
入浴サービス事業サービス内容説明書
１　事業所の概要
	名称
	

	所在地
	

	連絡先
	（電話）　　　　　　　　（FAX）

	事業の目的
	

	運営の方針
	

	サービス提供区域
	

	サービス提供時間
	サービスの種類
	曜　　　日
	サービス提供時間

	
	
	
	

	サービスの休止日
	

	サービスの
利用日数
	


２　事業所の職員体制
	職種
	人員
	備　　　　　　　　考

	管理者
	名
	

	指導員
	名
	

	介護職員
	名
	

	看護師
	名
	


３  サービスの内容                                                           
  (1) 入浴サービスは、家庭において入浴が困難な重度身体障がい者宅を訪問し、移動入浴車により入浴の機会を提供するサービスです。
  (2) サービスは、別添の「サービス計画書」に沿って計画的に提供します。
４　サービス従事者等                                                              
　(1) サービスに従事する者は、主に次のとおりです。
       主な従事者の氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
       主な従事者の氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
       主な従事者の氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
  (2) サービス従事者は、常に身分証を携行し、初回訪問時及び利用者又は利用者の家族からその提示を求められたときは、いつでも身分証を提示します。
５　サービス利用に対する負担額                                                          
(1) 利用者の方等からご負担いただくサービス利用に対する負担額は、次のとおりです。（なお、②又は③の費用が必要となる場合には、利用者へ事前に詳細を説明のうえ、同意を得なければならないこととされています。疑問点等があれば、お尋ねください。）
① 支給決定に係る利用者負担額
利用者は、福岡市が決定した利用者負担上限月額の範囲内で、サービス利用（全身浴実施の場合のみ）に係る費用（１回あたり12,500円）の１割を事業者に支払うものとします。
ただし、移動支援、日中一時支援を利用している場合は、その利用に係る負担額の合計が利用者負担上限月額に満たない場合のみ、上限月額に達するまでの範囲内で、サービス利用（全身浴実施の場合のみ）に係る費用（１回あたり12,500円）の１割を事業者に支払うものとします。
	利用者負担上限月額
	　○○○○円


② 支給決定を受けた以外のサービス利用に係る費用（全額自己負担）
　  　支給決定を受けた内容以外のサービスの利用、又は決定を受けた支給量を超えるサービスの利用に係る費用は、利用者の方がご負担いただくことになります
	区分
	金額
	内容の説明

	
	
	


　(2) サービス利用に対する負担額は、サービスを利用した翌月の○日に、ご指定の金融機関の口座から引き落としとなりますので、よろしくお願いします。
　　　
	※ 上記はあくまで一例です。その他に次のような例が考えられます。
   Ａ　毎回現金でお支払いいただきますので、よろしくお願いします。
   Ｂ  期日までに利用者の方がお振り込み願います。


　(3) 事業者は、上記(1)①及び②の負担額の支払いを受けた場合は、利用者又は扶養義務者の方へ領収書を交付します。
６　サービスの中止                                     
　(1) 利用者の方がサービスの利用の中止（キャンセル）をする際には、すみやかに次の連絡先までご連絡ください。 
    　・連絡先（電話）：  　　　－　　　　－　　 　　　   
        連絡先（ﾌｧｯｸｽ）：　　　 －　　　　－    　　　　　 
      ・連絡時間：午前○○：○○～午後○○：○○
  (2) 利用者の方の都合でサービスを中止する場合には、できるだけサービス利用の前々日までにご連絡ください。前日又は当日の中止については、次のキャンセル料を申し受けることになりますので、ご了承ください（ただし、利用者の容態の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は、キャンセル料は不要です）。
　
	時　　期
	キャンセル料
	備　　考

	サービス利用日の前々日まで
	 無　料
	

	サービス利用日の前日まで
	 基本料金（ｻｰﾋﾞｽ提供費用の）の○％
	

	サービス利用日の当日
	 基本料金（ｻｰﾋﾞｽ提供費用の）の○％
	


　　　
	※ キャンセル料が生じる時期、キャンセル料の額については、事業者において適切に定めて いただきますようお願いします。


　(3) キャンセル料は、サービス利用に対する負担額の支払いに合わせてお支払いいただきます。
７　緊急時の対応
　　サービス提供に当たり事故、体調に急変等が生じた場合は、事前の打合せに基づき、家族、主治医、救急機関等に連絡します。
	医療機関等
	病院名
	

	
	主治医
	

	
	連絡先
	

	緊急連絡先
	氏　名
	

	
	連絡先
	


８　非常災害対策
	防災計画
	

	防火訓練
	

	防災設備
	


９　相談窓口、苦情対応
	当事業所
利用者相談窓口
	相談員
	※他の職員も対応します。

	
	電話
	

	
	ＦＡＸ
	

	
	対応時間
	

	外部の相談員
（第三者委員）
	相談員
	

	
	電話・FAX
	

	
	対応時間
	


10　損害賠償保険
	保険会社
	

	保険内容
	


11　当法人の概要
	名称
	

	所在地・電話
	

	業務の概要
	

	事業所数
	


12　その他                                                                    
  (1) 利用者が従事者の交代を希望される場合には、できる限り対応しますので、前記の連絡先までご相談ください。    
  (2) サービス提供の際の事故やトラブルを避けるため、次の事項にご留意ください。
    ①従事者は、医療行為や年金等の金銭の取扱いはいたしかねますので、ご了承ください。
    ②従事者に対する贈り物や飲食等のもてなしは、ご遠慮させていただきます。
　　　
	※ 上記はあくまで一例です。利用者に対する注意事項等があればここに記載してください。


   契約の締結に当たり上記のとおり説明しました。
                         　　　 年　　月　　日
  　　　　　 　　　　　（事業者） 　事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　
                                     代表者名　　　　　　　　　　　　　  （印）
   契約の締結に当たり上記内容の説明を受け、了承しました。
                         　　　 年　　月　　日
                       （利用者）   氏　名　                                印
                         代理人又は立会人
                                   氏　名　                                印
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