
「居宅介護・重度訪問介護」重要事項説明書 

 

本重要事項説明書は、当事業所と指定（居宅介護・重度訪問介護）に関する利用契

約の締結を希望される方に対して、関係省令に基づき、事業所の概要や提供されるサ

ービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを説明するものです。 
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（合同会社 Peace） 

（ヘルパーステーション Peace） 

当事業所は福岡県の指定を受けています。 
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１．事業者 

事 業 者 名 称 合同会社 Peace 

代 表 者 氏 名 代表社員 新永 美子 

本 社 所 在 地 

（ 連 絡 先 ） 

福岡県田川郡香春町大字中津原 1554-1 

0947-23-2362 

法人設立年月日 令和 7年 1月 6日 

 

２．事業所の概要 

事 業 所 名 称 ヘルパーステーション Peace 

事 業 の 目 的 居宅介護・重度訪問介護 

運 営 の 方 針 障害者の日常生活及び社会生活の総合的支援 

指 定 
事 業 所 番 号 

4015601091 

管 理 者 新永 あゆみ 

サービス管理責任者 新永 あゆみ※訪問系事業所はサービス提供責任者 

事業所所在地 福岡県田川市大字伊田 79-1 MKハイツ伊田 IB-8号室 

連 絡 先 電話 0947-23-2362           FAX0947-23-2364 

事業所の通常の 

事業実施地域 
田川市・田川郡 

事業所が行う 

他の指定障がい 

福祉サービス 

なし 

サ ー ビ ス の 

主たる対象者 

身体障がい者 
知的障がい者 
精神障がい者 
難病等対象者 

利 用 定 員  

開 設 年 月 日 令和 7年 5月 1日 

 

 

３．営業日及び営業時間 

営 業 日 
月・火・水・木・金・祝日 ただし 12月 31日から 1月 3日までを
除く。 
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営 業 時 間 8：30～17：30 

 

４．サービス提供日及びサービス提供時間 

サービス提供日 月～日 

サービス提供時間 8：00～18：00 

 

５．事業所の構造・設備について 

(1)構造 

構 造 木造 1階建て 

敷 地 面 積  

延 床 面 積 42.12㎡ 

 
(2)設備 

設 備 の 種 類 部 屋 数 備         考 

訓 練 室 室  

作 業 室 室  

相 談 室 1室  

便 所 1室  

事 務 室 1室  

 

６．職員の体制 

職

種 

職 務 内 容 人員数 

管
理
者 

管理者は、職員の管理、障がい福祉サービス利用の申し込みに係る調
整、業務の実施状況の把握その他の管理を一元的に行うとともに、法令
等において規定されている障がい福祉サービスの実施に関し、事業所の
職員に対し遵守させるため必要な指揮命令を行うほか、障がい者及びそ
の家族に対し、その内容等について、必要な説明を行います。 

常 勤 

 1 人 
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サ
ー
ビ
ス
管
理
責
任
者 

1 適切な方法により、利用者の有する能力、置かれている環境及び日

常生活全般の状況等の評価を通じて利用者の希望する生活や課題等

の把握（以下「アセスメント」という。）を行い、利用者が自立した

日常生活を営むことができるように支援する上での適切な支援内容

を検討します。 

2 アセスメント及び支援内容の検討結果に基づき、事業所が提供する

障がい福祉サービス以外の保健医療サービス又はその他の福祉サー

ビス等との連携も含めて、利用者の生活に対する意向、総合的な支援

の方針、生活全般の質を向上させるための課題、（居宅介護・重度訪

問介護）の目標及びその達成時期、障がい福祉サービスを提供する上

での留意事項等を記載した個別支援計画の原案を作成します。 

3 個別支援計画の原案の内容を利用者に対して説明し、文書により利

用者の同意を得た上で、作成した個別支援計画を記載した書面を利用

者に交付します。 

4 個別支援計画作成後、個別支援計画の実施状況の把握（利用者につ

いての継続的なアセスメントを含む。）を行うとともに、少なくとも 1

ヶ月に 1回以上、個別支援計画の見直しを行い、必要に応じて個別支

援計画を変更します。 

5 利用申込者の利用に際し、障がい福祉サービス事業者等に対する照

会等により、利用申込者の心身の状況、事業所以外における指定障が

い福祉サービス等の利用状況等を把握します。 

6 利用者の心身の状況、置かれている環境等に照らし、利用者が自立

した日常生活を営むことができるよう定期的に検討するとともに、自

立した日常生活を営むことができると認められる利用者に対し、必要

な支援を行います。 

7 他の職員に対する技術指導及び助言を行います。 

常 勤 

1人 

非常勤 

   人 

訪

問

介

護

職

員 

 

常勤換算 2.5人 

常 勤 

 2 人 

非常勤 

 1人 

 

 

７．当事業所が提供するサービスと利用料金 

(1)サービス内容 

サービスの種類 サ ー ビ ス の 内 容 

個別支援計画の作成 
利用者の意向や心身の状況等のアセスメントを行い、生活全般の質

を向上させるための課題や目標、支援の方針等を記載した個別支援

計画を作成します。 

食 事 の 提 供 
希望により、利用者の身体状況や嗜好に配慮した食事を提供しま

す。 

入 浴 又 は 清 拭 入浴について必要に応じて介助や確認を行います。利用者の心身の
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状況により、入浴が困難な場合には清拭を行うなど適切な方法で実

施します。 

身 体 等 の 介 護 
利用者の状況に応じて適切な技術をもって、食事・整容・更衣・排

泄等の生活全般にわたる援助を行います。 

訪 問 支 援 
必要に応じて利用者や家族の同意のもと利用者宅を訪問し、適切な

相談・助言・援助等を行います。 

そ の 他 
上記に附帯する離床、着替え及び整容その他日常生活上必要な介

護、支援、相談、助言を行います。 

 

(2)利用料金 

・提供するサービスについて、厚生労働省の告示の単価による利用料が発生します。 

・利用者の方には、世帯の所得に応じた額（負担上限月額）をご負担ください。ただし、 

１割相当額の方が低い場合は、その額までのご負担となります。 

 

※負担上限月額等に関する詳細については、お住まいの市町村窓口までお問合せください。 
 

※介護給付費等について事業者が代理受領を行わない(利用者が償還払いを希望する)場合

は、介護給付費等の全額をいったんお支払いいただきます。この場合、「サービス提供証

明書」を交付しますので、｢領収書｣を添えてお住まいの市町村に介護給付費等の支給（利

用者負担額を除く）を申請してください。 

 

 

(3) 利用料金等のお支払い方法 

前記（2）の費用は、サービスを利用した月の翌月 15 日までに利用月分の請求書をお届

けします。サービス提供の記録と内容を照合の上、請求月の 25日までに、下記のいずれか

の方法によりお支払い下さい。（１か月に満たない期間のサービスに関する利用料金は、利

用状況に基づいて計算した金額とします。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

お支払いを確認しましたら、領収書をお渡ししますので、保管をお願いします。 

また、介護給付費等について市町村より給付を受けた場合は、受領通知をお渡しします

ア．現金支払 
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ので、保管をお願いします。 

８．サービスのご利用の際にご留意いただく事項 

(1) 受給者証の確認 

受給者証に記載された「住所」、「利用者負担額」、「支給量」など「受給者証」の記載内

容に変更があった場合は速やかに職員にお知らせください。また、職員が「受給者証」の

確認をさせていただく場合には、ご提示くださいますようお願いします。 

(2) 個別支援計画の作成 

確認した支給決定内容に沿って、利用者及び家族の意向に配慮しながら個別支援計画を

作成します。作成した個別支援計画については、案の段階で利用者又は家族に内容を説明

し、利用者の同意を得た上で交付いたします。 

(3) 個別支援計画の変更等 

個別支援計画は、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。 

(4) サービス実施記録の確認 

サービス実施日時及び実施したサービス内容などを記録し、利用者にその内容のご確認

をいただきます。内容に、間違いやご意見があればいつでもお申し出ください。 

なお、個別支援計画及びサービス提供ごとの記録は、サービスを提供した日から５年間

保存します。 

(5)利用者の記録や情報の管理、開示について 

当事業所では、関係法令に基づいて、利用者の記録や情報を適切に管理し、利用者の求

めに応じてその内容を開示します。 

なお、開示に際して必要な複写料などの諸費用は、利用者の負担となります。 
 

９．虐待の防止について 

事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、「障害者虐待の防止、障害者

の養護者に対する支援等に関する法律（平成 23年法律第 79号）」を遵守するとともに、下

記の対策を講じます。 

① 虐待防止に関する担当者及び責任者を選定しています。 

虐待防止に関する担当者 介護職員  井上 麗嘉 

虐待防止に関する責任者 管理者   新永 あゆみ 

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。 

 

 

10．事故発生時の対応方法について 

利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合は、県、市町村、利用者の家
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族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

また、利用者に対するサービス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。 

【当事業所は、下記の損害賠償保険に加入しています。】 

  保険会社名 三井住友海上火災保険株式会社 

  保険名   福祉事業者総合賠償責任保険 

 

 

11．苦情等の受付について 

(1)提供したサービスに係る利用者及びその家族からの相談及び苦情を受け付けるための 

窓口を設置します。 

 

 

12．事業所のご利用の際にご留意いただく事項 

感 染 症 対 策 
利用者がインフルエンザ等の他者に感染する疾病であることを、医
師が診断した場合、医師の完治連絡が出るまで事業所利用はできま
せん。 

 

 

      

事業者の窓口 苦情解決担当者 介護職員   井上 麗嘉 

苦情解決責任者 管理者    新永 あゆみ 

市町村の窓口 【事業所所在地市町村】 

田川市 
所 在 地 田川市大字伊田 79-1 MKハイツ伊田 IB-8号室 

電話番号 0947-23-2362 ﾌｧｯｸｽ番号 0947-23-2364 

受付時間 8：30～17：30 

【支給決定市町村】 

田川市 
所 在 地 田川市中央町 1-1 
電話番号 0947-44-2000  

公的団体の窓口 福岡県運営適正化委員会 

所 在 地 〒816-0804福岡県春日市原町３丁目１番地７ 

     （社会福祉法人福岡県社会福祉協議会） 

電話番号 092-915-3511 

ﾌｧｯｸｽ番号 092-584-3790 

受付時間 月～金（祝日を除く） 

     ９:００～１７:００ 
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指定（居宅介護・重度訪問介護）の提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を

行いました。 

 

令和年月日 

 

 

 

 

             合同会社 Peace 

                田川市大字伊田 79-1 MKハイツ伊田 IB-8号室 

説明者職名   代表       氏名    新永 美子      印 

 

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定（居宅介護・重度訪問

介護）の提供開始に同意しました。 

また、居宅介護・重度訪問介護 契約書第 11条に定める個人情報の使用について同意し

ます。 

 

令和 年 月 日 

 

 

 

 

利用者住所        

 

氏名               印 

 

 

代理人住所        

 

氏名               印 

 

 

 

 

 


