重　要　事　項　説　明　書
指定訪問介護事業所
令和６年４月１日　現在

1事業所概要
事業所名：　　与那国町社会福祉協議会　ケアセンターがんどぅ
所在地：　　　　　　　与那国町字与那国２５７番地
電話番号：　0980-8４－８６７７　FAX　0980-8４－８６７７
代表者名：　嵩西　茂則
介護保険指定番号：　4799940021
サービス提供地域：　与那国町

2営業日及びサービス提供時間
営業日：月曜日～金曜日
サービス提供時間：午前８：３０～午後５：００
但し定休日は、土日、祝祭日、年末年始です。

3職員体制
管理者：１名　　常勤（兼務）
サービス提供責任者：１名　　常勤（兼務）
介護職員：2名　常勤（兼務）

4事業目的・運営方針
当事業所は要介護状態にある高齢者に対し、可能な限りその居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営めるよう、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い利用者の自立の支援、家族の介護負担軽減を図るものとする。

5訪問介護の内容
・入浴の介助
・排泄の介助
・食事の介助
・掃除、洗濯の介助
・その他生活全般にわたる援助


6当事業所連絡先窓口　　相談・苦情・キャンセル連絡
担当　　　松川　百合子
電話番号　0980-87-2471
＊ご不明な点はお気軽にお尋ねください。ご相談に関しては町役場長寿福祉課（８７－３５７５）でも受け付けております。

7利用料金
介護保険からの給付サービスを利用する場合は、原則として基本料金の一割が自己負担です。ただし、介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用料は全額自己負担となります。
●身体介護　（要介護１～5の場合）
	所要時間
	所定単位数
	介護保険から給付される額
	自己負担額

	２０分未満
	１６３単位
	１４６７円
	１６３円

	２０分以上３０分未満
	２４４単位
	２１９６円
	２４４円

	３０分以上１時間未満
	３８７単位
	３４８３円
	３８７円

	１時間以上１時間半未満
	５６７単位
	５１０３円
	５６７円


	以降30分ごとに
	＋84単位
	
	＋84円　　　　


●生活援助（要介護１～5の場合）
	所要時間
	所定単位数
	介護保険から給付される額
	自己負担額

	２０分以上４５分未満
	１７９単位
	１６１１円
	１７９円

	４５分以上
	２２０単位
	１９８０円
	２２０円


●介護予防訪問介護費　（要支援１～２の場合）
身体介護、生活援助の区分はありません。また費用は月単位で一定額となります。
	区分
	所定単位数
	介護保険から給付される額
	自己負担額

	週１回程度の利用
	１１７６単位
	１０５４８円
	１１７６円

	週２回程度の利用
	２３４９単位
	２１１４１円
	２３４９円

	要支援２で週３回程度の利用
	３７２７単位
	３３５４３円
	３７２７円


＊与那国町は、特別地域訪問介護加算により上記の料金に１５％加算されます。
＊訪問介護員２人による訪問の場合は所定の料金の２倍加算されます。
＊それぞれのサービスについては、平常の時間帯での利用料金です。

８料金の支払い方法
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、２０日までお支払をお願いいたします。お支払方法は原則農協での振込でお願いいたします。　　　　　　　　

９緊急時の対応方法
サービスの提供中に容態の変化があった場合は、下記主治医、親族、事業所へ連絡いたします。
	緊急連絡先
	氏名
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	
	続柄
	

	主治医
	診療所
	与那国町診療所

	
	医師名
	

	
	住所
	与那国町１２５－１

	
	電話番号
	０９８０－８７－２２５０



１０事故発生時の対応法
サービスの提供により事故が発生した場合は、利用者の所在する市町村、利用者のご家族、利用者にかかわる事業者等に連絡するとともに必要な措置を講じるものとします。

１１サービスに対する苦情
苦情相談窓口　与那国町社会福祉協議会　　電話０９８０－８７－２４７１
　　　　　　　　　　与那国町役場長寿福祉課　　電話０９８０－８７－３５７５

１２秘密保持の原則
従業者は業務上知り得た利用者及びその家族の秘密を守りたとえ従業者でなくなった後においても、もらさないことを確実に守るものとします。また業務上必要な情報提供の際には、利用者及びその家族の同意を得るものとします。

　













私は、与那国町社会福祉協議会ケアセンターがんどぅの訪問介護サービスの重要事項説明書の内容について、説明、交付を受け当該サービスの提供に同意いたします。
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
　利用者
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　代理人（続柄）
　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
