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Jフリード 訪問介護事業所 
 

訪問介護重要事項説明書 

＜令和 ６年 ６月 １日現在＞  

 

１ 訪問介護事業者（法人）の概要  

名称・法人種別  株式会社 Jフリード 

代 表 者 名 白杉 陽子 

 

 

所在地・連絡先  

 

 

（住所）  

京都市西京区牛ケ瀬川原口町２２番地６ 

 

（電話） ０７５－８７４－２７７６ 

（FAX）  ０７５－８７４－２７７６ 

 

２ 事業所の概要  

 ⑴ 事業所名称及び事業所番号  

事業所名  Jフリード 訪問介護事業所 

 

 

所在地・連絡先  

 

 

（住所）  

京都市西京区桂上野東町78番地 

 

 

（電話） ０７５－４０６－６４２５ 

（FAX）  ０７５－４０６－６４２６ 

事業所番号  ２６７４００１２９８ 

 管理者の氏名  三場 一輝 

 

 ⑵ 事業所の職員体制  

従業者の職種  

 

人数  

（人） 

区分  常勤換算後

の人数（人） 

職務の内容 

 常勤(人) 非常勤(人

) 

管理者 １ １  ０．２ 

職員・業務の一元的な管理及

び法令順守に必要な命令等

を行います。 

サービス提供責任者 ６ ６  ５．８ 

利用者の日常生活全般の状

況、希望を踏まえて、具体的

なサービス内容を記載した

訪問介護計画書の作成及び

職員に対する技術指導や利

用申し込みの調整を行う。 



- 2 - 

訪 

問 

介 

護 

員 

介護福祉士 ４ ４  ４．０ 

０訪問介護計画に基づき

サービスを提供し、提供

後、利用者の身真の状況

についてサービス提供責

任者に報告します。  

介護職員 

実務者研修 
１ １  １．０ 

介護職員 

初任者研修 
２ ２  ２．０ 

介護職員基礎
研修修了者 

    

１級ヘルパー     

２級ヘルパー      

 

⑶ 通常の事業の実施地域  

通常の事業の実施地域 
京都市（左京区、山科区、右京区（高雄・京北地域）除く） 

長岡京市、向日市 

  ※上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。  

 

 ⑷ 営業日・営業時間  

営業日  営業時間  

月曜日～土曜日 ９：００～１８：００  

 

営業しない日  日曜日・１２月３０日～１月３日  

  ※サービス提供時間については営業時間外も相談に応じます。 

 

３ サービスの内容  

  種類 内容・手順  

１ 身体介護  

食事介助 食事の介助を行います。 

入浴介助 衣服着脱・入浴の介助や清拭（身体を拭く）、先

発などを行います。 

排泄介助 排泄の介助・おむつ交換を行います。 

その他 

褥瘡防止等のための体位変換や洗顔、歯磨き等の

日常生活を営むために必要な身体介護を行います

。 

また、利用者とともに調理や買い物、掃除等を行

います。（共同家事実践） 

２ 生活援助  

買い物 日常生活に必要な買い物を行います。 

調 理 利用者の食事を用意します。 

掃 除 利用者の居室の掃除や整理整頓を行います。 

洗 濯 利用者の衣類を選択します。 

３ その他 相 談 生活等に関する相談や助言をいたします。 

  ※法令に基づいたサービス提供のみを行います。 
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４ 費用  

 ⑴ 介護保険給付対象サービス  

 介護保険の適用がある場合は、原則として料金表の利用料金の１割（一定以上の所得

のある方は２割）が利用者様の負担額となります。 

 

【料 金 表】  

（訪問介護） 

 

 

サービスの内容 

      

１回あたりの所要時間 

サービス利用料金 利用者負担額（１割の場合） 

身
体
介
護
中
心
型 

２０分未満 １，７４４円    １７５円 

２０分以上３０分未満 ２，６１０円    ２６１円 

３０分以上１時間未満 ４，１４０円    ４１４円 

１時間以上１時間３０分未満 ６，０６６円    ６０７円 

１時間３０分以上 ３０分増すごとに８７７円を加算 ３０分増すごとに８８円を加算 

引き続き「生活援助中心型」を算定

する場合 

２５分増すごとに６９５円を加算 

（身体介護の所要時間が20分以上

の場合に限る。） 

２５分増すごとに７０円を加算 

生
活
援
助

中
心
型 

２０分未満   

２０分以上４５分未満 １，９１５円    １９２円 

４５分以上 ２，３５４円    ２３６円 

通院等のための 

乗車又は降車の介助 
１，０３７円    １０４円 

 

夜間（午後６時から午後１０時）・早朝 

(午前６時から午前８時）の加算  

上記の額に１回につき２５％加算します。

  

深夜（午後１０時から午前６時）の加算  上記の額に１回につき５０％加算します。 

 

・加算項目  

サービス内容 サービス利用料金 利用者負担額（１割の場合） 

初回加算  ２，１４０円／回 ２１４円／回 

特定事業所加算 サービス利用料金に1回につき２０％を加算 

介護職員処遇改善加算 
介護職員特定処遇改善加算を除くサービス利用

料金に１回につき２４．５％を加算 

・ 上記料金算定の基本となる時間は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、利用者

様の訪問介護サービス計画に定められたサービスにかかる標準的な時間を基準としま

す。  

・ 介護保険での給付の範囲を超えたサービス利用の利用料金は、事業者が別に設定し、全

額が利用者の自己負担となりますのでご相談ください。  
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・ 介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われ

ない場合があります。その場合、利用者様は 1 ヶ月につき料金表の利用料金全額をお支 

払いください。利用料のお支払いと引き換えにサービス提供証明書と領収証を発行しま

す。  

・ 利用者の身体的理由もしくは暴力行為等の事情があり、かつ、利用者様又はその家族等  

の同意を得て、訪問介護員が２人で訪問する場合は、２人分の料金となります。 

 

⑵ 交通費  

 ２の⑶の通常の事業の実施地域にお住まいの方は無料です。  

 通常の事業の実施地域以外の地域にお住まいの方は，通常の事業の実施地域を越えた所

から公共交通機関を利用した実費が必要となります。  

 なお、自動車を使用した場合は次の交通費をいただきます。 

事業の実施地域を越えた地点から、片道２キロ未満 １００円 

事業の実施地域を越えた地点から、片道２キロ以上 ３００円 

 

⑶ その他の費用  

 サービスの実施に必要な居宅の水道、ガス、電気、電話等の費用は、利用者様の負担

となります。  

 

⑷ キャンセル料  

 利用者様の都合によりサービスを中止する場合は、次のキャンセル料をいただきます。 

 ただし、利用者様の病状の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は不要です。 

利用日の１日前までに連絡があった場合 無    料  

利用日の前日までに連絡がなかった場合  ３０分につき４５０円 

     

⑸ 利用料等のお支払方法  

毎月、末日までに前月分の請求をいたしますので、末日までに以下の方法によりお

支払いください（口座引き落としの場合は、末日にお引き落しいたします）。  

なお、入金確認（お支払い）後、領収証を発行します。 

 

支払い方法 支払い要件等 

銀行振り込み 

次の口座にお振込みください。 

＜振込先口座＞ 

京都中央信用金庫 下津林支店  

普通預金口座（口座番号０６０８５３９） 

口座名義 株式会社 Jフリード 

口座引き落とし 御指定いただいた口座から引き落としいたします。 

現金払い 当事業所の窓口にて、お支払いください。 
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５ 事業所の特色等  

⑴  事業の目的  

要介護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た自立した日常生

活を営むことができるよう、入浴、排せつ、食事の介護その他全般にわたる援助を行

うものとする。 

⑵  運営方針  

１．事業所は、事業所は、指定訪問介護の事業（以下「事業」という。）の実施に当たっ

ては、利用者の意思及び人格を尊重して、常に要介護者の立場に立ったサービスの提供

を努めるものとする。 

２ 事業の実施に当たっては、地域との結びつきを重視し、関係市町村、居宅介護支援事

業者及びその他の居宅サービス事業者並びにその他の保健医療サービス及び福祉サービ

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るものとする。 

３ 事業所は、介護保険法その他の法令、「京都市介護保険法に基づく事業及び施

設の人員、設備及び運営の基準等に関する条例（平成２５年１月９日京

都市条例第３９号）」、「指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する

基準（平成１１年厚生省令第３７号）」等に定める内容を遵守し、事業を実施するものと

する。 

⑶ その他  

事項  内容  

  

 

 

訪問介護計画の作成及び事後評価 

 

 

担当のサービス提供責任者が、利用者様の直面

している課題等及び利用者様の希望を踏まえて、

訪問介護計画を作成します。  

また、サービス提供の目標の達成状況等を評価

し、その結果を書面（サービス報告書）に記載し

て利用者様に説明のうえ交付します。  

 

 

 

サービス提供記録 

 

 

 

指定訪問介護の実施ごとに、そのサービスの提

供日、内容、実績時間数及び利用者負担額等を、

サービス提供の終了時に利用者の確認を受けるこ

ととします。 

電子媒体による記録を行うため、控えが必要な

場合はその旨をお伝えいただき後日、書面にて発

行致します。 

従業員研修 

年４回、苦情、緊急時対応、事故防止・事故発生

時対応、衛生管理・感染症対策の研修を行ってい

ます。  

６ サービス内容に関する苦情等相談窓口  

  

 

当事業所相談窓口 

 

 

窓口責任者  三場 一輝・白杉 優一 

ご利用時間  ９：００～１８：００  

ご利用方法  電話（０７５－４０６－６４２５）  

      面接（当事業所１階相談室）  

            苦情箱（入口に設置）  
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当法人相談窓口 

窓口責任者  白杉 陽子  

ご利用時間  ９：３０～１８：３０ 

ご利用方法  電話（０７５－４０６－６４２５） 

京都市西京区役所 

保健福祉センター健康長寿推進課 

高齢介護保険担当 

受付時間：月曜日～金曜日８：３０～１７：００ 

電話番号：０７５－３８１－７６３８ 

京都市洛西支所 

保健福祉センター健康長寿推進課 

高齢介護保険担当 

受付時間：月曜日～金曜日８：３０～１７：００ 

電話番号：０７５－３３２－９２７４ 

京都市北区役所 

保健福祉センター健康長寿推進課 

高齢介護保険担当 

受付時間：月曜日～金曜日８：３０～１７：００ 

電話番号：０７５－４３２－１３６６ 

京都市上京区役所 

保健福祉センター健康長寿推進課 

高齢介護保険担当 

受付時間：月曜日～金曜日８：３０～１７：００ 

電話番号：０７５－４４１－５１０７ 

京都市中京区役所 

保健福祉センター健康長寿推進課 

高齢介護保険担当 

受付時間：月曜日～金曜日８：３０～１７：００ 

電話番号：０７５－８１２－２５６６ 

京都市東山区役所 

保健福祉センター健康長寿推進課 

高齢介護保険担当 

受付時間：月曜日～金曜日８：３０～１７：００ 

電話番号：０７５－５６１－９１８７ 

京都市下京区役所 

保健福祉センター健康長寿推進課 

高齢介護保険担当 

受付時間：月曜日～金曜日８：３０～１７：００ 

電話番号：０７５－３７１－７２２８ 

京都市南区役所 

保健福祉センター健康長寿推進課 

高齢介護保険担当 

受付時間：月曜日～金曜日８：３０～１７：００ 

電話番号：０７５－６８１－３２９６ 

京都市右京区役所 

保健福祉センター健康長寿推進課 

高齢介護保険担当 

受付時間：月曜日～金曜日８：３０～１７：００ 

電話番号：０７５－８６１－１４１６ 

京都市伏見区役所 

保健福祉センター健康長寿推進課 

高齢介護保険担当 

受付時間：月曜日～金曜日８：３０～１７：００ 

電話番号：０７５－６１１－２２７９ 

京都市深草・醍醐支所 

保健福祉センター健康長寿推進課 

高齢介護保険担当 

受付時間：月曜日～金曜日８：３０～１７：００ 

深草・電話番号：０７５－６４２－３８０９ 

醍醐・電話番号：０７５－５７１－６４７１ 

長岡京市役所 

高齢介護課 介護保険係 

受付時間：月曜日～金曜日８：３０～１７：００ 

電話番号：０７５－９５５－２０５９ 

向日市役所高齢介護課 
受付時間：月曜日～金曜日８：３０～１７：００ 

電話番号：０７５－９３１－１１１１ 
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京都府国民健康保険団体連合会 
受付時間：月曜日～金曜日９：００～１７：００ 

電話番号：０７５－３５４－９０９０ 

 

７ 虐待の防止について   

 事業所は、利用者等の人権の擁護・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）虐待防止に関する責任者を選定しています。 

虐待防止に関する責任者 管理者  三場 一輝 

（２）成年後見制度の利用を支援します。 

（３）苦情解決体制を整備しています。 

（４）従業者に対する虐待の防止を啓発・普及するための研修を実施します。 

 

８ 秘密の保持と個人情報の保護について 

①利用者及びそ

の家族に関する

秘密の保持につ

いて 

 

 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」及び厚生労働省が策定した「福祉事業者における個人情

報の適切な取り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。 

○ 事業者及び事業者の使用する者（以下「従業者」という。）は、

サービス提供をする上で知り得た利用者及びその家族の秘密

を正当な理由なく、第三者に漏らしません。 

○ また、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。 

○ 事業者は、従業者に業務上知り得た利用者又はその家族の秘密

を保持させるため、従業者である期間及び従業者でなくなった

後においても、その秘密を保持するべき旨を、従業者との雇用

契約の内容とします。 

②個人情報の保

護について 

○ 事業者は、利用者からあらかじめ文書で同意を得ない限り、サ

ービス担当者会議で使用する等、他の障害福祉サービス事業者

等に、利用者の個人情報を提供しません。また、利用者の家族

の個人情報についても、当該利用者の家族からあらかじめ文書

で同意を得ない限り、サービス担当者会議で使用する等、他の

福祉サービス事業者等に利用者の家族の個人情報を提供しま

せん。 

○ 事業者は、利用者及びその家族に関する個人情報が含まれる記

録物（紙によるものの他、電磁的記録を含む。）については、

善良な管理者の注意をもって管理し、また処分の際にも第三者

への漏洩を防止するものとします。 

○ 事業者が管理する情報については、利用者の求めに応じてその

内容を開示することとし、開示の結果、情報の訂正、追加また

は削除を求められた場合は、遅滞なく調査を行い、利用目的の
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達成に必要な範囲内で訂正等を行うものとします。(開示に際

して複写料などが必要な場合は利用者の負担となります。) 

 

９ 緊急時及び事故発生時等における対応方法   

 サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかに利用者様の主治医、救急隊、

緊急時連絡先（ご家族等）、居宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業者等へ連絡を

するとともに必要な措置を講じます。 

 また、サービス提供中に事故が発生した場合には、必要な措置を講じるとともに上記に

加え、京都市、市町村、当該利用者の家族及び当該利用者に係る居宅介護支援事業者等に

連絡を行います。 

主治医  

 

 

 

 

病院名  

及 び  

所在地  

 

 

 

氏名   

電話番号   

 

            

 緊急時連絡先（家族等） 

 

 

氏名（続柄）                            （      ） 

 

 住 所  

 

                   

 

 

電話番号   

 

本事業者は、下記の損害賠償保険に加入しています。 

（１）損害保険会社名 あいおいニッセイ同和損保株式会社 

（２）保険名     介護保険、社会福祉事業総合保険 

（３）保障の概要   対人、対物最大 1億円 

 

１０ 利用者様へのお願い  

 サービス利用の際には、介護保険被保険者証を提示してください。 

 

１１ 身分証携行義務 

指定訪問介護従業者は、常に身分証を携行し、初回訪問時及び利用者または利用者の家

族から提示を求められた時は、いつでも身分証を提示します。 

 

１２ 心身の状況の把握 

指定訪問介護の提供に当たっては、利用者の心身の状況、その置かれている環境、他の

保健医療サービス又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。 

 

１３ 連絡調整に対する協力 

 指定訪問介護事業者は、指定居宅介護の利用について市町村又は相談支援事業を行う

ものが行う連絡調整にできる限り協力します。 
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当事業者はサービスの利用に当たり、利用者に対して重要事項説明書を交付のうえ、訪

問介護のサービス内容及び重要事項の説明を行いました。 

  

 説明年月日：令和   年   月   日  

 

    事業者        住 所        京都市西京区桂上野東町 78番地 

 

                事業者（法人）名   株式会社 Ｊフリード 

 

               施     設     名   Ｊフリード訪問介護事業所 

 

                            （事業所番号）   ２６７４００１２９８ 

  

代表者名             白杉 陽子      印  

 

    説明者                職 名  

 

                          氏 名                                         印  

 

  私は、重要事項説明書に基づいて重要事項の説明を受け、その内容に同意のうえ、本書

面を受領しました。 

 

利用者本人      住 所  

 

              氏 名                                           印  

 

（署名・法定）代理人   住 所  

 

                         氏 名                                           印 

                

       （利用者との関係：        ） 

  


