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障害福祉サービス重要事項説明書 

（令和６年３月３１日現在） 

１．事業者 

事業者の名称 合同会社ＨＡＮＡ 

事業者の所在地 長崎市小江町２７３４番地２１ 

法人種別 合同会社 

代表者名 代表社員   花 川  雪 子 

設立年月日 平成２５年３月１５日 

事業所 

ヘルパーステーション花 

訪問介護・介護予防訪問介護 

居宅介護・重度訪問介護 

 

 

２．ご利用の事業所 

事業所の名称 ヘルパーステーション花 

事業所の種類 

居宅介護・重度訪問介護 

４２１０１０２６２２ 

平成２５年５月１日指定 

 

事業所の所在地 長崎市小江町２７３４番地２１ 

管理者の氏名 花 川  雪 子 

電話番号 ０９５－８９４－５３５３ 
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ＦＡＸ番号 ０９５－８９４―５３８３ 

 

３．事業の実施地域 

実施地域 長崎市（離島を除く。）中央地域（茂木地域を除く）、西浦

上地域、滑石地域、三重地域、琴海地域、，西彼杵郡時津

町，西彼杵郡長与町 

 

４．事業の目的と運営の方針 

事業の目的 

居宅介護事業，重度訪問介護事業，同行援護

事業の適正な運営を確保するために人員及び管

理運営に関することを定め，事業所の従事者が

，支給決定を受けた障害者又は障害児に対し，

適正な障害福祉サービスを提供することを目的

とする。 

施設運営の方針 

１．利用者が居宅において日常生活を営むこと

ができるよう，当該利用者の身体その他の状

況及びその置かれている環境に応じて，入浴

，排せつ及び食事等の介護，調理，洗濯及び

掃除等の家事，生活等に関する相談及び助言

並びに外出時における移動の介護その他の生

活全般にわたる援助を適切に行う。 

２．事業の実施にあたっては，市町，地域の保
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健・医療・福祉サービスとの連携を図り，総

合的なサービスの提供に努める。 

 

５．ご利用事業所の職員体制 

従業者の職種 員数 勤務体制 

管理者 １名 ― 

サービス提供責任者 ３名 ― 

介護福祉士 ４名 常勤４名 

訪問介護員養成研修２級

課程を修了したもの 
３名 非常勤３名 

 

６．営業日，営業時間，サービス提供時間 

営業日 

月曜日から金曜日 

（国民の祝日，８月１３日から８月１５日，１２

月３０日から１月３日を除く。） 

営業時間 午前８時３０分から午後５時３０分 

サービス提供時間  

 

７．居宅介護計画（生活サポート）について 

 当事業所は，居宅介護計画を定めた上でサービスを提供します。居宅介護

計画は，市町が支給決定した内容と利用者の意向や心身の状況を踏まえ，提

供するサービスの内容やスケジュールを記載します。居宅介護計画は利用者
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や家族に事前に説明し，同意を頂くとともに，写しを利用者に交付します。

なお，この計画は必要に応じて見直すことができます。 

 

８．サービスの内容 

１．居宅介護 

（身体介護，家事援助） 

自宅での入浴や排泄，食事などの介助サー

ビスを行います。 

２．重度訪問介護 

重度の肢体不自由があり常に介護が必要な

方に，自宅での介護から外出時の移動支援ま

でを総合的に行います。 

３．同行援護 
屋外での移動に著しい制限のある方の外出

時の介助を行います。移動，外出先での食

事，排泄等の介助の他，視覚に障害のある方

の代筆，代読等を含みます。 

４．移動支援 

（長崎市） 

 

９．利用料金 

（別紙）「ヘルパーステーション花 料金表」のとおりとする。 

 

１０．苦情等申立先 

【事業者の窓口】 

ヘルパーステーション花 

苦情解決責任者：花川 雪子 

苦情受付担当者：松村 まつみ 

所在地 長崎市小江町２７３４番地２１ 

電話    ０９５－８９４－５３５３ 

ＦＡＸ   ０９５－８９４－５３８３ 
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虐待防止責任者：花川 雪子 電話   ０９５－８９４－５３５３ 

 ＦＡＸ  ０９５－８９４－５３８３ 

長崎市 障害福祉課 電話   ０９５－８２２－８８８８ 

西彼杵郡時津町 福祉課 電話   ０９５－８８２－２２１１ 

西彼杵郡長与町 福祉課 電話   ０９５－８８３－１１１１ 

長崎県運営適正化委員会 電話   ０９５－８４２－６４１０  

 

１１．秘密保持及び個人情報の取り扱い 

（別紙）契約書のとおりとする。 

 

１２．記録の保管 

（別紙）契約書のとおりとする。 

 

１３．損害賠償 

事業者の責任により利用者に生じた損害については，事業者は速やかにそ

の損害を賠償いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

 ただし，その損害の発生について，利用者に故意又は過失が認められる場

合には，利用者の置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる時に限

り，事業者の損害賠償額を減じる場合があります。 

 

１４．損害賠償保険への加入 

保険会社名 あいおいニッセイ同和損害保険株式会社 
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１５.サービス提供者の禁止行為 

①医療行為 

②利用者若しくはその家族等からの金銭又は高価な物品の授受 

③利用者の家族等に対するサービスの提供 

④飲酒及び利用者若しくはその家族等の同意なしに行う喫煙 

⑤利用者若しくはその家族等に対して行う宗教活動，政治活動，営利活動 

⑥その他利用者若しくは家族等に行う迷惑行為 

 

１６．サービス提供実績の記録の実施 

①サービスの実施毎に，そのサービスの提供日，内容，実績時間数及び利用

者負担額等を，サービス提供の終了時に利用者の確認を受けることとしま

す。また利用者の確認を受けた後は，その控えを利用者に交付します。 

②サービスの実施毎に，サービス提供実績記録票に記録を行い，利用者の確

認を受けます。 

③これらの記録はサービス完結の日から５年間保存し，利用者は，事業者に

対して保存されるサービス提供記録の閲覧及び複写物の交付を請求するこ

とができます。（複写等にかかる費用は実費を負担いただきます。） 
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（別紙）「ヘルパーステーション花 料金表」 

 

１．居宅介護（１回当たりの目安） 

身体介護 

（１）３０分未満 ２５９円 

（２）３０分以上１時間未満 ４１０円 

（３）１時間以上１時間３０分未満 ５９５円 

（４）１時間３０分以上２時間未満 ６７９円 

（５）２時間以上２時間３０分未満 ７６４円 

（６）２時間３０分以上３時間未満 ８４８円 

（７）３時間以上 

９３３円 

（３０分を増すご

とに+８５円） 

家事援助 

（１）３０分未満 １０６円 

（２）３０以上４５分未満 １５４円 

（３）４５分以上１時間未満 １９９円 

（４）１時間以上１時間１５分未満 ２４１円 

（５）１時間１５分以上１時間３０分未満 ２７８円 

（６）１時間３０分以上 

３１４円 

（１５分を増すご

とに+３６円） 
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２．重度訪問介護（１回当たりの目安） 

（１）１時間未満 １８５円 

（２）１時間以上１時間３０分未満 ２７６円 

（３）１時間３０分以上２時間未満 ３６９円 

（４）２時間以上２時間３０分未満 ４６１円 

（５）２時間３０分以上３時間未満 ５５２円 

（６）３時間以上３時間３０分未満 ６４４円 

（７）３時間３０分以上４時間未満 ７３６円 

（８）４時間以上８時間未満 
８２３円（３０分を増す

ごとに+８７円） 

（９）８時間以上１２時間未満 
１５１５円（３０分を増

すごとに+８７円） 

（１０）１２時間以上１６時間未満 
２２０２円（３０分を増

すごとに+８２円） 

（１１）１６時間以上２０時間未満 
２８６０円（３０分を増

すごとに+８８円） 

（１２）２０時間以上２４時間未満 
３５５４円（３０分を増

すごとに+８２円） 

移動介護加算 

（１）１時間未満 １０２円 

（２）１時間以上１時間３０分未満 １２８円 

（３）１時間３０分以上２時間未満 １５３円 

（４）２時間以上２時間３０分未満 １７９円 
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（５）２時間３０分以上３時間未満 ２０４円 

（６）３時間以上 ２５５円 

重度障害者等の場合 １５％増し 

障害程度区分６に該当する者の場合 ７．５％増し 

 

３．加算 

２人の従業者による場合 １００％増し 

夜間（午後６時から午後１０時）若しくは早朝（午前６時

から午前８時）の場合 

２５％増し 

深夜（午後１０時から午前６時）の場合 ５０％増し 

緊急時対応加算（月２回を限度） １０２円 

初回加算 ２０４円 

利用者負担上限額管理加算（月１回を限度） １５３円 

 

４．その他 

利用者負担 

上限月額 

所得区分 
・障害福祉サービス 

・移動支援（長崎市） 

一般２ 
市町村民税課税世帯で，

下記にあてはまらない方 ３７，２００円 

一般１ 

（１８歳以上） 

市町村民税所得割が16万

円未満の方 ９，３００円 

一般１ 

（１８歳未満） 

市町村民税所得割が28万

円未満の児童の保護者 ４，６００円

低所得 住民税非課税世帯の方 ０円 

生活保護 生活保護世帯の方 ０円 

１.交通費 事業所から通常の事業の実施地域を
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越えた地点から実費を徴収する場合が

ある。 

２．キャンセル料 

・サービス利用日の前日１８時までに

ご連絡を頂いた場合…不要です。 

・サービス利用日の前日１８時までに

ご連絡がない場合… 1，000 円 

※ただし，利用者の病状の急変や急な

入院等の場合には，キャンセル料は

請求いたしません。 

３．サービス記録の複写物の交付 実費を徴収する。 

４．支払方法 

サービスを利用した月の翌月の末日

（祝休日の場合は直前の平日）まで

に，下記のいずれかの方法によりお支

払い下さい。（サービスを利用した月

の翌月の１５日頃に請求書を発行しま

す。） 

・事業者指定口座への振込（手数料は

利用者負担となります。） 

 十八銀行 滑石支店 店番１９２ 

 普通預金 １０４３１３６ 

 合同会社ＨＡＮＡ 

・利用者指定口座からの自動振替 

※やむを得ない場合は，相談に応じて
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現金支払いといたします。 
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障害福祉サービスの提供開始に際し，利用者に対して本書面に基づいて重

要事項を説明しました。 

 

事業者 

所在地  長崎市小江町２７３４番地２１ 

名 称  ヘルパーステーション花 

説明者                    印 

 

 私は，本書面により，事業者から障害福祉サービスについての重要事項の

説明を受けました。 

 

令和  年  月  日 

利用申込者   住 所                   

 

        氏 名                 印 

 

家族（代理人） 住 所                   

 

        氏 名                 印 


