
 

 障 が い 者 (児 )居 宅 介 護 重 要 事 項 説 明 書  

＜令和 6 年 4 月 1 日現在＞ 

 

居宅介護サービスの提供開始に当たり，           様へ重要事項を以下の通り説明致します。 

 

1. ご利用事業者の名称 

 法人の名称 社会福祉法人パール 

 代表者名 理事長 新谷弘子 

 事業者の名称 社会福祉法人パール パールケア 

 事業所番号 東京都 1311300295 号 

 所在地 東京都渋谷区鉢山町 3 番 27 号 

 連絡先 TEL 03－5458－4816，FAX 03－5458－4817 

 

 

2. ご利用事業者の従業員の職種，員数及び勤務形態 

 ◇管理者：1名（訪問介護員兼務）◇サービス提供責任者：4名以上（訪問介護員兼務）◇事務員：1名 

 ◇訪問介護員：41名（非常勤含） 

 介護福祉士：17名  介護職員初任者研修：24名（2級ヘルパー含）  

 

 

3. ご利用事業者の営業日及び運営の方針 

 月～土曜日（祝日含む）：8：00～20：00 日曜日：8：00～18：30 （12 月 29 日～1 月 3 日を除く） 

 ※緊急時には，適切に対応いたします。 

 

 

4. 居宅介護サービスの内容 

 ◇身体介護(ご家庭に訪問し、入浴や排泄、食事などの介助を行います。) 

 〇入浴･清拭･洗髪…入浴の介助や清拭（体を拭く）や洗髪などを行います。 

〇排泄介助…排泄の介助、おむつ交換を行います。 

〇食事介助…食事の介助を行います。 

〇衣服の着脱の介助…衣服の着脱の介助を行います。 

〇その他必要な身体介護を行ないます。 

※医療行為は、原則行いません。 

 ◇家事援助(ご家庭に訪問し、調理、洗濯、掃除などの生活の援助を行います。) 

 〇調理…利用者の食事の用意を行います。 

〇洗濯…利用者の衣類等の洗濯を行います。 

〇掃除…利用者の居室の掃除や整理整頓を行います。 

〇買物…利用者の日常生活に必要となる物品の買い物を行います。 

〇その他関係機関への連絡など必要な家事を行います。 

※預貯金の引き出しや預け入れは行いません。（預貯金通帳・カードはお預かりできません。） 

※利用者以外の方の調理や洗濯、利用者以外の方の居室や庭等敷地の掃除は原則として行いません。 

 ◇通院等介助(身体介護を伴う場合及び身体介護を伴わない場合) 

 〇通院等又は官公署並びに公的手続等の為の屋内外における移動等の介助又は通院先等での受診等 

の手続、移動等の介助を行います｡ 



5. 利用料金及びその他の費用 

パールケアは特定事業所(Ⅱ)として基本利用料金に 10％が加算されております。 

サービスに要した費用の原則 1 割を利用者様へ負担して頂きます。負担上限月額については区市町村が

定めた金額となります。 

【料金表 －基本料金・昼間－】 

 30 分未満 
30 分～ 

45 分未満 

45 分～ 

60 分未満 

60 分～ 

75 分未満 

75 分～ 

90 分未満 

 

家事援助 1,310 円 1,881 円 2,430 円 2,945 円 3,393 円  

 

 
30 分未満 30 分～ 

60 分未満 

60 分～ 

90 分未満 

90 分～ 

120 分未満 

120 分～ 

150 分未満 

150 分～ 

180 分未満 

身体介護 3,158 円 4,972 円 7,235 円 8,243 円 9,284 円 10,315 円 

通院等介助 

(身体介護あり) 
3,158 円 4,972 円 7,235 円 8,243 円 9,284 円 10,315 円 

通院等介助 

(身体介護なし) 
1,310 円 2,430 円 3,393 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。 

  ※利用者様の同意を得て，2 人で訪問した場合は，2 倍の料金となります。 

  ※介護給付支給量を超えたサービスにつきましては，別途ご相談に応じます。 

  ※市区町村が特別に認めた場合以外は，1 回の訪問時間が以下の通りに制限されます。 

  身体介護：3.0h，家事援助：1.5h，通院等介助(身介あり)：2.0h，通院等介助(身介なし)：1.5h 

 

【加算について】 

加算項目 内容 利用料 
利用者 

負担額 

初回加算 新規に同行援護計画を作成した利用者に対し、初回利用同月内に 

サービス提供責任者が同行援護を行うか、ほかのケアワーカーと 

同行訪問致します。 

1 月につき 

2240 円 
224 円 

緊急時対応 

加算 

利用者又はそのご家族より要請を受け、サービス提供責任者が同

行援護計画の変更等を行い、計画的に訪問することになっていな

い同行援護等を緊急に行った場合、対象となります。 

1 回につき 

1,120 円 
112 円 

利用者負担上限

額管理加算 利用者負担額合計額の管理を行った場合、対象となります。 
1 月につき 

1,680 円 
168 円 

福祉・介護職員等

処遇改善加算 

(Ⅰ) 

一月につき介護職員処遇改善加算額は、 

※令和 6 年 5 月末まで 

【介護報酬総単位数(基本ｻｰﾋﾞｽ費+各種加算減算)×ｻｰﾋﾞｽ加算別率(27.4％)】 

(1 単位未満四捨五入)×1 単位の単価となります。 

※令和 6 年 6 月より 

【介護報酬総単位数(基本ｻｰﾋﾞｽ費+各種加算減算)×ｻｰﾋﾞｽ加算別率(41.7％)】 

(1 単位未満四捨五入)×1 単位の単価となります。 



福祉・介護職員等

特定処遇改善加

算 

(Ⅱ) 

一月につき福祉・介護職員等特定処遇改善加算額は、 

【介護報酬総単位数(基本ｻｰﾋﾞｽ費+各種加算減算)×ｻｰﾋﾞｽ加算別率(5.5％)】 

(1 単位未満四捨五入)×1 単位の単価となります。 

※令和 6 年 5 月末で終了 

福祉・介護職員等

ﾍﾞｰｽｱｯﾌﾟ等支援

加算 

一月につき福祉・介護職員等ﾍﾞｰｽｱｯﾌﾟ等支援加算額は、 

【介護報酬総単位数(基本ｻｰﾋﾞｽ費+各種加算減算)×ｻｰﾋﾞｽ加算別率(4.5％)】 

(1 単位未満四捨五入)×1 単位の単価となります。 

※令和 6 年 5 月末で終了 

 

◇交通費 

 渋谷区以外の地域にお住まいの方で、遠方の場合はその実額をご負担いただきます。 

 外出介護等におけるヘルパーの公共交通機関等の交通費は、その実額をご負担いただきます。 

 

◇キャンセル料 

 ご利用者の都合による訪問のキャンセルに関しては、申し出があった時点が訪問予定日の 1 日前～当日

の場合、ご利用者負担額と同等金額をお支払い頂きます（2日前までにお申し出があった場合、キャン

セル料は不要です）。 

 ご利用者がケア当日不在時（15 分待機してもご不在時）の場合、キャンセルとさせていただき、上記

のキャンセル料がかかります。 

 ※ご利用者の急な体調変化等によるご入院や、救急搬送等の場合は、上記の限りではありません。 

 

◇その他 

 利用者様のお住まいで，サービス提供を行う為に使用する水道，ガス，電気，電話，介護用品，衛生管

理用品等の費用は，利用者様の負担となります。 

 大型地震や大型台風などの災害時、又は、感染症等の国による緊急事態宣言発令時には、ご相談の上で

訪問を控えさせて頂く場合がございます。 

 予測される大型台風や大雪などの悪天候の際には、事前に訪問日を別の日に振替えさせて頂く場合がご

ざいます。 

 

 

6. 緊急時の対応について 

 サービス提供中に容体の変化等があった場合は、当該家族に速やかに連絡し主治医に連絡する等必要な

対応を行います。 

 

連絡先① 

氏名 
 

                      続柄 

電話番号 
 

                     

連絡先② 

氏名 
 

                      続柄 

電話番号 
 

                     

主治医 

病院名 

医師名 

 

電話番号 
 

                     



 

7. 相談窓口，苦情対応 

 当事業所相談窓口 電話番号：03－5458－4816(ご利用時間 9：30～19：00) 

担当：理事長・施設長・副施設長 

 渋谷区障がい者福祉課 

身体福祉係 
電話番号：03－3463－1937(直通) 

 渋谷区障がい者福祉課 

知的福祉係 
電話番号：03－3463－1978(直通) 

 渋谷区障がい者福祉課 

精神福祉係 
電話番号：03－3463－1905(直通) 

 東京都国民健康保険団体連合会 

苦情相談窓口 
電話番号：03－6238－0177(直通) (受付時間 9：00～17：00) 

 

 

 
 

居宅介護サービス提供開始にあたり，利用者に重要な事項を説明いたしました。 

 ◇説明日      年    月    日 

 ◇事業者 事業所名 社会福祉法人パール パールケア 

  住 所 東京都渋谷区鉢山町 3 番 27 号 

℡ 03－5458－4816 

  説 明 者  印 

 

 

   

私は，契約書及び本書面によりパールケアから居宅介護サービスについての重要事項の説明を受けました。 

 ◇利用者様 住  所 

  氏  名                                印 

 ※利用者以外の方から署名捺印を頂く場合 

 ◇代理人 住  所 

  氏  名                                印 

 


