
 医療保険（精神科）訪問看護 重要事項説明書（令和７年7月改訂） 

 

 

訪問看護の提供開始にあたり、当事業者が説明すべき重要事項は次のとおりです。 

 

１．事業所の概要 

事 業 所 名 訪問看護リハステーションドリームチーム 

所  在  地 高知県南国市物部１３１-１ 

提供可能サービス 訪問看護・リハビリ 

訪問看護ステーションコード ０４，９００４．７ 

管  理  者 谷 愛 

 

 
連  絡  先 088‐803-7877 

サービス提供地域 南国市・芸西村全域、香南市・香美市・安芸市・高知市の一部 

 

２．事業所の職員体制 

職 種 常  勤 非 常 勤 計 

管 理 者 １名  １名 

事 務 職 員 ３名 ０名 ３名 

サ
ー
ビ
ス
提
供
者 

看 護 師 4名 0名 4名 

理学療法士 6名 1名 ７名 

作業療法士 ３名 ０名 ３名 

言語聴覚士 ０名 ０名 ０名 

 

３．営業時間 

   

午前 ８ 時 ３０ 分 ～ 午後 ５ 時 ３０ 分 

年末年始（１２/３１～１/３）は休業します。 

 

４．訪問看護のサービスの内容 

  主治医が訪問看護の必要を認めた方に、主治医の交付した訪問看護指示書及び訪問看護計画

書に基づき、訪問看護を提供します。具体的には利用者の居宅（自宅）へ、看護師や作業療法士

が訪問して、病状の観察・カウンセリング・服薬管理・自己管理指導・リハビリテーション等のサービスを

提供するものです。サービス内容には以下のようなものがあり、主治医の選択された内容を、指定の時

間帯に提供します。 

 

 

 

 



（看護内容） 

①状態観察・アセスメント ②カウンセリング ③皮膚ケア ④在宅酸素療法管理 ⑤呼吸ケア 

⑥カテーテル管理 ⑦服薬管理 ⑧食事ケア ⑨整容ケア ⑩排尿ケア ⑪排便ケア  

⑫清潔ケア（入浴、シャワー浴、清拭、部分浴） ⑬フットケア ⑭リハビリ ⑮住環境調整  

⑯自己管理指導 ⑰生活・介護助言 ⑱家族の健康チェック ⑲その他  

 

 

（リハビリ内容） 

①状態観察・アセスメント ②カウンセリング ③起居動作練習 ④日常生活動作練習 

⑤応用生活動作練習 ⑥外出練習 ⑦作業活動 ⑧福祉用具調整 ⑨住環境調整  

⑩自己管理指導 ⑪生活・介護助言 ⑫家族の健康チェック ⑬その他 

  

 

（作業療法士のサービス提供体制の留意点） 

 ・作業療法士による訪問看護は、その訪問が看護業務の一環としてのリハビリテーションを中心とした

ものである場合に、看護職員の代わりにさせる訪問です。 

 

 

 ・作業療法士が訪問看護を提供している利用者については、指示医へ提出する訪問看護計画書

及び訪問看護報告書は、看護職員と作業療法士が連携し、共同で作成します。 

 

 

 ・計画書及び報告書の作成にあたっては、訪問看護サービスの利用開始時及び利用者の状態の 

変化等に合わせ、定期的な看護職員による訪問により利用者の状態の適切な評価を行います。 

 

 

 ・訪問看護サービスの利用開始時とは、利用者が過去２月間において訪問看護事業所から訪問 

看護の提供を受けていない場合であって、新たに計画書を作成する場合をいいます。 

 

 

  ・利用者の状態の変化等に合わせた定期的な訪問とは、主治医からの訪問看護指示書の内容が

変化する場合や利用者の心身状態や家族等の環境の変化等の際に訪問（少なくとも３ヶ月に

１回）することをいいます。 

 

 

 

 

５．サービス利用料及び利用者負担 

サービス利用料は、診療報酬の基準により計算されます。利用者負担は、加入保険の負担割合や、

公費負担等により異なります。 

 

 

 



□ 精神科訪問看護療養費  

金額 1割負担 2割負担 3割負担 

精神科 

基本療養費Ⅰ 

看

護

師

等 

週3日目まで30分未満 4,250円/日 425円 850円 1275円 

週3日目まで30分以上 5,550円/日 555円 1,110円 1665円 

週4日目以降30分未満 5,100円/日 510円 1,020円 1530円 

週4日目以降30分以上 6,550円/日 655円 1,310円 1965円 

基本療養費Ⅳ 外泊時 8,500円/回 850円 1,700円 2220円 

管理療養費 

月の初日 7,670円/回 767円 1,534円 2,301円 

月2回目以降 

（訪問看護管理療養費1） 
3,000円/回 300円 600円 900円 

ベースアップ 

評価料 
月の初日 780 円/回 78 円 156 円 234 円 

精神科複数名 

訪問看護加算 

看護師等の場合 

1日1回の場合 

1日2回の場合 

1日3回の場合 

 

3,800 円 

9,000 円  

14,500 円 

 

380 円 

900 円 

1,450 円 

 

760 円 

1,800 円 

2,900 円 

 

1,140 円 

2,700 円 

4,350 円 

看護補助の場合    3,000 円 300 円 600 円 900 円 

 
□ 24時間対応体制加算   

 
□ 特別管理加算   

 
 
 

金額 1割負担 2割負担 3割負担 

24時間対応体制加算 月1回 6,800円/月 680円 1,360円 2,040円 

早朝・夜間加算 6時～8時、18時～22時 2,100円/回 210円 420円 630円 

深夜加算 22時～6時まで 4,200円/回 420円 840円 1,260円 

 金額 1割負担 2 割負担 3 割負担 

特別管理加算Ⅰ 5,000円/月 500円 1,000 円 1,500 円 

特別管理加算Ⅱ 2,500円/月 250円 500円 750円 

■特別管理加算Ⅰ  

在宅麻薬等注射指導管理、在宅腫瘍化学療法注射指導管理、在宅強心剤持続投与指導管理、在宅悪性腫瘍患者指導管理、

在宅気管切開患者指導管理をうけている状態にある者、気管カニューレ、留置カテーテルを使用している状態にある者 

■特別管理加算Ⅱ 

在宅自己腹膜灌流指導管理 ・ 在宅血液透析指導管理 ・ 在宅酸素療法指導管理・在宅中心静脈栄養法指導管理 ・ 在宅

成分栄養経管栄養法指導管理 ・ 在宅自己導尿指導管理 ・ 在宅人口呼吸指導管理・在宅持続陽圧呼吸療法指導管理 ・ 

在宅自己疼痛管理指導管理・在宅肺高血圧症患者指導管理を受けている者。人工肛門又は人工膀胱を設置している者。真皮を

超える褥瘡の状態にある者。在宅患者訪問点滴注射管理指導料を算定している者 



□ 以下の加算は、該当する場合ご請求いたします 

金額 1割負担 2割負担  

緊急訪問看護 

加算 

月14日目まで 2,650円/日 265円 530円 795円 

月15日目以降 2,000日/日 200円 400円 600円 

長時間 

訪問看護加算 

※１ 週１回まで 

※２ 週３回まで 

90 分から 120 分まで 

（120 分を超える場合は自費） 
5,200円/回 520円 1,040円 1,560円 

退院支援 

指導加算 

退院日の指導 6,000円/回 600円 1,200円 1,800円 

特別訪問看護指示書など長時間

の訪問を要する場合 
8,400円/回 840円 1,680円 2,520円 

退院時 

共同指導加算 

医療機関・老健と共同指導内容を

文書にて提供 
8,000円/回 800円 1,600円 2,400円 

特別管理指導加算 2,000円/回 200円 400円 600円 

ターミナルケア 

加算 

ターミナルケア後24時間以内に 

在宅外で死亡の場合も含む 
25,000円/回 2,500円 5,000円 7,500円 

遠隔死亡診断 

補助加算 

ICTを活用した看取りに関する研修

を受けた看護師が死亡診断等の補

助をした場合 

1,500円/回 150円 300円 450円 

乳幼児加算 
6歳未満 1,300円/日 130円 260円 390円 

6歳未満 ※３ 1,800円/日 180円 360円 540円 

情報提供 

療養費 

県や市町村、学校からの求めに応

じて訪問看護に関する情報を文書

で提供した場合 

1,500円/月 150円 

 

300円 450円 

特別地域 

訪問看護加算 

事業所から片道1時間以上の

移動距離 

所定額の 

50/100 
 

 
 

専門管理 

加算 

専門の研修を受けた看護師が、専

門的な管理を含む訪問看護を実

施する場合 

2,500円/月 250円 

 

500円 750円 

 

※１ 特別訪問看護指示期間の者、特別管理加算に該当する者      

※２ 15歳未満の超重症児、準超重症児、15歳未満で特別管理加算に該当する者 

※３ 乳幼児加算に係る厚生労働大臣が定める者 

 

□ 以下の場合は、自費になります。 

・90分を超える場合 

・特別管理加算対象者は120分を超える場合 

・30分毎：4,000円 

・夜間・早朝30分毎：5,000円 

（18：00～22：00、6：00～8：00）  

・深夜30分毎：6,000円 

（22：00～6：00） 

 



《 利用料の例示 》 
 
（１） 看護師又は保健師、助産師、作業療法士の訪問の場合（30分以上の訪問） 

 
月の初回訪問時 

月2回目以降、 

週3日目まで 

月2回目以降、 

週4日目以降 

1割負担 1,322円 855円 955円 

2割負担 2,644円 1,710円 1,910円 

3割負担 3,966円 2,565円 2,865円 

 

（２） その他各種保険の場合は、各種保険に基づいて請求致します。 

医療保険の定める報酬に基づいて負担額の請求を行います。 

公費負担受給者証のある方は事前または初回訪問時にご提示下さい。 

公費負担に応じてのお支払いとなります。 

 

（３） その他の費用 

□訪問看護指示書料金について主治医の医療機関にお支払いが発生しますのでご了承ください。

（利用者負担：1 割負担 300 円、2 割負担 600 円、3 割負担 900 円） 

 

□エンゼルケア(お亡くなりになった後の処置を行った場合) 12,000 円 

 

□交通費：無料 

 

（４）キャンセル料 

 利用者がサービスのキャンセルをする場合は、すみやかに次の連絡先までご連絡下さい。ご連絡の

ないキャンセルの場合はキャンセル料をいただきます。キャンセル料は保険請求額と自己負担額の

合算となります。 

 
連絡先（電話） ： ０８８－８０３－７８７７ 

訪問看護リハステーションドリームチーム 
（５）利用料金支払方法 

   利用料は、毎月１０日前後に前月分の請求書をお渡し致します。口座引き落とし又は当事業所

のスタッフが訪問時に集金をさせて頂きます。 

引き落とし確認後又は集金時、領収証をお渡しさせていただきます。 

 

6. 看護学生等の外部実習のお願い 

在宅看護、訪問看護、リハビリの普及啓発の為、看護学生等の実習や外部からの研修生を受け

入れしております。実際の訪問に同行させていただくことがありますので、ご協力をお願います。 

 

７．事故発生時の対応 

利用者に対する指定訪問看護の提供により事故が生じた場合は、主治医や利用者の家族等に連



絡し、必要な措置を講じるとともに、当該事故の状況及び事故に際して行った処置を記録し、賠償

すべき事故が生じた場合には、損害賠償を速やかに行うこととします。 

 

８．当事業所の運営方針 

１）当事業所では、利用者の方が安心して在宅で療養生活が送れるように、主治医の指示に  

基づいて必要な看護を行います。 

２）スタッフは、ミーティングにより利用者の方へ適切なサービスが提供できるように常に連絡調整を

行っていきます。 

３）職員の資質の向上のための研修を実施します。 

 

９．予定変更について 

他の利用者様への緊急訪問が必要な場合や、職員の体調不良、交通事情などのやむを得ない事

情により、予定しておりましたサービス開始時間やサービス提供日の変更をお願いさせていただくこと

がございます。あらかじめご了承下さい。 

 

１０．虐待の防止  

   当事業者では、利用者様等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な   

 措置を講じます。    

１）虐待防止に関する責任者を管理者に選定しています。  

２）スタッフに対する虐待防止を啓発･普及するための研修を実施しています。 

３）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、速やかに市町村に通報します。 

４）虐待防止のための指針の整備をしています。 

５）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。 

 

１１．身体拘束について 

事業者は、原則として利用者に対して身体拘束を行いません。ただし、自傷他害等のおそれがある

場合など、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことが考えられるときは、利用

者にまたは家族に対して説明し同意を得た上で、次に掲げることに留意して、必要最小限の範囲

内で行うことがあります。その場合は、身体拘束を行った日時、理由及び態様等についての記録を

行います。また事業者として、身体拘束をなくしていくための取り組みを積極的に行います。 

１）緊急性･･････直ちに身体拘束を行わなければ、利用者本人または他人の生命・身体に危

険が及ぶことが考えられる場合に限ります。 

２）非代替性････身体拘束以外に、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶ

ことを防止することができない場合に限ります。 

３）一時性･･････利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことがなくなった場

合は、直ちに身体拘束を解きます。 

 

 



１２．非常災害対策について  

災害発生時は、その規模や被害状況により通常の業務を行えない可能性があります。災害時の情

報、災害状況を把握し安全を確保したうえで、利用者の安否確認や支援、主治医や関係機関と

の連携、必要時の訪問を行います。 

１）事業所に災害対策に関する担当者（防火管理者）を置き、非常災害対策に関する 

取り組みを行います。  

２）非常災害に関する具体的計画を立て、非常災害時の関係機関への通報及び連携体制を 

整備し、それらを定期的に従業員に周知します。 

３）定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。 

 

１３．業務継続計画の策定等について 

１) 感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定通所介護の提供を継続的に実

施するための、及び非常時の体制で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。 

３) 定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 

 

１４．ハラスメントについて 

１）当事業所ではスタッフへはハラスメントに関する研修を実施しています。 

２）スタッフに対する、暴言・暴力・ハラスメントは固くお断りします。 スタッフへのハラスメント等により、

サービスの中断や契約を解除する場合があります。信頼関係を築くためにもご協力をお願いします。 

 

１５．相談窓口、苦情対応 

サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

当事業所相談窓口 

 電話番号         ０８８－８０３－７８７７ 

 ＦＡＸ番号         ０８８－８０３－７８７９ 

 相談員（責任者）   谷 愛 

 対応時間          午前８時３０分から午後５時３０

分 
   高知県国民健康保険 

   団体連合会（国保連） 

 所 在 地         高知市丸ノ内２－６－５ 

 電話番号        ０８８－８２０－８４１０ 

 ＦＡＸ番号        ０８８－８２０－８４１３ 

 対応時間      午前８時３０分から午後５時１５分 

 

１６．事業者の概要 

名称 ・ 法人種別 株式会社 らいさす 

代表者氏名 代表取締役 吉良 健司 

所在地 ・ 電話 
南国市大埇甲１９７３番地５５   

電話 ０８８－８６３－２０３９ 



訪問看護契約書 
 

 

              様（以下、「利用者」とします）と、訪問看護リハステーションドリームチーム  

（以下「事業者」とします）は、訪問看護のご利用について以下のとおり契約します。 

 

 

（契約の目的） 

第１条 事業者は主治医の指示に従い、利用者に対し可能な限り居宅において、その有する能力に応

じて自立した日常生活を営むことができるよう、適正な訪問看護サービスを提供します。利用者は事業

者に対してそのサービスにかかる利用料を支払うことを契約の目的とします。 

 

（契約の期間） 

第２条 この契約の契約期間は、令和    年    月    日から主治医もしくは利用者からの利

用中止のお申し出があった日までとします。 

 

（サービス計画等） 

第３条 事業者は、主治医の指示に基づき、利用者の日常生活の状況及びその意向を踏まえて、利

用者の「サービス計画」を作成し、これに従って計画的にサービスを提供します。サービス計画を作成し

た場合は、利用者に説明します。 

２ 事業者は、利用者がサービスの内容や提供方法等の変更を希望する場合で、その変更が主治医の

指示の範囲内で可能なときは、速やかに「サービス計画」の変更等の対応を行います。 

 

（サービス提供の記録等） 

第４条 事業者は、それぞれのサービスの提供に関する記録を整備するとともに、これをこの契約終了後、

５年間保管します。 

２ 事業者は、利用者に対し、いつでも保管する利用者に関する記録の閲覧、複写物の交付に応じま

す。なお、複写につきましてはA4用紙一枚につき１０円をお支払いいただきます。 

 

（利用者負担金の滞納） 

第５条 利用者が正当な理由なく事業者に支払うべき利用者負担金を３ヶ月分以上滞納した場合に

は、事業者は１ヶ月以上の期限を定めて督促し、なお期限までにその支払いがないときはこの契約を

解約する旨の催告をすることができます。 

２ 事業者は、前項の催告をしたときは、指示書を作成した主治医と協議し、サービスの変更、他のサー

ビスの利用等について、必要な調整を行うよう要請するものとします。 

３ 事業者は、前項に定める協議等の努力を行っても解決されなかった場合、文書によりこの契約を解

約することができます。 

 

（利用者の解約権） 

第６条 利用者は、事業者に対しいつでもこの契約の解約を申し出ることができます。この場合には、７

日以上の予告期間をもって届け出るものとし、予告期間満了日に契約は解約されます。 

 

 



（事業者の解約権） 

第７条 事業者は利用者の著しい不信行為により契約を継続することが困難となった場合は、その理由を

記載した文書により、この契約を解約することができます。この場合、事業者は、指示書を作成し

た主治医に連絡します。 

 

（契約の終了） 

第８条 次のいずれかの事由が発生した場合は、この契約は終了するものとします。 

一 第２条に基づく、契約期間が満了したとき。 

 二 第５条に基づき、事業者から解約されたとき。 

三 第６条に基づき、利用者から解約の意思表示がなされ、予告期間が満了したとき。 

四 第７条に基づき、事業者から契約の解約の意思表示がなされたとき。 

 五 次の事由に該当した場合は、この契約は自動的に終了します。 

  (一) 利用者が介護保険施設や医療施設に３ヶ月を越えて入所又は入院した場合。 

  (二) 利用者が死亡したとき。 

 

（損害賠償） 

第９条 事業者は、サービスの提供にあたって利用者の生命・身体・財産に損害を与えた場合は、その

損害を賠償します。ただし、自らの責めに帰すべき事由によらない場合は、この限りではありません。 

 

（秘密保持） 

第１０条 事業者は、サービスを提供する上で知り得た利用者及びその家族に関する秘密を契約中及

び契約終了後、第三者に漏らすことはありません。 

 

（苦情対応） 

第１１条 利用者は、提供されたサービスに苦情がある場合は、事業者、主治医、国民健康保険団体

連合会に対して、いつでも苦情を申し立てることができます。 

２ 事業者は、苦情対応の窓口責任者及びその連絡先を明らかにするとともに、苦情の申立て又は相

談があった場合は、迅速かつ適切に対応します。 

 

（契約外条項） 

第１２条 この契約に定めのない事項については、健康保険法令その他の関係法令を尊重して、利用

者と事業者が誠意を持って協議のうえ定めます。 

 上記の契約を証するため、本書２通を作成し、利用者、事業者が記名押印の上、１通ずつ、保有す

るものとします。 

 

 

 

 

 

 

 



ご利用者の個人情報使用同意書 

 

  私(利用者及び家族)の個人情報については、下記に記載するところにより 

 必要最小限の範囲内で使用されることに同意します。 

 

記   

 

１．個人情報の利用目的 

 （１）サービスの申し込み及びサービスの提供を通じて収集した個人情報が、諸記録の作成、私

へのサービス提供及び状態説明に必要な場合 

（２）サービス提供に関することで、第三者への個人情報の提供を必要とする場合、主治医の

所属する医療機関、連携医療機関、その他関係機関からの私のサービス等に関する照会へ

の回答 

（３）サービスの提供に関すること以外で、以下のとおり必要がある場合 

医療保険・介護保険請求事務、保険者への相談・届出、照会の回答、 

会計・経理、損害賠償保険などに係る保険会社等への相談又は届出等 

※学生等の実習・研修協力（実施前には事前に確認し、私の同意を得る） 

※学会や学会誌等での発表（個人が特定されないように配慮し、なお、私に同意を得る） 

                                             

２．使用する期間 

  訪問看護サービス開始の 令和  年  月  日 から終了まで 

 

３．個人情報の保護 

  収集した私の個人情報は、保存方法、保存期間及び廃棄処分については、適用される法律の

もとに処分されること。 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



説明確認欄 

 

 

 

本書面の契約・同意を証するため、本書２通を作成し、利用者、事業者が記名捺印のうえ、  

各1通を保有するものとします。 

 

令和    年    月    日 

  

訪問看護の提供及び利用の開始に際し、本書面に基づき「重要事項説明書」、「契約書」、「個人

情報使用同意書」の説明を行いました。 

 

 

（事業所） 所 在 地  高知県南国市物部131-1 

                       事業者名  株式会社らいさす 

                       事業所名  訪問看護リハステーションドリームチーム 

                       代表者名  所長  谷 愛          

説 明 者                      印 

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から訪問看護について「重要事項説明書」、「契約書」、「個人情報

使用同意書」の説明を受け、契約・同意しました。 

 

（利用者）   住所                           

 

氏名                             印 

 

 

私は、本人に代わり、上記説明を受け署名を行いました。 

 （署名代行者） 住所                           

 

氏名                             印 

 

続柄：             

 

 


