
（医療保険）訪問看護サービス重要事項説明書 

 

１． 法人・事業所の概要 

 

法 人 の 名 称 愛サク株式会社 

法 人 所 在 地 茨城県取手市小浮気１８２－６ 

法  人  種  別 株式会社 

代 表 者 氏 名 森田 直美 

電  話  番  号 ０２９７－６３－４４０１ 

  

事   業   所   名 愛サク訪問看護ステーション 

所     在     地 茨城県取手市小浮気１８２－６ 

サービス提供地域 取手市・龍ヶ崎市・牛久市 

  

２． 事業の目的と運営方針 

 愛サク株式会社が運営する当ステーションは、ご利用者が可能な限り居宅において、その能力に

応じ自立した日常生活を営むことができるよう療養生活を支援し心身の維持回復を目指す訪問看

護サービスを提供します。 

 

３． 職員体制 

 

 常勤 非常勤 業務内容 

看護師 １名以上 

 

０または 

１名以上 

訪問看護計画および指導、利用者の

居宅における保健衛生や看護業務全

般 

准看護師 ０または１名以上 利用者の居宅における看護業務 

 

４． 事業の実施地域 

 取手市、龍ケ崎市、牛久市 

 ※上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。 

 

５． 営業日・時間および休日 

１） 営業日   月曜日から金曜日までとします。 

２） 営業時間  午前８時３０分から午後５時３０分までとします。 

３） 休日    国民の休日、８月１３日から１５日まで、１２月３０日から 

      １月３日までとします。 
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６． サービスの内容及び提供について 

１） サービスの内容 

① 別紙の日程により訪問看護サービスを提供します。 

② サービスは主治医の指示書に基づきご利用者の状況に応じて訪問看護計画を作成し、 

これに沿って提供します。 

２） サービス提供の記録等 

① 訪問看護計画書の内容に沿ってサービスの提供の状況等に関する訪問看護報告書を作成

し、ご利用者に説明の上で主治医に提出します。 

② 訪問看護のその処遇を行った日から５年間は適正に保管し、ご利用者の求めに応じて閲

覧することができます。 

③ 訪問看護のサービス記録として、訪問ごとにサービス提供の状況について記録します。

ご自宅で保管をお願いします。 

３） サービス提供等 

① サービス提供の責任者は次の通りです。 

氏 名 ： 青木 壽代 

連絡先 ： ０２９７－６３－４４０１ 

② サービスについてのご相談がある場合には、どんなことでもお申し出ください。 

 

７． 利用者負担金及び支払い方法 

１） ご利用者の方からいただく負担金は別紙のとおりです。 

２） この金額は、医療保険の法定利用料に基づく金額です。 

３） 請求書は毎月月末に締め切り、翌月１５日以内にご利用者または家族にお渡しします。 

４） お支払い方法は、指定預金口座から翌月１２日または２５日に引き落とします。何らかの理

由により引き落とし不能の場合は、翌々月に繰越して合算での引き落としとなります。領収

書は引き落とし確認後に発行します。 

５） ご利用者または家族に対して当該サービスの内容および費用について説明を行い、ご利用者

の同意を得るものとします。 

６） その他の費用の領収が必要となった場合は、その都度協議してご利用者等に説明し同意を得

たものに限り徴収します。 

７） その他利用料について支払いが困難な状況が発生した場合は、その都度管理者と協議の上、

連帯保証人に請求します。 

 

８． 債務の保証 

１） 連帯保証人はご利用者と連帯して本説明から生じる利用者の債務を負担するものとします。 

２） 前項の連帯保証人の負担は、極度額１０万円の範囲内とします。 

３） 連帯保証人が負担する債務の原本は、ご利用者または連帯保証人が死亡した時に確定するも

のとします。 

４） 連帯保証人から情報提要の請求があった場合、事業者は連帯保証人に対し遅延なく利用料の

支払状況や滞納金の額、損害賠償の額等ご利用者の全ての金額等に関する情報を提供しま

す。 
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９． セクハラ・パワハラに関して 

１） サービス提供時、サービス提供に支障のある言動や態度が見受けられる場合は直ちにサービ

ス提供を中止します。（暴言・暴力・卑猥な言動や態度等） 

２） 職員から報告を受けた事業所は、その真意の確認を行うとともに悪質な場合において 

サービス提供の実施を終了するものとします。 

 

１０． キャンセル 

ご利用者がサービスを中止する場合には、できるだけ速やかに下記までご連絡ください。ご連

絡がなく、ご自宅まで訪問した場合キャンセル料として１，０００円を徴収します。 

連絡先：０２９７－６３－４４０１ 

 

１１． 緊急時の連絡方法 

連絡先は別紙の通りです。 

 

１２． 事故発生時の対応方法 

当事業所のサービス提供において、事故等の緊急な事象が生じた場合には、事業所の管理者ま

たはサービス担当者がご利用者の主治医または事業者の協力医療機関への連絡を速やかに行

い、医師の指示に従い必要な措置を講じます。 

 

１３． 要望、苦情、相談について 

当事業所のサービスについてご要望やご不明な点、苦情等がございましたら相談窓口までお申

し出ください。 

 

  ＜相談窓口＞ 

      窓口時間   月曜日から金曜日 午前９時から午後５時 

   連絡先    ０２９７－６３－４４０１ 

   担当     青木 壽代 

 

１４． 個人情報の保護 

１） 当事業所は、業務上知り得たご利用者または家族の秘密を厳守し、漏洩することがない

ように個人情報の保護管理を徹底します。 

２） ご利用者の個人情報を用いる場合は予め、ご利用者または家族からの同意をいただきま

す。 
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訪問看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及び利用料の説明を行い

ました。 

 

 

 

令和  年  月  日 

 

 

 

 

 

事業所の名称    ：愛サク訪問看護ステーション 

事業所の所在地   ：茨城県取手市小浮気１８２－６ 

 

説明者氏名     ：                  印 

 

 

私は本書面に基づいて事業所から重要事項の説明を受け、訪問看護サービスの提供開始に

同意しました。 

 

（利用者） 

     住所 

 

     氏名                      印 

 

（連帯保証人） 

     住所 

 

     氏名                      印 

 

    （続柄） 

 

 

 

利用者は署名することが困難なため利用者本人の意思を確認の上、私が利用者に代わり、

その署名を代行しました。 

 

（署名代行者） 

     氏名                      印 

 

 （続柄） 


