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「行動援護サービス」重要事項説明書 

 

本重要事項説明書は、当事業所とサービス利用契約の締結を希望される方に対して、

社会福祉法第 76 条に基づき、当施設の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注

意いただきたいことを説明するものです。 

 

 

※ 本事業所では、利用者に対して障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援

するための法律に基づく行動援護を提供します。当サービスの利用は、原則と

して自立支援介護給付費の支給決定を受けた方が対象となります。 
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社会福祉法人恵那市社会福祉協議会 

     恵那市社協ヘルパーステーション 

当事業所は障害福祉サ－ビス事業者の指定を受けています 

（岐阜県指定 第 2111700015 号） 
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１．事業者 

名 称 社会福祉法人 恵那市社会福祉協議会 

所在地 岐阜県恵那市大井町７２７－１１ 

電話番号 ０５７３－２６－５２２１ 

代表者氏名 会長  宮地政臣 

設立年月 平成１６年１０月２５日 

 

２．事業所の概要 

事業所の種類 指定行動援護事業所・平成 23 年 11 月 1 日指定岐阜県第 2111700015       

号 

事業の目的 指定行動援護事業 

事業所の名称 恵那市社協ヘルパーステーション 

事業所の所在地 岐阜県恵那市大井町 727-11 

電話番号 ０５７３－２０－３０４６ 

管理者氏名 中垣 安美         

事業所の運営方

針について 
利用者の基本的人権を尊重し、利用者及び家族の立場に立った暖かく 

的確な介護サービスを提供する 

開設年月 平成１８年１０月１日 

事業の対象者 知的障害者、障害児、精神障害者、法が定める難病等対象者 

事業所が行って

いる他の業務 
指定居宅介護・指定重度訪問介護・指定同行援護事業 

恵那市障害児(者)移動支援事業の受託経営 

第三者評価の実施

状況 

未実施 

 

３．通常の事業の実施区域 

恵那市全域 

 

 

 

 

 

 



 3 

４．営業時間 

営業日 月曜日から金曜日(ただし、国民の祝日、１２月２９日から１月３

日までを除く) 

営業時間 午前８時３０分から午後５時１５分（ただし電話等で２４時間連絡

がとれる体制をとっている）  

サービス提供日 １２月２９日から１月３日までを除く毎日（ただし、利用者の要請

に基づき年末年始の対応については、その都度協議する） 

ｻｰﾋﾞｽ提供時間帯 午前８時から午後６時（ただし利用者の要請に基づき、早朝・夜間

の対応については、その都度協議する） 

 

５．職員の体制 

 <主な職員の配置状況>※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職種 常勤 非常勤 常勤換算 指定基準 職務の内容 

１．事業所長（管理者）  １   １名  

２．サービス提供責任者  ３   １名  

３．行動援護従事者（ホームヘ 

  ルパー） 

 

４ 

 

２１ 

 

６ ２．５ 

 

当事業所では、利用者に対して指定居宅介護、指定重度訪問介護、指定同行援護、指

定行動援護、移動支援事業を提供する職員として、上記の職種の職員を配置しています。 

※常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務延時間数の総数を当事業所における常勤職員の所定勤務時間数

（例：週 40 時間）で除した数です。（例）週 8 時間勤務の職員が 5 名いる場合、常勤換算では、1 名（8 時間

×5 名÷40 時間＝1 名）となります。   

 

６．当事業所が提供するサービスと利用料金 

（１）「行動援護計画」とサービス内容（契約書第３条・第４条参照） 

   当事業所では、下記のサービス内容から「行動援護計画」を定めて、サービスを提供し

ます。「行動援護計画」は、市町村が決定した行動援護の「支給量」（「受給者証」に記載し

てあります。）と利用者の意向や心身の状況を踏まえて、具体的なサービス内容や利用者に

対するサービス実施日などを記載しています。「行動援護計画」は、利用者や家族に事前に

説明し、同意をいただくとともに、利用者の申し出によりいつでも見直すことができます。 

 

＜サービス区分及びサービス内容＞ 

① 予防的対応 

  ア 初めての場所で何が起こるかわからない等のため、不安定になったり、不安を紛らわ 

すために不適切な行動がでないよう、あらかじめ目的地、道順、目的地での行動などを、 

言葉以外のコミュニケーション手段も用いて説明し、落ち着いた行動がとれるように理 

解させること 
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  イ 視覚、聴覚等に与える影響が問題行動の引き金となる場合に、本人の視界に入らない 

よう工夫するなど、どんな条件のときに問題行動が起こるかを熟知した上での予防的対 

応等をおこなうことなど 

② 制御的対応 

  ア 何らかの原因で本人が問題行動を起こしてしまった時に本人や周囲の人の安全を確保 

しつつ問題行動を適切におさめること 

  イ 危険であることを認識できないために車道に突然飛び出してしまうといった不適切な 

行動、自傷行為を適切におさめること 

  ウ 本人の意思や思いこみにより、突然動かなくなったり、特定のもの（例えば自動車、 

看板、異性等）に強いこだわりを示すなど極端な行動を引き起こす際の対応 

  ③ 身体介護的対応 

  ア 便意の認識が出来ない者の介助や排便後の後始末等の対応 

  イ 外出中に食事をとる場合の食事介助 

  ウ 外出前後に行われる衣服の着脱介助など 

④ 前号に附帯するその他必要な介護、相談、助言 

 

（２）利用者負担額（契約書第５条参照） 

上記サービスの利用に対しては、サービス料金の通常 9 割が自立支援介護給付費の対象

となります。事業所が自立支援給付費を代理受領する場合には、利用者は、利用者負担分

としてサ－ビス料金の 1割を事業所にお支払いいただきます。これを定率負担といいます。

後に記載する個別減免が適用される場合は、減免後の金額となります。 

＜２人のホームヘルパーにより訪問を行った場合＞ 

☆ １人のヘルパーによる介護が困難と認められる場合等で、利用者の同意のもと２人の

ヘルパーでサービスを提供した場合は、２人分のサ－ビス提供時間の利用料金をいただき

ます。 

＜利用者負担額の上限等について＞ 

☆ 自立支援給付費対象のサービスの利用者負担額は上限が定められていますが、サ－ビ

スのご利用状況により当事業所への月々の利用者負担額は変わることがあります。本事業

所が代理受領を行った自立支援給付費額は利用者に通知します。➩｢代理受領のお知らせ｣ 

＜償還払い＞ 

 ☆ 自立支援給付費を事業者が代理受領を行わない場合は、市町村が定める自立支援給付 

費基準額の全額をいったんお支払いいただきます。この場合、利用者に「サービス提供証 

明書」を交付します。（「サービス提供証明書」と「領収書」を添えてお住まいの市町村に 

申請すると自立支援給付費が支給されます。） 

  ＜利用者負担の減免について＞ 

☆ 1ヶ月あたりのサ－ビス利用にかかる｢定率負担｣については、所得に応じて 4区分の月 

額負担額が設定され、それ以上の負担はかかりません。その区分については｢障害福祉サー
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ビス」受給者証に記載されています。 

☆ 収入や資産が一定以下の場合は社会福祉法人減免の対象となり、市町村に申請をして対 

象と認定された利用者が、社会福祉法人減免の届出をしている当事業所のサ－ビス利用に 

際しての利用者負担上減額は半額となります。 

 

＜福祉・介護職員処遇改善Ⅲの取得について＞ 

 ☆障害福祉サービス等に従事する職員の処遇を改善するために、福祉・介護職員処遇改善

加算Ⅲを取得しています 

単位数：障害福祉サービス等報酬総単位数×福祉・介護処遇改善加算Ⅲの加算率 9.7％ 

   ＜福祉・介護職員等特定処遇改善加算Ⅱの取得について＞ 

  ☆障害福祉サービス等に従事する職員の処遇を改善するために、福祉・介護職員等特定処遇 

改善加算Ⅱを取得しています 

単位数：障害福祉サービス等報酬総単位数×福祉・介護職員等特定処遇改善加算Ⅱの加算率 5.5％ 

  

（３）サービス利用にかかる実費負担額（契約書第５条参照） 

   サービス提供に要する下記の費用は、自立支援費支給の対象ではありませんので実費を

いただきます。 

➀ 通常の事業実施地域以外の地区にお住まいの方で、当事業所のサービスを利用される

場合は、ホームヘルパーが訪問するための交通費をいただきます。（サービス利用料とと

もに１ヶ月ごとにお支払いいただきます。） 

  ➁ 「移動支援」や「通院介助」においてホームヘルパーに公共交通機関などの交通費の

ほか、入場料、利用料等が必要な場合その実費を戴きます。（サービスご利用時にその都

度ご負担いただきます。） 

 

（４）利用者負担額及び実費負担額のお支払い方法（契約書第５条参照） 

前記（2）、及び（3）の①の料金・費用は、１か月ごとに計算しご請求しますので、翌月 

末日までに以下の方法でお支払い下さい。（１か月に満たない期間のサービスに関する利   

用料金は、利用状況に基づいて計算した金額とします。） 

  ＜利用者の指定金融機関口座からの自動引き落とし＞ 

   （どこの金融機関でもかまいません） 

 

（５）利用の中止、変更、追加（契約書第６条参照）  

① 利用予定日の前に、利用者の都合により、行動援護計画で定めたサービスの利用を中

止又は変更することができます。この場合にはサービスの実施日の前日１７時１５分ま

でに事業者に申し出てください。 

② 利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出をされた場

合、取消料として下記の料金をお支払いいただきます。但し利用者の体調不良等やむを
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えない場合は取消料はいただきません。 

利用予定日の前日までに申し出があった場合 無料 

利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 １回５００円 

  ③ 市町村が決定した「支給量」及び当該サービスの利用状況によっては、サービスを 

   追加することもできます。 

④ サービス利用の変更・追加は、ホームヘルパーの稼働状況により利用者が希望する時

間にサービスの提供ができないことがあります。その場合は、他の利用可能日時を利用

者に提示するほか、他事業所を紹介するなど必要な調整をいたします。 

  ⑤ 台風・風雪水害・地震災害等の天災、または著しく天候が悪く、サービスの実施が困

難と判断した場合、サービスの提供を中止または訪問時間を変更して実施する等、安全

を優先して対応するものとします。 

 

（６）実費負担額（交通費等）の変更 

  実費負担額（交通費等）を変更する場合は、原則としてその２か月前までにご説明します。 

    

７．サービスの利用に関する留意事項 

（１）ホームヘルパーについて 

☆ サービス提供時に、担当のホームヘルパーを決定します。ただし、実際のサービス提

供にあたっては、複数のホームヘルパーが交替してサービスを提供します。担当のホーム

ヘルパーや訪問するホームヘルパーが交替する場合は、予め利用者に説明するとともに、

利用者及びその家族等に対してサービス利用上の不利益が生じないよう十分に配慮しま

す。 

☆ 利用者から特定のホームヘルパーを指名することはできませんが、ホームヘルパーに

ついてお気づきの点やご要望がありましたら、お客様相談窓口等にご遠慮なく相談くださ

い。 

 

（２）サービス提供について 

☆ サービスは、「行動援護計画」にもとづいて行います。実施に関する指示・命令はす 

べて事業者が行います。但し、実際の提供にあたっては、利用者の訪問時の状況・事情・ 

意向等について十分に配慮します。 

☆ サービス実施のために必要な備品等（水道・ガス・電気を含む）は無償で使用させて 

いただきます。（ホームヘルパーが事業所に連絡する場合の電話を使用させていただくこ 

ともあります。） 

 

（３） サービス内容の変更 

☆ 訪問時に、利用者の体調等の理由で行動援護計画で予定されていたサービスの実施が 

できない場合には、利用者の同意を得てサービス内容の変更をします。その場合、事業者     

は、変更したサービスの内容と時間に応じたサービス利用料金を請求します。 
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（４）受給者証の確認（契約書第３条参照） 

「住所」及び「利用者負担額」、「支給量」など「受給者証」の記載内容の変更があった

場合は、速やかにホームヘルパーにお知らせください。また、担当ホームヘルパーやサ

ービス提供責任者が「受給者証」の確認をさせていただく場合には、ご提示くださいま

すようお願いします。 

 

（５）ホームヘルパーの禁止行為 

ホームヘルパーは、サービスの提供にあたって、次に該当する行為は行いません。 

① 医療行為 

②  利用者もしくはご家族等の金銭、預貯金通帳、証書、書類等の預かり 

③  利用者もしくはその家族等からの金銭又は物品、飲食の授受 

④ ご契約者の家族等に対するサービスの提供 

⑤  飲酒・喫煙及び飲食（移動介護等において利用者の同意を得て利用者と一緒

に飲食を行う場合は除きます。） 

⑥ 身体拘束その他利用者の行動を制限する行為（利用者又は第三者等の生命又

は身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除く） 

⑦ その他利用者もしくはその家族等に対して行う宗教活動、政治活動、営利

活動及びその他迷惑行為 

 

８．事業者・サービス従事者の義務について （契約書第８条参照） 

（１）安全配慮・説明・守秘義務 

事業者・サービス従事者はサービスの提供に当たって利用者の生命、身体、財産の安全・

確保に配慮します。 

  事業者は本契約に基づく内容について利用者、家族等の質問等に対して適切に説明します。 

  サービスの提供にあたって知り得た契約者や家族等の情報について、正当な理由がある場

合を除き第三者に開示することはありません。 

 

（２）虐待防止 

  本事業所は従業者に対し、虐待防止を啓発普及するための研修等を実施するほか、利用者

の人権擁護、虐待の防止に努めます。 

 

（３）緊急時の対応 

サービス提供時に利用者等に急変が生じた場合は速やかに主治医・医療機関・ご家族等に

連絡を取ります。また連絡体制の確保に努めます。 

 

（４）サービス実施記録の確認 

本事業所では、サービス提供ごとに、実施日時及び実施したサービス内容などを記録し、

利用者にその内容のご確認をいただきます。内容に、間違いやご意見があればいつでもお

申し出ください。なお、行動援護計画及びサービス提供ごとの記録は、サービス提供日よ
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り５年間保存します。 

 

（５）利用者の記録や情報の管理、開示について 

本事業所では、関係法令（及び恵那市社会福祉協議会個人情報保護規程）に基づいて、利

用者の記録や情報を適切に管理し、利用者の求めに応じてその内容を開示します。（開示に

際して必要な複写料などの諸費用は、利用者の負担となります。） 

 

９．損害賠償保険への加入（契約書第９条参照） 

本事業者は、下記の損害賠償保険に加入しています。 

    保険会社名 全国社会福祉協議会 

    保険名   社協の保険 

    補償の概要 傷害補償 （行動援護従事者自身の怪我等の補償） 

          感染症補償（行動援護従事者自身の感染事故の補償） 

          賠償補償 （サ－ビス利用者や他人の身体・財物・信用に損害を与え、

賠償責任を負った場合の補償）         

                

１０．苦情等の受付について（契約書第１４条参照） 

（１）当事業所における苦情の受付及びサービス利用等のご相談（お客様相談係） 

サービスに対する苦情やご意見、利用料のお支払いや手続きなどサービス利用に関するご 

相談、利用者の記録等の情報開示の請求は以下の専用窓口で受け付けます。 

 

○  苦情受付窓口 恵那市社協ヘルパーステーション 管理者 中垣 安美 

              電話 ０５７３－２０－３０４６ 

    

○  苦情解決責任者 恵那市社会福祉協議会  事務局長 小林 規男     

                 電話 ０５７３－２６－５２２１（代） 

 

  〇 受付時間  月曜日～金曜日 午前８時３０分～午後５時１５分 

    

（２）第三者委員 

  本事業所では、地域にお住まいの以下の方を第三者委員に選任し、地域住民の立場か

ら本事業所のサービスに対するご意見などをいただいています。利用者は、本事業所への

苦情やご意見は「第三者委員」に相談することもできます。 
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＜第三者委員＞ 

  名 前           連 絡 先 

古山 昭次   電話 ０５７３－２５－４４８９ 

鰀目 章   電話 ０５７３－４３－２７８６ 

 

（３）行政機関その他苦情受付機関 

恵那市役所 

社会福祉課 障がい福祉係 

 

所在地 恵那市長島町正家一丁目１－１ 

電話番号 ０５７３－２６－２１１１（内線１８３） 

ＦＡＸ  ０５７３－２５－７２９４ 

受付時間 午前８時３０分から午後５時１５分 

岐阜県運営適正化委員会 所在地 岐阜市下奈良２丁目２－１県福祉農業会館内 

電話番号 ０５８－２７８－５１３６ 

ＦＡＸ  ０５８－２７８－５１３７ 

受付時間 午前８時００分から午後５時００分 

 

 

令和  年  月  日 

 

居宅介護サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

説明者氏名   担当者            ㊞ 

 

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、居宅介護サービスの提供開始に

同意しました。 

 

利用者   住 所 

 

        氏  名               ㊞ 

 

      代理人                              ㊞ 

 

 

 

 

※ この重要事項説明書は、岐阜県指定障害福祉サービスの事業等の人員、設備及び運営等に関

する基準を定める条例（平成 24 年岐阜県条例第 85 号）第９条の規定に基づき、利用申込者

又はその家族への重要事項説明のために作成したものです。 

 2021年 4 月現在 


