
重要事項説明書 
 
 

 １ 事業所の概要 
 
         １事業所名   社会保険田川病院訪問看護ステ－ション 
 
         ２所在地    福岡県田川郡川崎町大字池尻５９５－１ 
 
         ３提供するサ－ビス  訪問看護及び訪問リハビリテーション 
 
         ４介護保険事業者番号   ４０６５３９０２１５ 号 
 
         ５管理者氏名及び連絡先 
 
                   管理者氏名 髙倉  真利子         
 
                   連絡先  電 話  ０９４７－４７－１０７１  
                        ＦＡＸ  ０９４７－４７－１０７２ 
 
         ６サ－ビス提供地域     田川市・田川郡内 
 
 
 
 
 
 ２ 事業所の職員体制 
 
 

 
   看護師 
 

 
    5 名 
 

 
   看護助手 
 

 
     名 
 

 
   理学療法士 
 

 
    1  名 
 

 
   作業療法士 
 

 
    1 名 
 

 
   医療ソ－シャルワ－カ－ 
 

 
     名 
 

 
   事務員 
 

 
    １名 
 

 
 
 ３ 営業時間・休日 
 

 
  営業時間 

 
   平  日   ８時３０分から１７時００分まで 

 
土曜日   ８時３０分から１２時３０分まで 

 
 

 
   
 

休   日 
 

 
日曜日 
 
国民の祝日 
 
年末年始 １２月３０日から１月３日まで 

  



 
４ サ－ビス利用料及び利用者負担 
 
《訪問看護の利用料》  
 
    サ－ビス内容 
 

 
 介護報酬基準額 
 

 
 法定代理受領額 
 

 
 利用者負担額 
 

 
 基本訪問看護費（介護） 
  所要時間 ２０分未満 

所要時間 ２０分以上３０分未満 
  所要時間 ３０分以上１時間未満 
  所要時間 １時間以上１時間３０分未満 
 

 
 

３，１４０ 
   ４，７１０ 
   ８，２３０ 
  １１，２８０ 
 

 
 

２，８２６ 
４，２３９ 

   ７，４０７ 
  １０，１５２ 
 

 
 
３１４ 

    ４７１ 
    ８２３ 
  １，１２８ 
 

 
 時間外訪問看護費 （２５％加算） 
  所要時間 ２０分未満 

所要時間 ２０分以上３０分未満       
  所要時間 ３０分以上１時間未満 
  所要時間 １時間以上１時間３０分未満 
 

 
 
   ３，９３０ 

５，８９０ 
  １０，２９０ 
  １４，１００ 
 

 
 
   ３，５３７   

５，３０１ 
   ９，２６１ 
  １２，６９０ 
 

 
 
    ３９３ 

５８９ 
  １，０２９ 
  １，４１０ 
 

 
 深夜訪問看護費  （５０％加算） 
  所要時間 ２０分未満 

所要時間 ２０分以上３０分未満 
  所要時間 ３０分以上１時間未満 
  所要時間 １時間以上１時間３０分未満 
 

 
 
   ４，７１０ 

７，０７０ 
  １２，３５０ 
  １６，９２０ 
 

 
 
   ４，２３９ 

６，３６３ 
  １１，１１５ 
  １５，２２８ 
 

 
 
    ４７１ 

７０７ 
  １，２３５ 
  １，６９２ 
 

 
 緊急時訪問看護加算（Ⅰ） （１月につき） 
 

 
   ６，０００ 
 

 
   ５，４００ 
 

 
    ６００ 
 

 
 特別管理加算（Ⅰ）  （１月につき） 
  ＊別に厚生大臣が定める状態にある者 
 

 
   ５，０００ 
 
 

 
   ４，５００ 
 
 

 
    ５００ 
 
 

 
 特別管理加算（Ⅱ）  （１月につき） 
  ＊別に厚生大臣が定める状態にある者 
 

 
   ２，５００ 
 
 

 
   ２，２５０ 
 
 

 
    ２５０ 
 
 

 
 サービス提供体制加算 （１回につき） 
 

 
      ６０ 
 

 
      ５４ 
 

 
      ６ 
 

 
 複数名訪問加算 

（１回につき）（３０分未満） 
（３０分以上） 

 
    

２，５４０   
４，０２０ 

 

 
    

２，２８６ 
３，６１８ 

 

 
     

２５４ 
４０２  

 
 
 長時間訪問看護加算 
※訪問時間が１時間３０分以上（1回につき） 

 
３，０００ 

 

 
２，７００ 

 

 
３００ 

 
 
 介護連携強化加算 

 
   ２，５００ 
 

 
   ２，２５０ 
 

 
    ２５０ 
 

 
 初回加算   通常 

退院日に訪問が必要な場合 

 
   ３，０００ 

３，５００ 
 

 
   ２，７００ 

３，１５０ 
 

 
    ３００ 

３５０ 

 
 退院時共同指導加算 
（特別な管理を必要とする利用者の場合は２回） 

 
   ６，０００ 
 

 
   ５，４００ 
 

 
    ６００ 
 

 
看護体制強化加算Ⅰ（1月につき） 

 
   ５，５００ 
 

 
   ４，９５０ 
 

 
    ５５０ 
 

 
看護体制強化加算Ⅱ（1月につき） 

 
   ２，０００ 
 

 
   １，８００ 
 

 
    ２００ 
 

 
ターミナルケア加算 

 
  ２５，０００ 
 

 
  ２２，５００ 
 

 
  ２，５００ 
 



 
 基本訪問看護費（予防） 
  所要時間 ２０分未満 

所要時間 ２０分以上３０分未満 
  所要時間 ３０分以上１時間未満 
  所要時間 １時間以上１時間３０分未満 
 

 
 

３，０３０ 
   ４，５１０ 
   ７，９４０ 
  １０，９００ 
 

 
 

２，７２７ 
４，０５９ 

   ７，１４６ 
   ９，８１０ 
 

 
 
３０３ 

    ４５１ 
    ７９４ 
  １，０９０ 
 

 
 時間外訪問看護費 （２５％加算） 
  所要時間 ２０分未満 

所要時間 ２０分以上３０分未満       
  所要時間 ３０分以上１時間未満 
  所要時間 １時間以上１時間３０分未満 
 

 
 
   ３，７９０ 

５，６４０ 
   ９，９３０ 
  １３，６３０ 
 

 
 
   ３，４１１   

５，０７６ 
   ８，９３７ 
  １２，２６７ 
 

 
 
    ３７９ 

５６４ 
    ９９３ 
  １，３６３ 
 

 
 深夜訪問看護費  （５０％加算） 
  所要時間 ２０分未満 

所要時間 ２０分以上３０分未満 
  所要時間 ３０分以上１時間未満 
  所要時間 １時間以上１時間３０分未満 
 

 
 
   ４，５５０ 

６，７７０ 
  １１，９１０ 
  １６，３５０ 
 

 
 
   ４，０９５ 

６，０９３ 
  １０，７１９ 
  １４，７１５ 
 

 
 
    ４５５ 

６７７ 
  １，１９１ 
  １，６３５ 
 

 
予防訪問看護体制強化加算（1月につき） 

 
   １，０００ 
 

 
     ９００ 
 

 
    １００ 
 

  ※ 初回加算又は退院時共同指導加算の一方を加算 
※ ２～３割徴収する場合もございます。 

                              （＊円未満切り捨て） 
   時間外＝６時００分から８時３０分，１７時００分から２２時００分 
   深夜 ＝２２時００分から翌朝６時００分 
 
   《緊急時訪問看護加算》【平成28年7月1日届出済】 
 
    利用者又はその家族から電話等により看護に関する意見を求められた場合に 
    常時対応できる体制にあり、かつ計画的に訪問することとなっていない緊急 

時訪問を必要に応じて行います。 
    連絡方法については２４時間連絡体制の説明書をお渡し致します。 
    ２４時間の対応で安心な在宅生活を支援させて戴きますが別途契約が必要に 
    なります。 緊急時訪問看護同意書兼契約書に署名・押印をお願い致します。 
 
   《特別管理加算》 
    特別な管理を必要とする利用者に対して加算ができる。 

特別管理加算（Ⅰ） 
＊ 気管カニュ－レ，留置カテ－テルを使用している状態 

  ＊ 在宅悪性腫瘍患者指導管理又は在宅気管切開患者指導管理を受けている状態 
特別管理加算（Ⅱ） 
＊別に厚生大臣が定める状態にある者とは「老人医科診療報酬点数表」に掲   

      げる在宅自己腹膜灌流指導管理，在宅血液透析指導管理，在宅酸素療法指導管  
      理，在宅中心静脈栄養法指導管理，在宅成分栄養経管栄養法指導管理，在宅自己導 
      尿指導管理，在宅肺高血圧症患者指導管理，在宅持続陽圧呼吸療法指導管理，   

＊ 人工肛門又は人工膀胱を設置している状態 
＊ 真皮を越える褥創の状態 
＊ 点滴注射を週３日以上行なう必要があると認められる状態 

 
《タ－ミナルケア加算》 

     在宅で死亡した利用者に対して死亡日及び死亡日前１４日以内に２日以上ターミナル
ケアを行った場合（ターミナルケアを行った後、２４時間以内に在宅以外で死亡した場
合を含む）は、死亡月に加算する。 

 
 
 
 



《看護体制強化加算》 
 ◎次に掲げる基準のいずれにも適合すること。 

（1）算定日が属する月の前3月において、指定訪問看護事業所における利用者の 
総数のうち、緊急時訪問看護加算を算定した利用者の占める割合が100分の50 
以上であること。 

（2）算定日が属する月の前3月において、指定訪問看護事業所における利用者の 
総数のうち、特別管理加算を算定した利用者の占める割合が100分の30以上で 
あること。 

（3）算定日が属する月の前12月において、指定訪問看護事業所におけるターミナル
ケア加算を算定した利用者が1名以上であること（介護予防を除く）。 

  
《訪問リハビリテーションの利用料》 
 
    サ－ビス内容 
 

 
 介護報酬基準額 
 

 
 法定代理受領額 
 

 
 利用者負担額 
 

基本訪問リハビリ費 (介護) 
 １回（単位）２０分 

１回 ２０分以上 
 
２回 ４０分以上 
 
３回 ６０分以上 

 
  ２，９４０ 
 

５，８８０ 
 

７，９４０ 

  
２，６４６ 

  
５，２９２ 

 
７，１４６ 

 
２９４ 

 
５８８ 

 
７９４ 

基本訪問リハビリ費（予防）  
１回（単位）２０分 

１回 ２０分以上 
 
２回 ４０分以上 
 
３回 ６０分以上 

   
２，８４０ 

 
５，６８０ 

 
４，２６０ 

  
２，５５６ 

  
５，１１２ 

 
３，８３４ 

 
２８４ 

 
５６８ 

 
４２６ 

 ※利用限度は、６回／週となります。 
 
 ※理学療法士等による訪問看護は、その訪問が看護業務の一環としてのリハビリを中心とした

ものである場合に、看護職員の代わりに訪問させて頂きます。 
 
 
５ その他実費 
         １交通費 
 
            通常のサ－ビス地域については必要ありません。 
            通常のサ－ビス提供地域以外の地域については，サ－ビス地域を   
            越えた場所から利用者宅までの距離を算出し，５０円／１㎞で計 
            算し実費交通費として必要となりますのでご了承ください。    
  

２死後処置料 
利用料 ２０，０００円 
家族の希望により、訪問看護の提供と連続して、清拭等の処置を 
行なった場合は実費相当額を頂きます。 

 
３日常生活上必要な物品 

実費 
利用者の希望により、日常生活上必要な物品を提供する場合は 
実費を頂きます。 
 
 
 
 
 



         ４自己負担金のお支払い方法 
            現金払い  田川病院でのお支払い又は、自宅に集金に伺います。 

（請求書を発行します） 
 
            償還払いとなる場合には，いったん利用者が利用料を支払いその   
            後、市町村に対して保険給付を請求することになります。 
            介護保険外のサ－ビスとなる場合は全額自己負担となります。 
 
 
６ 苦情対応 

社会保険田川病院訪問看護ステーション 
             電 話   ０９４７－４７－１０７１ 
             ＦＡＸ   ０９４７－４７－１０７２ 
             責任者     髙倉 真利子 
             対応時間    営業時間内 
 

福岡県介護保険広域連合 田川支部 
電 話 ０９４７－４９－１０９３ 
ＦＡＸ ０９４７－４９－１０９７ 

 
福岡県国民健康保険団体連合会  
介護サービス苦情相談窓口（介護保険課） 

電 話 ０９２－６４２－７８５９ 
 
 
 ７ 事故発生時の対応 

事業者は、利用者に対する訪問看護・訪問リハビリテーションの提供によ 
り事故が発生した場合には速やかに保険者、利用者の家族等に連絡を行う 
とともに、必要な措置を講じます。 

 
 8  相談窓口 
          電話番号    営業時間内は  ０９４７－４７－１０７１   
          相談員     訪問看護師等が対応致します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


