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訪問看護ステーション coupler 

株式会社ローカルトレイン 

  



 

 

訪問看護ステーション coupler 重要事項説明書 

 

 

１ 訪問看護事業者（法人）の概要 

名称・法人種別 株式会社ローカルトレイン 

代 表 者 名 代表取締役 河野 寛之 

所在地・連絡先 

（所在地）大分県大分市公園通り 1-5-8 

 

（電話）097-574-6077 

（FAX）097-574-6078 

 

２ 事業所の概要 

 ⑴ 事業所名称及び事業所番号 

事 業 所 名 訪問看護ステーション coupler 

所在地・連絡先 

(所在地)大分県大分市羽田 38-1 アルテール米良 202 号 

     

（電話）097-574-6680 

（FAX）097-574-6758 

事業所番号  4460191341 

管理者の氏名 梶川 明子 

 

 ⑵ 事業所の職員体制 

従業者の職種 
人数 

(人) 

区分 

職務の内容 常勤

（人） 

非常勤

（人） 

所   長 1   1 0 訪問看護員と兼務 

管 理 者 1 1 0 訪問看護員と兼務 

看護師 1 1 0 (介護予防)訪問看護 

准看護師 2 1 1 (介護予防)訪問看護 

事務員 1   1 0 看護補助と兼務 

看護補助 1   1 0 事務員と兼務 

     

     

  



 

 

 ⑶ 職員の勤務体制 

従業員の職種 勤 務 体 制 休 暇 

所 長 
正規の勤務時間帯（ 9：00 ～ 18：00  ） 

常勤で勤務 

月 9 休 

※2 月／8 休 

管理者 
正規の勤務時間帯（ 9：00 ～ 18：00  ） 

常勤で勤務 

月 9 休 

※2 月／8 休 

看護師 
日勤（ 9：00 ～ 18：00 ） 

交代制で勤務 

月 9 休 

※2 月／8 休 

准看護師 
日勤（ 9：00 ～ 18：00 ） 

交代制で勤務 

月 9 休 

※2 月／8 休 

事務員 

看護補助 

日勤（ 9：00 ～ 18：00 ） 

交代制で勤務 

月 9 休 

※2 月／8 休 

 

   ⑷ 事業の実施地域 

事業の実施地域 大分市,別府市,由布市,臼杵市 

       ※上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。 

 

    ⑸ 営業日時 

営業日 

月曜日から土曜日まで 

ただし、年末年始（12月31日から1月2日）を除きます。 

※緊急時は、この限りではありません。 

 

営業時間 

午前9時00分から午後6時00分まで 

ただし、利用者の希望に応じて、サービスの提供については、24時間対応

可能な体制を整えるものとします。 

 

３ サービスの内容等 

訪問看護（又は介護予防訪問看護）は、病状が安定期にある利用者について、看護師、准看 

護師 (以下「訪問看護職員等」といいます。)が、そのお宅を訪問して療養上の世話や必要な 

診療の補助を行うことにより、利用者の療養生活を支援し、心身の機能の維持回復を図るサー 

ビスです。 

  

４ 費用 

(1) 介護予防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 1 割が利用者の負担額となります。 

（一定以上の所得のある利用者は、２割又は３割となります。） 

次頁以降に、記載しています。個々の割合においては、介護保険負担割合証をご参照下さい。 

 

 



 

 

【料金表】介護予防の場合 

サービス提供時間数 

 

 

サービス提供時間帯 

2 0 分 未 満 3 0 分 未 満  

3 0 分 以 上 
～ 

1 時 間 未 満 

1 時 間 以 上 
～ 

1 時間 30 分未満 

利 用 料 
利用者 

負担額 
利 用 料 

利用者 

負担額 
利 用 料 

利 用 者 

負 担 額 
利 用 料 

利 用 者 

負 担 額 

（日中）8：00～18：00 

上段：看護師による場合 

下段：准看護師による場合 

3，020 円 302 円 4 ,500 円 450 円 7,920 円 7 9 2 円 10,870円 1,087 円 

2，720 円 272 円 4 ,050 円 405 円 7,130 円 7 1 3 円 9,780 円 9 7 8 円 

（早朝・夜間） 
 18：00～22：00 

上段：看護師による場合 

下段：准看護師による場合 

3，780 円 378 円 5 ,630 円 563 円 9,900 円 9 9 0 円 13,590円 1,359 円 

3，400 円 340 円 5 ,060 円 506 円 8,910 円 8 9 1 円 12,230円 1,223 円 

（深夜）22：00～6：00 

上段：看護師による場合 

下段：准看護師による場合 

4，530 円 453 円 6 ,750 円 675 円 11,880円 1,188 円 16,310円 1,631 円 

4，080 円 408 円 6 ,080 円 608 円 10,700円 1,070 円 14,670 円 1,467 円 

 

‹加算› 

加算名／加算内容 基本料金 利用者負担額 

予防訪問看護同一建物減算１ 

事業所と同一建物の利用者又はこれ以外の同一建物の利用

者 20 人以上にサービスを行う場合 

所定単位の 100 分の 90／回 

予防訪問看護同一建物減算 2 

事業所と同一建物の利用者 50 人以上にサービスを行う場合 
所定単位の 100 分の 85／回 

緊急時介護予防訪問看護加算  

利用者の同意のもとに、利用者・家族等に対して 24 時間連

絡体制にある場合 

5，740円／月 574 円／月 

予防訪問看護特別管理加算Ⅰ・Ⅱ ※（別紙 1）参照 

特別な管理を必要とする利用者（厚生労働大臣が定める状態 

にある方に限ります）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 ※詳細は、別頁に記載 

Ⅰ：5，000 円／月 500 円／月 

Ⅱ：2，500 円／月 250 円／月 

予防訪問看護 12 月超減算 

利用を開始した日の属する月から起算して 12 月を超えた期

間に介護予防訪問看護を行った場合 

－50 円／回 －5 円／回 

予防訪問看護初回加算 

当事業所にて初めて訪問看護を受けられた月 

過去ニ月訪問看護を受けていない場合の訪問看護を受けた

月 

3，000 円／月 300 円／月 

 

 

(2)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 1 割が利用者の負担額となります。 

（一定以上の所得のある利用者は、２割又は３割となります。） 

次頁以降に、記載しています。個々の割合においては、介護保険負担割合証をご参照下さい。 



 

 

 

【料金表】要介護の場合 

サービス提供時間数 

 

 

サービス提供時間帯 

2 0 分 未 満 3 0 分 未 満  

3 0 分 以 上 
～ 

1 時 間 未 満 

1 時 間 以 上 
～ 

1 時間 3 0 分未満 

利 用 料 
利 用 者 

負 担 額 
利 用 料 

利 用 者 

負 担 額 
利 用 料 

利 用 者 

負 担 額 
利 用 料 

利 用 者 

負 担 額 

（日中）8：00～18：00 

上段：看護師による場合 

下段：准看護師による場合 

3，130 円 3 1 3 円 4，700 円 4 7 0 円 8，210 円 8 2 1 円 11，250円 1，125 円 

2，820 円 2 8 2 円 4，230 円 4 2 3 円 7，390 円 7 3 9 円 10，130円 1，013 円 

（早朝・夜間） 
 18：00～22：00 

上段：看護師による場合 

下段：准看護師による場合 

3，910 円 3 9 1 円 5，880 円 5 8 8 円 10，260円 1，026 円 14，060円 1，406 円 

3，530 円 3 5 3 円 5，290 円 5 2 9 円 9，240 円 9 2 4 円 12，660円 1，266 円 

（深夜）22：00～6：00 

上段：看護師による場合 

下段：准看護師による場合 

4，700 円 4 7 0 円 7，050 円 7 0 5 円 12，320円 1，232 円 16，880円 1，688 円 

4，230 円 4 2 3 円 6，350 円 6 3 5 円 11，090円 1，109 円 15，200円 1，520 円 

 

‹加算› 

加算名／加算内容 基本料金 利用者負担額 

訪問看護同一建物減算１ 

事業所と同一建物の利用者又はこれ以外の同一建物の利用者 

20 人以上にサービスを行う場合 

所定単位の 100 分の 90／回 

訪問看護同一建物減算 2 

事業所と同一建物の利用者 50 人以上にサービスを行う場合 
所定単位の 100 分の 85／回 

緊急時訪問看護加算 

利用者の同意のもとに、利用者・家族等に対して 24 時間連絡 

体制にある場合 

5，740円／月 574 円／月 

訪問看護特別管理加算Ⅰ・Ⅱ ※（別紙 1）参照 

特別な管理を必要とする利用者（厚生労働大臣が定める状態 

にある方に限ります）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 ※詳細は、別頁に記載 

Ⅰ：5，000 円／

月 
500 円／月 

Ⅱ：2，500 円／

月 
250 円／月 

訪問看護ターミナルケア加算 ※（別紙 1）参照 

以前からサービスを行っている利用者がご自宅で亡くなられ 

る前 24 時間以内にターミナルケアを行った場合 

20，000円／死亡月 

               につき 

2，000円／死亡月  

      につき      

訪問看護初回加算 

当事業所にて初めて訪問看護を受けられた月 

過去ニ月訪問看護を受けていない場合の訪問看護を受けた月 

3，000 円／月 300 円／月 

複数名訪問看護加算Ⅰ 

2 名の看護師等が訪問 

30 分未満の場合 2，540 円／回 254 円／回 

30 分以上の場合 4，020 円／回 402 円／回 

複数名訪問看護加算Ⅱ 

1名の看護師等と 1 名の看護補助者が訪問 

30 分未満の場合 2，010 円／回 201 円／回 

30 分以上の場合 3，170 円／回 317 円／回 

 



 

 

 

※サービス提供時間数は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、居宅サービス計画及び 

   訪問看護計画に位置付けられた時間数（計画時間数）によるものとします。なお、計画時間 

   数とサービス提供時間数が大幅に異なる場合は、利用者の同意を得て、居宅サービス計画の 

   変更の援助を行うとともに訪問看護計画の見直しを行います。 

 

  ※緊急時訪問看護加算は、利用者の同意を得て、利用者又はその家族等に対して 24 時間連絡 

   体制にあって、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う 

   場合に加算します。 

 

※主治の医師(介護老人保健施設の医師を除く)から、急性増悪等により一時的に頻回の訪問看護 

   を行う必要がある旨の特別の指示を受けた場合は、その指示の日から 14 日間に限って、介護 

保険による訪問看護費は算定せず、別途、医療保険による提供となります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

(3)医療保険 

 介護保険適応以外の利用者及び、介護（予防）保険適応の利用者が末期がんや難病者等である場合。 

   【（別紙 1）参照】又は急性増悪等により、主治医が一時的に頻回の訪問看護を行う必要がある旨の指示 

を行った場合には、医療保険から給付が行われます。 

【料金表】医療保険の場合 

種類 金額 
基本使用料（利用負担金） 

1割負担 2割負担 3割負担 

訪問看護基本療養費 Ⅰ 
週3日目まで 5,550円  555円 1,110円 1,665円 

週4日目以降  6,550円  655円 1,310円 1,965円 

訪問看護基本療養費 Ⅱ 

（同一建物居住者） 

週3日まで（同一日に2人） 5,550円 555円 1,110円 1,665円 

週4日以降（同一日に2人） 6,550円 655円 1,310円 1,965円 

週3日まで（同一日に3人以上） 2,780円 278円 556円 834円 

週4日以降（同一日に3人以上） 3,280円 328円 656円 984円 

訪問看護基本療養費 Ⅲ  8,500円 850円 1,700円 2,550円 

訪問看護管理療養費 Ⅰ 
1日目  7,400円  740円 1,480円 2,220円 

2日目～  2,980円  298円  596円  894円 

難病等複数回訪問加算 
1日 2回  4,500円  450円  900円 1,350円 

1日3回以上  8,000円  800円 1,600円 2,400円 

緊急訪問看護加算（1日につき）  2,650円  265円  530円   795円 

複数名訪問看護加算 看護師（週 1回まで）  4,500円  450円  900円 1,350円 

複数名訪問看護加算 看護補助者 1回/月  3,000円  300円  600円   900円 

複数名訪問看護加算 看護補助者 2回/月  6,000円  600円 1,200円 1,800円 

複数名訪問看護加算 看護補助者 3回/月 10,000円 1,000円 2,000円 3,000円 

夜間加算（午後 6時～午後 10時まで）  2,100円  210円  420円   630円 

早朝加算（午前 6時～午前 8時まで）  2,100円  210円  420円   630円 

深夜加算（午後 10時～午前 6時まで）  4,200円  420円  840円 1,260円 

24時間対応体制加算     （月 1回）  6,400円  640円 1,280円 1,920円 

特別管理加算・重症度   （月 1回） ※（別紙 1）参照  5,000円  500円 1,000円 1,500円 

特別管理加算・その他   （月 1回） ※（別紙 1）参照  2,500円  250円  500円   750円 

ターミナルケア療養費 （適応時） 
Ⅰ 25,000円 2,500円 5,000円 7,500円 

Ⅱ 10,000円 1,000円 2,000円 3,000円 

※医療保険の適応がある場合は、1～3 割が利用者負担となります。負担割合は、被保険者証等で確認

します。 

    医療保険外、自己負担となる料金について 

種類 内容 金額 

加算料金 

1 時間 30 分を超える訪問看護 1 時間    2,000 円 

休日・祝日の訪問看護 1 日     3,000 円 

入・退院日、入・退所日の訪問看護 1 回     2,000 円 

エンゼルケア（希望時） 15,000 円 

その他 ガーゼ、医療用テープ等（衛生材料） 自費相当費 



 

 

 ※訪問看護基本療養費 Ⅲは、診療に基づき、試験外泊の訪問が必要であると認められた利用者及び（別紙 1） 

   に該当する利用者で入院中に在宅療養に備えて、一時的に外泊した場合に 1回算定されます。 

（別紙 1）の 厚生労働大臣が定める疾病等に該当する利用者については 2回まで算定可能となります。 

注）その回に限り訪問看護療養費は算定されません。 

 

 ※訪問看護管理療養費は、安全な提供体制が整備されている訪問看護ステーションが、訪問看護 

  計画書及び訪問看護報告書を主治医に書面又は電子的な方法により提出するとともに、主治医 

  との連携確保や訪問看護計画の見直し等を含め、指定訪問看護の実施に関する休日・祝日等も 

  含めた計画的な管理を継続して行った場合に加算されます。 

 

※難病等複数回訪問加算は、厚生労働大臣が定める（別紙 1）疾病の利用者や特別訪問看護指示期間中 

の利用者で複数回訪問を行った場合に回数に応じ算定の対象となります。 

 

※緊急時訪問看護加算は、利用者又は家族の求めに応じて、診療所又は在宅療養支援診療所、在宅療養 

支援病院の指示に基づき、当事業所がサービスを緊急に提供した場合に、1日につき料金表にある料金 

が加算されます。 

 

 ※緊急時訪問看護加算は、利用者又は家族の求めに応じて、診療所又は在宅療養支援診療所、在宅療養 

支援病院の指示に基づき、当事業所がサービスを緊急に提供した場合に、1日につき料金表にある料金 

が加算されます。 

 

  ※24 時間対応加算は、当事業所が利用者又はその家族から電話などにより看護に関する意見を求 

められた際、常時対応できる体制を希望される場合ひと月につき料金表にある料金が加算され 

ます。 

 

 ※ターミナルケア療養費Ⅰは、当事業所が利用者に対して医師と連携しその指示を受け、利用者が 

お亡くなりになった日及びお亡くなりになる前 14 日以内に 2 回以上の訪問看護を行った場合に 

算定されます。 

  訪問看護におけるターミナルケアに係る支援体制について、利用者及びその家族等に対して説明 

した 

  上でターミナルケアを行った場合に算定されます、なお、ターミナルケアを行った後、24 時間 

以内に在宅以外でお亡くなりになった場合でも加算の対象となります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

（別紙１） 

 

  ※特別管理加算は、指定訪問看護に関し特別な管理を必要とする利用者(別に厚生労働大臣が 

   定める状態にあるものに限る。)に対して、指定訪問看護の実施に関する計画的な管理を 

   行った場合に加算します。なお、「別に厚生労働大臣が定める状態にあるもの」とは次の 

とおりです。 

 

① 在宅悪性腫瘍患者指導管理若しくは在宅気管切開患者指導管理を受けている状態又は 

 気管カニューレ若しくは留置カテーテルを使用している状態 

② 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 

在宅持続腸圧呼吸療法指導管理、在宅自己疼痛管理指導管理又は在宅肺高血圧症患者 

指導管理を受けている状態 

③ 人工肛門又は人工膀胱を設置している状態 

④ 真皮を超える褥瘡の状態 

⑤ 点滴注射を週３日以上行う必要があると認められる状態 

 

   特別管理加算(Ⅰ)は①に、特別管理加算(Ⅱ)は②～⑤に該当する利用者に対して訪問看護を 

   行った場合に加算します。 

 

その他別に厚生労働大臣が定める状態にあるものとは次のとおりです。 

    

イ 多発性硬化症、重症筋無力症、スモン、筋萎縮性側索硬化症、脊髄小脳変性症、ハンチントン病 

進行性筋ジストロフィー症、パーキンソン病関連疾患(進行性核上性麻痺、大脳皮質基底核変性症 

及びパーキンソン病（ホーエン・ヤールの重症度分類がステージ 3 以上であって生活機能障害度 が 

Ⅱ度又はⅢ度のものに限る。)をいう。）、多系統萎縮症(線条体黒質変性症、オリーブ橋小脳萎縮症 

及びシャイ・ドレーガー症候群をいう。)、プリオン病、亜急性硬化性全脳炎、ライソゾーム病 

副腎白質ジストロフィー、脊髄性筋萎縮症、球脊髄性筋萎縮症、慢性炎症性脱髄性多発神経炎 

後天性免疫不全症候群、頸髄損傷及び人工呼吸器を使用している状態 

 

ロ 急性増悪その他当該利用者の主治の医師が一時的に頻回の訪問看護が必要であると認める状態 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

(4) 交通費 

   事業の実施地域にお住まいの方は無料です。    

それ以外の地域にお住まいの方は交通費の実費が必要になります。 

① 実施地域を超えた地点から、片道 5ｋｍ未満       1 回につき 300 円 

② 実施地域を超えた地点から、片道 5ｋｍ以上～10ｋｍ未満 1 回につき 400 円 

③ 実施地域を超えた地点から、片道 10ｋｍ以上       1 回につき 500 円 

 

(5) 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、利用者の負担と 

なります。 

   ・「訪問看護指示書」「特別訪問看護指示書（医療保険）」について 

    サービスを提供する際、主治医より事業所に対して「訪問看護指示書」または 

    「特別訪問看護指示書（医療保険）」による指示が必要となります。これらについては利用者 

負担とします。 

   ・死後の処置料は、15,000 円（エンゼルケアセット含む）とします。 

 

(6) キャンセル料 

   利用者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。 

 

利用日の前日 17 時までに連絡があった場合 無料 

利用日の前日 17 時を過ぎてのご連絡 1,000 円 

利用日の当日のご連絡 2,000 円 

 

 （7）利用料等のお支払方法 

   原則、利用者指定口座からの自動振替によるお支払いをお願い致します。 

   毎月、請求月の 27 日が引き落としとなります。（土日、祝日の場合は、翌日、翌々日と 

   なります。） 

※自動振替以外をご希望の際は、ご相談下さい。 

５ サービスの提供にあたって 

(1) サービスの提供に先立ち、介護保険被保険者証に記載された内容（被保険者資格、要介護認定 

の有無及び要介護認定の有効期間）を確認させて頂きます。被保険者の住所などに変更があった 

場合は速やかに当事業者にお知らせ下さい。 

(2) 利用者が要介護認定を受けていない場合は、利用者の意思を踏まえて速やかに当該申請が行われ 

るよう必要な援助を行います。また、居宅介護支援が利用者に対して行われていない等の場合で 

あって、必要と認められる時は、要介護認定の更新の申請が、遅くとも利用者が受けている要介 

護認定の有効期間が終了する 30 日前にはなされるよう、必要な援助を行うものとします。 

(3) 主治医の指示並びに利用者に係る居宅介護支援事業者が作成する「居宅サービス計画（ケア 

プラン）」に基づき、利用者及び家族の意向を踏まえて、「訪問看護計画」を作成します。なお 

作成した「訪問看護計画」は、利用者又は家族にその内容を説明いたしますので、ご確認頂く 

ようお願いします。 

 



 

 

(4)サービス提供は「訪問看護計画」に基づいて行います。なお、「訪問看護計画」は、利用者等 

の心身の状況や意向などの変化により、必要に応じて変更することができます。 

(5)看護職員に対するサービス提供に関する具体的な指示等は、すべて当事業者が行いますが実 

際の提供にあたっては、利用者心身の状況や意向に充分な配慮を行います。 

 

６ 事業所の特色等 

(1)事業の目的 

要介護又は要支援状態にある利用者が、その有する能力に応じ、可能な限り居宅において自立 

した日常生活を営むことができるよう、生活の質の確保及び向上を図るとともに、安心して日常 

生活を過ごすことができるよう、居宅サービス又は介護予防サービスを提供することを目的とし 

ます。 

(2)運営方針 

事業者は、利用者の心身の状況や家庭環境等を踏まえ、介護保険法その他関係法令及び契約の 

定めに基づき、関係する市町村や事業者、地域の保健・医療・福祉サービス等と綿密な連携を 

図りながら、利用者の要介護状態の軽減や悪化の防止、もしくは要介護状態となることの予防 

のため適切なサービスの提供に努めます。 

    ⑶その他 

事  項 内  容 

訪問看護計画の作成及び事後評価 

看護師が、利用者の直面している課題等を評価し、主治

医の指示及び利用者の希望を踏まえて、訪問看護計画を

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）に記載して利用者に説明

のうえ交付します。 

従業員研修 月 1 回研修を行っています。 

 

７ 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 安部 智美 

利用時間  9：00 ～ 18：00 

利用方法 電話：097-574-6680 

面接：当事務所相談室 

大分市長寿福祉課 

受付時間  8：30～17：15 

電話  097-534-6111 

ＦＡＸ 097-534-6226 

大分県国民健康 

保険団体連合会 

受付時間  9：00～17：00 

電話  097-534-8470 

ＦＡＸ 097-535-7031 

 

 

 



 

 

８ 虐待の防止ついて 

   事業者、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 安部 智美 

(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防止を啓発・普及するための研修を実施しています。 

(5) サービス提供中に、当該事業所従事者又は養護者（利用者の家族等高齢者を現に養護する者） 

による虐待を受けたと思われる利用者を発見た場合は、速やかに、これを市町村に通報します。 

 

９ 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 

①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「医療・介護 

 関係事業者における個人情報の適切な取り扱いのための 

 ガイダンス」を遵守し、適切な取り扱いに努めるもの 

 とします。 

②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。 

③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。 

④事業者は、従事者に、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、従事者である期間及び 

 従事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、従事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 

①事業者は、利用者から予め文書で同意を得ない限り 

 サービス担当者会議などにおいて、利用者の個人情報 

 を用いません。 

②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、責任を持って管理し、処分を行う 

 際にも第三者への漏洩を防止するものとします。 

③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、利用目的の達成に必要な範囲 

 内で訂正など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） 

 

 



 

 

１０緊急時等における対応方法  

サービス提供中に、利用者に病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、速やかに 

主治医への連絡を行うなどの必要な措置を講じるとともに、利用者予め指定する連絡先 

へ連絡します。 

 

主治医 

医療機関の名称  

医師の氏名  

所在地  

電話番号  

緊急時連絡先 

（家族等） 

氏名（続柄）                （続柄：    ） 

電話番号  

 

１１事故発生時の対応方法について 

      利用者に対する指定訪問看護の提供により事故が発生した場合は、市町村、利用者の家族 

      利用者に係る居宅介護支援事業者などに連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

      また、利用者に対する指定訪問看護の提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害 

      賠償を速やかに行います。 

  

１２身分証携行義務 

      訪問看護員は、常に身分証を携行し、初回訪問時及び利用者又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。 

 

１３心身の状況の把握 

       指定訪問看護の提供に当たっては、居宅介護支援事業者が開催するサービス担当者会議など 

       を通じて、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などの把握に努めるものとします。 

 

１４居宅介護支援事業者などとの連携 

(1)指定訪問看護の提供に当たり、居宅介護支援事業者及び保健医療サービス又は福祉サー 

ビスの提供者と密接な連携に努めます。 

(2)サービスの提供の開始に際し、この重要事項に基づき作成する「訪問看護計画」の写しを 

利用者の同意を得た上で居宅介護支援事業者に速やかに送付します。 

(3)サービスの内容が変更された場合又はサービス提供契約が終了した場合は、その内容を 

記した書面又はその写しを速やかに居宅介護支援事業者に送付します。 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

１５サービス提供の記録 

(1) 指定訪問看護の実施ごとに、そのサービスの提供日、内容及び利用料などを、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。 

(2) 指定訪問看護の実施ごとに、サービス提供の記録を行うこととし、その記録はサービス 

提供の日から 5 年間保存します。 

 

(3) 利用者は事業者に対して保存されるサービス提供記録の閲覧及び複写物の交付を請求する 

ことが出来ます。 

(4) 提供した指定訪問看護に関し、利用者の健康手帳の医療の記録に係るページに必要な事項 

を記載します。 

 

１６衛生管理など 

(1) 看護職員の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行います。 

(2) 指定訪問看護事業所の設備及び備品等について、衛生的な管理に努めます。 

 

 

 

 

 

附則 

この規程は、令和 5年 7月１日から施行します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

令和   年   月   日 

 

  各種加算に関する同意の有無（介護保険） 

 

     下記の加算に、同意する場合には「同意します」に〇を 

            必要ない場合には「同意しません」に〇をご記入下さい。 

 

① 緊急時訪問看護加算に（ 同意します ・ 同意しません ） 

 

② 複数名訪問看護加算に、下記の状態に該当するため（ 同意します ・ 同意しません ）  

・利用者の身体的理由により、1 人の訪問看護が困難であると認められる場合 

       ・暴力行為、著しい迷惑行為、器物破損行為等が認められる場合 

 

 

 各種加算に関する同意の有無（医療保険） 

 

     下記の加算に、同意する場合には「同意します」に〇を 

            必要ない場合には「同意しません」に〇をご記入下さい。 

 

① 24 時間対応体制加算に（ 同意します ・ 同意しません ） 

 

② 複数名訪問看護加算に、下記の状態に該当するため（ 同意します ・ 同意しません ）  

         ・（別紙 1）に対する利用者 

         ・特別訪問看護指示期間中の利用者 

         ・利用者の身体的理由により、1 人の訪問看護が困難であると認められる場合 

         ・暴力行為、著しい迷惑行為、器物破損行為等が認められる場合 

 

 

写真撮影に関する同意の有無 

 

      ・当事業所では、傷や内出血等に関して、経過をみていく事、また、主治医への報告、確認 

      必要な対応を行っていくために、該当箇所の写真を撮らせて頂く場合があります。 

      早期治療、改善のため、ご理解頂ければと思いますが、撮影を望まれない方に関しては 

      撮影を行いません。 

     ・撮影した画像については、訪問看護事業所、かかりつけ医等の関係機関への報告を行わ 

      せて頂きます。ご理解、ご了承の程、何卒、よろしくお願い致します。 

 

      写真の撮影を行う事に（ 同意します ・ 同意しません ） 

 

 

 



 

 

 

当事業者は、重要事項説明書に基づいて、訪問看護のサービス内容及び重要事項を説明しました。 

 

令和   年   月   日 

 

     事業者        住 所 大分市公園通り 1-5-8 

                事業者（法人）名 株式会社 ローカルトレイン 

                代表取締役         河野 寛之    印 

 

               （事業所番号）4460191341 

                事業所名 訪問看護ステーション coupler 

                住 所 大分市大字羽田 38-1 アルテ－ル米良 202 号 

                所 長 安部 智美              印 

 

                管理者 梶川 明子              印 

   

 

 

   説明者        氏 名                    印 

 

 

               

 私は、重要事項説明書に基づいて、訪問看護のサービス内容及び重要事項の説明を受け承諾 

致しました。 

 

 

令和   年   月   日 

 

     利用者        住 所 

 

                氏 名                    印 

  

     署名代行者      氏 名           （続柄：    ）印 

 

 

     代理人        住 所                     

 

                氏 名                    印 

 

 

 


