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エリーヘルパーステーション 
 

訪問介護重要事項説明書 

〔令和７年１１月１５日現在〕 

 

１. エリーヘルパーステーションの概要 
 

（１）事業者概要 
事業者名称 有限会社エリーサービス 

事業者の所持地 愛知県春日井市東野新町二丁目16番地の２ 

代表者氏名 代表取締役  青木 泰親 

電話番号 ０５６８－８１－５５９９ 

事業内容 居宅介護支援事業、訪問看護事業、訪問介護事業、 
特定施設入居者生活介護及び介護予防特定施設入居者生活介護事業 
地方自治体（区市町村）から介護被保険者認定調査業務の受託 

（２）ご利用事業所 
事業所名称 エリーヘルパーステーション 

介護保険法の指定番号 訪問介護  愛知県第２３７２５０２９１０号 

事業所の所在地 愛知県春日井市東野新町二丁目１６番地の１  
ロイヤルホーム春日井アネックス１階 

電話番号 ０５６８－８６－３１６６ 

（３）営業時間 

営業日 年中無休 

営業時間 ８時４５分～１７時４５分 

サービス提供日 平日、土曜日、日曜日、祝日 

サービス提供時間 ０時００分～２４時００分 

実施地域 春日井市 

（４）職員体制 

 資  格     常  勤     非常勤     計 

管理者 介護福祉士 1名  １名 

サービス提供責任者 看護師 1名  1名 

訪問介護員 介護福祉士 ２名 ３名 ５名 

介護職員基礎研修修了者    

介護職員初任者研修 ４名 １名 ６名 

 看護師  ２名 ２名 

（５）事業計画及び財務内容について 
事業計画及び財務内容については、利用者及びその家族にとどまらず全ての方に対
し、求めがあれば閲覧することができます。 
 

２.事業の目的、運営方針 
 ＜事業の目的＞ 
   有限会社エリーサービスが開設するエリーヘルパーステーション（以下「事業所」

という。）が行う指定訪問介護（指定介護予防訪問介護）事業（以下「事業」とい
う。）の適正な運営を確保するために人員及び管理運営に関する事項を定め、事業所
の介護福祉士又は、訪問介護研修の修了者（以下「訪問介護員等」という。）が、要
介護状態にある高齢者に対し、適切な指定訪問介護を提供する事を目的とする。 
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 ＜運営の方針＞ 
   指定訪問介護の基本方針として、訪問介護員等は、要介護者等の心身の特性を踏ま

えて、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、入浴、排
泄、食事の介護その他の生活全般にわたる援助を行う。 

   事業の実施に当たっては、関係市町村、地域の保険・医療・福祉サービスとの綿密
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.苦情相談窓口（春日井市以外の保険者の場合は本書末尾に窓口を掲載しております） 
エリーヘルパーステーション 
ご利用者のご相談窓口 

ご利用時間 平日８時４５分～１７時４５分 
ご利用方法 電話 ０５６８－８６－３１６６ 
担 当 者       管理者 
 ※緊急時は有限会社エリーサービスにて対応 
 （電話 ０５６８－８１－５５９９） 

春日井市 介護･高齢福祉課 ご利用時間 平日８時３０分～１７時００分 
ご利用方法 電話 ０５６８－８５－６１８２ 

愛知県国民健康保険団体連合会 
  介護福祉室 

ご利用時間 平日９時００分～１７時００分 
ご利用方法 電話 ０５２－９７１－４１６５ 

４.事故発生時の対応方法 
 ご利用者に対するサービス提供により事故が発生した場合は、速やかにご利用者の
ご家族等、市町村に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。また、発生防止を
防ぐための対策を講じます。 

５.秘密の保持 
 サービスを提供する上で知り得たご利用者及びご家族に関する秘密を、正当な理由
無く第三者に漏らしません。また、予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会
議等においてご利用者、ご家族の個人情報を用いません。 

６.訪問介護サービス内容 
  次のサービスを提供いたします。 

身体介護 生活援助 

①食事介助 ⑥買い物 

②入浴介助 ⑦調理 

③排泄介助 ⑧掃除 

④清拭 ⑨洗濯 

⑤体位交換等 ⑩シーツ交換等 

  ※その他、介護相談等のサービスを提供します。 
７.利用料 

令和６年 11 月より訪問介護同一建物減算１が訪問介護同一建物減算３へ改定とな
りました。 

サービス内容 提供時間 算定単位 合成単位数 算定 

身体１・Ⅰ ２０分以上３０分未満 １回につき ２９３ １回につき 

身体１･夜・Ⅰ ３６６ １回につき 

身体２・Ⅰ ３０分以上６０分未満 １回につき ４６４ １回につき 

自己負担額は次の計算式で求めます。 
Ａ：総合計単位数(合成単位数×サービス回数の総合計) 
Ｂ：訪問介護同一建物減算３(Ａの 12％) 
Ｃ：訪問介護処遇改善加算Ⅰ((Ａ－Ｂ)の 1000 分の 245 を四捨五入した単位数 
自己負担額＝(Ａ－Ｂ＋Ｃ)×地域区分単位数単価 10.42 円×負担割合証の割合 

イ)夜間・早朝料金は１.２５倍、深夜料金は１.５倍の加算になります。 
ロ)６０分以上の身体介護の場合はその時間に応じて単位数が加算されます 
ハ)やむを得ない事情で、かつご利用者及びご家族の同意を得て、サービス従業者２人

で訪問した場合は２人分の料金をいただきます。 
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ニ)厚生労働大臣が定める基準に適合しており、サービスを提供している訪問介護員等
の専門性やキャリアを評価する条件を満たしている場合は、所定単位数の１割～２
割を１回につき所定単位数へ加算します。 

ホ)ご利用者またはそのご家族等の要請に基づき、担当の介護支援専門員が必要と認
め、居宅サービス計画の予定にない訪問介護を緊急に行った場合には、所定単位数
に１回につき１００単位を加算します。 

ヘ)新規に訪問介護計画を作成したご利用者に対して、サービス提供責任者が初回訪問
もしくは初回の同行訪問を行った場合、その属する１月に２００単位を加算しま
す。 

ト)介護保険の支給限度額を超えたサービス利用は全額自己負担となります。 
（２）料金の支払方法 

 毎月月末締めとし、翌月１０日までに当月分の料金を請求いたしますので、２７日ま
でにあらかじめ指定の方法でお支払いください。 

（３）キャンセル規定 
 ご利用者のご都合でサービスを中止される場合は、キャンセル料はかかりませんが、

サービスを終了される場合は、１週間の予告期間をおいて文章にてお知らせいただく
ことで、契約は終了できます。 

（４）交通費 
 春日井市を超える場合は、片道１キロメートルごとに２５円です。 

８.その他 
(１)担当の職員 

訪問介護員等は担当制ではないため、複数の職員が交代で訪問します。 
管理者は、西尾あかねです。 

(２)職員は、常に身分証明書を携帯していますので、必要な場合はいつでもその提示をお
求めください。 

(３)ご利用者の住まいで、サービスを提供するために使用する、水道、ガス、電気、電
話、外出同行時の交通費等の費用はお客様のご負担になります。  

(４)サービス期間中、当事業所のヘルパーが同行研修する場合がございますのでご了承く
ださい。 

９.緊急時の対応方法 
 サービスの提供中に容体の変化等があった場合は、主治医又は事業者の協力医療機
関への連絡を行い、医師の指示に従います。また、緊急連絡先、居宅介護支援事業者
等へ連絡をいたします。 

 
主治医 氏 名  安藤 貴浩 

連絡先  ０５６８－８５－１９０１ 

 
ご家族 

 

氏 名  

連絡先  

 
その他 

氏 名  ロイヤルホーム春日井居宅介護支援事業所（担当：丸田 千春） 

連絡先   ０５６８－８６－３１６６ 

 
緊急搬送先 

第一希望  

第二希望  
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１０．第三者評価の実施状況 
外部機関による第三者評価は受けておりませんが、特定事業支所加算の規定 

 に基づき、事業所内での自己評価および研修を定期的に実施し、サービスの質の向 
 上に努めております。 

 
苦情相談窓口 

 
（保険者が 名古屋市 の場合） 
名古屋市 

 高齢福祉部 介護保険課 

ご利用時間 平日９時００分～１７時００分 
ご利用方法 電話 ０５２－９７２－３０８７  

（保険者が 小牧市 の場合） 
小牧市 介護保険課 給付指導係 ご利用時間 平日９時００分～１７時００分 

ご利用方法 電話 ０５６８－７６－１１５３  

（保険者が 岐阜県 岐阜市、多治見市 の場合） 
岐阜県国民健康保険団体連合会 
 介護保険課 苦情相談係 

ご利用時間 平日９時００分～１７時００分 
ご利用方法 電話 ０５８－２７５－９８２６  

岐阜市役所 介護保険課 支援係 ご利用時間 平日８時４５分～１７時３０分 
ご利用方法 電話 ０５８－２１４－２０９３  

多治見市役所 
 介護保険･高齢者支援グループ 

ご利用時間 平日９時００分～１７時００分 
ご利用方法 電話 ０５７２－２３－５８２６  

 
 
 
 
 
当事業所は、ご利用者に対する指定訪問介護サービス提供開始にあたり、ご利用者に対

して重要事項説明書に基づいて、重要事項を説明しました。 
 
愛知県春日井市東野新町二丁目１６番地の１ 
ロイヤルホーム春日井アネックス１階 
エリーヘルパーステーション 

         説 明 者     大 場 順 子        
               
 
 私は、重要事項説明書に基づいて、事業所から重要事項の説明を受け、了承しました。 
 
  令和  年  月  日 
 
         利用者氏名                     
 

署名代行事由：利用者が自筆できない為、代わりに署名いたしました  
 
         続柄     
 
         署名代行者氏名                  
 


