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１  事業者の概要 

名称 株式会社大倉山起業 

法人種別 株式会社   

法人所在地 横浜市南区前里町１丁目１番地２ レジデンス前里

町３０４ 

電話番号 ０４５－２３２－６８８０ 

代表者氏名 樋沢 繁幸 

法人の沿革・特色 介護保険の他、障害者総合支援法に基づく、居宅

介護・移動支援を行っております。また、居住支

援法人、自律準備ホーム等での地域への貢献を行

っております。連携している医療機関と共に地域

に密着したサービスを行っております。 

法人が所有する 

営業所の種類 

地域密着型 通所介護…大石デイサービス 

通所介護…大石デイサービス寿 

訪問介護…大石ヘルパーステーション 

 

２ 事業所の概要 

事業所名称 大石ヘルパーステーション 

事業所の所在地 横浜市中区弥生町４－４０－１ 

事業所の電話番号 ０４５－２５１－００１４ 

サービス提供地域 中区、南区、磯子区（一部）、西区（一部） 

営業時間 午前８：３０～午後５：３０(日曜日・12/31～1/3除く) 

サービス提供時間 

午前８：３０～午後８：００(12/31～1/3は要相談) 

※営業時間・サービス提供時間は祝日も営業してお

ります。 

事業所番号 １４１０４０２６６１ 

運営方針 

この事業所が実施する事業は、利用者が居宅にお

いて自立した日常生活又は社会生活を営むことが

出来るよう、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、掃除その他の家事、生活

等に関する相談及び助言その他の生活全般にわた

る援助、外出時において、当該障害者に同行し、移

動に必要な情報を提供するとともに移動の援護その

他の便宜を適切かつ効果的に行うものとする。 

第三者評価委員 
斎藤 庸男  (さいとうクリニック 院長) 

長谷川 幸司 (長谷川歯科医院 院長) 

第三者評価による評価 
あり 

なし 
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職員への研修の実施状況 

 

採用時研修(採用後３か月以内) 

継続研修(年１回) 

 

３ 事業所の職員体制等 

職 種 人 員 と 役 割 

管 理 者 １名 

 

法の基本理念を踏まえた利用者本位のサービス提供を

行うため、利用者へのサービス提供の場面等で生じる事象

を適時かつ適切に把握しながら、従業者及び業務の管理

を一元的に行わなければならず、従業者に対して運営に

関する基準を遵守させるため、必要な指揮命令を行ないま

す。 

サービス提供責任者 ２名 

 

サービス提供責任者は、居宅介護計画の作成のほか、

利用の申込に係る調整、サービス提供に対する技術指導

等のサービスの内容の管理を行います。また、利用者の自

己決定の尊重を原則とした上で、利用者から自ら意思を決

定することに困難を抱える場合には、適切に利用者への

意思決定の支援が行われるように努めます。 

サ
ー
ビ
ス
提
供
者 

介護福祉士 ９名（常勤 ５名・非常勤 ４名） 

ホームヘルパー１級  

実務者研修 
６名（常勤 １名・非常勤 ５名） 

基礎研修 ２名（常勤 ０名・非常勤 ２名） 

ホームヘルパー２級  

初任者研修 
１０名（常勤 １名・非常勤 ９名） 

 

４ 主たる対象者 

 事業者は、主たる対象者を以下のとおりとする 

            ：身体障害者(肢体不自由、視覚障害、聴覚・言語障害、 

             内部障害、細分なしの別) 

             知的障害者  精神障害者  難病等対象者  障害児 

 

５ サービスの内容 

＜居宅介護＞ 

身体介護 居宅における入浴、排泄、食事、服薬等の介助 

家事援助 居宅における掃除、洗濯、薬受け取り、買い物等の家事援助 
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通院等介助 
居宅から医療機関への通院及び官公署への相談・手続きや、相

談の結果生じた障害福祉サービスの見学に際した外出の支援 

 

＜同行援護＞ 

同行援護 

・移動時及びそれに伴う外出先において必要な視覚的情報の支援

（代筆・代読を含む。） 

・移動時及びそれに伴う外出先において必要な移動の援護 

・排泄・食事等の介護その他外出する際に必要となる援助 

 

６  利用料金 

(１)  介護給付費支給対象サービス利用者負担額 

    サービスに要した費用の原則１割。ただし、市町村から居宅介護等利用者負

担減額の決定を受けている場合は、減額後の額。 

    月額負担上限額については、各市区町村長が定めた額。 

    ただし、利用者の身体的理由により 1人のヘルパーによる介護が困難と認めら

れる場合であって、同時に 2 人のヘルパーによってサービスを提供した場合は、

2人分の料金を頂きます。 

   ※事業者が利用者に代わり市区町村から受領した介護給付費の額については、

利用者に通知します。 

  

区分 世帯の収入状況 負担上限月額 

生活保護 生活保護受給世帯受給世帯 ０円 

低所得１ 市民税非課税世帯でサービスを利用する本人の

年収が８０万円以下 

   ０円 

低所得２ 市町村民税課税世帯その他 ０円 

一般 市町村民税課税世帯で市民税所得割額が１６万

円未満(１８歳未満は２８万円) 

９,３００円   

(１８歳未満   

４６００円） 

一般 上記以外 ３７，２００円 

 

(２)  交通費 

「サービス提供地域」におけるサービス利用については、交通費は無料です。 

それ以外の地域へのサービス提供につきましては、当事業所の従業者が 

お伺いするための交通費の実費をいただきます。 
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(３)  キャンセル料 

急なキャンセルの場合は、下記の料金をいただきます。 

キャンセルが必要となった場合は、至急ご連絡ください。 

 

  ・ご利用の前日の１７時３０分までにご連絡いただいた場合  →無料 

  ・上記時間以降については                     →１０００円 

(４)  その他 

利用者のお住まいでサービスを提供するために必要となる水道、ガス、電気、

電話等の費用は、ご利用者様にご負担頂きます。 

(５)  支払い方法 

上記利用料金の支払いは、１ヵ月ごとに計算し、翌月１５日までに請求致しま

すので、末日までにお支払いください。 

 支払いは、原則として自動口座引き落としで行います。ただし、口座の引き落

としが困難な場合は、現金または指定金融機関口座への振込で対応して下さ

い。 

 

障害福祉サービス（居宅介護・同行援護）料金表 

 

令和 8年 6月１日 適用 

１ 利用者負担 下記の料金は、加算以外の単位に地域単価のみプラス 

支援内容 利用時間 金額 

 

身体介護 

・ 

通院等介助

(身体介護を

伴う場合) 

３０分 ２８０円(２５６単位) 

１時間 ４４２円(４０４単位) 

１時間３０分 ６４３円(５８７単位) 

２時間 ７３３円(６６９単位) 

２時間３０分 ８２６円(７５４単位) 

３時間 ９１７円(８３７単位) 

以降３０分増すごとに ※９１円(８３単位～８４単位) 

家事援助 ３０分 １１６円(１０６単位) 

４５分 １６７円(１５３単位) 

１時間 ２１５円(１９７単位) 

１時間１５分 ２６１円(２３９単位) 

１時間３０分 ３０１円(２７５単位) 

１時間４５分 ３４０円(３１１単位) 

以降３０分増すごとに 
※３８円～３９円 

(３５単位) 
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通院等介助

(身体介護を

伴わない場

合) 

３０分 １１６円(１０６単位) 

１時間 ２１５円(１９７単位) 

１時間３０分 ３０１円(２７５単位) 

２時間 ３７８円(３４５単位) 

以降３０分増すごとに ※７５円～７６円(３５単位) 

 

 

 

同行援護 

 

３０分 ２０９円(１９１単位) 

１時間 ３３０円(３０２単位) 

１時間３０分 ４７７円(４３６単位) 

２時間 ５４９円(５０１単位) 

２時間３０分 ６２０円(５６６単位) 

３時間 ６９２円(６３２単位) 

３時間３０分 ７６３円(６９７単位) 

以降３０分増すごとに ※７２円～７３円(６６単位) 

 

加 算 夜間早朝加算  各単位数×２５％ 

深夜加算 各単位数×５０％ 

初回加算  月/２００単位 

緊急時対応加算 月/１００単位 

福祉・介護職員等 

処遇改善加Ⅰ(ロ) 

 

居宅・同行/４５．６％ 

 

特定事業所加算Ⅱ １０％ 

負担金の 

計算方法 

・居宅介護（１ヵ月の総単位数＋特定事業所加算Ⅱ＋処遇改善

加算Ⅰ(ロ)）×１０．９６(地域単価)＝ご利用者様負担(原則１

割⇒負担上限月額あり) 

・同行援護(基本報酬＋区分負担＋特定事業所加算Ⅱ＋処遇改善

加算Ⅰ(ロ))×１０．９６(地域単価)＝ご利用者様負担(原則１割

⇒負担上限月額あり) 

 

※障害福祉外サービス提供の費用(全額 自己負担) 

障害福祉外のサービスを利用する場合は、別途契約することとします。 

  

１ヵ月あたりのお支払い額の大体の目安(利用時間によって金額が変わります) 

 

                                       円 
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７  サービスの利用方法 

(１)  サービスの利用開始 

  ア 居宅介護について介護給付費支給決定を受けた方で、当事業者のサービス

利用を希望される方は、電話等でご連絡ください。当事業者のサービス提供に係

る重要事項についてご説明します。 

  イ サービス利用が決定した場合は契約を締結し、居宅介護計画を作成して、サ

ービスの提供を開始します。契約の有効期間は介護給付費支給期間と同じです。

ただし、引き続き支給決定を受け、利用者から契約終了の申し出がない場合は、

自動的に更新されるものとします。 

  ウ 居宅介護の提供に当たっては、適切なサービスを提供するために、利用者の

心身の状況や生活環境、他の保健医療サービス又は福祉サービスの利用状況等

を把握させていただきます。 

(２)  サービスの終了 

  ア 利用者が当事者に対し３日間の予告期間をおいて文書で通知を行った場合

は、この契約を解除することができます。ただし、利用者の病変、急な入院などや

むを得ない事情がある場合は、予告期間内の通知でも契約を解除することができ

ます。 

  イ 当事者が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、

利用者やご家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、または当事

者が破産した場合、利用者は文書で通知することにより直ちにこの契約を解除す

ることができます。 

  ウ 利用者がサービス利用料金の支払いを２ヵ月以上遅延し、料金を支払うよう催

告したにもかかわらず、１４日以内にお支払いいただけない場合、または利用者や

ご家族が事業者やサービス従業者に対して本契約を継続しがたいほどの背信行

為を行った場合は、事業者は文書で通知することにより、直ちに契約を解除し、サ

ービスを終了させていただくことがあります。 

  エ 当事業所を閉鎖または縮小する場合などやむを得ない事情がある場合、契

約を解除し、サービス提供を終了させていただくことがあります。この場合、契約を

解除する日の３０日前までに文書で通知します。 

  オ 利用者の居宅介護等についての介護給付費の支給決定が取り消された場合、

もしくは介護給付費支給期間終了に伴い介護給付費支給申請を行った結果、不

支給となった場合、事業者は文書で通知することにより、直ちに契約を解除し、サ

ービスを終了させていただくことがあります。 

(３) 契約の自動終了 

次の場合は、連絡がなくとも契約は自動的に終了します。 

ア  利用者が施設に入所した場合 

イ  利用者が亡くなった場合 
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８  緊急時の対応方法 

   サービスの提供中に利用者の容態に急変があった場合は、主治医に連絡する    

  等必要な処置を講ずるほか、ご家族が不在の場合等、必要に応じて下記の緊急 

  連絡先へ速やかにご連絡します。 

【主治医】 

医療機関名  

住所  

電話番号  

主治医氏名  

 

【緊急連絡先】 

  

  

  

  

 

９  虐待の防止について 

   事業者は、利用者の人権の擁護、虐待の防止等のため、次の措置を講じます。 

(１)  虐待の防止のための対策を検討する委員会の定期的な開催とその結果の周

知(１年に１回以上) 

(２) 虐待の防止のための研修の定期的な実施(１年に１回以上) 

(３) 虐待防止に関する責任者の選定 

虐待防止に関する責任者 ● 

 

１０  身体拘束の適正化について 

(１)   事業者は、サービスの提供に当たっては、利用者又は他の利用者の 

生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除き、身体拘束その

他利用者の行動を制限する行為(以下「身体拘束等」という。) を行いません。 

(２)   事業者は、やむを得ず身体拘束等を行う場合には、その様態及び時間、

その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由その他必要な

事項を記録するものとします。 

(３)   事業者は、身体拘束等の適正化を図るため、次に掲げる措置を講じます。 

ア 身体拘束等の適正化のための対策を検討する委員会の定期的開催及び

その結果について従業者への周知徹底(１年に１回以上) 

イ 身体拘束等の適正化のための指針の整備 

ウ 従業者に対し、身体拘束等の適正化のための研修の定期的な実施(１年に

１回以上) 
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１１  感染症対策について 

    事業者は、事業所において感染症の発生及びまん延しないように、次の措置

を講ずるものとします。 

(１)  事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための委員会の定期的な

開催及びその結果について従業者への通知 

(２)  事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための指針の整備 

(３) 事業所において、従業者に対し、感染症の予防及びまん延の防止のための研

修並びに感染症の予防及びまん延の防止のための訓練の定期的な実施 

 

１２  業務継続計画の策定について 

(１)   事業者は、感染症や非常災害の発生時においても、利用者に対する必要な

サービスを継続的に提供できる体制を構築するための、業務継続計画を策定し、

当該業務継続計画に従い必要な措置を講ずるものとします。 

(２)   事業者は、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。 

 

１３  この契約に関する苦情・相談窓口 

    当事業所ご利用者相談・苦情窓口 

利用者相談窓口 

電 話 番 号   ０４５－２６２－２７４９ 

ファックス番 号   ０４５－２６２－２７６１ 

相談員（責任者）   事務長 

対 応 時 間   (平日)午前９：００～午後５：００ 

 

横浜市中区役所 

高齢・障害支援課 

所在地 

電話番号 

ＦAX番号 

対応時間 

 横浜市中区日本大通り３５ 

０４５－２２４－８１６５ 

０４５－２２４－８１５９ 

月～金曜日 午前８：４５～午後５：００ 

（祝日・休日・１２月２９日～１月３日を除く） 

横浜市南区役所      

高齢・障害支援課 

所在地 

電話番号 

ＦAX番号 

対応時間 

横浜市南区浦舟町２－３３ 

０４５－３４１－１１４１ 

０４５－３４１－１１４４ 

月～金曜日 午前８：４５～午後５：００ 

（祝日・休日・１２月２９日～１月３日を除く） 

横浜市西区役所 

高齢・障害支援課 

所在地 

電話番号 

ＦAX番号 

対応時間 

横浜市西区中央１－５－１０ 

０４５－３２０－８４１７ 

０４５－２９０－３４２２ 

月～金曜日 午前８：４５～午後５：００ 

（祝日・休日・１２月２９日～１月３日を除く） 
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横浜市磯子区 

高齢・障害支援課 

所在地 

電話番号 

ＦAX番号 

対応時間 

横浜市磯子区磯子３－５－１ 

０４５－７５０－２４１６ 

０４５－７５０－２５４０ 

月～金曜日 午前８：４５～午後５：００ 

（祝日・休日・１２月２９日～１月３日を除く） 

かながわ福祉 

サービス運営 

適正化委員会 

所在地 

電話番号 

ＦAX番号 

対応時間 

横浜市神奈川区反町３－１７－２ 

０４５－３１１－８８６１ 

０４５－３１２－６３０２ 

月～金曜日 午前９：００～午後５：００ 

（祝日・年末年始を除く） 

横浜市福祉調整 

委員会事務局 

（健康福祉局 

相談調整課） 

所在地 

電話番号 

ＦAX番号 

対応時間 

横浜市中区本町６－５０－１０ 市庁舎１５

階 

０４５－６７１－４０４５ 

０４５－６８１－５４５７ 

月～金曜日 午前８：４５～午後１２：００ 

午後１ ： ０ ０～午後５ ： ０ ０  

（祝日・年末年始を除く） 

神奈川県国民 

健康保険団体 

連合会 

介護保険課 

介護苦情相談係 

所在地 

電話番号 

 

対応時間 

横浜市西区楠木町２７－１ 

０４５－３２９－３４４７ 

０５７０－０２２１１０（ナビダイヤル） 

午前８：３０～午後５：１５ 

（土日・祝日・年末年始を除く） 
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印 

印 

 

令和    年    月    日 

 

居宅介護利用にあたり、利用者に対して契約書及び本書面に基づいて、重要

な事項を説明しました。 

 

        事業者 (住所) 横浜市中区弥生町４－４０－１        

             (名称) 株式会社大倉山起業             

                 (説明者)  所属 大石ヘルパーステーション    

                    氏名                      

 

 

契約書及び本書面により、これからサービスを受ける居宅介護の重要な事項につい

て、事業者から説明を受け、同意しました。 

 

 

（ 利用者 ）    住  所                              
 

                            氏  名                             
    
 
          （代理人または立会人等）                
 

住  所                             

 
                            氏  名                             
 
 
 
 
 


