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重要事項説明書

(訪問看護)

医療保険
利用者：                        様

事業者：株式会社さくらメディテイト  
事業所名：さくら心の訪問看護ステーション
１　事業者の概要

	事　業　者　名
	株式会社さくらメディテイト

	所在地
	新潟県長岡市亀貝町１７１９番地１

	代　表　者
	代表取締役　伊藤　太紹

	設立年月日
	令和4年7月1日

	電　話　番　号
	０２５８－８６－６５０２


２　事業所の概要
	事業所名
	さくら心の訪問看護ステーション

	所在地
	新潟県長岡市亀貝町１７１９番地１

	電　話　番　号
	０２５８－８６－６５０２

	管理者名
	伊藤　貴子

	サービス種類
	訪問看護・介護予防訪問看護

	ステーションコード
	１５６０２９０２７０

	サービス提供地域
	旧長岡市地域、三島地域・越路地域・与板地域・栃尾地域・中之島地域・山古志地域、小千谷市、見附市


※サービス提供地域について、提供地域以外の方はご相談ください。  
３　事業の目的と運営の方針
	事業の目的と

運営方針
	訪問看護の実施にあたっては、利用者の心身の特性を踏まえて、日常生活動作の維持、向上を図るとともに利用者の生活の質が高められるような在宅療養生活の充実に向けて支援します。

　また事業の実施にあたっては地域の保健・医療・福祉サービスとの、円密な連携に努め、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）病状、障がい、全身状態の観察

（２）清拭・洗髪等による清潔の保持、食事及び排泄等日常生活の世話

（３）褥瘡の予防・処置

（４）リハビリテーション

（５）認知症患者の看護

（６）療養生活への指導・助言等

（７）カテーテル等の交換・管理

（８）その他在宅療養を行うために必要な医師の指示による医療処置
５　営業日時
	平　　日
	午前８：３０  ～  午後５：３０

	土 曜 日
	午前８：３０  ～  午後５：３０

	祝　  日
	午前８：３０  ～  午後５：３０

	定 休 日
	日曜日、年末年始（12/31～1/3）


６　事業所の職員体制
	
	資　格
	常  勤
	非常勤
	計

	管理者
	看護師資格
	１名
	０名
	１名

	看 護 職 員
	看護師資格
	３名
	３名
	６名

	理学療法士
	
	名
	名
	名

	作業療法士
	
	名
	名
	名

	言語聴覚士
	　
	名
	名
	名


７　サービス提供の担当者
サービス提供の担当職員（訪問看護職員）は下記の通りです。ご利用にあたって、ご不明な点やご要望がありましたら、お申し出ください。
担　　当　　者：　 　　　　　　　　　　　　　  　　

※担当職員の交代を希望する場合は管理者までご連絡ください。

８　利用料金
(1)健康保険法等に基づく訪問看護利用料金表は下記の通りです。
	項目
	内容
	金額

	７５歳以上の方                                  ６５～７４歳で一定の障害の状態にあると認定を受けた方
	一般の方
	１割～２割負担

	
	一定以上の所得の方
	３割負担

	７０～７４歳の方
	一般の方
	１割負担

	
	一定以上の所得の方
	３割負担

	６歳(就学後)～６９歳の方
	健康保険法などによる自己負担分
	２割～３割

	就学前の乳幼児
	健康保険法などによる自己負担分
	２割
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5,550

6,550

5,050

6,050

理学療法士、作業療法士、言語聴

覚師の場合

緩和ケア、褥瘡ケア、人工肛門・

人工膀胱ケアの専門研修を受けた

看護師の場合

同一建物、同

一日２人

5,550

同一建物、同

一日３人以上

6,550

同一建物、同

一日２人

2,780

同一建物、同

一日３人以上

3,280

同一建物、同

一日２人

同一建物、同

一日３人以上

緩和ケア、褥瘡ケア、人工肛門・

人工膀胱ケアの専門研修を受けた

看護師の場合

訪問看護基本療養費

(Ⅲ)

8,500

単位：円

週４日目以降

看護師、保健師、助産師の場合

准看護師の場合

理学療法士、作業療法士、言語聴

覚師の場合

5,550

2,780

看護師、保健師、助産師の場合

准看護師の場合

12,850

訪問看護基本療養費

(Ⅱ)　同一建物居住者

1日につき

訪問看護基本療養費

週３日目まで

週４日目以降

週３日目まで

週４日目以降

週３日目まで

週３日目まで

週４日目以降

指定訪問看護を受けようとする者（入院中のものに限る）であり

一時的に外泊をしている者（厚生労働大臣が定める者）

5,550

12,850

訪問看護基本療養費

(Ⅰ)

　1日につき
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同一建物２人以下

4,500

同一建物３人以上

4,000

同一建物２人以下

8,000

同一建物３人以上

7,200

月１４日目まで

（１日につき）

2,650

月１５日目以降

（１日につき）

2,000

2,100

4,200

5,200

1,800

1,300

基本療養

費の

50/100

4,500

4,000

3,800

3,400

3,000

2,700

3,000

2,700

6,000

5,460

10,000

9,000

訪問看護管理療養費 算定料

12,400

機能強化型訪問看護管理療養費 10,030

機能強化型訪問看護管理療養費

３

8,700

１から３まで以外の場合 7,670

3,000

2,500

難病等複数回訪問加算



月の初日の訪問の場合

常勤換算5人以上（うち常勤職員

同一建物３人以上

同一建物２人以下

同一建物３人以上

管理療養費（初日）機能強化型１

機能強化型１の場合

１日に２回の場合

１日に３回以上の場合

精神科緊急訪問看護

加算

利用者の緊急の求めに応じて計

画外の訪問看護を行った場合

上記以外の場合

乳幼児加算（6歳未満）

特別地域訪問看護加算

通常の経路・方法での訪問で、

片道1 時間以上を要する場合

長時間訪問看護指導加算（週１回）

夜間・早朝看護加算

夜間（午後6時～午後10時まで）

早朝（午前6時～午前8時まで）

深夜訪問看護加算（１日１回のみ） 深夜（午後10時～午前6時まで）

１回の訪問看護の時間が90分を超え

た場合

厚生労働大臣が定める者

同一建物２人以下

同一建物３人以上

複数名訪問看護加算

看護職員と保健師/助産師/理学療

法士/作業療法士/言語聴覚士

看護職員と准看護師

看護職員と看護補助者

看護職員と看護補助者（厚生労働

大臣が定める場合）　1日に1回

看護職員と看護補助者（厚生労働

大臣が定める場合）　1日に2回

看護職員と看護補助者（厚生労働

大臣が定める場合）　1日に3回以

上

同一建物２人以下

同一建物２人以下

同一建物２人以下

同一建物３人以上

同一建物３人以上

同一建物３人以上

同一建物２人以下

常勤職員4人以上、24時間対応体

制加算の整備　他

上記以外の場合

月の２日目以降の訪問の場合

訪問看護管理療養費１

訪問看護管理療養費２
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6,800

6,520

2,500

5,000

8,000

6,000

3,000

2,000

2,500

50

訪問看護医療ＤＸ情報活用加算（月に１回限り）

オンライン資格確認を実施し、利用

者の診療情報を取得した上で、訪問

看護の実施に関する計画的な管理を

行う場合

退院支援指導加算

医療機関等と文章等により情報共有

を行い、療養上必要な指導を行った

場合

状態の急変などに伴い、医師などま

たは介護支援職員と共同で患家に赴

き、共同で療養上必要な指導を行っ

た場合

介護・看護職員連携強化加算（月に１回限り）

在宅患者連携指導加算（月に１回限り）

在宅患者緊急時等カンファレンス加算（月に２回限り）

看護業務の負担軽減の取組を行って

いる場合

特別管理加算

退院時共同指導加算

特別管理加算　重症度の高い場合

２４時間対応体制加算

上記以外の場合



喀痰吸引等の業務を行う介護職員の

支援を行った場合

厚生労働大臣が定める状態にある方

で特別な管理を必要とする方に対し

て、サービスの実施にあたり計画的

な管理を行う場合

入院の職員と共に療養上必要な指導

を文章で提供した場合、特別管理加

算対象者は＋2,000円

退院日に在宅で療養上必要な指導を

行った場合


(2)その他の利用料(保険給付の範囲を超えたサービス利用は全額自己負担となります)
	項目
	内容
	金額

	時間超過料金
	保険サービス提供時間を延長する場合の利用料　30分ごとに
	2,000

	休日利用加算料金
	ステーションの休日に利用する場合の加算　30分ごとに
	1,000

	交通費
	ステーションからの片道の距離
	2km未満　1回
	150

	
	
	2km以上～5km未満  1回
	250

	
	
	5km以上～10km未満　1回
	500

	
	
	10km以上～15km未満　1回
	750

	
	
	15km以上　1回
	1,000

	
	
	駐車料金
	実費

	死後の処置料　　　※材料費を含む
	通常時間帯
	8：00～18：00
	10,000

	
	早朝
	6：00～8：00
	12,500

	
	夜間
	18：00～22：00
	12,500

	
	深夜
	22：00～6：00
	15,000

	日常生活上必要な物品や保険適用外の衛生材料
	実費

	複写物　　1枚につき
	30

	保険適用外の訪問看護・外出支援　　　　※交通費別途
	通常時間帯
	8：00～18：00の間　30分ごとに
	4,000

	
	早朝
	6：00～8：00の間　30分ごとに
	5,000

	
	夜間
	18：00～22：00の間　30分ごとに
	5,000

	
	深夜
	22：00～6：00の間　30分ごとに
	6,000


※別途消費税が加算されます。
（3）キャンセル料金

	1 ご利用日の前営業日の午前11時までにご連絡いただいた場合      無料

	2 ご利用日の前営業日の午前11時までにご連絡がなかった場合      当該基本料金の全額


利用者様のご都合でサービスを中止する場合は、上記のキャンセル料金を頂きます。

キャンセルをされる場合は、至急事業所までご連絡ください。

（4）利用料金などのお支払方法

毎月月末締めとし、当該月分のご利用料金を翌月１５日までに請求しますので、請求月の月末日までに下記の口座にお支払いください。振込手数料は利用者様の負担となります。
第四北越銀行　出雲崎支店　普通　５００７５１５
株式会社さくらメディテイト
難病法に基づく医療費助成制度を受けられる利用者様においては、自己負担額計算のため、月の最終訪問日に自己負担上限額管理票をご提示ください。写真かコピーをとらせていただきます。
９　緊急時の対応方法

当事業所におけるサービスの提供中に、利用者様に容体の変化などがあった場合は、事前の打ち合わせによる、主治医・救急隊・親族・居宅介護支援事業者など、関係各位へ連絡します。
	
	病　院　名
	

	主　治　医
	主治医氏名
	

	
	連　絡　先
	

	ご　家　族
	氏　　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　　　　　　　　　　）

	
	連　絡　先
	

	緊急連絡先
	氏　　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄：　　　　　　　　　　　）

	
	連　絡　先
	


１０　事故発生時の対応

サービス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（または地域包括支援センター）及び市町村に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。
１１　苦情相談窓口
サービス提供に関する苦情や相談は、下記の窓口でお受けします。
事業所相談窓口電話番号　　 　0258-86-6502　　　

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。
	苦情受付機関
	長岡市介護保険課
	025-280-5190

	
	新潟県国民健康保険団体連合会
	025-285-3022


１２　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のは下記の事項です。
（1）サービス提供の際に、訪問看護職員は次の業務を行うことができませんので、予めご了承ください。
　　・各種支払いや年金などの管理、金銭の貸借など金銭に関する取扱い
（2） 訪問看護職員に対する、贈り物や飲食物の提供は一切お断りいたします。
（3） 利用者様の体調がすぐれない場合、サービスの変更または中止する場合があります。
（4） 利用者様に他の利用者様の健康に影響を与える可能性のある疾患（感染症）が明らかになった場合は速やかに事業所にお知らせください。治癒するまでサービスのご利用をお断りする場合があります。
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【事業者】

住　　所：新潟県長岡市亀貝町１７１９番地１

社　　名：株式会社さくらメディテイト

代表者：代表取締役　　伊藤　太紹    　　　印
説明者：　　　　　　　　　　　　　　　印
【事業所】  

住　　所：新潟県長岡市亀貝町１７１９番地１

事業所名：さくら心の訪問看護ステーション

 （指定番号１５６０２９０２７０）

事業者より、重要事項説明書の内容について説明を受け、了承しました。
また、この文書が契約書の別紙（一部）となることについて同意します。
　　　　　　　　　令和　　　　年　　　　　月　　　　　日

【利用者】住　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    

氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　       印

【署名代行者（代理人）】
　私は本人の契約意思を確認し署名代行いたしました。

    　　　　　　　続　　柄：　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　代行理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
     　　　　　　 住    所:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
      　　　　　　氏    名：                               　        印
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