
医療法人明晴会 

西武訪問看護事業所 

重要事項説明書及びサービス内容 

＜医療保険＞ 

（令和 7年 3月 1 日現在） 

1、 事業所概要 

 

事業所名称 西武訪問看護事業所  

所在地 入間市野田 3078-2 

指定年月日  平成 13年 2月 1日 

指定訪問看護ステーションコード 2890051 

法人種別 医療法人 明晴会 

代表名 理事長  野中 晴彦 

所長名 看護師  小林 恵美 

電話番号  04-2931-3770 

ＦＡＸ番号 04-2931-3771 

通常の事業の実施地域 入間市（入間市以外の訪問地域は相談に応じます） 

 

2、 事業の目的と運営方針 

 

事業の目的 要支援、要介護状態にある方が、生活の質を高めることが出来るように、状況に応じ 

た看護の提供、専門的な指導を行うことを目的とします。 

運営方針 利用者の心身の状況や家庭環境を踏まえて、健康の保持、増進、回復を図るとともに 

疾病や障害による影響を最小限に留め、在宅で安心して日常生活が送れるように支援 

します。地域医療を重視し保健、医療、福祉関係者との密接な連携を図ります。 

 

3、 事業所の職員体制  

 

従業員及び職種 勤務の体制 

看護師（管理者） 

看護師  

1人  

3人以上（管理者も含め） 

 

4、 営業時間  

営業日 月曜日～土曜日 

営業時間  午前 8時 30分～午後 5時 30分まで（24時間体制対応届けあり） 

休日 日曜日、国民の祝日、12月 30日午後 12時 30分～1月 3日 



5、 サービス内容 

（1） 提供するサービス 

＊自宅で療養される方が安心して療養生活を送れるように、主治医の指示により当訪問看護事業所の看

護師が定期的に訪問し、必要な処置を行い在宅療養の支援（状態観察、清潔援助、排せつ援助、傷の

手当てとその予防、リハビリテーション、内服薬の管理、栄養指導、医師の指示による点滴等）を行いま

す。 

＊訪問看護事業所からの看護師等の派遣に関しては、主治医（かかりつけ医）の指示書が必要となりま

す。指示書は利用者が、主治医（かかりつけ医）に申し出て下さい。  

① このサービスの提供にあたっては、利用者の要介護状態の予防、軽減もしくは悪化の防止となるよう適切

にサービスを提供します。 

② サービスの提供は、懇切丁寧に行い、分かりやすいように説明いたします。もし分からないことがあったら、

いつでも訪問看護師にご遠慮なく質問してください。 

③ サービス提供にあたっては、別紙訪問看護計画書に基づき、利用者の機能の維持回復を図るよう適切に

実施いたします。 

④ 提供した訪問看護に関しては、利用者の健康手帳に医療の記録に必要な事項を記載します。 

⑤ 訪問看護の提供開始に際しては、主治医（かかりつけ医）の文書による指示に従います。 

⑥ 当事業者は主治医（かかりつけ医）に対し、訪問看護計画書及び訪問看護報告書を提出します。  

⑦ 悪天候等（地震、台風、大雪）により、訪問の中止を判断した場合には、事業所より連絡をさせていただき

ます。 

（２）  利用料：加入している医療保険の種類によって、1割負担、2割負担、3割負担と負担割合が異

なります。利用内容の合計金額に対して、負担割合相当の利用料になります。また、公費負担医

療を受けられている方、限度額適用認定証をお持ちの方も利用料が変わる場合があります。 

  なお、医療保険で訪問看護を行う場合、別表第７と別表第８に当てはまらないときと特別指示書

がないときは、週 4日目からの訪問は保険適用外となるため､その他の利用料を頂くことになりま

す。また、営業時間外、休業日（国民の祝日、休日、年末年始）に訪問した際にその他の利用料

が発生する場合があります。 

  別表第７ 

・末期の悪性腫瘍・多発性硬化症・重症筋無力症・スモン・筋萎縮性側索硬化症・脊髄小脳変性症・ハンチントン病・進行性筋ジスト

ロフィー症・パーキンソン病関連疾患（進行性核上性麻痺、大脳皮質基底核変性症、パーキンソン病（ホーエン・ヤールの重症度分類

がステージ3以上であって生活機能障害度がⅡ度又はⅢ度のものに限る。））・多系統萎縮症（線条体黒質変性症、オリーブ橋小脳萎縮

症、シャイ・ドレーガー症候群）・プリオン病・亜急性硬化性全脳炎・ライソゾーム病・副腎白質ジストロフィー・脊髄性筋萎縮症・

球脊髄性筋萎縮症・慢性炎症性脱髄性多発神経炎・後天性免疫不全症候群・頚髄損傷・人工呼吸器を使用している状態の者 

別表第８ 

在宅悪性腫瘍等患者指導管理若しくは、在宅気管切開患者指導管理を受けている状態にある者、又は気管カニューレ若しくは留置カテ

ーテルを使用している状態にある者 

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、在宅人工呼吸指導管理、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、又は、在宅

肺高血圧症患者指導管理を受けている状態にある者 

人工肛門又は人工膀胱を設置している状態にある者  真皮を越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 



利用内容：訪問看護基本療養費、訪問看護管理療養費、加算、訪問看護情報提供療養費、訪問看護タ 

ーミナルケア療養費等から成り立っています。 

◎料金は、以下の通りです。 

訪問看護基本療養費 

ⅠⅡ（週 3日まで） 

5,550円 ※1 訪問看護管理療養費  

（月の初日の場合） 

7,670円 

訪問看護基本療養費 

ⅠⅡ（週 4日から） 

6,550円 ※1、 訪問看護管理療養費 1 

（月の２日目以降 1日につき） 

3,000円 

訪問看護基本療養費Ⅱ 2,780円（同一建物居住同日3

人以上週3日まで） 

訪問看護情報提供療養費 

1・2・3（算定要件あり） 

1,500円 

訪問看護基本療養費Ⅱ 3,280円（同一建物居住同日3

人以上週4日から） 

訪問看護ベースアップ評価料

Ⅰ 

780円 

訪問看護基本療養費Ⅲ 

（算定要件あり） 

8,500円 訪問看護医療 DX 情報活用加

算 

50円 

 

①難病等複数回訪問加算 1日に 2回訪問した時：4500円／3回以上の時：8,000円 

②緊急訪問看護加算 （1日 1回のみ 15日目以降は 2,000円）2,650円 

③長時間訪問看護加算 （算定要件あり）5,200円 

④複数名訪問看護加算 （以下に説明あり）4,500円 

⑤夜間・早朝、深夜訪問看護加算 ※２ 夜間・早朝：2,100円       深夜：4,200円 

⑥24時間対応体制加算 6,520円/月 

⑦特別管理加算Ⅰ・Ⅱ Ⅰの場合 5,000円/月     Ⅱの場合 2,500円/月 

⑧退院時共同指導加算         8,000円/月 

⑨退院支援指導加算 （90分未満）6,000円長時間（90分を以上）8,400円/日 

⑩在宅患者緊急時等カンファレンス加算 （算定要件あり）2,000円/月 2回まで 

⑪特別管理指導加算 （算定要件あり） 2,000円/月 

⑫訪問看護ターミナルケア療養費 1 25,000円/月 

⑬在宅患者連携指導加算 （算定要件あり）3,000円/月 

◎「算定要件あり」については、該当時に改めて説明いたします。 

※1 Ⅱは同一建物居住者の同日訪問人数 2人までの算定。 

※2 夜間・早朝の時間帯：午後 6時～午後 10時と午前 6時～午前 8時まで   

深夜の時間帯：午後 10時から午前 6時まで 

②緊急訪問看護加算について：患家からの求めがあった場合で医師の指示があったとき算定 

④複数名訪問看護加算（対象は別表 7または 8該当者が算定）について：看護師と看護補助者での算

定は以下の通り 

    イ．看護職員+他の看護師等  4,500円（同一建物内 3人以上 4,000円）週 1回のみ 

    ハ．看護職員+その他の職員  3,000円（同一建物内 3人以上 2,700円）週 3回まで 

    ニ．看護職員+その他の職員  1日に複数回訪問した時について 

                   1日 1回：3,000円（同一建物内 3人以上 2,700円） 

                   1日 2回：6,000円（同一建物内 3人以上 5,400円） 

                   1日 3回：10,000円（同一建物内 3人以上 9,000円）  



⑦ 24 時間対応体制加算について：同意された利用者は 1 か月につき 6,520 円加算します。同意されない利

用者に対して、緊急時訪問をした場合は訪問 1 回につき実費にて 15,00０円（消費税込み）徴収させてい

ただきます。同意された方への連絡方法については別紙で説明します。 

⑦特別管理加算について：特別な管理を必要とする利用者に対しては、その重症度に応じて特別管理加算

Ⅰ 5,000 円かⅡ 2,500 円を加算します。 

⑧退院時共同指導加算について：退院時、病院、施設等で連携して在宅生活における必要な指導を行い、

その内容を文書により提出し、家族の同意を得た場合に退院時共同指導加算 8,000 円（２回まで）を加算しま

す。 

⑨退院支援指導加算について：算定要件を満たす患者が退院した日に訪問看護をした場合に算定 

⑫訪問看護ターミナルケア療養費 1 について：訪問看護をご利用後、死亡日前 14 日以内に 2 回（退院日の

訪問も含む）以上訪問しターミナルケアをした場合は死亡月にターミナルケア療養費として 25,000 円請求させ

ていただきます。 

 

その他 

□当事業所実施地域（入間市）以外の場合は、交通費を下記の通り、実費で頂きます。 

（1）通常の事業の実施地域を越えた地点から、片道 10ｋｍ未満  200 円（消費税込み） 

（2）通常の事業の実施地域を越えた地点から、片道 10ｋｍ以上  350 円（消費税込み） 

□ 死後の処置料: 20,000 円（消費税込み） 

□ 日常生活上必要な物品等、基本料金以外（おむつ代・衛生材料費・消毒剤） 実費で頂きます。 

□当事業者は､利用者に対し、翌月 10 日までに、前月分の内訳を記載した利用料明細書を作成し、   

請求書兼領収書を添付して持参致します。毎月の利用料は､翌月末日までに現金でお支払い下さい。 

□保険給付の請求のための証明書の交付 

サービス提供証明書が必要な場合は、いつでも交付しますので、お申し出下さい。  

第 15条 4 項複写物の交付を受ける場合、複写物 1枚当り 10 円（消費税込み）の料金を頂きます。 

□キャンセル料 

訪問看護サービスをキャンセルした場合には、 以下の通りのキャンセル料をいただきます。 

   前々日までのキャンセル ：無料 

   前日のキャンセル     ：医療保険分の   50％ 

 当日のキャンセル     ：医療保険分の  100％ 

＊できる限り、事前にお知らせ下さい。＊    

 

6、   苦情申し立て窓口 

西武訪問看護事業所 電話：04-2931-3770  ＦＡＸ：04-2931-3771 

月曜日～土曜日    （午前 8時 30分～午後 5時 30分） 

窓口担当者       小林 恵美 

埼玉県国民健康 

保険団体連合会 

電 話 ：048-824-2568 

ＦＡＸ ：048-824-2561 

入間市役所 

健康推進部 

国保医療課 

電 話 ：04-2964-1111 （国保給付担当   ：内線 1231～6） 

（後期高齢者医療担当：内線 1256～7） 

ＦＡＸ ：04-2965-0232 （代表） 



 

７、 事故発生時・緊急時の対応方法 

利用者の主治医又は、西武訪問看護事業所の協力医療機関、西武入間病院 西武クリニックへの連絡

調整を行い、医師の指示に従います。 

 

8、  損害賠償 

事業所は、訪問看護サービスの提供にあたっては、万が一事故（利用者の生命、身体、財産に損害）

が発生した場合は、不可抗力による場合を除き、速やかに利用者に対して損害賠償します。 

 

9、   サービス利用に関する留意事項 

① 訪問看護師等への贈り物、飲食物の提供はお断りいたします。 

② 訪問看護師等は、年金などの金銭の取り扱いは出来ません。 

③ 訪問看護サービス実施のために必要な備品等（水道、ガス、電気を含む）は無償で使用させて

いただきます。訪問看護師等が事務所へ連絡する際、携帯電話の電波が届かない等の理由によ

り使用できない場合には、電話の使用をさせていただきます。 

④ 訪問看護師等は、ご利用者の家族等に対する訪問看護サービスの提供は出来ません。 

⑤ サービス提供時、犬猫等ペットはゲージへ入れる、リードにつなぐ等のご協力をお願いします。

ペットの放し飼いは訪問看護の妨げになる場合があり、噛み付く恐れもありますので、よろし

くお願いします。 なお、万が一、噛み付く等の事故が発生した場合、治療費の請求をお願いす

る場合があります。 

⑥ 虐待防止に関する法を遵守し適切に対応いたします。 利用者が虐待を受けたと思われる場合は、

速やかに市町村に通報いたします。 

⑦ 暴言、暴力、ハラスメントは固くお断りします。職員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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



事業所の重要事項説明書及びサービス内容説明書に同意されたものとする。下記書類に 

署名捺印の上 2通作成し、利用者及び事業者一通ずつ保有することとします。 

   契約締結日契約締結日契約締結日契約締結日            令和令和令和令和                        年年年年                    月月月月                    日日日日 

 

 

 

 

ご利用者 

私は、重要事項、サービス内容の説明を受け、その内容を理解 

 

し、訪問看護サービスの利用を申し込みます。 

 

住所 

氏名                   

電話番号 

 

 

 

 

ご家族 

私は、重要事項、サービス内容の説明を受け、その内容を理解 

 

し、本人に代わり署名します。 

住所 

氏名                   

電話番号 

 

 

 

 

 

 

事業者 

当介護予防訪問看護・訪問看護サービス事業者は、ご利用者様 

 

の申し込みを受諾しました。 

住所  入間市野田 ３０７８－１３ 

名 称  医 療 法 人 明 晴 会  理 事 長  野 中 晴 彦             

指定番号 埼玉県 1162890051号 

事業所  西武訪問看護事業所       

事業所電話番号 04－2931－3770      

 


