○○○居宅介護支援事業所　重要事項説明書（参考例）


１　法人の概要
	法人種別及び名称
	株式会社○○

	法人所在地
	○○県○○市○○町○丁目○番○号

	法人電話番号
	○○○－○○○－○○○○

	代表者職及び氏名
	代表取締役　○○　○○

	法人設立年月日
	平成○年○月○日




２　事業所の概要
	事業所の名称
	○○○居宅介護支援事業所

	サービスの種類
	居宅介護支援

	事業所の所在地
	〒411-0000　静岡県三島市△△町△番△号　○○ビル△階

	連絡先
	TEL:○○○－○○○－○○○○
FAX:○○○－○○○－○○○○
時間外の緊急連絡先：○○○－○○○○－○○○○

	指定年月日
	平成○年○月○日

	事業所番号
	００００００００００

	管理者の氏名
	○○　○○

	通常の事業の実施地域
	三島市、○○市、△△町




３　事業の目的及び運営の方針
	事業の目的
	要介護状態にある利用者が、その有する能力に応じ、可能な限り居宅において自立した日常生活を営むことができるよう、適正な指定居宅介護支援を提供することを目的とします。

	運営の方針
	事業者は、利用者の心身の状況や家庭環境等を踏まえ、介護保険法その他関係法令及びこの契約の定めに基づき、関係する市町村や事業者、地域の保健・医療・福祉サービス等と綿密な連携を図りながら、利用者の要介護状態の軽減や悪化の防止のため、適切なサービスの提供に努めます。
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４　事業所の職員体制
	管理者
	従業者の管理及び利用申込に係る調整、業務の実施状況の把握その他の管理を一元的に行います。
従業者に法令等の規定を遵守させるため必要な指揮命令を行います。
	常勤１名
（○○○と兼務）

	介護支援専門員
	要介護者等からの相談に応じるとともに、居宅サービス計画の作成等、居宅介護支援業務を行います。
	常勤　　○名
非常勤　○名

	事務職員
	介護支援専門員の補助及び請求事務を行います。
	非常勤　○名




５　営業時間
	営業日
	月曜日～金曜日（ただし、国民の休日（振替休日を含む）、年末年始（12月30日から翌1月3日まで）を除く。）

	営業時間
	９：００～１８：００

	その他
	時間外の緊急連絡等に関しては、000-0000-0000で24時間対応。




６　提供するサービスの内容
（１）居宅サービス計画（ケアプラン）の作成等
ア　課題分析（アセスメント）の実施
イ　サービス担当者会議の開催
ウ　居宅サービス事業者との連絡調整
エ　ケアプランの実施状況の把握及び評価（モニタリング）の実施
（２）要介護認定の申請に係る援助
（３）給付管理業務
（４）○○○○・・・・・・


７　利用料
　指定居宅介護支援を提供した際の利用料金の額は、厚生労働大臣が定める基準によるものとし、当該指定居宅介護支援が法定代理受領サービスであるときは、あなたの自己負担はありません。
　ただし、介護保険料の滞納等により法定代理受領できない場合は、一旦、１か月あたりの料金をお支払いいただきます。
　その場合、事業者は指定居宅介護支援提供証明書を発行いたしますので、後日、所在市町村窓口に指定居宅介護支援提供証明書を提出しますと払戻しを受けることができます。

（１）居宅介護支援の利用料
【基本利用料（１か月あたり）】（地域区分　１単位：10.21円）
	区分
	要介護度
	基本単位
	利用料

	居宅介護支援費（ⅰ）
（介護支援専門員1人あたりの利用者数が40未満）
	要介護度１・２
	1076
	10,985円

	
	要介護度３・４・５
	1398
	14,273円

	居宅介護支援費（ⅱ）
（介護支援専門員1人あたりの利用者数が40以上60未満）
	要介護度１・２
	539
	5,503円

	
	要介護度３・４・５
	698
	7,126円

	居宅介護支援費（ⅲ）
（介護支援専門員1人あたりの利用者数が60以上）
	要介護度１・２
	323
	3,297円

	
	要介護度３・４・５
	418
	4,267円


注：上記の基本料金は、厚生労働大臣が告示で定める金額であり、これが改定された場合は、これら基本利用料も自動的に改定されます。その場合は、事前に新しい基本利用料を書面でお知らせします。加算について、すべてを記載する必要はないが、自らの事業所が算定する可能性のあるものについては網羅すること。


【加算】　以下の要件を満たす場合、上記の基本利用料に以下の料金が加算されます。
	加算の種類
	加算の要件
	単位
	加算額

	初回加算
	新規あるいは要介護状態区分が２区分以上変更された利用者に対し指定居宅支援を提供した場合（１月につき）
	300
	3,063円

	入院時情報連携加算（Ⅰ）
	利用者が入院してから３日以内に、病院等の職員に対して必要な情報を提供した場合（１月につき１回を限度）
	200
	2,042円

	入院時情報連携加算（Ⅱ）
	利用者が入院してから４日以上７日以内に、病院等の職員に対して必要な情報を提供した場合（１月につき１回を限度）
	100
	1,021円

	通院時情報連携加算
	利用者が病院又は診療所において医師の診察を受けるときに、医師等に対して必要な情報を提供するとともに、医師等から必要な情報を受けて記録した場合（１月につき１回を限度）
	50
	510円

	退院・退所加算
	（Ⅰ）イ
病院等の職員からの情報収集を１回行っている場合
	450
	4,594円

	
	（Ⅰ）ロ
病院等の職員からの情報収集をカンファレンスにより１回行っている場合
	600
	6,126円

	
	（Ⅱ）イ
病院等の職員からの情報収集を２回以上行っている場合
	600
	6,126円

	
	（Ⅱ）ロ
病院等の職員からの情報収集を２回行っている場合であって、うち１回以上がカンファレンスによる場合
	750
	7,657円

	
	（Ⅲ）
病院等の職員からの情報収集を３回以上行っている場合であって、うち１回以上がカンファレンスによる場合
	900
	9,189円

	ターミナルケアマネジメント加算
	末期の悪性腫瘍であって、在宅で死亡した利用者に対して、ターミナルケアマネジメントを行った場合（１月につき）
	400
	4,084円

	緊急時等居宅カンファレンス加算
	病院等の求めにより、医師等と共に居宅を訪問してカンファレンスを行い、利用者に必要な居宅サービス等の利用調整を行った場合（１月に２回を限度）
	200
	2,042円

	特定事業所加算（Ⅰ）
	主任介護支援専門員を２名以上配置し、質の高いケアマネジメントを実施できる体制を整える等、一定の要件をすべて満たした場合
	505
	5,156円

	特定事業所加算（Ⅱ）
	主任介護支援専門員を１名以上配置し、質の高いケアマネジメントを実施できる体制を整える等、一定の要件の一部を満たした場合
	407
	4,155円

	特定事業所加算（Ⅲ）
	主任介護支援専門員を配置し、質の高いケアマネジメントを実施できる体制を整える等、一定の要件の一部を満たした場合
	309
	3,154円



	特定事業所加算（Ａ）
	主任介護支援専門員を配置し、質の高いケアマネジメントを実施できる体制を整える等、一定の要件の一部を満たした場合
	100
	1,021円

	特定事業所医療介護連携加算
	特定事業所加算(Ⅰ)～(Ⅲ)のいずれかを算定し、かつ、医療機関等との連携に関する取組を積極的に行っている場合
	125
	1,276円



【減算】以下の要件に該当する場合、上記の基本利用料から減算されます。（１月あたり）
	減算の種類
	減算の要件
	単位
	減算額

	運営基準減算
	指定居宅介護支援の業務が適切に行われず、一定の要件に該当した場合
	上記基本利用料の50％
（2月以上継続の場合100％）

	特定事業所集中減算
	居宅サービス計画に位置付けた訪問介護等について特定の事業者への集中率が、正当な理由なく80％を超える場合
	200
	△2,042円



（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、交通費の実費が必要となります。
　なお、自動車等を使用した場合は、次の交通費をいただきます。
	通常の事業の実施地域を越えてから、片道○○㎞未満
	○○○円

	通常の事業の実施地域を越えてから、片道○○㎞以上
	○○○円



（３）支払い方法
　上記の利用料は、１か月ごとにまとめて請求しますので、次のいずれかの方法によりお支払いください。
○○銀行　　○○支店
普通預金口座　　口座番号　０００００００
口座名義　○○○○○○



８　サービス内容に関する苦情相談窓口
　利用者は、当事業者の居宅介護支援及び作成した計画に基づいて提供しているサービスについて、いつでも苦情を申し立てることができます。また、居住の市町村や国民健康保険団体連合会の窓口に苦情を申し立てることができます。
苦情及び相談を受け付けるための窓口は次のとおりです。

	当事業所　相談窓口
	窓口責任者　　○○　○○
受付時間　　月曜日～金曜日
　　９：００～１８：００
連絡先　　電話　○○○－○○○－○○○○
　　　　　FAX 　○○○－○○○－○○○○
　　　　　面接（当事業所相談室）

	三島市介護保険課
	受付時間　月曜日～金曜日
　　　　　８：３０～１７：１５
電話番号　０５５－９８３－２６０７

	○○市○○課
	受付時間　月曜日～金曜日
　　　　　８：３０～１７：１５
電話番号　○○○－○○○－○○○○

	△△市○○課
	受付時間　月曜日～金曜日
　　　　　８：３０～１７：１５
電話番号　○○○－○○○－○○○○各市町の苦情担当課・電話番号等は、年度切替の際に変更されることがあるため、定期的に確認・修正すること。（県の集団指導資料を参考にするとよい。）


	静岡県国民健康保険団体連合会
	受付時間　月曜日～金曜日
　　　　　９：００～１７：００
電話番号　０５４－２５３－５５９０




９　緊急時等における対応方法
　サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかに利用者様の主治医、救急隊、緊急時連絡先（ご家族等）、利用されている居宅サービス事業者等へ連絡をするなどの必要な措置を講じます。


１０　事故発生時等における対応方法
（１）サービス提供中に事故が発生した場合は、速やかに管理者、利用者様の緊急時連絡先（ご家族等）、現に利用している居宅サービス事業者等、市町村に連絡を行います。
（２）前項の事故の状況及び事故に際してとった処置について記録します。
（３）利用者に対する指定居宅介護支援の提供により賠償すべき事故が発生した場合には、速やかに損害賠償を行います。ただし、利用者の故意に起因する事故または事業者に過失がない場合はこの限りではありません。
１１　個人情報の保護及び秘密の保持について
（１）事業所は、利用者及びその家族の個人情報について「個人情報の保護に関する法律」及び厚生労働省が作成した「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイドライン」を遵守し、適切な取扱いに努めます。
（２）事業所が得た利用者及びその家族の個人情報については、介護サービスの提供以外の目的では原則的に利用しないものとし、サービス担当者会議等において、利用者の個人情報を用いる場合は利用者の同意を、利用者の家族の個人情報を用いる場合は当該家族の同意をあらかじめ文書により得るものとします。


１２　サービス利用に当たっての留意事項
（１）サービス利用の際には、介護保険被保険者証を提示してください。また、介護保険被保険者証に記載された内容（被保険者資格、要介護認定の有無及び要介護認定の有効期間）及び被保険者の住所などに変更があった場合は速やかに当事業所にお知らせください。
（２）利用者は、居宅サービス計画に位置付ける指定居宅サービス事業者等について、複数の事業者等の紹介を求めることができます。また、当該事業所を居宅サービス計画に位置付けた理由についても説明を求めることができます。
（３）前６か月間に当事業所において作成された居宅サービス計画の総数のうち、訪問介護、通所介護、福祉用具貸与及び地域密着型通所介護（以下「訪問介護等」という。）がそれぞれ位置付けられた居宅サービス計画の数が占める割合及び前６か月間に当事業所において作成された居宅サービス計画に位置付けられた訪問介護等のサービスごとの回数のうち、同一の指定居宅サービス事業所または指定地域密着型サービス事業所によって提供されたものが占める割合は、別紙のとおりです。
（４）居宅介護支援の提供の開始後、もし入院された場合、担当ケアマネジャーの氏名と当事業の連絡先を入院先医療機関に提供してください。
（５）ご利用中の訪問介護事業所等から伝達された利用者の口腔に関する問題や服薬状況、訪問の際に介護支援専門員自身が把握した利用者の状態等について、介護支援専門員から主治の医師や歯科医師、薬剤師に必要な情報伝達を行います。
（６）利用者が医療系サービスの利用を希望している場合等は、利用者の同意を得て主治の医師等の意見を求め、この意見を求めた主治の医師等に対してケアプランを交付します。
（７）訪問介護事業所等から伝達された利用者の口腔に関する問題や服薬状況、モニタリング等の際に介護支援専門員自身が把握した利用者の状態等について、ケアマネジャーから主治の医師や歯科医師、薬剤師に必要な情報伝達を行います。
（８）障害福祉サービスを利用してきた障害者が介護保険サービスを利用する場合等における、ケアマネジャーと障害福祉制度の相談支援専門員との密接な連携に努めます。
１３　緊急時等連絡先
	緊急時連絡先
（家族等）
	氏名（続柄）
	（　　　　）

	
	住所
	

	
	電話番号
（携帯電話）
	



	主治医
	病院（診療所）名
	

	
	所在地
	

	
	氏名
	

	
	電話番号
	




１４　担当の介護支援専門員
　あなたを担当する介護支援専門員は、　　　　　　　　　ですが、やむを得ない事由で変更する場合は、事前に連絡をいたします。



当事業所はサービスの利用に当たり、利用者に対して重要事項説明書を交付の上、居宅介護支援のサービス内容及び重要事項の説明を行いました。

説明・交付日　　　令和　　　年　　　月　　　日
　事業者　　事業者（法人）名　　株式会社○○
　　　　　　事業所名　　　　　　○○○居宅介護支援事業所
　　　　　　事業所所在地　　　　静岡県三島市△△町△番△号　○○ビル△階

　説明者　　職名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　


　私は、重要事項説明書に基づいてサービス内容等に係る重要事項の説明を受け、その内容を同意の上、本書面を受領しました。

同意年月日　　　令和　　　年　　　月　　　日

　利用者本人　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　

代理人　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　

家族代表　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　


2

別紙

重要事項追加資料

重要事項説明書１２（３）についての説明資料は次の通りです。

１　前６月間に作成したケアプランにおける、訪問介護、通所介護、地域密着型通所介護、及び福祉用具貸与の各サービスの利用割合

　　　　・集計期間　（　　　年　　月から　　　　年　　　　月まで）
　　　　・利用割合
	サービス種類
	利用割合（％）

	訪問介護
	% 

	通所介護
	% 

	地域密着型通所介護
	% 

	福祉用具貸与
	% 




２　前６月間に作成したケアプランにおける、訪問介護、通所介護、福祉用具貸与及び地域密着型通所介護のサービスごとの、同一事業所によって提供されたものの割合

	サービス種類
	提供事業所名、割合

	訪問介護
	①
	%
	②
	 %
	③
	 %

	通所介護
	①
	%
	②
	 %
	③
	%

	地域密着型通所介護
	①
	%
	②
	%
	③
	%

	福祉用具貸与
	①
	%
	②
	%
	③
	%



