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「堺市重度障害者入院時コミュニケーション支援事業」重要事項説明書 

 

 

 

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

所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「堺市重度障害者入院時コミュニケーション支

援事業」を提供します。当サービスの利用は、原則として堺市からの支給決定を

受けた方が対象となります。 
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１．事業者 

名称 ●●法人 ●●●● 

所在地 ●●県●●市●●区●●●● 

電話番号 ●●●－●●●－●●●● 

代表者氏名 ●●長 ●●●● 

設立年月 昭和●●年●●月●●日 

 

２．事業所の概要 

事業所の種類 指定居宅介護事業所（平成●●年●●月●●日指定●●県●●号） 

主たる対象者 身体障害者、知的障害者、障害児、精神障害者 

事業の目的  

事業所の名称 ●●●●ヘルパーステーション 

事業所の所在地 ●●県●●市●●区●●●● 

電話番号 ●●●－●●●－●●●● 

管理者氏名 （職名）●●●●              （専任・兼任） 

事業所の運営方針に

ついて 

 

 

 

 

開設年月 平成●●年●●月●●日 

事業所が行なってい

る他の業務 

指定訪問介護（平成●●年●●月●●日指定●●県●●号） 

地域活動支援センターの受託経営 

 

３．事業実施地域 

●●県●●市●●区全域 

 

４．営業時間 

営業日 年中無休 

受付時間 月～金 ●●時～●●時、 土・日・祝日 ●●時～●●時 

サービス提供時間帯 月～金 ●●時～●●時、 土・日・祝日 ●●時～●●時 
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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）    名  

２．サービス提供責任者    名  

３．居宅介護従事者（ホームヘ 

  ルパー） 

   名  

 

 

 

 

(1)介護福祉士      

(2)訪問介護養成研修１級

（ヘルパー1級）課程修了者 

     

(3)訪問介護養成研修 2 級 

（ヘルパー2級）課程修了者 

     

(4)訪問介護養成研修 3 級 

（ヘルパー3級）課程修了者 

     

当事業所では、利用者に対して指定訪問介護、指定居宅介護、移動支援を提供する職員

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）サービス内容（契約書第３条参照） 

    利用者が医療機関に入院した場合において、当該医療機関の許可を得て、普段ご利用

のホームヘルパー又はガイドヘルパーを「コミュニケーション支援員」として当該医療

機関に派遣し、医療従事者との意思疎通の仲介を行います。 

※ 意思疎通以外の介護等については含まれません。（下記参照） 

    ※ 精神科への入院の場合は対象外となります。 

【参考】コミュニケーション支援員の業務に含まれないもの（例） 

① 注射、点滴、消毒等の処置に対して本人が抵抗する場合の抑止 

② 離床しようとする、点滴を抜こうとする等の行為がある場合の抑止 

③ 食事介助、トイレ介助、更衣介助、清拭介助等の身体介護 

④ 院内の移動における、支える、車椅子を押すなどの介助 

⑤ 緊急手術となった場合の同意や転院の同意等、本人の代わりに意思決定を行うこと 

 

（２）サービス利用にかかる実費負担額（契約書第４条参照） 

通常の事業実施地域以外の地区への派遣となる場合は、当該派遣のための交通費をい

ただきます。（１ヶ月ごとにお支払いいただきます。） 
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（３）実費負担額のお支払い方法（契約書第４条参照） 

実費負担額は１か月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月●●日までに以下のいず

れかの方法でお支払い下さい。 

ア．窓口での現金支払 

イ．下記指定口座への振り込み 

   ●●銀行   ●●支店 普通預金●●●●● 

   ●●信用金庫 ●●支店 普通預金●●●●● 

   郵便振替●●●●●●●● 

ウ．金融機関口座からの自動引き落とし 

   ご利用できる金融機関： ●●銀行、●●信用金庫 

 

（４）実費負担額（交通費等）の変更（契約書第４条参照） 

実費負担額を変更する場合は、原則としてその２か月前までにご説明します。 

 

（５）利用の中止、変更（契約書第５条参照） 

① 利用予定日の前に、利用者の都合により、サービスの利用を中止又は変更することが

できます。この場合には利用予定日の前日●●時●●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く場合があります。 

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 ●●●●円 

③ サービス利用の変更は、コミュニケーション支援員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

利用者に提示するなど必要な調整をいたします。 

 

７．サービスの利用に関する留意事項 

 

（１）コミュニケーション支援員について 

① 派遣することのできるコミュニケーション支援員は、ホームヘルパー又はガイドヘル

パーとして利用者への支援実績がある者に限られます。 

② サービス提供時に、担当のコミュニケーション支援員を決定します。ただし、実際の

サービス提供にあたっては、複数のコミュニケーション支援員が交替してサービスを提

供することがあります。担当のコミュニケーション支援員やサービスを提供するコミュ

ニケーション支援員が交替する場合は、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。 

③ 利用者から特定のコミュニケーション支援員を指名することはできませんが、コミュ

ニケーション支援員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。 

 



 5

（２）サービス提供について 

サービス提供に関する指示・命令はすべて事業者が行います。ただし、実際の提供に

あたっては、利用者の状況・事情・意向等について十分に配慮します。 

 

（３）支給決定通知書の確認 

住所など「支給決定通知書」の記載内容に変更があった場合は、速やかにコミュニケ

ーション支援員にお知らせください。また、担当コミュニケーション支援員やサービス

提供責任者が「支給決定通知書」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。 

 

（４）コミュニケーション支援員の禁止行為 

コミュニケーション支援員は、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 意思疎通以外の介護等（上記６（１）参照） 

② 医療行為 

   ③ 利用者又はその家族等の金銭、預貯金通帳、証書、書類等の預かり 

   ④ 利用者又はその家族等からの金銭又は物品、飲食の授受 

   ⑤ 利用者の家族等に対するサービスの提供 

   ⑥ 飲酒・喫煙及び飲食 

 

８．サービス実施の記録について 

 

（１）サービス実施記録の確認（契約書第７条参照） 

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、サービス提供ごとの記録は、サービス提供日より５年間保存します。 

 

（２）利用者の記録や情報の管理、開示について（契約書第７条参照） 

利用者の記録や情報については適切に管理し、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８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   

    保険名  

    補償の概要  
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10．苦情等の受付について（契約書第１３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。 

① お客様相談係＜苦情受付窓口（担当者）＞ ［職名］●● ●●●● 

② 受付時間 毎週●曜日～●曜日 ●●：●●～●●：●● 

      ＜苦情解決責任者 ［職名］●● ●●●●＞ 

 

（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。 

  ＜第三者委員＞ 

名前 連絡先 

  

 

（３）行政機関 

名称 所在地 連絡先 

堺市堺区役所 

地域福祉課 

堺市堺区南瓦町３－１ 電 話 ０７２－２２８－７４７７ 

ＦＡＸ ０７２－２２８－７８７０ 

堺市中区役所 

地域福祉課 

堺市中区深井沢町 

２４７０－７ 

電 話 ０７２－２７０－８１９５ 

ＦＡＸ ０７２－２７０－８１０３ 

堺市東区役所 

地域福祉課 

堺市東区日置荘原寺町 

１９５－１ 

電 話 ０７２－２８７－８１１２ 

ＦＡＸ ０７２－２８７－８１１７ 

堺市西区役所 

地域福祉課 

堺市西区鳳東町 

６－６００ 

電 話 ０７２－２７５－１９１２ 

ＦＡＸ ０７２－２７５－１９１９ 

堺市南区役所 

地域福祉課 

堺市南区桃山台 

１－１－１ 

電 話 ０７２－２９０－１８１２ 

ＦＡＸ ０７２－２９０－１８１８ 

堺市北区役所 

地域福祉課 

堺市北区新金岡町 

５－１－４ 

電 話 ０７２－２５８－６７７１ 

ＦＡＸ ０７２－２５８－６８３６ 

堺市美原区役所 

地域福祉課 

堺市美原区黒山 

１６７－１ 

電 話 ０７２－３６３－９３１６ 

ＦＡＸ ０７２－３６２－０７６７ 

堺市堺区役所 

堺保健センター 

堺市堺区甲斐町東 

３－１－１３－２００ 

電 話 ０７２－２３８－０１２３ 

ＦＡＸ ０７２－２２７－１５９３ 

堺市中区役所 

中保健センター 

堺市中区深井沢町 

２４７０－７ 

電 話 ０７２－２７０－８１００ 

ＦＡＸ ０７２－２７０－８１０４ 

堺市東区役所 

東保健センター 

堺市東区日置荘原寺町 

１９５－１ 

電 話 ０７２－２８７－８１２０ 

ＦＡＸ ０７２－２８７－８１３０ 

堺市西区役所 

西保健センター 

堺市西区鳳南町 

４－４４４－１ 

電 話 ０７２－２７１－２０１２ 

ＦＡＸ ０７２－２７３－３６４６ 

堺市南区役所 

南保健センター 

堺市南区竹城台 

１－６－１ 

電 話 ０７２－２９３－１２２２ 

ＦＡＸ ０７２－２９６－２８２２ 

堺市北区役所 

北保健センター 

堺市北区新金岡町 

５－１－４ 

電 話 ０７２－２５８－６６００ 

ＦＡＸ ０７２－２５８－６６１４ 
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平成  年  月  日 

 

 

堺市重度障害者入院時コミュニケーション支援事業によるサービス提供の開始に際し、本

書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

管理者 氏名  

説明者 職名  

氏名               印 

 

 

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、堺市重度障害者入院時コミュ

ニケーション支援事業によるサービス提供の開始に同意しました。 

 

利用者 住所 

氏名               印 
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