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訪問看護サービス利用契約書 

 

訪問看護サービスを利用するにあたり、訪問看護の契約を締結します。 

 この契約に定めのない事項については、諸法令の定めるところを遵守し、双方が誠意を持って 

協議の上定めます。 

本契約を証するため、本書２通を作成し、利用者、事業者が署名捺印の上、１通ずつ保有するも 

のとします。 

 

重 要 事 項 説 明 書 

＜ 令和  年  月  日現在 ＞ 

○事業者（本社）の概要 

法人種別・名称 社会福祉法人 共生の里 

代表者名  宮本 政幸 

本社所在地 福岡県行橋市南泉２丁目２８番３号 

電話番号 ０９３０-２５-３９５８ 

業務の概要 グル－プホ－ムなど運営 

 

○事業所（ステーション）・施設の概要 

事業所の名称 訪問看護ステーション 共生の里 

所在地 下関市稗田南町 10番 12号 

管理者 岡本智子 

事業者指定番号 訪問看護・介護予防訪問看護指定番号  3560190518 

サービス提供地域 下関市 

電話番号 ０８３-２２７-２９１６ 

ＦＡＸ番号 ０８３-２２７-２４１１ 

 

 職員体制 

職 名 資 格  常勤  非常勤 兼務の別 合計 業務内容 

管理者  看護師  １名 0名 あり １名 看護従業者及び業務の管理 

看護職員 看護師  0名 1名 なし 1名 看護従業者 

准看護師 １名 0名 なし １名 看護従業者 

事務職員  0名 １名 あり 1名 事業所内事務一般 

合計  2名 2名  4名  

 

サービス提供の時間帯 

  （営業日）                 （営業時間）  

月曜日から金曜日まで            原則として 

ただし、8月 13日～15日、         午前 8時から午後 5時まで 

12月 30日～１月３日までを        

除きます。 

（緊急の場合はこれを含めず） 
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訪問看護の提供開始に際しては、主治医の文書による指示に従います。 事業所は主治医

又は関係機関に対し、訪問看護計画書及び訪問看護報告書を作成、提出します。  

 

《 具体的なサービス内容 》 

１ 病状・障害の観察                   ７ 療養生活や介護方法の指導 

２ 清拭・洗髪等による清潔の保持     ８  カテ－テル等の管理 

３ 療養上の世話             ９ その他の医師の指示による医療処置 

４ 褥瘡の予防・処置           10 服薬管理       

５ リハビリテーション          11 生活の支援 

６ 認知症患者の看護           12 悩み・相談支援 

 

訪問看護料金表【医療保険】 

後期高齢者 （７５歳以上 ） １割、現役並み所得者の方は３割 

健康保険 国民健康保険 高齢受給者 

（７０歳～７４歳） 

２割、現役並み所得者の

方は３割 

 

一般 

（７０歳未満） 

３割 

 

 

 

区分（精神科以外） 基準額 利用料金 

基本療養費Ⅰ（週３日まで） 5,550円  

 

 

 

 

 

 

 

利用料は基

準額の１割

～３割負担

の額となる 

基本療養費Ⅰ（週４日以降） 6,550円 

訪問看護管理療養費（一日につき）  7,670円  

訪問看護管理療養費（２日目以降）  3,000円 

緊急時訪問看護加算 月 14回まで/日 2,650円 

緊急時訪問看護加算 月 15回以上/日 2,000円 

難病等複数回訪問加算 一日２回 4,500円 

難病等複数回訪問加算 一日３回 8,000円 

長時間訪問看護加算(基本週 1回迄) 5,200円 

退院時共同指導加算 8,000円 

退院支援指導加算（適応時） 6,000円 

在宅患者緊急時カンファレンス加算（適応時/月 2回迄） 2,000円 

訪問看護情報提供療養費（月 1回） 1,500円 

24時間対応体制加算（月 1回） 6,520円 

特別管理加算 Ⅰ（月 1回） 5,000円 

特別管理加算 Ⅱ（月 1回） 2,500円 

複数名訪問看護加算（看護師が看護師と 30 分未満の訪

問） 

4,500円 

複数名訪問看護加算（看護師が准看護師と 30 分未満の

訪問） 

3,800円 

夜間・早朝訪問看護加算 2,100円 

深夜訪問看護加算 4,200円 
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  保険適用外料金 

 時間内 

8 時～18 時 

早朝：6 時～8 時 

夜間：18 時～22 時 

深夜 

22 時～6 時 

平日（月～金）30 分未満 5,000 円 6,300 円 7,500 円 

土・日・祝祭日 30 分未満 6,300 円  7,900 円  9,400 円 

平日（月～金） 

30 分以上 60 分未満 

8,800 円  11,100 円  13,300 円 

土・日・祝祭日 

30 分以上 60 分未満 

11,100 円  13,900 円  16,600 円 

 

超過時間利用料 （1 回のご利用が 90 分を超え

た場合（30分毎） 

1,800円 

休日利用料（土日・年末年始）  2.500 円 

死後の処置料  10,000 円 

キャンセル料  

（※ 前日までの連絡がある場合は不要） 

1,000 円 

 

区分 （精神科） 基準額 利用料金 

基本療養費Ⅰ（看護師等の訪問で週３日まで）(30分以上) 5,550円  

 

 

 

 

 

 

 

 

利用料は基準 

額の１割～３ 

割負担の額と 

なります 

 

基本療養費Ⅰ（看護師等の訪問で週３日まで）(30分未満) 4,250円 

基本療養費Ⅰ（看護師等の訪問で週 4日目以降(30分以上) 6,550円   

基本療養費Ⅰ（看護師等の訪問で週 4日目以降(30分未満) 5,100円 

精神科訪問看護基本療養費(Ⅳ)基本入院中 1回の外泊時 8,500円 

訪問看護療養費 月の初日 7,670円 

訪問看護療養費 (一日につき)月の 2日目以降  3,000円 

長時間訪問看護加算(基本週 1回迄) 5,200円 

退院時共同指導加算 8,000円 

退院支援指導加算（適応時） 6,000円 

退院支援指導加算（９０分を超えた場合） 8,400円 

在宅患者緊急時等カンファレンス加算（適応時/月 2回まで） 2,000円 

訪問看護情報提供療養費(月 1回)  1,500円 

24時間対応体制加算(月 1回) 6,520円 

緊急時訪問看護加算 月 14回まで/日 2,650円 

緊急時訪問看護加算 月 15回以上/日 2,000円 

複数名精神科訪問看護加算 看護師が看護師と訪問（30分未

満） 

4,500円 

複数名精神科訪問看護加算 看護師が准看護師と訪問（30

分未満） 

3,800円 

精神科複数回訪問看護加算 一日 2回の場合 4,500円 

精神科複数回訪問看護加算 一日 3回以上の場合 8,000円 

夜間・早朝訪問看護加算 2,100円 

深夜訪問看護加算 4,200円 

保険適用外料金は精神科以外の料金表に準ずる。 
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・利用者負担金のお支払い方法 

毎月、１５日までに前月分の請求をおこないます。（銀行振込・現金集金・現金書留） 

の方は翌月末日までに、（口座振替）の方は翌月２５日までにお支払いください。 

お支払いいただきますと、領収書を発行します。 お支払い方法は、銀行振込、現金集 

金、口座自動引落し、現金書留の郵送の４通りの中から自由に選べます。  

※金融機関振込み、現金書留の郵送の場合、手数料は利用者負担となります。 

 

〇その他の費用（保険適用とならないもの） 

利用者様のお住まいで、サービスを提供するために使用する、水道、ガス、電気、電話

介護用品・衛生管理用品等はお客様 のご負担になります。 

 

○サービス利用にあたっての留意事項 

定められた業務以外の禁止  

 訪問看護サービスはすべて主治医の指示書に基づいて行います。事業所は訪問看護サー

ビスの実施にあたってご利用者の事情・意向等に十分配慮します。 

 訪問看護サービスの利用にあたり、ご利用者は本書面に記載されているサービス以外の

業務を事業所に依頼することはできません。（例：訪問車での送迎など） 

 

○緊急時の対応方法 

 事業所の従業者は、サービスの提供中に事故、利用者の症状の急変、その他緊急事態が 

生じた時は、速やかに利用者の家族へ連絡を取り、必要に応じて主治医又はあらかじめ 

定めた協力医療機関への連絡等必要な措置を講ずるとともに、管理者に報告します。  

管理者は必要に応じて市町村や利用者に係る関係機関に連絡を行うとともに必要な措置

を講じます。  

 

主治医 病院名  

 

医師名  

     

電話連絡先 

     

ご家族 住所 

氏名 電話連絡先 

   

  〇自然災害等発生時の避難先 

緊急時避難場所  
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ご利用者の個人情報の保護に関する同意書 

 

令和  年  月  日 

 

訪問看護ステーション 共生の里 様 

 

私（利用者及び家族）の個人情報については、下記の必要最小限の範囲で使用することを 

同意します。 

 

記 

１．個人情報の利用目的 

 

（１）サービスの申込及びサービスの提供を通じて収集した個人情報が、諸記録の作成、

私へのサービス提供及び状態説明に必要な場合 

（２）サービスの提供に関することで、第三者はこの個人情報の提供を必要とする場合主

治医の所属する医療機関、連携機関、連携居宅サービス事業所や居宅介護支援事業

所若しくは介護予防支援事業所からの私のサービス等に関する照会への回答 

（３）サービスの提供に関すること以外で、以下のとおり必要がある場合 

医療保険請求事務、保険者への相談・届出、照会、照会の回答、会計・経理損害 

賠償保険などに係る保険会社等への相談又は届出等 

※学生等の実習・研修協力（事前に確認し、私の同意を得る） 

※学芸や学会誌等での発表（匿名化が困難な場合には私の同意を得る） 

 

２．個人情報の保護 

 

収集した私の個人情報は、保存方法、保存期間及び破棄処分については、適用される法律の

もとに処分すること。 

 

サービスご利用者 

【 住所 】：〒 

 

   氏名           印 

 

サービスご利用家族 

【 住所 】：〒           

       氏名           印 
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利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要 

事業所又は施設名  訪問看護ステーション 共生の里 

申請するサービス種類  訪問看護ステーション 

措  置  の  概  要 

１  利用者からの相談又は苦情等に対応する常設の窓口（連絡先）、担当者の設置 

 相談・苦情に対する常設の窓口として、相談担当者を置いている。また担当者が不在の時は、基本

的な事項については誰でも対応できるようにするとともに、担当者に必ず引き継ぐようにする。 

苦情の受付は口頭でも行うが、窓口に「苦情・要望箱」を設置し、文書による苦情・要望にも応えられる

ように対応する。営業日、営業日以外についても、転送電話、留守番電話で対応し、後日速やかに対

応する。 

電話番号：083-227-2916 

相談担当者：岡本智子 

２  円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順 

① 苦情があった場合は、直ちに相談担当者が本人または家族に連絡を取り、詳しい事情を聞くと 

ともに担当の職員からも事情を確認する。 

② 苦情内容については管理者に報告するとともに、相談担当者が必要と判断した場合は、事業所の 

職員全員で検討会議を行う。 

③ 検討の結果等を踏まえて、必ず翌日までに具体的な対応をする（利用者に謝罪に行く、改善の 

取り組みの報告等）。 

④ 記録を台帳（パソコンのデータベース）に保管し、再発防止と今後の改善に役立てる。  

３  その他参考事項 

 普段から苦情が出ないよう、利用者の立場に立ったサービス提供を心掛ける。 

① 毎日の朝礼で重要伝達事項の確認を行う。 

② 従業者の資質の向上のための研修機会を確保する。 

・新規従業者においては、30 日間の研修期間を設け、十分な知識・技能を身に付けた 

うえで利用者に対応する。 

・全従業者を対象に、職場研修を年 1 回以上行う。 

※公的機関の苦情相談窓口 

〇山口県国民健康保険団体連合会  

住所 山口市朝田 1980-7 TEL：083-995-1010 FAX083-934-3665 

受付日時： 午前 9 時～午後 5 時 （土・日・祝日・年末年始除く） 

〇下関市福祉部介護保険課事業者係 

住所：下関市南部町 1-1 

Tel ０８３－２３１－１３７１ 

Fax ０８３－２３１－２７４３ 

受付日時 午前 8：30～午後 5：15（土・日・祝日、年末年始を除く） 

〇下関市医療相談窓口 

 毎週月曜日～金曜日（年末年始・祝日は除く） 

 午前９時～正午 午後 1 時～4 時 

 専用電話 ０８３－２３１－１３２５ 

原則として予約制のため、事前に専用電話で予約してください。 

相談場所：下関市役所本庁者西棟３階（A１０窓口）保険医療政策課内 

     （〒750-8521 下関市南部町 1-1） 
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利用者は社会福祉法人共生の里と訪問看護ステーション共生の里が利用者に対し提供する

訪問看護サービスにいついて、契約を締結します。 

令和   年   月   日 

《 事業者 》 

所 在 地   福岡県行橋市南泉 2丁目 28番 3号 

事業所名    社会福祉法人 共生の里  

 

理事長     宮本 政幸       印  

 

 

《 管理者 》 

所  属    訪問看護ステ－ション 共生の里  

 

氏 名        岡本 智子         印  

 

《 説明者 》 

所  属    訪問看護ステ－ション 共生の里  

 

氏 名                      印  

 

 

私は、契約書及び本書面により、事業者から 

 

 訪問看護サービスについて、重要事項の説明を受けました。 

《 利用者 》 

 

氏 名                             印  

 

 

※利用者代理人（選任した場合） 

 

氏 名                            印  


