
公益社団法人肝属郡医師会

「指定居宅介護支援」重要事項説明書

当事業所は介護保険の指定を受けています。
（鹿児島県指定第4677600027号）

当事業所は契約者に対して指定居宅介護支援サービスを提供します。 事業所の概要や

提供されるサービス内容、契約上ご注意いただきたい事を次の通り説明いたします。

属全「護支援事業所とほl
ご契約者が居宅での介護サービスやその他の保健医療サービス、福祉サービスを適切に

利用する事が出来る様に次のサービスを実施します。

0ご契約者の心身の状況やご契約者とそのご家族の希望をお伺いして

「居宅サービス計画（ケアプラン）」を作成します。

0ご契約者の居宅サービス計画に基づくサービス等の提供が確保されるよう、ご契約者

及びその家族等、指定居宅サービス事業者等との連絡調整を継続的に行い、

居宅サービス計画の実施状況を把握します。

〇必要に応じて、事業所とご契約者双方の合意に基づき、居宅サービス計画を変更します。
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1 ・事業者
(1)法人名

(2)法人所在地
(3)電話番号

(4) 代表者氏名

(5)設立年月日

公益社団法人肝属郡医師会
鹿児島県肝属郡錦江町神川88番地l
0994-22-3112 

池田誠
平成 9年 11月 1 日

2・事業所の概要
(1) 事業所の種類 指定居宅介護支援事業所
(2) 事業の目的 介護保険法の理念に基づき、利用者の方が希望する生活が送れる

様に総合的なサービスの支援を公正中立に行います。
(3)事業所の名称 公益社団法人肝属郡医師会立指定居宅介護支援事業所

事業所番号 4677600027 

(4)事業所の所在地鹿児島県肝属郡錦江町88番地l
(5)電話番号 0994-22-3112 

(6) 管理者氏名 麦生田才ーf

3・事業実施地域及び営業時間
(1) 通常の事業の実施地域…
(2) 営業日及び営業時間

日員屠：祝年末箪始（1五庄l/3
南大隅町・錦江町

迎
30分

4・職員の体制
当事業所では、ご契約者に対して指定居宅介護支援サービスを提供する職員として
以下の職種の職員を配置しています。

｀準
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5・当事業所が提供するサービスと利用料金
(1)サービスの内容と利用料金

＜サービスの内容＞
0運営方針
※要介護状態にあるご契約者が、可能な限りその居宅において、その有する能力に応じ
て自立した日常生活を営むことが出来る様に支援するため、ケアプランをご契約者にお
渡しし状況把握の為に月 1回の訪問を行いますに契約者の同意を得た上で、じ治医や
各サービス担当者等から合慈を紺ている怜要件を満たした場合、テレビ箪話数個等を活
川した山i談が可能。その場合、 2月に 1 回届宅を訪間）。また、要介護認定、認定変更の
際にはアセスメント、サービス担当者会議を開催または関係機関へ意見の照会を行いま
す。なお、サービス担当者会議は、テレビ電話装樅等を活） 1=1 して行うことができますに契
約者または家族が参加するにあたっては、ご契約者等の同意を得た上で開催）
※ご契約者の心身の状況、また、置かれている環境に応じて、ご契約者の選択に基づい
た適切な福祉サービスおよび保健医療サービスが多様な事業者から総合的且つ効率的
に提供されるよう支援いたします。
※市町村、他の居宅介護支援事業者、介護保険施設等との連携に務めます。
※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。
※ご契約者は居宅サービス計画に位置付けた指定居宅サービス事業者等の選定理由
を求める事が出来ます。
※ご契約者は複数の指定居宅サービス事業者等を紹介するように求める事が出来ます。
※指定居宅介護支援の提供にあたっては、ご契約者の意思及び人格を尊重すると共に
ご契約者に提供される指定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ていくこと等を踏まえ、前6月間
に当事業所において作成された居宅サービスの総数の内、『訪問介護、通所介護、福祉
用具貸与、地域密着型通所介護（以下、「訪問介護等」）がそれぞれ位樅付けられた割
合』及び、前6月間に当事業所において作成された居宅サービスに位置付けられた訪問
介護等ごとの回数の内、『同一の指定居宅サービス事業者によって提供されたものが占
める割合（上位3位まで）』等について十分に説明を行い理解を得られるよう努めていきま
す。（利用状況は別紙の通り）

管理者
管理者に主任介護支援専門員を配置し、介護支援専門員等の従業者の管理また、居
宅介護支援の利用申し込みに係る調整、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。当事業所の従業員に、厚生労働省で定められた指定居宅介護支援の人
員基準及び運営に関する基準を遵守させる為に必要な指揮命令を行います。
介護支援専門員
要介護状態にあるご契約者及びそのご家族のご相談を受け、ご利用者がその心身の状
況等に応じて適切な居宅サービスの提供を確保出来るよう、また、必要に応じて施設
サービスをご利用出来る様、居宅サービス計画を作成すると共に、市町村、居宅サービ
ス事業者、介護保険施設等と連絡調整を行います。
ご契約者が医療系サービスの利用を希望している場合は、利用者の同意を得て、主治
医等へ意見を求めることとし、意見を求めた医師等に対しケアプランを交付します。
訪問介護事業所などから伝達されたご契約者の口腔に関する問題や服薬状況、モニタリ
ング等の際に把握した状態等について主治医や歯科医師、薬剤師に必要な情報伝達を
行います。

く居宅サービス計画の作成の流れ＞

①事業者は、介護支援専門員に居宅サービス計画の作成に関する業務を
担当させ重要事項説明及び契約書の締結を行います。

一

②居宅サービス計画の作成の開始にあたって、当該地域における指定居宅サービス
事業者等に関するサービスの内容、利用料等の情報を適正に契約者又はその家族等に
対して提供して、契約者にサービスの選択を求めます。

門員は、ご契約者及びその家族の置かれた
ービスの目標•その達成時期・サービスを

盛り込んだ居宅サービス計画の原案を作成します。

④介護支援専門員は、前項で作成した居宅サービス計画の原案に盛り込んだ指定居宅
サービス等について、保険給付の対象となるか否かを区分した上で、その種類、内点
利用料等についてご契約者及びその家族等に対して説明し、ご契約者の同意を
得た上で決定するものとします。
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②居宅サービス計画作成後の便宜の提供
ご契約者及びその家族等、指定居宅サービス事業者等との連絡を継続的に行い居
宅サービス計画の実施状況を把握します。
居宅サービス計画の目標に沿ってサービスが提供されるよう指定居宅サービス事業者
との連絡調整を行います。
ご契約者の意思を踏まえて、要介護認定の更新申請等に必要な援助を行います。
③居宅サービス計画の変更
ご契約者が居宅サービス計画の変更を希望した場合、または事業者が居宅サービス計
画の変更が必要と判断した場合は、事業者とご契約者双方の合意に基づき、居宅サー
ビス計画を変更します。
④介護保険施設への紹介
ご契約者が居宅において日常生活を営むことが困難となったと認められる場合又はご
契約者が介護保険施設への入院又は入所を希望する場合には、介護保険施設への紹
介その他の便宜の提供を行います。

くサービス利用料金＞
居宅介護支援に関するサービス利用料金について、事業者が法律の規定に基づい
て、介護保険からサービス利用料金に相当する給付を受領する場合（法定代理受領）
は、ご契約者の自己負担はありません。 但し、ご契約者の介護保険料の滞納等により、
事業者が介護保険からサービス利用料金に相当する給付を受領することが出来ない場
合は、下記のサービス利用料金の全額をいったんお支払い下さい。

＊法定代理受理てきl：□量合は、 1カ」につき要介：］り［］：上記祠荘を頂き
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お住まいの市区町村窓口に提出しますと、金額払い戻しを
受けられます。
【加算料金】…各々についての要件を満たした場合に算定されます。＊自己負担なし

塁悶 I3,:嘉|•新規に居宅サービス計：を作成する場白
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。

連入己麿沿叫爪 I2,500円 1：儡累嗅富悶唇ら誓腐盆：贔雷笥9嬰；必要なt青報＊
＊必要な情報とは具体的には当該該当者の心身の状況、生
活環境及びサービスの利用状況などをいう。
・ご契約者お一人につき1月に1回を限度とし入院した日のう
ちに情報提供した場合（入院日以前の情報提供を含む。営業
時間終了後又は営業日以外の日に入院した場合は、入院日
の翌日を含む）

、品閏閉 I2,000円髯盆塁雷ぷ琶盃賃醤盆賃ぷ』靡9農門へ必要な情報を
・入院してから3 日以内に情報提供した場合（営業時間終了
後に入院した場合であって、入院日から起算して3 日目が営
業日でない場合は、その翌日を＾む）

力算1 い：□言ここ
カンファレンスの III ロ III ロ：ご契約者の退院・退所に当たって医療機関・施設の職
参加有り 7,500円員からご契約者に関する情報の提供を2回受けており、うち1

回以上はカンファレンスによること。
m Im ：ご契約者の退院・退所に当たって医療機関・施設の職員
9,000円からご契約者に関する必要な情報を3回以上受けており、 1回

以上はカンファレンスによること。
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料金
携1500円 I ・ご契約者が医師又は歯科医師等の診察を受ける場合に同

席し、医師又は歯科医師等にご契約者の心身の状況や生活
環境等の必要な情報提供を行い、医師又は歯科医師等から
ご契約者に関する必要な情報提供を受けた上で、居宅サー
ビス計画等に記録した場合。

ロり］試，000円闘9琵芸言霜翡晶言慧99碧言誓汀9
要に応じて居宅サービス等の利用調整を行った場合。 1月に
2回を限度として算定する。

通•一
加算

(2) 交通費
通常の事業実施地域以外の地区にお住まいの方で、当事業所のサービスを利用され
る場合は、サービスの提供に際し、要した交通費の実費をいただきます。

6・サービスの利用に関する留意事項
(1) サービス提供を行う介護支援専門員
サービス提供時に、担当の介護支援専門員を決定します。

(2)介護支援専門員の交替
①事業者からの介護支援専門員の交替
事業所の都合により、介護支援専門員を交替する事があります。
介護支援専門員を交替する場合は、ご契約者に対してサービス利用上の不利益が生
じないよう十分に配慮するものとします。
②ご契約者からの交替の申し出
選任された介護支援専門員の交替を希望する場合には、当該介護支援専門員が業務
上不適当と認められる事情その他交替を希望する理由を明らかにして、事業者に対して
介護支援専門員の交替を申し出ることができます。ただし、ご契約者からの特定の介護
支援専門員の指名はできません。

7・事故発生時の対応について
当事業所は、ご契約者に対するサービスの提供により事故が発生した場合には、
速やかに関係市町村ご契約者のご家族などに連絡を行い必要な措置を講じます。
またその原因を解明し再発予防のための対策を講じます。

8•高齢者虐待の防止について
(1) 当事業所はご契約者等の人権の擁護・虐待の防止の為に以下に掲げる措置を講じ
ます。
①虐待の防止の為の対策を検討する委員会を定期的に開催し、虐待に対する体制、
虐待等の再発防止策を検討し、その結果について従業者の周知徹底を図ります。
②虐待の防止の為の指針を整備します。
③従業者に対し、虐待の防止を普及・啓発するための研修を定期的に実施します。
④虐待の防止に関する措置を適切に実施する担当者を設置します。

博待の防止に関する担当者I 管理者 麦生田才子

(2) 当事業所は、サービス提供中に当該事業所従事者または養護者（利用者の家族等
高齢者を現に養護するもの）による虐待を受けたと思われる者を発見した場合は速やか
にこれを市町村に通報するものとします。
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9 ・身体的拘束等の禁止について
当事業所は、原則としてご契約者に対して身体的拘束その他ご契約者の行動を制限

する行為は行いません。ただし、自傷他害等の恐れがある場合等、ご契約者本人または

他人の生命・身体に対して危険が及ぶことが考えられるときは、次に掲げることに留意し

て、必要最小限の範囲内で行うことがあります。その場合は、身体的拘束等を行った日時

及び態様、そのI際の利川者の心身の状況ならびに緊急やむを得ない理由を記録いたし

ます。
また、事業所として、身体的拘束等を無くしていく取り組みを積極的に行います。

①緊急性…直ちに身体的拘束等を行わなければ、利用者本人又は他人の生命・身体に危

険が及ぶことが考えらえる場合に限ります。
②非代替性••身体的拘束等以外に、利用者本人又は他人の生命・身体に対して危険が及

ぶことを防 11：することができない場合に限ります。

③一時性…利用者本人又は他人の生命・身体に対して危険が及ぶことがなくなった場合は

直ちに身体的拘束等を解除します。

10・苦情の受付について
(1) 苦情の受付
当事業所に対する苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。

〇苦情受付窓口（担当者）
「職名」介護支援専門員 麦生田・浅井

0連絡先 指定居宅介護支援事業所みなみかぜ TEL 0994-22-3112 

〇受付時間 月～金 8:30~17:00 土 8:30~12:30

(2)行政機関その他の苦情
l所在地 鹿児島県肝属郡錦江町城元963

錦江町役場 電話番号 0994-22-3043 

介護保険係 FAX 0994-28-3367 

受付時間 月～金 8:30~17:00 土日・ 休み

所 児県肝属郡 隅町 226 

南大隅町役場 電話番号 0994-24-3126 

介護保険係 FAX 0994-24-3119 

受付時間 月～金 8:30~17:00 土日・祝休み

所在地 鹿児島市鴨池新町6番6号

鹿児島県 電話番号 099-206-1084 

国民健康保険団体連合会 FAX 099-206-1069 

受付時間 月～金 8:30~17:00 土日・祝休み

所地 児 月，、‘： 町1 7号

鹿児島県 電話番号 099-257-3855 

社会福祉協議会 FAX 099-251-6779 

受付時間 月～金 8:30~17:00 土日・祝休み
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11•利用者の記録や情報の管理・開示について
関係法令に基づいて、ご契約者の記録や情報を適切に管理し、ご契約者の求めに応
じてその内容を開示します。 またご契約者及びその家族の情報の使用に関しては、あら
かじめ別紙「居宅介護支援利用契約における個人情報使用同意書」により同意の上、使
用させていただきます。
(1) サービス提供における事業者の義務
当事業―ではご契約者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守ります

芦契約者に提供した居宅介護支援について記録を作成し、その完結の日から5年1ii
保管するとともに、ご契約者または代理人の請求に応じて閲覧させ複写物を交付いたし

ます。
②ご契約者が他の居宅介護支援事業所の利用を希望する場合その他ご契約者から申し

出があった場合には、ご契約者に対し、直近の居宅サービス計画及びその実施状況に

関する書類を交付いたします。
③事業者、介護支援専門員または従業員は、居宅介護支援を提供するうえで知り得たご
契約者及びその家族等に関する事項を正当な理由なく第三者に漏洩しません。（守秘義

12・損害賠償について
事業者の責任によりご契約者に生じた損害については、事業者は速やかにその賠償を
いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします。
ただし、その損害の発生について、ご契約者に故意又は過失が認められる場合には

ご契約者の置かれた心身の状況を樹酌して相当と認められる時に限り、事業所の
損害賠償を減じる場合があります。

13・契約の終了について
契約の有効期間は、契約締結の日からご契約者の要介護認定の有効期間満了までで
すが契約満了の2 日前までにご契約者から契約終了の申し入れがない場合には、契約

は更に同じ条件で更新され、以後も同様となります。（契約書第2条参照）

契約期間中は、以下のような事由がない限り、継続してサービスを利用することが出来

ますが仮にこのような事項に該当するに至った場合には、当事業所との契約は終了しま

す。
茫契約者が死亡した硼口6
②要介護認定によりご契約者の心身の状況が要支援1・要支援2又は自立と判定された

場合
③ご契約者が介護保険施設に入所した場合
④事業所が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由により事業所を閉鎖した

場合
⑤当事業所が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合

⑥ご契約者から解約又は契約解除の申し出があった場合（詳細は以下をご参照下さい）

⑦事業者から契約解除を申し出た場合（詳細は以下をご参照下さい）

(1) ご契約者からの解約・契約解除の申し出
契約の有効期間であっても、ご契約者から利用契約を解約することができます。

その場合には、契約終了を希望する日の7 日前までに解約届出書をご提出下さい

ただし以下の場合には即時に契約を解約・解除する→とができます。
！潤軍簗畔麟守屈抒＝西鑓記誼苔？示鰭答••一;.::,~-----------
•②事業所もしくは介護支援専門員が正当な理由なく本契約に定める居宅介護支援を実

！施しない場合
i③事業者もしくは介護支援専門員が守秘義務に違反した場合

•④事業者もしくは介護支援専門員が故意又は過失によりご契約者の身体•財物・信用等
iを傷つけ、又は著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情が認められる

遇枷m·f了-jjm·ま芦。ー・・—··-··-··-··----- ■ -••一--- ■ --••ー・・
(2) 事業者からの契約解除の申し出
以下の事項に該当する場合には、本契約を解除させていただくことがあります。
：もヨ莫何者・沢湊言締寄訂さ苓后、t、·荘＇荘硯笈ーが前慰等古壼覆葎可tざ5ぷぞ、・故畜：．．：
lにこれを告げず、又は不実の告知を行いその結果本契約を継続しがたい重大な事情を 1
：発生させた場合
！②ご契約者が、故意又は重大な過失により事業者又はサービス従事者もしくは他の利用！
i者等の生命・身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行うことなどによって ・
．本契約を継続しがたい重大な事皿を生じさせた場合 1 
..一·•ー..ー・----一..一-----一. iii一· •一·•一・----一..一..ー· •一· •ー・· • 
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指定居宅介護支援利用同意書

令和 年 月 日

指定居宅介護支援サービスの提供の開始に際し
本書面に基づき重要事項について説明いたしました。

居宅介護支援事業者 事業所名 肝属郡医師会立
指定居宅介護支援事業所みなみかぜ

所在地 鹿児島県肝属郡錦江町神川88-1

説明者 印

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定居宅介護支援
サービスの提供開始に同意いたしました。

ご契約者様 住所

自治会名）

氏名 印

ご家族様 止且
（代理人または立会人）

氏名 印
一

ご契約者との関係（

騎連絡対応者 且名

止

電話番号 儘



居宅介護支援利用契約における個人情報使用同意書

私及び家族の個人情報については、次に記載するところにより必要最小限の範囲で

使用することに同意いたします。

l•個人情報の利用について
①当事業所で得た個人情報について、これを厳重に管理すると共に保存の必要性が
無くなった場合にはこれを速やかに且つ適正に処分いたします。
②当事業所で得た個人情報は下記目的に限って使用いたします。
1 ・・居宅介護支援業務の遂行
2・・サービス担当者会議での情報共有
3・・各サービス事業者及び主治医などの医療機関との情報共有
4・・当事業所内、法人内でのカンファレンス・ミーティング（氏名・住所などの情報は配慮）
5••関連学会・地域ケア会議・ケース検討会議などの研修会などでの匿名下での発表
6・・自然災害・感染症発生における保険者（市町村）や各サービス事業者、医療機関等
との情報共有及び各種調整（平時における必要時の保険者への情報提供も含む）

7••その他官公庁等の法律法令上の照会等

③個人情報の内容は、氏名・住所・健康状態・病歴・家族状況など居宅介護支援業務遂
行に必要な情報とします。

④使用期間・・・契約有効期間中

＊②3医療機関との情報共有補足…入院等発生時は、入院先医療機関へ担当事業所名、
担当者氏名をお伝え頂く事と速やかに入院の有無を
当事業所へ連絡下さる様お願いいたします。

上記事項について説明を受け承諾・同意しました。

同意日 主和

疇

年 月 日

ご契約者様

氏名 印
＿

ご家族様 』項t
（代理人または立会人）

氏名 印

ご契約者との関係（ ヽ
~

居宅介護支援事業者 事業所名 肝属郡医師会立
指定居宅介護支援事業所みなみかぜ

所在地 鹿児島県肝属郡錦江町神川88-1

説明者 印
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