総単位数の２７．０％ 

（注１）上記の基本利用料は、厚生労働大臣が告示で定める金額であり、これが改定された場合は、これ

ら基本利用料も自動的に改訂されます。なお、その場合は、事前に新しい基本利用料を書面でお知

らせします。 

（注２）上記本文にも記載のとおり、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場合は、超

えた額の全額をご負担いただくこととなりますのでご留意ください 

（注３）上記の利用者負担金は目安の金額であり、円未満の端数処理等により多少の誤差が生じることが

あります。 

 

≪自費サービス≫ 

区分 所要時間 料金（税別） 

身体介護 30 分未満 

（30 分を増すごとに加算） 

2500 円 

生活援助 1500 円 

 

（２）その他の費用 

交通費 

介護保険による介護サービスの場合は不要です。 

対象地域外の場合は、１キロメートルにつき５０円のご負担となります。 

駐車場がない場合、近隣の駐車場利用代金の実費相当額を負担していただきます。 

衛生材料費 
介護サービスに使用する衛生材料は、ご利用者様でご用意ください。ステーション

で準備する場合、実費負担となります。 

 

 

 



 

（３）キャンセル料 

 利用予定日の直前にサービス提供をキャンセルした場合は、以下のとおりキャンセル料

をいただきます。ただし、あなたの体調や容体の急変など、やむを得ない事情がある場合

は、キャンセル料は不要とします。 

キャンセルの時期 キャンセル料 

利用予定日当日、訪問までのご連絡 １０００円を請求 

訪問までにご連絡がなかった場合 利用者負担金の１０割 

 （注）利用予定日の前日までのキャンセルの場合は、キャンセル料不要です。 

 

（４）支払い方法 

 上記（１）から（３）までの利用料（利用者負担分の金額）は、１ヶ月ごとにまとめて

請求しますので、次のいずれかの方法によりお支払いください。 

 なお、利用者負担金の受領に関わる領収書等については、利用者負担金の支払いを受け

た後、１５日以内に差し上げます。 

支払い方法 支払い要件等 

口座引き落とし 
サービスを利用した月の翌月の２６日（祝休日の場合は直前の平日）に、

あなたが指定する下記の口座より引き落とします 

銀行振り込み 

サービスを利用した月の翌月の１５日（祝休日の場合は直前の平日）まで

に、事業者が指定する下記の口座にお振り込みください。 

福岡銀行 黒門支店 普通口座 １７３４６１１ 

現金払い 
利用料は１カ月単位とし、当月分を翌月中旬までにご請求させていただき

ます。訪問時に集金し、領収書を発行いたします。 

 

８．サービスの利用に当たっての留意事項 

・サービスの利用中に気分が悪くなったときは、すぐにお申し出ください。 

・サービス提供に当たって、訪問介護員等は次のことをお受けすることはできませんので、

あらかじめご了承ください。 

① 医療行為及び医療補助行為 

② 利用者の家族に対するサービス提供 

③ 利用者及びその家族からの金銭又は物品の授受 

 

９．秘密保持及び個人情報の保護 

・事業者及びその従業者は、業務上知り得た利用者及びその家族の秘密を正当な理由なく、

在職中及び退職後において、第三者に漏らしません。これは、この契約終了後も同様と

します。 

・事業所は、利用者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、適切な取り扱いに努めるものとします。 

・事業所は、利用者の個人情報については利用者から、その家族の個人情報について

はその家族から予め文書で同意を得ない限り、利用者の居宅サービス計画等の立案の

ためのサービス担当者会議、居宅サービス事業者等との連絡調整等において、利用者又

はその家族の個人情報を用いません。 



 

１０．緊急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、その他の緊急事態が生じたときは、速や

かに下記の主治医及び家族等へ連絡を行う等、必要な措置を講じます。 

利用者の主治医 

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（利用者との続柄） 

電話番号 

 

 

 

１１．事故発生時の対応 

 訪問介護の提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者の家族、担当の介護支援

専門員及び市町村等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

 また、利用者に対する訪問介護の提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠

償を速やかに行います。 

 

 

１２．福祉サービス第三者評価の実施状況 

 

実施の有無 なし 

 

 

１３．苦情相談窓口 

（１）事業所の窓口 

サービス提供に関する苦情や相談は、当事業所の下記の窓口でお受けします。 

事業所相談窓口 
電話番号 ０８０－７３２２－６４５７ 

面接場所 当事業所の相談室  担当者 山口 咲子 

 

 

（２）その他苦情申立の窓口 

サービス提供に関する苦情や相談は、下記の機関にも申し立てることができます。 

福岡市   南 区福祉・介護保険課    電話 092-559-5125 

中央区福祉・介護保険課      電話 092-718-1102 

城南区福祉・介護保険課    電話 092-833-4105 

那珂川市  高齢者支援課           電話 092-953-2211 

福岡県国民健康保険団体連合会 介護保険課    電話 092-642-7859 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

   令和    年    月    日 

 
 
事業所は、利用者へのサービス提供開始に当たり、上記のとおり重要事項を説明しました。 

 

説 明 者  所 在 地    福岡市東区松島 4 丁目 1 番 15 号 

事業者 （法人名）株式会社カラーズハウス          

代表者職・氏名  代表取締役   德久 徹也     印 

 

説明者職・氏名                       印 

 

私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。 

また、この文書が契約書の別紙（一部）となることについても同意します。 

 

 

            利 用 者  住 所                                   

 

氏 名                               印 

 

署名代行者   住所 

（又は法定代理人）                                  

本人との続柄                                   

氏 名                       印 

 

        立 会 人  住 所                                   

 

氏 名                         印 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


