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重要事項説明書 

（訪問介護、介護型ヘルプサービス、生活支え合い型ヘルプサービス） 

＜令和 ８年 ４月 １日現在＞  

 

１ 訪問介護事業者（法人）の概要  

商号・代表者名 
株式会社ユニカン 

代表取締役 佐々木基夫 

所在地・連絡先 

（住所） 京都市中京区西ノ京小倉町１０６番地 

ミルフローラＳＫ二条１階 

（電話） ０７５－３６６－０５３０ 

（F A X） ０７５－３６６－０５３２ 

 

２ 事業所の概要  

⑴  事業所及び事業所番号  

事 業 所 ユニカンヘルパーステーション 

所在地・連絡先 

（住所） 京都市中京区西ノ京小倉町１０６番地 

ミルフローラＳＫ二条１階 

（電話） ０７５－３８４－６２６６ 

（F A X） ０７５－３６６－０５３２ 

事 業 所 番 号 
2670301510（訪問介護、介護型ヘルプサービス） 

26A0300549（生活支え合い型ヘルプサービス） 

管理者の氏名 川瀬 碧泉 

 

⑵  事業所の職員体制  

 職種 職務内容 常勤換算後の人数 

訪
問
介
護
・
介
護
型
ヘ
ル
プ
サ
䤀
ビ
ス 

管理者 

事業所の従業者の管理及び業務の管理を一

元的に行うとともに、従業者に事業に関する

法令等の規定を遵守させるため必要な指揮

命令を行う。 

常勤１人 

（業務に支障のない

限り他の職種との兼

務を行えるものとす

る。） 

サービス 

提供責任者 

事業所に対する指定訪問介護、指定介護型ヘ

ルプサービスの利用の申込みに係る調整、訪

問介護員等に対する技術指導、訪問介護計画

又は介護型ヘルプサービス計画の作成等を

行う。 

１人以上 

（うち１人以上は常

勤職員を配置する。

） 

訪問 

介護員 

訪問介護、介護型ヘルプサービスの提供に当

たる。 

常勤換算方法で２．

５人以上 
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生
活
支
え
合
い
型
ヘ
ル
プ
サ
䤀
ビ
ス 

運営・マ

ッチング

担当者 

事業所に対する指定生活支え合い型ヘルプ

サービスの利用の申込みに係る調整、従事者

等に対する技術指導、生活支え合い型ヘルプ

サービス計画の作成等を行う。 

１人以上 

従事者 従事者は、生活支え合い型ヘルプサービスの

提供に当たる。 

２．５人以上 

（運営・マッチング

担当者が兼務） 

 

 

 ⑶ 通常の事業の実施地域  

通常の事業の

実施地域 

⑴ 中京区 

全域 

⑵ 上京区 

一条通より南側で且つ、堀川通より西側の地域 

⑶ 下京区 

五条通より北側で且つ、堀川通より西側の地域 

⑷ 右京区 

西小路通より東側で且つ、五条通より北側の地域 

  ※上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。  

 

 ⑷ 営業日・営業時間  

営 業 日 月曜日～金曜日 

営 業 時 間 ８：３０～１７：３０ 

営業しない日 土曜日・日曜日・祝日・１２月３０日～１月３日 
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３ サービスの内容  

サービス区分と種

類 

サービスの内容 

訪問介護計画の作

成 

及び事後評価 

利用者に係る居宅介護支援事業者が作成した居宅サービス計

画（ケアプラン）に基づき、利用者の意向や心身の状況等のア

セスメントを行い、援助の目標に応じて具体的なサービス内容

を定めた訪問介護計画を作成します。また、サービス提供の目

標の達成状況等を評価します。 

身

体

介

護 

食事介助 食事の介助を行います。 

入浴介助 
入浴（全身浴・部分浴）の介助や清拭（身体を拭く）、洗髪な

どを行います。 

排泄介助 排泄の介助、おむつ交換を行います。 

更衣介助 上着、下着の更衣の介助を行います。 

身体整容 日常的な行為としての身体整容を行います。 

体位変換 褥瘡予防のための、体位変換を行います。 

移動･移乗 

介助 
室内の移動、車いす等へ移乗の介助を行います。 

服薬介助 配剤された薬の確認、服薬のお手伝い、服薬の確認を行います。 

起床 ・ 就寝

介助 
ベッドへの誘導、ベッドからの起き上がりの介助を行います。 

自立 生 活支

援の た めの

見守 り 的援

助 

1. 利用者と一緒に手助けしながら行う調理（安全確認

の声かけ、疲労の確認を含む。）を行います。 

2. 入浴、更衣等の見守り（必要に応じて行う介助、転

倒予防のための声かけ、気分の確認などを含む。）

を行います。 

3. ベッドの出入り時など自立を促すための声かけ（声

かけや見守り中心で必要な時だけ介助）を行いま

す。 

4. 排泄等の際の移動時、転倒しないように側について

歩きます。（介護は必要時だけで、事故がないよう

に常に見守る。） 

5. 車いすでの移動介助を行って店に行き、利用者が自

ら品物を選べるよう援助します。 

6. 洗濯物を一緒に干したりたたんだりすることによ

り自立支援を促すとともに、転倒予防等のための見

守り・声かけを行います。 
 

生
活
援
助 

買物 利用者の日常生活に必要な物品の買い物を行います。 

調理 利用者の食事の用意を行います。 

掃除 利用者の居室の掃除や整理整頓を行います。 

洗濯 利用者の衣類等の洗濯を行います。 
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４ 費用  

⑴  介護保険給付対象サービス  

 介護保険の適用がある場合は、ご利用者の負担割合の負担額となります。 

【料 金 表】（地域区分：５級地 10.70 円） 

サービス提供時間 
単位
数 

サービス 
利用料金 

ご利用者負担額 
（１割の場合） 

要
介
護 

訪
問
介
護 

身
体
介
護 

20分未満 

 
163 1,744円/回    175円/回 

20分以上30分未満 

 
244 2,610円/回    261円/回 

30分以上1時間未満 

 
387 4,140円/回    414円/回 

1時間以上1時間30分未満 

 
567 6,066円/回    607円/回 

1時間30分以上 

(30分増すごと) 
82 877円/回    88円/回 

引き続き生活援助を算定する

場合(25分増すごと) 

(身体介護の所要時間が20分

以上の場合に限る。) 

65 695円/回  70円 

生
活
介
護 

20分以上45分未満 

 
179 1.915円/回 192円 

45分以上 

 
220 2,354円/回 236円 

夜間（午後6時から午後10時）・ 

早朝 (午前6時から午前8時）の加

算 

上記の額に1回につき25％加算します。 

深夜（午後10時から午前6時）の

加算 
上記の額に1回につき50％加算します。 

要
支
援 

介
護
型
ヘ
ル
プ
サ
䤀
ビ
ス 

訪問介護

員による

身体介護

、または

身体介護

と併せて

利用する

生活援助 

月額（包括

）報酬 

週1回程

度 
1,176 12,583円/月 1,259円/月 

週2回

程度 
2,349 25,134円/月 2,514円/月 

週2回超 3,727 39,878円/月 3,988円/月 

1回当たり報酬 287 3,070円/回 307円/回 

生
活
支
え
合
い
型
ヘ
ル
プ
サ
䤀
ビ

訪問介護

員による

生活援助 

月額（包括

）報酬 

週1回程

度 
987 10,560円/月 1,056円/月 

週2回程

度 
1,972 21,100円/月 2,110円/月 

週2回超 3,129 33,480円/月 3,348円/月 

1回当たり報酬 220 2,354円/回 236円/回 
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・加算項目  

 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算 単位数 
サービス 

利用料金 

ご利用者負担額 

（１割の場合） 

要

介

護 

特定事業所加算 

 

Ⅰ：所定単位＊×20％ 

Ⅱ：所定単位＊×10％ 

Ⅲ：所定単位＊×10％ 

Ⅳ：所定単位＊×3％ 

＊所定単位には加算分を含む。 

左記の単位数

×地域区分 
左記の1割/回 

緊急時訪問介護

加算 

100 1,070円/回 107円/月 

要

介

護

・

要

支

援 

初回加算 200 2,140円/月 214円/月 

生活機能向上連

携加算（Ⅰ） 
100 1,070円/月 107円/月 

生活機能向上連

携加算（Ⅱ） 
200 2,140円/月 214円/月 

介護職員等処遇

改善加算 

Ⅰ：所定単位＊×24.5％ 

Ⅱ：所定単位＊×22.4％ 

Ⅲ：所定単位＊×18.2％ 

Ⅳ：所定単位＊×14.5％ 

＊所定単位には加算分を含む。 

左記の単位数

×地域区分 
左記の1割/回 

・上記料金算定の基本となる時間は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、ご利用

者の訪問介護サービス計画に定められたサービスにかかる標準的な時間を基準としま

す。  

・介護保険での給付の範囲を超えたサービス利用の利用料金は、事業者が別に設定し、全

額がご利用者の自己負担となりますのでご相談ください。  

・介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われ

ない場合があります。その場合、ご利用者は 1 ヶ月につき料金表の利用料金全額をお支 

払いください。利用料のお支払いと引き換えにサービス提供証明書と領収証を発行しま

す。 

・ご利用者の身体的理由もしくは暴力行為等の事情があり、ご利用者又はその家族等の同

意を得て、訪問介護員が２人で訪問する場合は、２人分の料金となります。 

 

⑶  交通費  

２の⑶の通常の事業の実施地域にお住まいの方は無料です。  

  通常の事業の実施地域以外の地域にお住まいの方は，通常の事業の実施地域を越えた

所から公共交通機関を利用した実費が必要となります。  

  なお、自動車等の公共交通機関以外を使用した場合は次の交通費をいただきます。 

  ・１回あたり、事業の実施地域を越えてからの距離の往復距離を交通費算出距離と

し、算出距離 0.5Km（小数点切り上げ）毎につき、１００円の交通費を利用者負担

とする。 

⑶ その他の費用  

 サービスの実施に必要な居宅の水道、ガス、電気、電話等の費用は、ご利用者の負担
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となります。  

 

⑷ キャンセル料  

 ご利用者の都合によりサービスを中止する場合は、次のキャンセル料をいただきます。 

 ただし、ご利用者の病状の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は不要です。 

利用日の２日前までに連絡があった場合 無 料  

利用日の前日に連絡があった場合 １提供当たり料金の８０％ 

利用日の前日までに連絡がなかった場合 １提供当たり料金の１００％ 

 

⑸  利用料等のお支払方法  

毎月、20 日までに前月分の請求をいたしますので、月末までに以下の方法によりお支

払いください。口座引き落としの場合は、２７日（土日祝の場合、翌営業日）にお引き

落しいたします。なお、入金確認後、領収書を発行します。 

支払い方法 支払い要件等 

銀行振込 

次の口座にお振込みください。 

［金融機関名］京都銀行（０１５８） 

［支 店 名］二条駅前支店（１２９）  

［口 座 番 号］普通 １１３３５４７ 

［名 義 人］株式会社ユニカン  

口座引落 ご指定いただいた口座から引き落としいたします。 

現金払い 当事業所の窓口にて、お支払いください。 

 

 

５ 事業所の特色等  

⑴ 事業の目的  

要介護状態もしくは要支援状態にある高齢者又は事業対象者に対し、その有す

る能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、利用者の生活機能の

維持又は向上を目指すものとする。 

⑵ 運営方針  

１ 利用者の意思及び人格を尊重して、常に利用者の立場に立ったサービスの提供

を努めるものとする。 

２ 地域との結びつきを重視し、関係市町村、居宅介護支援事業者、地域包括支援セ

ンター及びその他の居宅サービス事業者、介護予防サービス事業者並びにその

他の保健医療サービス及び福祉サービスを提供する者との綿密な連携を図り、

総合的なサービスの提供に努めるものとする。 

３ 介護保険法その他の法令、「京都市介護保険法に基づく事業及び施設の人員、設

備及び運営の基準等に関する条例（平成２５年１月９日京都市条例第３９号）」、

「指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準（平成１１年厚

生省令第３７号）」及び「京都市介護予防・日常生活支援総合事業実施要綱」等

に定める内容を遵守し、事業を実施するものとする。 
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６ サービス内容に関する苦情等相談窓口  

当事業所相談窓口 

窓口責任者  管理者 

ご利用時間  ８：３０～１７：３０  

ご利用方法  電 話 ０７５－３８４－６２６６ 

      面 接 当事業所の相談室  

中京区役所 健康長寿推進課 

高齢介護保険担当 

受付時間：月曜日～金曜日９：００～１７：００ 

電話番号：０７５－８１２－２５６６ 

上京区役所 健康長寿推進課 

高齢介護保険担当 

受付時間：月曜日～金曜日９：００～１７：００ 

電話番号：０７５－４４１－５１０６ 

下京区役所 健康長寿推進課 

高齢介護保険担当 

受付時間：月曜日～金曜日９：００～１７：００ 

電話番号：０７５－３７１－７２２８ 

右京区役所 健康長寿推進課 

高齢介護保険担当 

受付時間：月曜日～金曜日９：００～１７：００ 

電話番号：０７５－８６１－１４１６ 

京都府国民健康保険団体連合会 

介護保険課 

受付時間：月曜日～金曜日９：００～１７：００ 

電話番号：０７５－３５４－９０９０ 

 

７ 緊急時及び事故発生時等における対応方法   

 サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかにご利用者の主治医、救急隊、

緊急時連絡先（ご家族等）、居宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業者等へ連絡を

するとともに必要な措置を講じます。 

 また、サービス提供中に事故が発生した場合には、必要な措置を講じるとともに上記に

加え、京都市、市町村、当該ご利用者の家族及び当該ご利用者に係る居宅介護支援事業者

等に連絡を行います。 

 

 

８ ご利用者へのお願い  

 サービス利用の際には、介護保険被保険者証を提示してください。 

 

９ 第三者評価の実施状況 

 実施していない。 

 

 

 

主
治
医 

病 院 名 

及 び 

所 在 地 

 

氏 名  

電 話 番 号  

緊
急
時
連
絡
先 

氏名（続柄）                                   （     ） 

住  所 
 

 

電 話 番 号  
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 当事業者はサービスの利用に当たり、ご利用者に対して重要事項説明書を交付のうえ、

訪問介護のサービス内容及び重要事項の説明を行いました。 

 

説明年月日 年    月    日 

 

事
業
者 

所 在 地 
京都市中京区西ノ京小倉町１０６番地  

ミルフローラＳＫ二条１階 

サ ー ビ ス 

提 供 す る 

事 業 所 

株式会社ユニカン  

ユニカンヘルパーステーション 

説明者氏名                            印    

 

  私は、重要事項説明書に基づいて重要事項の説明を受け、その内容に同意のうえ、本書

面を受領しました。 

 

ご
利
用
者 

住所 

 

 

 

 

 

氏名 

 

印    

 

 

䥹
署
名
・
法
定
䥺
代
理
人 

住所 

 

 

 

 

 

氏名 

 

                            印       

 

ご利用者 

との関係 

 

 

 


