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1.理念 

 「住み慣れた地域で安心して暮らせるよう利用者様に寄り添い、質の高い医療を提供 

します」 

 

2.私たちの目標 

① 専門職として、利用者様の状況を（環境）を把握し、その人に合った伴走を行いま

す。 

② 利用者様が住み慣れた土地で、その人らしく暮らす為に寄り添ったサービスを提供

します。 

③ 利用者様を中心とした病院、クリニック、薬局や医療福祉分野を取り巻く人たちと

のネットワークの構築を行います。 

 

3.事業所の概要 

法人名 メディカルブリッジ株式会社 

 

事業者名 すばる訪問看護リハビリステーション 

 

所在地 神奈川県藤沢市石川 2-15-1 

 

実施サービス 医療：精神科訪問看護 

       介護：指定介護予防訪問介護 

 

介護保険事業所番号 1462290625 

 

サービス提供地域 藤沢市全域、横浜市（戸塚区、泉区、栄区、瀬谷区）茅ヶ崎市、 

鎌倉市、寒川町、綾瀬市、海老名市 

 

訪問看護の営業日と時間帯 

月～金      午前 9 時～午後 5時 

土・日・祝祭日  原則として休日 

年末年始     12/30～1/3 まで休日 

 

事業所の職員体制      

管理者 保健師 1名（常勤・看護職専従） 

従事者 保健師 1名  

看護師 5名 



4.訪問看護の内容（精神科訪問看護） 

対象：サービスを希望されるご本人と、ご家族 

・病状、障害の観察 ・日常生活の支援 ・家族の支援 ・リハビリテーション 

・身体、健康管理と指導 ・その他医師の指示による医療処置 

 

5.当事業所の連絡窓口 

TEL ：0466-90-5132 

担当者：山田 尚宏 

受付時間：9：00～17：00 

※ご不明な点はお尋ねください。 

ご相談については各市町村でも受け付けております。 

 

６．訪問看護対象者 

 



 

 

 

7 利用料金と負担額 

(1)介護保険 

当訪問看護ステーションは、神奈川県指定訪問看護事業者(指定事業者番号: 

1462290625)です。介護保険支給限度額内の≪ご本人の負担割合に応じた≫利用料

金を利用者様に代わって保険者から受け取ることができます。(法定代理受領) 

通常利用者様ごとに負担していただく金額は、原則として料金表の通りです。但し、

介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用は全額自己負担となります。 

また、各種減免措置が適用される場合、負担は 1割より少なくなります。 

 

(2) 医療保険 

利用者様が加入している保険の種類や公費により、下記のように自己負担割合

が変わります。 

 

保険種類 被保険者  負担割合 

社会保険 本人・家族 3 割負担 



国民健康保険 本人・家族 3 割負担 

自立支援医療 本人 1 割負担（自己負担額の上限あり） 

後期高齢者医療保険 本人 

 

1 割負担 

 

 

(3) キャンセル 

キャンセルをご希望の場合は、利用日の前営業日の午後 5 時までにご連絡をお願

いいたします。連絡なくキャンセルされた場合に、自己負担分の額のキャンセル料

金をいただきます。 

キャンセル料金が発生しない事態(急な入院など)については担当者にお問い合わ

せ下さい。 

 

(4) お支払い方法 

自己負担金は、下記の方法によりお支払い頂きますようお願いします。 

     【銀行・郵便局自動口座引き落とし (手続きが必要ですが、手数料は不要です)】 

* 毎月 15 日前後に前月分の請求書をお渡しいたします。 

* 口座引き落とし日は請求書をお渡しした翌月の月末頃になります。 

お支払いを確認の後、領収書を発行致します。 

領収書は原則再発行できませんので大切に保管してください。 

 

(法定代理受領ができない場合は、料金表にある金額をいったんお支払い

いただきます。サービス提供証明書を発行いたしますので、市区町村窓

口に提出し、9 割の払い戻しを受けてください。) 

 

8 サービスのご利用について 

 

事項  ご確認内容 

スタッフ変更の可否 ●訪問スタッフを指名することは、原則としてできません。

万一お気に召さない点等がございましたならば担当者までご

相談ください。なお、スタッフの変更に関しましてはご希望

に添えない場合がありますので、あらかじめご了承下さい。 

スタッフの交替 ●当ステーションの都合や交通事情、気象条件等で、スタッ

フの交替をお願いすることがあります。 

スタッフの教育研修 ●初任研修および年 2回の業務研修を行い、看護ケアの質の

向上に努めています。 



秘密の保持 ●訪問看護サービス提供上知り得た利用者様やご家族の個人

情報は、利用者様や御家族等のご了解なしに公開することは

ありません。 

その他 ●サービスに必要な金品(買物代行、衛生材料購入等)は事前

にお渡しください。立替は、原則として行っておりません。 

●サービスに使用する用具等は、利用者様宅にある用具を使

用させていただきます。 

●住所や電話番号、保険証の記載事項、お支払い方法(名義

変更)の変更がございましたら、速やかにステーションまで

ご連絡ください。 

●予定していたスタッフが訪問できなくなった場合、別のス

タッフでの対応、又は別の曜日に振替等で対応させて頂く場

合があります。 

サービスの一時停止 ●利用者様やご家族の責に帰すべき事由により、訪問看護サ

ービスの提供が困難となった場合には、サービスを一時停止

させていただきます。 

契約の解除 ●利用者様の都合で契約を解除される場合、訪問看護の終了

を希望する 7日前までにお申し出ください。 

●当ステーションが、人員不足や事業縮小、廃止等の理由で

解除する場合には、1 ヶ月前までに文書で通知いたします。 

●以下の場合は、双方の通知がなくとも終了させていただき

ます。 

①利用者様の主治医が訪問看護の終了を判断、指示された場

合 

②利用者様の都合で、1ヶ月間サービスのご利用がない場合

(入院をのぞく) 

➂一時停止されたサービスが再開される見込みのない場合 

④利用者様がお亡くなりになった場合 

⑤サービス実施地城外への転居 

⑥料金の滞納 

緊急時の対応 

 

 

 

 

●訪問看護提供中に医療事故やケア事故、物損等が発生した

場合は、利用者様の生命の安全を最優先に考え対応をし、速

やかに利用者様の主治医や救急隊、ご家族等へ連絡するなど

の必要な措置を講じます。 

●主治医及び関係機関とステーションとの間で、緊急時の連

携や対応が速やか取れる体制を取って訪問看護の提供をいた



します。 

事故発生の対応 ●訪問看護ステーション賠償責任保険制度に加入しておりま

す。損害賠償をすべき事故が発生した場合には、損害賠償を

速やかに行います 

サービスに関する 

相談・苦情 

利用者様からの相談・苦情に関して以下の窓口を設置してお

ります。 

① 苦情・相談窓口  

管理責任者 山田 尚宏 

電話 0466-90-5132  FAX 0466-90-5133 

② 藤沢市医療安全相談窓口 

（月・水・金曜日（祝日及び年末年始を除く）） 

午前 9 時～12時、午後 1時～3 時 

     電話：0466-50-8390   FAX：0466-28-2020 

➂神奈川県国民健康保険団体連合会 

     介護苦情相談係   電話：045-329-3400   

 

 

 

 

 

9 高齢者虐待防止に関する事項 

事業者は虐待防止指針に基づき、ご利用者への差別の禁止・人権擁護・虐待防止のため 

苦情解決対策等の必要な組織体制整備を行うとともに、従業者に対する虐待防止を啓発・ 

普及するための研修を実施する等の措置を講じます。 

 

10 身体拘束に関する事項 

事業者は利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するために緊急やむを得ない 

場合を除き、身体拘束等を行ないません。身体拘束を行う場合には、その態様及び時間、 

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を記録致します。 

 

 

11 ハラスメント対策について 

サービス利用契約中に、ご利用者様、ご家族が暴力・ハラスメント行為を行った場合は 

サービスを中止し状況の改善や理解が得られない場合は、契約を解除する場合がありま 

す。（・叩く・蹴る・暴言で威嚇する・怒鳴る・身体を押さえつける・性的な発言をする 

・叫ぶあるいは大声を出す） 



 

◇留意事項： 

・訪問予定時間は交通事情により前後することがあります。   

 

 

訪問看護の開始にあたり、利用者に対して契約書および本書面に基づいて重要な事項を 

説明いたしました。    

説明日付          年   月   日    

交付日付          年   月   日 

 

 

事業者住所    神奈川県横浜市戸塚区川上町 90-6 東戸塚ウエストビル 

法人名      メディカルブリッジ株式会社 

代表者      代表取締役社長  野間 智彦             印                       

事業所住所    神奈川県藤沢市石川 2-15-1 

事業所名     すばる訪問看護リハビリステーション    

事業所指定番号  1462290625 

管理者      山田 尚宏                      印 

 

説明者氏名                               印 

 

私は、契約書および本書面により事業所所属の職員から、訪問看護について重要な事項の

説明を受け、同意いたしました。 

 

同意日付          年   月   日 

 

利用者      住 所＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

氏 名＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿  印 

 

利用者代理人   住 所＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

（成年後見人等） 氏 名＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿  印 
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