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社会福祉法人六高台福祉会 

松寿園ホームヘルプサービス六実 

 



******************************************************************* 

訪問介護重要事項説明 

＜2024 年 6 月 1 日現在＞ 

 

 ○担当者（サービス提供責任者） 連絡先０４７－７１０－５０２１ 

 

 １ 松寿園ホームヘルプサービス六実の概要 

 （１） 提供できるサービスの種類と地域 

事 業 所 名 松寿園ホームヘルプサービス六実 

所 在 地   松戸市六実1丁目3の1番地 

介護保険指定番号 
  松寿園ホームヘルプサービス六実          

（千葉県１２７１２００１９６号） 

サービスを提供する地域   松戸市、鎌ヶ谷市、柏市 

   

 （２） 当訪問介護事業所の職員体制 

 

 

                                                

（３） サービス提供時間帯  

月曜日～日曜日 午前８時００分～午後８時００分 

１２月２９日～１月３日 定 休 日 

 

２ サービス内容 

 （１） 身体介護 

      食事介護・・・・食事摂取の介助、投薬、見守り等 

      入浴介助・・・・入浴・シャワー浴・内風呂の介助、足浴等 

      排泄介助・・・・トイレ、ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙﾄｲﾚの介助、おむつ交換、排泄時の洗浄または清拭等 

      清拭等・・・・・全身清拭、部分清拭、口腔内清潔、ひげそり、つめ切り等 

      身辺介助・・・・歩行・車椅子・離床・衣類脱着の介助、体位交換、シーツ交換 

      外出同行・・・・通院、買い物、金融機関の同行等 

（２） 生活援助 

     買  物・・・・生活必需品の買物等 

     調  理・・・・調理、下ごしらえ、食器洗い、調理指導等 

     掃  除・・・・部屋・風呂・トイレ・台所の掃除、整理整頓、布団干し、便尿器の処理等 

     洗  濯・・・・洗濯、洗濯物干し、洗濯物たたみ、衣類の補修等 

     代行業務・・・・代筆、郵便出し（金銭のかからない業務等） 

     その他・・・・・ゴミ出し、薬の小分け等 

（３） その他のサービス 

      介護相談、情報収集、社会資源の提供等  

 

 

 

 資 格 
常 

勤 
非常勤 業 務 内 容 計 

管 理 者 介護福祉士 １ ０ 管  理 １ 

サービス提供責任者 介護福祉士 ２ ０ コーディネーター ２ 

従

業

者 

介護福祉士 ３ ７   

 介護職員基礎研修課程修了者         

ホームヘルパー１～２級終了者 
０ ２   



 

 ３ 料金 

 （１） 利用料 

   ①身体介護 

実 施 時 間 基 本 料 金 自 己 負 担 分 

２０分未満    １，７４４円 

１７５円 

  （２割３４９円） 

  （３割５２４円） 

２０分以上３０分未満 ２，６１０円 

２６１円 

  （２割５２２円） 

   （３割７８３円） 

３０分以上１時間未満 ４，１４０円 

４１４円 

  （２割８２８円） 

（３割１，２４２円） 

１時間以上 

 
６，０６６円 

６０７円 

（２割１，２１４円） 

（３割１，８２０円） 

１時間以上(３０分増す毎に) ８７７円 

８８円 

  （２割１７６円） 

  （３割２６４円） 

 

   ②生活援助 

実 施 時 間 基 本 料 金 自 己 負 担 分 

２０分以上４５分未満 １，９１５円 

１９２円 

  （２割３８３円） 

  （３割５７５円） 

４５分以上 ２，３５４円 

２３６円 

  （２割４７１円） 

  （３割７０７円） 

    

   ③加算料金 

項     目 基 本 料 金 自 己 負 担 分 

緊急時訪問加算 １，０７０円 

１割   １０７円

２割   ２１４円 

３割   ３２１円 

初回加算 ２，１４０円 

１割   ２１４円 

２割   ４２８円 

３割   ６４２円 

生活機能向上連携加算(Ⅰ) １，０７０円 

１割   １０７円

２割   ２１４円 

３割   ３２１円 

生活機能向上連携加算(Ⅱ) ２，１４０円 

１割   ２１４円 

２割   ４２８円 

３割   ６４２円 

通院等乗降介助加算 １，０３７円 

１割   １０４円 

２割   ２０８円 

３割   ３１２円 

認知症専門ケア加算(Ⅰ) ３２円 

１割     ４円 

２割     ７円 

３割    １０円 

 

 



 

認知症専門ケア加算(Ⅱ) ４２円 

１割     ５円 

２割     ９円 

３割    １３円 

口腔連携強化加算 ５３５円 

１割    ５４円 

２割   １０７円 

３割   １６１円 

特定事業所加算(Ⅰ) 所定単位数の２０％を加算 

特定事業所加算(Ⅱ) 所定単位数の１０％を加算 

特定事業所加算(Ⅲ) 所定単位数の１０％を加算 

特定事業所加算（Ⅳ) 所定単位数の ３％を加算 

特定事業所加算(Ⅴ) 所定単位数の ３％を加算 

介護職員処遇改善加算(Ⅰ) 

※令和6年6月より（一本化） 
所定単位数✕加算率(24.5%)  

   ※減算料金 

業務継続計画未実施減算 

所定単位数の１００分の１に相当する単位数 

（感染症若しくは災害のいずれか又は両方の業

務継続計画が未策定の場合） 

高齢者虐待防止措置未実施減

算 

所定単位数の１００分の１に相当する単位数 

（虐待の発生又はその再発を防止するための措

置が講じられていない場合） 

 

 

※各加算については、施設の職員体制及び利用者の状態により加算される場合があります。 

 

     （連絡先  電話  ０４７－７１０－５０２１ ） 

①ご利用の前日午後５時までにご連絡いただいた場合 無  料 

②ご利用の前日午後５時までにご連絡がなかった場合 当該基本料金 

 

（２） その他 

   ①お客様のお住まいで、サービスを提供するために使用する、水道・ガス・電気等の費用はお客様のご負

担になります。 

   ②料金のお支払い方法 

    毎月、１５日までに前月分の請求をいたしますので、当月末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、口座引き落としもしくは振込とさせて頂きます。 

 

４ サービスの利用方法 

（１） サービスの利用開始 

    まずは、お電話等でお申し込みください。当事業所職員がお伺いいたします。 

    訪問介護計画作成と同時に契約を結び、サービスの提供を開始します。 

※ 居宅サービス計画の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員とご相談下さい。 

 （２） サービスの終了  

   ①お客様のご都合でサービスを終了する場合 

     サービスの終了を希望する日の１週間前までに口頭または文書等でお申し出ください。 

    ②当事業者の都合でサービスを終了する場合 

     人員不足等やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させていただく場合がございます。その場 

合は、終了１ヵ月前までに文書で通知いたします。 

    ③自動終了 

     以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。 



     ・お客様が介護保険施設に入所した場合 

・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、非該当（自立）と認定された場合 

 ※この場合、条件を変更して再度契約することができます。 

・お客様がお亡くなりになった場合 

    ④その他 

     ・当事業者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、または当事業者が破産した場合、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を１ヵ月以上遅延し、料金を支払うよう催告したにもかかわらず

７日以内に支払われない場合、またはお客様やご家族などが当事業者や当事業者のサービス従業者に

対して本契約を継続し難いほどの背信行為（暴言、暴力、ハラスメント等）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。 

 

５ 訪問介護事業所の特徴等 

  （１）サービスコンセプト 

松寿園理念（松寿園が永続的に目指すべき社会福祉法人としての使命として位置づけています） 

････・・みんなの笑顔のために 

経営方針（理念を実現するために、全職員が共有する目標と価値観を表しています） 

･･･････ゲストが主役になれる松寿園 

みんなの声が反映される松寿園 

職員価値を高め、地域社会へ貢献できる松寿園 

みんなから信頼され愛される松寿園  

       行動基準（理念・経営方針を実現するために、職員一人一人が遵守するべき具体的な行動基準を表してい

ます）・・・・・・温かい、心からの挨拶をします 

               常に温かい笑顔で仕事をします 

                ゲストと一緒に楽しい時間を送ります 

                一流の介護人である前に一流の社会人になります 

                常に向上心を持ち、前向きな気持ちを持ち続けます。                           

  （２）サービスの利用のため 

事    項 有無 備     考 

ホームヘルパーの変更の可否 ○ 変更を希望される方はお申出ください。 

男性ヘルパーの有無 ○  

従業員への研修の実施 ○ 年６回以上研修を実施しています 

サービスマニュアルの作成 ○  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 ６ 緊急時の対応方法 

   サービス提供中に容体の変化等があった場合は、事前の打ち合わせにより、主治医、歯科医、救急隊、親族、

居宅介護支援事業者等へ連絡をいたします。 

緊 急 連 絡 先 

 
氏  名 

 

住  所 
 

電 話 番 号 （自宅）               （携帯） 

続  柄 
 

主   治   医 

 
病院又は診療所 

 

医 師 名 
 

住  所 
 

電 話 番 号 
 

 

７ サービス内容に関する相談・苦情 

    

① 当訪問介護事業所ご利用者相談・苦情担当 

     担当  管理者及び地域福祉サービス部長    電話  ０４７－７１０－５０２１ 

     （受付時間    月～土  ８：３０～１７：３０） 

   

 ② その他 

     当訪問介護事業所以外に、市町村及び国保連合会（国民健康保険団体連合会）の相談・苦情窓口でも 

     受け付けています。 

     市町村   松戸市            

     担当    介護保険課 給付班         電話  ０４７－３６６－７０６７ 

     国保連合会 千葉県国民連合会       

     担当    介護保険課苦情処理係        電話  ０４３－２５４－７４２８ 

 

８ 当事業所の概要 

   ①名称・法人種別          社会福祉法人  六高台福祉会 

   ②代表者役職・氏名         理事長  正田 貴之 

   ③本部所在地・電話番号       松戸市六高台２丁目１９番地の２ 

                     ０４７－３８６－６３５７ 

   ④定款の目的に定めた事業            ⑤施 設・拠点等  

◇ 介護老人福祉施設             ◇ 特別養護老人ホーム         ２カ所 

◇ 老人短期入所事業             ◇ 短期入所生活介護（介護予防実施）  １カ所 

◇ 老人介護支援センター           ◇ 通所介護（介護予防実施）      １カ所 

◇ 老人デイサービス事業           ◇ 訪問介護（介護予防実施）       １カ所 

◇ 老人居宅介護等事業            ◇ 居宅介護支援事業者          ２カ所 

    ◇ 居宅介護支援事業             ◇ 地域包括支援センター（介護予防実施） ２カ所 

    ◇ 地域包括支援センター           ◇ 認知症対応型通所介護（介護予防実施） １カ所 

 ◇ 地域密着型サービス事業          ◇ サービス付高齢者向け住宅         １カ所 

◇ サービス付高齢者向け住宅事業 



                                        

 

訪問介護の提供開始にあたり、利用者に対して契約書及び本書面に基づいて重要な事項を説明しました。 

 

            

   事 業 者 

   〈事業者名〉社会福祉法人六高台福祉会 

         松寿園ホームヘルプサービス六実（指定事業者番号１２７１２００１９６ 千葉県） 

   〈住  所〉松戸市六実１丁目３の１番地 

   〈代表者名〉理事長  正 田 貴 之     

 

   〈説明者〉          

 

               

             上記内容の説明を受け、了承しました。 

                    

 

                      年  月  日 

 

                 〈利用者氏名〉                            

 

                 〈家族代表者又は代理人氏名〉                     


