
訪問看護の重要事項説明書 

 

あなたに対する訪問看護の提供に開始にあたり、厚生労働省令第 37 号の第 8 条に基づい

て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．事業者概要 

事 業 者 名 称 株式会社スマイルケア 

所 在 地 福岡県福岡市南区的場 2-25-1 

代 表 者 名 代表取締役 三浦 叔子 

電 話 番 号 電話 092-588-8220   FAX 092-588-8221 

 

２．事業所概要 

事業所名称 スマイルケア訪問看護ステーション 

指定番号 福岡県指定  第 4061290377 号 

所在地 福岡県福岡市南区的場 2-25-1 

電話番号 

相談担当者 

電話 092-558-8760    FAX 092-588-8221 

大村 ちあき 

事業所の通常の 

事業の実施地域 

福岡市 

春日市 大野城市 那珂川市 糟屋郡(宇美町・志免町・須恵町) 

太宰府市 

 

３．事業の目的と運営方針 

 事業の目的 

  居宅において、主治医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する 

 運営の方針 

（１） スマイルケア訪問看護ステーション（以下、事業者という。）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、要介護状

態の軽減または悪化防止に資するように、療養上の目標を設定して支援する。 

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

医療福祉機関との密接な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めるものと

する。 

（３） 本事業者は、必要なときに必要な訪問看護の提供が行えるよう、事業実施体制

の整備に努める。 

 

４．本事業所の職員体制（平成 29年 7月 1日現在） 

職    種 常   勤 非 常 勤 

管理者（看護師） 1名  

看護師 １名以上 １名以上 

理学療法士等 １名以上 0名以上 



 

管理者（看護師） 

１ 従業者及び業務の管理を一元的に行います。 

２ 従業者に、法令等の規程を遵守させるため必要な指揮命令を行

います。 

 

看 護 師 

１ 利用者に応じた訪問看護計画を立案し、訪問看護計画に基づき、

療養生活を営むのに必要な指定訪問看護のサービスを提供しま

す。 

２ 研修・技術指導等を受けることで看護・介護技術の進歩に対応

し、適切な看護・介護技術を持ってサービスを提供します。 

３ サービス提供後、よりよいサービスを提供するため、利用者の

心身の状況等について常にアセスメントし、訪問看護計画の修

正、変更が必要か検討します。 

４ 利用者および家族の支援をします。 

理学療法士 
１ 専門知識を持って日常生活動作の維持・回復を目指したリハビ

リテーションを行います。 

 

５．営業時間 

営業日・営業時間 
月曜日～金曜日（12月 30日～1月 3日を除く） 

祝日の場合は営業午前 9時 00分から午後 6時 00分 

 

６．営業地域 

営 業 地 域 福岡市・春日市・大野城市・那珂川市 

糟屋郡(宇美町・志免町・須恵町)・太宰府市 

 

７．利用料 

○ 利用料として介護保険法第 41 条に規定する居宅介護サービス費の支給対象となる

費用にかかる額の支払いを利用者から受けるものとします。 

○ 利用者は、スマイルケア訪問看護ステーションの料金表に定めた訪問看護サービス

に対する所定の利用料及びサービスを提供する上で別途必要になった費用を支払う

ものとします。 

○ 利用料金の支払い方法 

毎月 15日前後に前月分の請求書をお渡しいたします。 

（１） 利用者の指定口座から自動振替の場合 

利用料は 1ヶ月単位とし、当該月の利用料は翌月に利用者が指定する口座から

振り替えます。 

（２） 現金払いの場合 

利用料は 1ヶ月単位とし、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、領収証を発行いたします。 

 



＊キャンセル料 

訪問看護の利用中止については、前日までにご連絡をいただけば予定されたサービ

スを変更または中止することができます。 

ご連絡をいただく時間 キャンセル料 

前日までにご連絡をいただいた場合 不要です。 

当日、訪問までのご連絡の場合 1,000円を請求いたします。 

訪問までにご連絡のない場合 1提供あたりの料金の 100％を請求いたします。 

＊ただし、ご利用者の急な入院等の場合にはキャンセル料は請求いたしません。 

 

８．緊急時等の対応の方法 

  訪問看護の提供にあたり事故、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、

ご家族、主治医、救急機関、居宅介護支援事業者等への連絡を行うとともに、必要な措

置を講じます。 

 また、利用者に対する指定訪問看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。 

  

  ご利用者（家族）緊急連絡先 

  

 氏名              続柄（     ）電話番号             

 

 主治医連絡先 

 

 主治医名                     電話番号            

 

９．訪問看護師の禁止行為 

 訪問看護師はサービスの提供に当たって、次の行為を行いません。 

 ①利用者または家族の金銭、預金通帳、証書、書類、貴重品などの預かり 

 ②利用者または家族からの金銭、物品、飲食の授受 

 ③利用者の同居家族に対するサービス提供 

 ④利用者の日常生活の範囲を超えたサービス提供 

 ⑤利用者の居宅での飲酒、喫煙、飲食 

 ⑥身体拘束その他利用者の行動を制限する行為（利用者または第三者等の生命や身体を

保護するため緊急やむをえない場合は除く） 

 ⑦その他利用者または家族等に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動、その他迷惑

行為 

 

１０．サービスの提供に当たって 

（１）サービス提供に先立って、介護保険被保険者証に記載された内容（被保険者資格、

要介護認定の有無および要介護認定の有効期間）を確認させていただきます。被保

険者の住所などに変更があった場合は速やかに当事業所にお知らせください。 



（２）利用者が要介護認定を受けていない場合は、利用者の意思を踏まえて速やかに当該 

申請が行われるよう必要な援助を行います。また、居宅介護支援が利用者に対して

行われていない等の場合であって、必要と認められるときは、要介護認定の更新の

申請が遅くとも利用者が受けている要介護認定の有効期間が終了する 30 日前には

なされるよう、必要な援助を行います。 

（３）利用者に係る居宅介護支援事業者が作成する「居宅サービス計画（ケアプラン）」に

基づき利用者および家族の意向を踏まえて、指定訪問看護の目標、当該目標を達成

するための具体的なサービスの内容等を記載した「訪問看護計画」を作成します。

なお、作成した「訪問看護計画」は、利用者または家族にその内容の説明を行い、

同意を得たうえで交付をいたしますので、ご確認いただくようお願いします。 

（４）サービス提供は「訪問看護計画」に基づいて行います。なお、「訪問看護計画」は、

利用者等の心身の状況や意向などの変化により、必要に応じて変更することができ

ます。 

（５）訪問看護師等に対するサービス提供に関する具体的な指示や命令は、すべて当事業

者が行います。実際の提供に当たっては、利用者の心身の状況や意向に十分な配慮

を行います。 

 

１１．秘密の保持 

 本事業所の職員は、当該事業を行う上で知り得たご利用者及びその家族に関する秘密を

正当な理由なく、第三者に漏らしません。この秘密を保持する義務は、契約が終了した

後も継続します。 

（１） 事業者は、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」および厚生

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

のガイドライン」を遵守し、適切な取り扱いに努めるものとします。 

（２） 事業者及び事業所の使用する者は、サービス提供をするうえで知り得た利用者およ

びその家族の秘密を正当な理由なく、第三者に漏らしません。 

（３） この秘密を保持する義務は、サービス提供契約が終了した後においても継続します。 

 

１２．身分証携行義務 

 訪問看護師等は、常に身分証を携行し、初回訪問時および利用者または利用者の家族か

ら提示を求められたときは、いつでも身分証を提示します。 

 

１３．心身状況の把握 

 指定訪問看護の提供にあたっては、居宅介護支援事業者が開催するサービス担当者会議 

等を通じて、利用者の心身の状況、その置かれている環境、他の保健医療サービスまた

は福祉サービスの利用状況等の把握に努めるものとします。 

 

１４．居宅介護支援事業者等との連携 

（１）指定訪問看護の提供にあたり、居宅介護支援事業者および保健医療サービスまたは

福祉サービスの提供者と密接な連携に努めます。 



（２）サービス提供の開始に際し、この重要事項説明に基づき作成する「訪問看護計画」

の写しを、利用者の同意を得た上で居宅介護支援事業者に速やかに送付します。 

（３）サービスの内容が変更された場合またはサービス提供契約が終了した場合は、その

内容を記した書面またはその写しを速やかに居宅介護支援事業者に送付します。 

 

１５．サービス提供の記録 

（１）指定訪問看護の実施毎に、そのサービスの提供日、内容および利用料等をサービス

提供の終了時に利用者またはその家族の確認を受けることとします。また、利用者

の確認を受けた後は、その控えを利用者に交付します。 

（２）指定訪問看護の実施ごとにサービス提供の記録を行うこととし、その記録は提供の

日から 5年間保存します。 

（３）利用者は、事業者に対して保存されるサービス提供記録の閲覧および複写物の交付

を請求することができます。 

 

１６．衛生管理等 

（１）訪問看護師等の清潔の保持および健康状態について、必要な管理を行います。 

（２）事業所の設備および備品等について、衛生的な管理に努めます。 

 

１７．高齢者虐待防止 

 本事業者は、利用者様等の人権の擁護・虐待の防止等のために次に掲げるとおり必要な

措置を講じます。 

（１） 研修を通じて、従業員の人権意識の向上や知識技術の向上に努めます。 

（２） 居宅サービス計画の作成など適切な支援の実施に努めます。 

（３） 従業者が支援にあたっての悩みや苦労を相談できる体制を整えるほか、従業者

が利用者等の権利擁護に取り組める環境整備に努めます。 

（４） 成年後見制度の利用を支援します。 

（５） 苦情解決体制を整備します。 

（６） サービス提供中に、当該事業所従業員または養護者（現に養護している家族・

親族・同居人等）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速

やかにこれを市町村に通報します。 

 

１８．サービス提供に関する相談、苦情申し立てについて 

 提供した指定訪問看護に係わる利用者およびその家族からの相談および苦情を受け付け

るための窓口を設置します。 

＊相談窓口 

スマイルケア訪問看護ステーション 

担当者 

所 在 地：福岡市南区的場 2-25-1 

電    話：092-558-8760 

担 当 者：大村 ちあき 

福岡市南区保健福祉センター 

福祉・介護保険課 

所 在 地：福岡市南区塩原 3-25-3 

電    話：092-559-5125 



福岡市中央区保健福祉センター 

福祉・介護保険課 

所 在 地：福岡中央区大名 2-5-31 

電    話：092-718-1099 

福岡市東区保健福祉センター 

福祉・介護保険課 

所 在 地：福岡市東区箱崎 2-54-1 

電    話：092-645-1071 

福岡市早良区保健福祉センター 

福祉・介護保険課 

所 在 地：福岡市早良区百地 2-1-1 

電    話：092-833-4352 

福岡市西区保健福祉センター 

福祉・介護保険課 

所 在 地：福岡市西区内浜 1-4-1 

電    話：092-895-7063 

福岡市城南区保健福祉センター 

福祉・介護保険課 

所 在 地：福岡市城南区鳥飼 6-1-1 

電    話：092-833-4105 

福岡市博多区保健福祉センター 

福祉・介護保険課 

所 在 地：福岡市博多区博多駅前 2-19-24 

電    話：092-419-1081 

春日市役所 

健康福祉部高齢課介護保険担当 

所 在 地：春日市原町 3-1-5 

電    話：092-584-1122 

那珂川市役所   健康福祉部

高齢者支援課介護保険担当 

所 在 地：那珂川市西隈 1-1-1 

電    話：092-953-2211 

須恵町役場 

健康福祉課 

所 在 地：糟屋郡須惠町大字須惠 771番地 

電    話：092-932-1493 

宇美町役場 

健康福祉課 

所在地：糟屋郡宇美町宇美 5-1-1 

電 話：092-932-1111 

志免町役場 

健康福祉課 

所在地：糟屋郡志免町志免中央 1-1-1 

電 話：092-935-1001 

大野城市役所 

介護保険課 

所在地：大野城市曙町 2-2-1 

電 話：092-501-2211 

太宰府市役所 

介護保険課 

所 在 地：太宰府市観世音寺 1-1-1 

電    話：092-921-2121 

福岡県国民健康保険団体連合会 所 在 地：福岡市博多区吉塚本町 13-47 

電    話：092-642-7859 

福岡県社会福祉協議会 

福祉サービス苦情相談窓口 

所 在 地：春日市原町 3-1-7 クローバープラザ内 

電    話：092-915-3511 

福岡市保健福祉局 

介護保険課 

所 在 地：福岡市中央区天神 1-8-1 

電    話：092-733-5452 

福岡県保健福祉部 

介護保険課 

所 在 地：福岡市博多区東公園 7-7 

電    話：092-651-1111 

 

１９．担当する訪問看護師等の変更を希望される場合の相談窓口について 

 利用者のご事情により、担当する訪問看護師等の変更を希望される場合は、上記の当事

業所の相談窓口担当者まで連絡ください。担当する訪問看護師等の変更に関しては、利

用者のご希望をできるだけ尊重して調整を行いますが、当事業所の人員体制などにより、

ご希望に沿えない場合もありますことを予めご了承ください。 



２０．契約の解除について 

利用者は、事業者に対し、30日間以上の文書による予告期間をおいてこの契約の解除 

ができます。 

  １ 事業者は、利用者が正当な理由無く又は故意に指定訪問看護の利用に関する指示

に従わず、要介護状態を悪化させた場合など、契約の目的が達せられないと判断

したときは 1ヶ月以内の文書による予告期間をもって契約の終了とします。 

  ２ 事業者は、利用者またはその家族等の関係者が社会通念を逸脱した場合（暴力や

粗暴行為、態度や言葉による威嚇行為、セクシャルハラスメントなどの訪問看護

を実施するのが困難と認められる行為全般）、その他生命、身体、財物、信用等を

傷つけ、又は著しい不信行為があった場合、文書で通知することにより、直ちに

この契約を解除することができます。 

  ３ その他次のいずれかの事由に該当する場合は契約を終了します。 

・ 利用者が死亡、入院・入所又は転出した場合 

・ 利用者の病状、要介護等の改善により、訪問看護の必要を認められなくなっ

た場合 

・ 利用者またはその家族等の関係者が、訪問看護職員に対して、営業活動や金

融商品の販売及び、宗教等の勧誘を執拗に行った場合 

・ 事業者が正当な理由無く適切なサービスを提供しない場合 

・ 事業者が守秘義務に反したり、常識を逸脱した場合 

・ その他解約せざるを得ない状況が生じた場合 

 

令和  年  月  日 

指定訪問看護の開始にあたり、ご利用者に対して重要事項説明書に基づいて重要事項を説

明いたしました。 

指定居宅サービス事業者 

所在地 〒811-1314 

    福岡県福岡市南区的場 2-25-1 

  スマイルケア訪問看護ステーション 

 

        説明者 氏名           （管理者）  大村 ちあき  ㊞ 

 

私は、本書面により本事業者から訪問看護の利用に際し、重要事項の説明を受けました。 

 

        利用者 住所                           

 

            氏名                         ㊞ 

 

        家族（代理人）住所                        

 

            氏名                         ㊞ 



 

ご利用者の個人情報の保護に関する同意書 

 

令和   年   月   日 

 

スマイルケア訪問看護ステーション 様 

 

私（利用者及び家族）の個人情報については、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） サービスの申し込み及びサービスの提供を通じて収集した個人情報が、諸記録の作

成、私へのサービス提供及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

業所若しくは介護予防支援事業所からの私のサービス等に関する紹介への回答 

（３） サービス提供に関すること以外で、以下のとおり必要がある場合 

医療保険・介護保険請求事務、保険者への相談・届出、照会の回答、会計・経理 

損害賠償保険などに係わる保険会社等への相談又は届出等 

＊ 学生等の実習・研修協力（事前に確認し、私の同意を得る） 

＊ 学会や学会誌等での発表（匿名化が困難な場合には私の同意を得る） 

 

２. 個人情報の保護 

 

収集した私の個人情報は、保存方法、保存期間及び廃棄処分については、適用される

法律のもとに処分すること。 

以上 

 

 

サービス利用者 

                   住 所 

                   氏 名                 印 

 

サービス利用家族 

      住 所 

      氏 名                 印 

               （続柄        ） 

 



 

緊急時訪問看護に関する同意書 

（24時間対応体制加算） 

 

 

 

スマイルケア訪問看護ステーション 様 

 

 

私（本人・家族または代理人）は、スマイルケア訪問看護ステーションの 24 時間連絡

体制による訪問看護サービス（緊急時等の電話による相談または訪問看護）を利用するた

め、24時間対応体制加算を算定することに同意いたします。 

 

 

 

 

 

 

令和   年   月   日 

 

 

サービス利用者 

 

住 所 

  

氏 名                    印 

 

サービス利用家族（代理人） 

 

住 所 

 

氏 名                    印 

 

 

 


