
 
 

＜　令和　７年　４月　１日　現在　＞ 
 

１．当事業所が提供するサービスについての相談窓口 
 
　　　　電話番号　０９６５－６２－１１１１　（午前 ８ 時３０分 ～ 午後 ５ 時まで） 
　　　　　　　担当　　　沖田　早苗　　　　　管理者　　米本　美和子 
　　　　　　　　　　　　澤村　一子 

　　　　　＊ご不明な点は、なんでもおたずねください。 
 
２．ＪＡやつしろヘルパーステーション（名称）の概要 
（1）​ 提供できるサービスの種類と地域 

事業所名 　ＪＡやつしろ　ヘルパーステーション 

所在地 　熊本県八代郡氷川町今５５－２ 

介護保険指定番号 　訪問介護　　　　　４３７０２００５４７　 

サービスを提供する地域＊ 　八代市、八代郡 

　　　　＊上記地域以外の方でもご希望の方はご相談ください。 
（2）​ サービスの時間帯 

午前 ８ 時～午後 ６ 時まで 
月曜日から土曜日、祝日 
但し、12/31・1/1・1/2・1/3は除きます。 

　　　　＊上記時間帯以外の方でもご希望の方はご相談ください。 
（3）​ 同事業所の職員体制 

 資格 常勤 非常勤 業務内容 計 

管理者 
 

 
１名  労務管理と生活指導  １名 

サービス提供責任者 介護福祉士 １名 １名 
労務配分とヘルパー指
導 

 ２名 

事務職員 介護職員初任者研修 １名  請求事務他  １名 

登録ヘルパー 
訪問介護員２級 

 
 ３名 

介護福祉士  ３名 

　　 
３．サービス内容 

生活援助 
 

  

身体介護 
 

  

基本ｻｰﾋﾞｽ 健康チエック、心のケア、介護相談 

４．利用料金 
（1）​ 利用料 
　　　介護保険からの給付サービスを利用される場合は、市町村から交付された介護負担割合証に



記載された割合が利用者負担となり、介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用につきまし
ては、全額自己負担となります。 

　【訪問介護　基本料金・昼間の利用者負担】１回あたりの利用者負担１割の場合 
＊​生活援助　　　　　　　　　　　　　　（基本料金）　　　　　　　（利用者負担金） 

２０分以上４５分未満 １，７９０円 １７９円 

４５分以上 ２，２００円 ２２０円 

＊​身体介護　　　　　　　　　　　　　　（基本料金）　　　　　　　（利用者負担金） 
２０分未満 １，６３０円 １６３円 

２０分以上３０分未満 ２，４４０円 ２４４円 

３０分以上１時間未満 ３，８７０円 ３８７円 

１時間以上１時間３０分未満 ５，６７０円 ５６７円 

１時間３０分以上の場合 
（３０分ごとに８４単位追加） 

６，４９０円 
（３０分ごとに８２０円追加） 

６４９円 
（３０分ごとに８２円追加） 

＊​身体介護に引き続き生活援助の場合　　（基本料金）　　　　　　　（利用者負担金） 
２０分以上 ６５０円 ６５円 

４５分以上 １，３００円 １３０円 

７０分以上 １，９５０円 １９５円 

※​ 　基本料金に対して、早朝（午前６時～午前８時）・夜間（午後６時～午後１０時）帯は２５％増
し、深夜（午後１０時～午前６時）は５０％増しとなります。 

※​ 　上表の料金設定の基本となる時間は、実際のサービス提供時間でなく、お客様の居宅サー
ビス計画（ケアプラン）に定められた目安の時間を基準とします。 

※​ 　やむを得ない事情で、かつ、お客様の同意を得て、２人で訪問した場合は、２人分の料金と
なります。 

【初回加算】1ヶ月あたり　　　　　　　　　　　　　　（基本料金）　　（利用者負担金） 
初回時等のサービス提供責任者による対応 ２，０００円 ２００円 

【緊急時訪問介護加算】１回あたり　　　　　　　　　　（基本料金）　　（利用者負担金） 
緊急時の対応　　※身体介護のみ １，０００円 １００円 

【生活機能向上連携加算】１ヶ月あたり　　　　　　　　（基本料金）　　（利用者負担金） 
生活機能向上連携加算（Ⅰ） １，０００円 １００円 

生活機能向上連携加算（Ⅱ） ２，０００円 ２００円 

【認知症専門ケア加算】１日あたり　　　　　　　　　　（基本料金）　　（利用者負担金） 
認知症専門ケア加算（Ⅰ） ３０円 ３円 

認知症専門ケア加算（Ⅱ） ４０円 ４円 

【特定事業所加算】 
特定事業所加算（Ⅰ） 所定単位数の２０％ 

特定事業所加算（Ⅱ） 所定単位数の１０％ 

特定事業所加算（Ⅲ） 所定単位数の１０％ 

特定事業所加算（Ⅳ） 所定単位数の　３％ 

特定事業所加算（Ⅴ） 所定単位数の　３％ 

【口腔連携強化加算】１ヶ月あたり　　　　　　　　　　（基本料金）　　（利用者負担金） 
口腔連携強化加算 ５００円 ５０円 

【介護職員等処遇改善加算】１ヶ月あたり 
介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位数の２４．５％ 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 所定単位数の２２．４％ 

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） 所定単位数の１８．２％ 

介護職員等処遇改善加算（Ⅳ） 所定単位数の１４．５％ 

 
　交通費 
　　前記２の（１）のサービスを提供する地域にお住まいの方は無料です。 
　　それ以外の地域の方は、サービス提供責任者もしくは、訪問介護員がおたずねするための交通



費の実費が必要です。 
 
（３）キャンセル料 
　　急なキャンセルの場合は、下記の料金を頂きます。キャンセルが必要となった場合は、至急ご連

絡ください。（連絡先　電話０９６５－６２－１１１１） 
ご利用の２４時間前までにご連絡いただいた場合 無　料 

ご利用の１２時間前までにご連絡いただいた場合 基本料金の２０％ 

ご利用の１２時間前までにご連絡がなかった場合 基本料金の４０％ 

 
（４）その他 

1​お客さまの住まいで、サービスを提供するために使用する、水道、ガス、電気等の費用はお客
さまのご負担になります。 

②料金のお支払い方法 
　　　毎月、１０日以降に前月分の請求をいたしますので、月末迄にお支払いください。 
　　　お支払いいただきますと、領収証を発行します。 
　　　お支払方法は、現金集金、口座自動引落（ＪＡ口座のみ）の２通りの中からご契約の際 

に選べます。 

 

５．サービスの利用方法 
（1）​サービスの利用開始 

　　　契約を結び、訪問介護計画作成し、サービスの提供を開始します。 

　　　サービスの終了 

①お客様が介護保険施設に入所した場合 

　　　②介護保険給付でサービスを受けていたお客様の要介護認定区分が、予防又は非該当 

（自立）と認定された場合 

③お客様がお亡くなりになった場合 

④その他 

　　　・当社が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、お客様

や 

ご家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、または当社が破産した場 

合、お客様は文書で解約を通知することによって即座にサービスを終了することがで 

きます。 

 

 

・お客様が、サービス利用料金の支払いを３ヶ月以上滞納し、料金を支払うよう催告 

したにもかかわらず１０日以内に支払わない場合、またはお客様やご家族などが当社 

や当社のサービス従業者に対して本契約を継続し難しいほどの背信行為を行った場合 

は、文書で通知することにより、即座にサービスを終了させていただく場合がござ

い 

ます。 

 

６．救急時の対応方法 
　　　サービスの提供中に容体の変化等があった場合は、事前のうちあわせにより、主治

医、　　　 

　　救急隊、親族、居宅介護支援事業者等へ連絡をいたします。 

主治医 
医療機関名    

    



ご家族 
  続　　柄  

    

ご家族 
  続　　柄  

    

 

緊急時の対応手順・主治医への連絡手順 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
７．サービス内容に関する苦情 

 

事業者のお客さま相談・苦情担当 

　＊ＪＡやつしろヘルパ－ステ－ション（担当：米本）電話　０９６５－６２－１１１

１ 

　 

　＊八代市役所　高齢者支援課　　　　電話　０９６５－３３－４４３６ 

 

＊氷川町役場　福祉課　　　　　　　電話　０９６５－５２－５８５２ 

 

　＊熊本県国民健康保険団体連合会　　電話　０９６－２１４－１１０１ 

 

 

 

 

 

訪問介護の提供開始にあたり、利用者に対して契約および本書面に基づいて重要な事項を 

説明しました。 

 

 

令和　　　年　　月　　日 

 

 

 
【事業者】 
法人名　　　　八代地域農業協同組合 

　　　　　　　　　住　所　　　　熊本県八代市西片町１５２５番地１ 
　　　　　　　　　代表者名　　　代表理事組合長　　山　住　昭　二　　印 
　　　　　　　　【事業所】 

事業所名　　　ＪＡやつしろ　ヘルパ－ステ－ション 



介護保険事業所番号　　４３７０２００５４７ 
住　所　　　　熊本県八代郡氷川町今５５－２ 

　　　　　　　　　説明者　　　　サ－ビス提供責任者 

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　印 

 

 

　私は、契約書および本書面により、事業者から訪問介護についての重要事項の説明を受け

ました。 

 

　　　　　　　　　【利用者】 
　　　　　　　　　　 住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
 
　　　　　　　　　　 氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印 
 
　　　　　　　　　【代理人】 
　　　　　　　　　　 住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
 
　　　　　　　　　　 氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印 
 

（利用者様との関係　　　　　　） 
 

 

 

 


