
愛知県知事指定 指定訪問看護事業所 

はず訪問看護ステーション 

（重要説明事項・医療保険） 

令和７年１０月現在 

 

１．当事業所は、厚生労働省指定の訪問看護事業所です。 

  名称   はず訪問看護ステーション 

  住所   愛知県西尾市一色町赤羽上郷中１１３番地１ 

  指定番号 ２３５９９００２３ 

 

２．当事業所では、次の指定訪問看護事業を実施します。 

 ①病状、障害の観察 

 ②清拭、洗髪等による清潔の保持 

 ③食事及び排泄等、日常生活の世話 

 ④褥瘡の予防、処置 

 ⑤リハビリテーション 

 ⑥ターミナルケア 

 ⑦認知症患者の看護 

 ⑧療養生活や介護方法の指導 

 ⑨カテーテル等の管理 

 ⑩その他、医師の指示による医療処置 

 

３．訪問看護事業に携わる職員は、次の通りです。 

  管理者（看護師）    伊奈由香利 

  看護師         鈴木佳苗、山本美和 

榊原加代子、小野亜衣、牧 春菜 

  理学療法士、作業療法士、言語聴覚士  必要に応じて訪問します 

   

４．相談窓口 

 当事業所は、利用者保護支援の観点より、以下の通り苦情、相談を受けております。 

 担当者  伊奈由香利 

 電 話  ０５６３－７２－０８７７   ０９０－１０９４－０９９７ 

 受付時間 月～金  ８：３０～１７：３０ 

 

  ※その他の相談窓口は以下のとおりです。 

西尾市役所 健康福祉部 保険年金課 国民健康保険担当 ０５６３－６５－２１０３  

                  後期高齢者医療担当０５６３－６５－２１０５  

安城市役所 保健福祉部 国保年金課 医療係   ０５６６－７１－２２３２  



碧南市役所 健康推進部 国保年金課 医療係   ０５６６－４１－３３１１  

岡崎市役所 福祉部 国保年金課・医療助成室   ０５６４－２３－６０８６  

蒲郡市役所 福祉部 保険年金課 国民健康保険給付担当 ０５３３－６６－１１０３  

愛知県国保連合会 管理課 管理係    ０５２－９６２－４０７９  

愛知県社会保険診療報酬支払基金     ０５２－９８１－２３２３  

 

５．営業日及び営業時間は次の通りです。 

 ①営業日  月曜日～土曜日 

       ただし、国民の祝日、１２月３１日～１月３日、８月１３日～８月１５日

は休業とさせて頂きます。 

 ②営業時間 午前９時～午後５時 

  ※具合が悪くなった場合は、以下の連絡先にお願い致します。 

    ０５６３－７２－０８７７ 

    ０９０－１０９４－０９９７ 

 

６．通常の事業の実施地域 

  西尾市の区域 

 

７．利用料等 

 ①保険給付額は以下のとおりです。 

  利用者の加入する医療保険によって自己負担額が異なります。 

  ご加入の保険者へお問い合わせください。 

 

 訪問看護基本療養費（Ⅰ） 看護師による場合 

              週３日目まで  ５，５５０円 

              週４日目以降  ６，５５０円 

 訪問看護基本療養費（Ⅲ） 外泊時     ８，５００円／回 

 訪問看護管理療養費  月の初日の訪問の場合    ７，６７０円 

            月の２日目以降の訪問の場合 ３，０００円 

 

 利用者の身体状況やご希望に応じてかかる主な費用 

２４時間対応体制加算 ６，４００円 

難病等複数回訪問看護加算  １日２回 

              １日３回 

４，５００円 

８，０００円 

長時間訪問看護加算 ５，２００円 

乳幼児・幼児加算 １，３００円 

複数名訪問看護加算 ４，５００円 

夜間・早朝加算 ２，１００円 

深夜訪問看護加算 ４，２００円 



特別管理加算Ⅰ ５，０００円 

特別管理加算Ⅱ ２，５００円 

退院時共同指導加算 ８，０００円 

退院指導支援加算 ６，０００円 

訪問看護ターミナルケア加算 ２５，０００円 

訪問看護情報提供療養費（１・２・３） １，５００円 

 

 ※市の福祉保険サービスへ必要な情報提供をさせていただきます。 

 

 ②死後の処置を行った場合は、１１，０００円（消費税込）を申し受けます。 

 

８．サービス提供の記録 

①当事業所では、サービスの提供日、サービスの内容、利用者に代わって支払を受けるサ

ービスの額、その他必要な事項を記録し、これを５年間保存します。  

②利用者からの申し出があった場合には、上記のサービス提供の記録を文書の交付、その

他適切な方法によりその情報を提供します。  

 

９．個人情報の利用 

 当事業所で得た個人情報は、下記の目的に限って使用します。  

①看護サービスの提供  

②医療費の請求事務  

③運営管理のうち、利用開始・終了等の管理、会計・経理、事故等の報告、医療・看護サ

ービスの向上にかかる業務、業務改善・サービス維持のための基礎資料  

④事業所内で行う検討等  

⑤施設案内等の送付  

⑥医療法人社団福祉会内部での情報共有  

⑦審査支払機関への診療報酬明細書等の提出、審査支払機関又は保険者からの照会への回

答  

⑧他の保健医療関連業種との連携  

⑨家族等への利用者の状況説明  

⑩賠償責任保険などに係る専門団体、保険会社等への相談、届出  

 

なお、生命の危機等重大な危険が迫っている場合等はこの限りではありません。また、利

用目的が変更される場合には、事前に変更事由を説明し、同意を得た上で利用変更します。  

 

１０．実習生・研修生の受け入れ 

 当事業所は、地域医療・福祉の発展及び在宅サービスの普及を目的として、実習生・研

修生の受け入れを積極的に行っております。同行訪問などの受け入れにご協力をお願い

いたします。  



１１．災害時の対応 

 当事業所は、災害や警報発令時には職員の安全確保のため、訪問を控えさせていただく

場合があります。また、訪問中に緊急警報などが発令された場合もサービスを途中で中

止させていただくことがあります。  

 

１２．事故発生時の対応方法について 

 利用者に対する訪問看護サービスの提供により事故が発生した場合は、都道府県、市町

村、利用者の家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

する訪問看護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。 

 

１３．虐待の防止について 

 当事業所は、利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、次に

掲げるとおり必要な措置を講じます。  

（１）虐待の防止に関する担当者を選任しています。  

   管理者：伊奈由香利  

（２）虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果について従業

者に周知徹底を図っています。  

（３）虐待防止のための指針を整備しています。  

（４）従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。  

（５）サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・

同居人等）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかにこれ

を市町村に通報します。  

 

１４．業務継続計画の策定について 

①感染症等や非常災害の発生時において、利用者に対するサービス提供を継続的に実施す

るため、及び早期の業務再開を図るための計画（業務継続計画）を策定し、当該業務継

続計画に従って必要な措置を講じます。  

②従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的

に実施します。  

 

１５．ハラスメント対策について 

 当事業所は、職員の安全確保と安心して働き続けられる労働環境が築けるようハラスメ

ント防止に向けて取り組みます。  

①事業所内において行われる優越的な関係を背景とした言動や、業務上必要かつ相当な範

囲を超える下記の行為は組織として許容しません。  

（１）身体的な力を使って危害を及ぼす（及ぼされそうになった）行為  

（２）個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりする行為  

（３）意に沿わない性的言動、好意的態度の要求等、性的ないやがらせ行為  

 上記は、当該事業所の職員、取引先事業者の方、ご利用者及びその家族等が対象となり



ます。  

②ハラスメント事案が発生した場合、マニュアルなどを基に即座に対応し、再発防止会議

等により、同事案が発生しないための再発防止策を検討します。  

③従業者に対し、ハラスメントに対する基本的な考え方について研修などを実施します。

また、定期的に話し合いの場を設け、ハラスメント発生状況の把握に努めます。  

④ハラスメントと判断された場合には行為者に対し、関係機関への連絡、相談、環境改善

に対する必要な措置、利用契約の解約等の措置を講じます。  

 

１６．第三者による評価の実施状況 

第三者による評価の実施

状況  
１ あり  

実施日   

評価機関名   

結果の開示  １ あり     ２ なし  

２ なし  

 



令和   年   月   日  

 

 訪問看護の提供開始にあたり、利用者に対して本書面に基づいて重要な事項を説明しま

した。  

 

  事業者  

     西尾市一色町赤羽上郷中１１３番地１  

      はず訪問看護ステーション  

 

     説明者  氏 名           ㊞  

 

 

 私は、本書面により事業者から訪問看護サービスについて、重要事項の説明を受けまし

た。  

 

   利用者  住 所  

 

        氏 名             ㊞  

 

  （代理人） 住 所  

 

        氏 名             ㊞  

 

       （続 柄）  

 

       （代書した理由）  

 

 


