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居宅介護支援事業所重要事項説明書 
 

 

１ 居宅介護支援を提供する事業者について 

名称・法人種別 医療法人 藤仁会 

代 表 者 役 職 ・ 氏 名 理事長 藤村作 

所在地・電話番号 〒362-0035 埼玉県上尾市仲町 1-8-33 

０４８－７７６－１１１１ 

 

２ 利用者に対しての居宅介護支援を実施する事業所について 

（１）事業所の所在地等 

事業所 居宅介護支援事業所 ふれあい平方 

所在地 〒362-0059  埼玉県上尾市平方1915   

介護保険指定番号 １１７１６０１３９４ 

電 話 番 号 048-725-6633 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号 048-725-1300 

通常の事業の実施地域 上尾市平方地区（平方・上野・平方領々家・上野本郷・西貝塚

・西上尾第二団地） 

  ※上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。 

 

（２）事業の目的及び運営の方針 

事業の目的 

 

 

 

 

この規程は、医療法人藤仁会が開設する居宅介護支援事業所ふれあい

平方（以下、「事業」という。）の適切な運営を確保するため、人員及び管理

運営に関する事項を定め、事業所の介護支援専門員が要介護状態にあ

る高齢者（以下「要介護者」という。）に対し、適切な居宅介護支援を提供

することを目的とする。 

運営の方針 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１事業は、利用者が要介護状態になった場合においても、その利用者が

可能な限りその居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生

活を営むことが出来るよう配慮して行うものとする。 

２事業は利用者の心身の状況、その置かれる環境等に応じて、利用者自

らの選択に基づき、適切な保健医療サービス及び福祉サービスが多様

な事業者から総合的かつ効率的に提供されるよう配慮し行うものとす

る。 

３事業の実施に当たっては、利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用

者の立場に立って利用者に提供される指定居宅サービス等が特定の種

類又は特定の居宅サービス事業者に不当に偏ることのないよう公正中

立に行うものとする。 

４事業の実施に当たっては、関係市区町村、地域包括支援センター、他の

指定居宅介護支援事業者、介護保険施設等との連携に努める。 
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（３）事業所の窓口の営業日及び営業時間 

営 業 日 月曜日～土曜日 

（国民の休日、１２月３０日から１月３日までを除く。） 

営業時間  月曜日～土曜日 ８：３０～１７：３０ 

 

（３）事業所の勤務体制 

職 種 業務内容 勤務形態・人数 

管理者 

（主任介護支援専

門員） 

・業務の管理を行います。 

・法令等の規定を遵守して業務を行います。 

・介護支援専門員業務を兼務します。 

・居宅介護支援を行います。 

常 勤 １名 

 

 

 

３ 居宅介護支援の内容 

内容 提供方法 

利用者からの居

宅サービス計画

作成依頼等に対

する相談対応 

・利用者居宅 

・当事業所内相談室 

・関係事業所内 

課題分析の実施 

 

 

 

① 課題分析の実施に当たっては、利用者が自立した生活を営むこと

ができるよう支援する上で解決すべき課題を把握します。 

② 解決すべき課題の把握（アセスメント）に当たっては、利用者の居宅

を訪問し、利用者及びその家族に面接して行います。 

③ 使用する課題分析票の種類は、MDS－HC方式とします。 

居宅サービス計

画原案の作成 

 

 

利用者の希望及びアセスメントの結果に基づき、利用者及び家族の

生活に対する意向、総合的な援助の方針、生活全般の解決すべき課

題、提供されるサービスの目標とその達成時期、サービスの種類と内

容等を記載した居宅サービス計画の原案を作成します。 

サービス担当者

会議等による専

門的意見の聴取 

居宅サービス計画の原案に位置づけた指定居宅サービス等の担当

者を招集して行うサービス担当者会議の開催、担当者に対する照会等

により、居宅サービス計画の原案の内容について、担当者から専門的

見地からの意見を求めます。 

居宅サービス計

画の説明、同意、

交付 

① 居宅サービス計画に位置付けた指定居宅サービス等について、保

険給付の対象となるかどうかを区分した上で、居宅サービス計画の

原案の内容について利用者又は家族、又は成年後見人に対して説

明し、利用者の同意を得ます。 

② 作成した居宅サービス計画は交付します。 
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居宅サービス計

画の実施状況の

把握 

① 居宅サービス計画の作成後、居宅サービス計画の実施状況の把

握（モニタリング）を行います。 

  利用者及び家族、指定居宅サービス事業者等との連絡を継続的に

行い、必要に応じて居宅サービス計画の変更、指定居宅サービス事

業者等との連絡調整その他の便宜の提供を行います。 

② モニタリングに当たり、少なくとも１月に１回、利用者の居宅を訪問

し、面接します。 

②  少なくとも１月に１回、モニタリングの結果を記録します。 

 

 

４ 利用料、その他の費用の額 

（１）居宅介護支援の利用料 

 ア 基本利用料 

   利用した場合の基本利用料は以下のとおりです。利用者負担額は、原則として無料です。

ただし、保険料の滞納により法定代理受領ができなくなった場合、1か月につき要介護度に

応じ下記の金額をいただき、当事業所からサービス提供証明書を発行いたします。このサ

ービス提供証明書を後日保険者窓口に提出しますと払い戻しを受けることができます。 

区分 

（介護支援専門員１人当たりの利用者数） 

要介護１・２ 要介護３～５ 

居宅介護支援費Ⅰ 

（４５人未満の場合） 

４５人未満の部分  １１，３１６円  １４，７０２円 

居宅介護支援費Ⅱ 

（４５人以上６０人未満

の場合） 

４５人未満の部分  １１，３１６円  １４，７０２円 

４５人以上の部分   ５，６６８円   ７，３３５円 

居宅介護支援費Ⅲ 

（６０人以上の場合） 

４５人未満の部分  １１，３１６円  １４，７０２円 

４５人以上の部分   ５，６６８円   ７，３３５円 

６０人以上の部分   ３，３９６円   ４，３９７円 

  ※介護保険適用となる場合には、利用料を支払う必要がありません 

   （全額介護保険により負担されます） 

    

 

 イ 加算 

   要件を満たす場合に、基本利用料に以下の料金が加算されます。 

 

 サービスの実施による加算 

加算の種類 要件 利用料 

初回加算 ・新規に居宅サービス計画を作成した場合 

・要支援者が要介護認定を受けた場合に居宅サー

ビス計画を作成する場合 

・要介護状態区分が２区分以上に変更された場合

に居宅サービス計画を作成する場合 

 ３，１２６円 
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入院時情報

連携加算Ⅰ 

利用者が入院するにあたって、医療機関へ必要な

情報を入院した当日に提供した場合 

 ２，６０５円/回 

入院時情報

連携加算Ⅱ 

利用者が入院するにあたって、医療機関へ必要な

情報を入院した日の翌日又は翌々日に提供した場

合 

２，０８４円/回 

退院・退所加

算（Ⅰ）イ 

利用者に関する必要な情報の提供をカンファレン

ス以外の方法により１回受けた場合 

 ４，６８９円/回 

退院・退所加

算（Ⅰ）ロ 

利用者に関する必要な情報の提供をカンファレン

スにより１回受けた場合 

 ６，２５２円/回 

退院・退所加

算（Ⅱ）イ 

利用者に関する必要な情報の提供をカンファレン

ス以外の方法により２回受けた場合 

 ６，２５２円/回 

退院・退所加

算（Ⅱ）ロ 

利用者に関する必要な情報の提供を２回受けてお

り、うち１回以上はカンファレンスにより受けた場合 

 ７，８１５円/回 

退院・退所加

算（Ⅲ） 

利用者に関する必要な情報の提供を３回以上受け

ており、うち１回以上はカンファレンスにより受けた

場合 

 ９，３７８円/回 

通院時情報

連携加算 

利用者が医師又は歯科医師の診察を受ける際に

同席し、医師等に利用者の心身の状況や生活環

境等の必要な情報提供を行い、医師等から利用者

に関する必要な情報提供を受けた上で、居宅サー

ビス計画（ケアプラン）に記録した場合。１月に１回

を限度に算定 

５２１円/回 

緊急時等居

宅カンファレ

ンス加算 

病院又は診療所の求めにより、病院等の医師又は

看護師等とともに利用者の居宅を訪問し、カンファ

レンスを行い、必要に応じて居宅サービス等の利

用調整を行った場合 

 ２，０８４円/回 

ターミナルケ

アマネジメン

ト加算 

在宅で死亡した利用者に対し、終末期の医療やケ

アの方針に関する当該利用者又はその家族の意

向を把握した上で、その死日及び死亡日前１４日

以内に２日以上、当該利用者又はその家族の同意

を得て、当該利用者の居宅を訪問し、当該利用者

の心身の状態等を記録し、主治の医師及び居宅

サービス計画に位置付けた居宅サービス事業者に

提供した場合 

 ４，１６８円/月 

 

（２）交通費 

 通常の事業の実施地域にお住まいの方は無料です。 

 それ以外の地域にお住まいの方は、介護支援専門員が訪問するための交通費の実費

をご負担していただきます。 

 なお、自動車を使用した場合は以下の通りです。 

 一 通常の実施地域を越えた地点から片道１０キロ未満・・４００円 

 二 通常の実施地域を越えた地点から片道１０キロ以上２０キロ未満・・６００円 
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 三 通常の実施地域を越えた地点から片道２０キロ以上・・８００円 

 

５ 利用者の居宅への訪問頻度の目安 

 居宅サービス計画の実施状況の把握（モニタリング）は１月に１回実施します。また、次の要件

を設けた上で、テレビ電話装置その他の情報通信機器を活用した場合は２月に１回実施しま

す。 

  ア ご利用者様の同意を得ること 

  イ サービス担当者会議等において、次に掲げる事項について主治医、担当者その他の関

係者の合意を得ていること 

    ⅰ 利用者の状態が安定していること 

       ⅱ 利用者がテレビ電話装置等を介して意思疎通ができること（家族のサポートがある場

合も含む） 

      ⅲ テレビ電話装置等を活用したモニタリングでは収集できない情報について、他のサー

ビス事業所との連携により情報を収集すること 

 

６ 居宅介護支援の提供にあたっての留意事項について 

● 要介護認定や認定変更の際には、サービス担当者会議を開催または意見の照会を行いま

す 

● 退院後早期に介護保険のリハビリテーションを開始する事を可能とするため、介護支援専門

員が居宅サービス計画に通所リハビリテーション・訪問リハビリテーションを位置付ける際

に意見を求める事とされている「主治の医師等」に入院中の医療機関の医師も含めます。 

● 利用者の心身の状況、また置かれている環境に応じて、ご利用者の選択に基づいた適切な

介護保険サービスや介護保険外のサービスを組み合わせて、多様な事業所から総合的か

つ効率的に提供されるよう支援します。 

● 居宅介護支援の提供にあたっては、ご利用者の意思および人格を尊重するとともに、ご利

用者に提供される居宅サービス等が、特定の種類、または特定のサービス事業者に不当

に偏ることのないよう、公正中立に事業を実施します。 

● 利用者は複数の指定居宅サービス事業者等を紹介するよう求めることができます。 

● 利用者は居宅サービス計画に位置付けた居宅サービス事業者等の選定理由の説明を求め

ることができます。 

● 関係市区町村、地域包括支援センター、他の居宅介護支援事業者、介護保険施設等の連

携に努めます。 

● 従業者の教育研修を重視し、提供するサービスの質の向上に努めます。 

  

７ サービス提供に関する相談、苦情 

（１） ご利用者相談、苦情担当 

 当事業所の居宅介護支援に関するご相談、苦情および居宅サービスに基づいて提供している

各サービスについてのご相談、苦情を承ります。 
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担  当 

電話番号 

受付時間 

受 付 日 

居宅介護支援事業所ふれあい平方 管理者 高田 久美子 

０４８－７２５－６６３３  

８：３０～１７：３０ 

月曜日から土曜日まで 

（国民の休日、１２月３０日から１月３日までを除く。） 

 

市町村及び国民健康保険団体連合会の苦情相談窓口等に苦情を伝えることができます。 

上尾市高齢介護 ０４８－７７５－６４７３ 

埼玉県国民健康保険団体連合会 

介護保険課 苦情対応係 

０４８－８２４－２５６８ 

（苦情相談専用） 

 

８ 秘密保持 

⑴  当事業所は、業務上知り得たご利用者またはそのご家族の秘密を厳守いたします。 

⑵  当事業所は、介護支援専門員その他従業者であった者から、業務上知り得たご利用   

者またはご家族の秘密が漏れることのないよう、管理を徹底いたします。 

 

９ 個人情報の保護 

⑴  ご利用者の個人情報を含むサービス計画、各種記録等については、関係法令及びガイドラ

イン等に基づき個人情報の保護に努めるものとします。 

⑵  個人情報の取扱いに関するご利用者からの苦情については、苦情処理体制に基づき適正

かつ迅速に対応するものとします。 

⑶  当事業所は、サービス担当者会議等におきまして、ご利用者の個人情報を用いる場合は、

予めご利用者またはそのご家族からの同意をいただきます。 

 

10 高齢者虐待防止の推進 

⑴  虐待の防止のための指針を整備致します。 

⑵  虐待の発生、またはその再発を防止するための対策を講じるための委員会を定期的に開

催するとともに、その結果について従業者に周知徹底を致します。また、発見時には行政へ

の通報を行い、ご利用者の安全の確保に努めていきます。 

⑶  従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施致します。 

⑷  上記措置を適切に実施するための担当者を置きます。 

虐待防止に関する責任者 管理者 高田久美子 

 

11 身体拘束等の適正化の推進 

利用者又は他の利用者等の生命または身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除き、身

体的拘束を行ってはならないこととし、身体的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。 

 

12 ケアプラン作成に係る「主治の医師等」の明確化 

居宅サービス計画に通所リハビリテーション・訪問リハビリテーションを位置付ける際に意見を求

める事とされている「主治の医師等」に入院中の医療機関の医師を含みます。 

 

13 一部の福祉用具に係る貸与と販売の選択性の導入 
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利用者の意思決定に基づき、貸与又は販売を選択できることとし、介護支援専門員や福祉用具

専門相談員は、貸与又は販売を選択できることについて十分な説明を行い、選択にあたっての

必要な情報提供及び医師や専門職の意見、利用者の身体状況等を踏まえた提案を致します。 

 

14 看取り期における支援について 

看取り期において、ご利用者、ご家族の意向に沿い「人生の最終段階における医療、ケアの決

定プロセスに関するガイライン」に沿って、在宅でも介護を支援いたします。 

 

15 事故発生時の対応 

当事業所がご利用者に対して行う居宅介護支援の提供により、事故が発生した場合には速や

かにご利用者のご家族、市区町村に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

また、当事業所がご利用者に対して提供しました居宅介護支援により、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。 

なお、等事業所は下記の損害賠償保険に加入しています。 

保険会社名 社団法人全国訪問看護事業協会 

保険名  居宅サービス事業所・居宅介護支援事業所賠償責任保険 

 

16 サービス・契約終了及び解除について 

次のいずれかの事由が発生した場合は、この契約を終了するものとします。 

⑴  利用者が介護保険施設その他居宅介護支援の対象とならない施設に入所又は入院した

場合 

⑵  利用者について要介護認定が受けられなかった場合 

⑶  利用者が死亡した場合 

⑷  その他 

① ご利用者またはご家族等の非協力など双方の信頼関係を損壊する行為に、改善の見

込みがない場合や、社会通念を超えたと思われる苦情やハラスメント行為などにより、

当事業所及び介護支援専門員の通常の業務遂行に支障が出ていると判断した場合に

は、上尾市役所高齢介護課、上尾市地域包括支援センター等に相談を行い、契約を解

除させて頂くことがあります。 

② 以下のような行為があり、ハラスメントに該当するとみなされる場合、当法人のマニュア

ルに基づき契約を解除致します。 

● 暴力または乱暴な言動、無理な要求（物を投げる、刃物を向ける、手を払いのける

等） 

● セクシャルハラスメント（体を触る、手を握る、性的な卑猥な言動等） 

● その他（個人の携帯番号を聞く、必要以上の長い電話・ストーカー行為等） 

 

17 ＢＣＰ（業務継続計画）策定について 

感染症や非常災害の発生時において、利用者に対するサービス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業務継続計画を策定致します。 

● 非常災害時 

実効性の高い対策をとることができるよう、周辺地域において想定される震災、風

水害その他の非常災害に関する計画を策定し、地域との連携に努めていきます。 

● 健康危機発生時 
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感染症対策委員会を開催します。感染対策委員会では、感染症に対する予防対策

を討議、検討し感染症の隔絶、除去及び感染経路の遮断に取り組み、安全な生活

環境の構築に努めます。 

 

 

 

 

 

 

                       令和    年    月    日 

 

 指定居宅介護支援の提供開始に当たり、利用者に対して、重要な事項を説明しました。 

 

事業者 

所 在 地 埼玉県上尾市仲町1-8-32  

 法 人 名  医療法人 藤仁会 

代表者名  藤村 作 

 

 

説明者 

事業所名 指定居宅介護支援事業所ふれあい平方 

 

氏  名                        印 

                     

 

 私は、事業者から重要な事項の説明を受け、指定居宅介護支援の提供開始について同意しま

した。 

 

利用者  住所 

 

 

   氏名                       印 

 

 

 （代理人）  住所 

       

 

氏名                       印 


