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居宅介護支援事業重要事項説明書

１．事業者の概要

事業者名称　　　　　　　公益社団法人山梨勤労者医療協会
所在地　　　　　　　　　　山梨県甲府市宝一丁目９番１号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
代表者
理事長　　深沢　眞吾

設立年月日　　　　　　　１９６３年３月２３日　 

電話番号　　　　　　　　 ０５５－２２２－６６１６
２．法人の実施介護事業概要
①訪問看護、介護予防訪問看護　

②居宅療養管理指導、介護予防居宅療養管理指導　

③訪問リハビリテーション、介護予防訪問リハビリテーション

④通所介護、介護予防・日常生活支援総合事業（通所型サービス）　

⑤通所リハビリテーション、介護予防通所リハビリテーション

⑥居宅介護支援　

⑦地域包括支援センター（委託）　　　　　　

⑧看護小規模多機能型居宅介護
３．居宅介護支援を実施する事業所の概要

事業所名　　　　　　　  共立介護支援センター

所在地　　　　　　　　　 山梨県甲府市丸の内２丁目９番２８号　勤医協駅前ビル４F
事業者指定番号　　　 １９７０１００２１８
管理者・連絡先　　　　 所長　　広瀬　春子
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　０５５－２２３－１９８５　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｅ-ｍａｉｌ　11-kaigoshien@s.yamanashi-min.jp

サービス提供地域　　　甲府市全域

４．事業者の職員体制等

　　介護支援専門員　　　５名以上　　　　特定事業所加算　 Ⅰ　・　Ⅱ ・ Ⅲ ・　A を取得
５．営業日・営業時間

月～金曜日　　午前９時～午後５時

土曜日　　　　　午前９時～午後１時

ただし、国民の祝日（振替休日を含む）、５月１日、１２月２９日～１月３日、第４土曜日は除く。
６．サービス提供の主な内容

（1） 介護にかかわる相談援助や、要介護認定の手続きの代行を行います

（2） 居宅介護支援の提供及び居宅サービス計画の作成にあたり以下の業務を行います

①利用者自身がサービスを選択することを基本に支援し、サービスの内容、利用料等の情報を適正に利用者または家族に対して提供します

＊居宅介護支援の提供の開始に際し、あらかじめ利用者に対して、複数の居宅サービス事業者等を紹

介するように致します。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出来ます。

＊特定の事業者に不当に偏った情報を提供することや、利用者の選択を求めることなく同一の事業主体のみによる居宅サービス計画原案を提示することは致しません。

＊ケアマネジメントの公正中立性の確保を図る観点より、当事業所のケアプランにおける

訪問介護等の利用状況を別紙により説明いたします。

＊居宅サービス計画等の原案に位置付けた居宅サービス等について、居宅サービス等の担当者からなる、サービス担当者会議の招集や、やむをえない場合には照会等により、当該居宅サービス計画等原案の内容について、専門的な見地からの意見を求め、利用者及び当該サービス担当者との合意を図ります。

②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ます。また、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。　

　　特に、主治の医師等が、一般に認められている医学的知見に基づき、回復の見込みがないと診断した場合「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ドライン」に沿った支援を実施いたします。具体的には、ご利用者またはそのご家族の同意を得た上で、主治の医師等の助言を得ながら通常よりも頻回に居宅訪問（モニタリング）をさせていただき、ご利用者の状態やサービス変更の必要性等の把握を実施します。その際にご利用者の心身の状態を記録し、主治の医師やケアプランに位置付けた居宅サービス事業者へ提供することで、その時々の状態に即したサービス提供の調整等を行います。

③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ケアマネジャー自身が把握した利用者の状況等について、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ないます。

④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にあっては、ケアマネジャーは特定相談支援事業者との密接な連携に努めます。

（3） サービス事業所との連絡調整や指定介護保険施設との連絡調整を行います

（4） その他の要介護者等の必要な援助、苦情に対応します

７．利用者負担金
（１）　指定居宅介護支援を提供した場合の利用料の額は、介護報酬告示上の額とし、当該指定居宅介 護支援に係る保険給付が、保険者から居宅介護支援事業者に支払われる場合（代理受領の場合）は、利用者の支払う利用料金はありません。

（2）　保険料の滞納等により法定代理受領ができなくなった場合は、1ヶ月につき介護報酬告示上の額をいただき、事業所から「サービス提供証明書」を発行します。この「サービス提供証明書」を後日お住まいの市町村に提出しますと、払い戻しを受けられます。

（3）　通常の事業の実施地域以外の地域の居宅を訪問して行う指定居宅介護支援に要した交通費については、以下の金額を請求させて頂きます。

通常の事業の実施地域を越えたところから、１kmごと５０円（税別）

８．個人情報の保護について

　　　別紙個人情報保護方針に基づき厳格に個人情報の保護に努めます。

９．事故発生時の対応
利用者に対する指定居宅介護支援の提供により事故が発生した場合には、市町村、利用者家族に連絡を行うとともに、必要な処置を講じます。

10．虐待の防止

　　事業所は、虐待の発生又はその再発を防止するため、次の各号に掲げる措置を講じるよう努めます。

　①事業所における虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果について、介護支援専門員に周知徹底を図ります。

　②事業所における虐待防止のための指針を整備します。

　③介護支援専門員に対し、虐待防止のための研修を定期的に実施します。

　④虐待防止の措置を講じるための担当者を置きます。

11．業務継続計画の策定

　事業所は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定居宅介護支援事業の提供を継続的に実施するため及び非常時の体制での早期の業務再開を図るための計画を策定し、当該業務継続計画に従い必要な措置を講じます。

　また、介護支援専門員に対し、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するよう努めます。

　定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画変更を行います。

12．身体拘束等の原則禁止

利用者または他の利用者等の生命又は身体を保護するため緊急やむ得ない場合を除き、身体的拘束を行いません。身体拘束を行う場合には、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得ない理由を記録します。

13．感染症の予防及びまん延の防止のための措置

　事業所は、感染症が発生し、又はまん延しないように、次の各号に掲げる措置を講じるよう努めます。
①事業所における感染症の予防及びまん延防止のための対策を検討する委員会をおおむね6月に1回以上開催します。その結果を介護支援専門員に周知徹底します。
②事業所における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備します。
③介護支援専門員に対し、感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓練を定期的　に実施します。
14．相談窓口・苦情対応及び虐待防止相談窓口

（1） 居宅介護支援に関する相談苦情及び居宅サービス計画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。

窓口責任者　　　　広瀬　春子

受付時間　　　　　 営業時間内

連絡先　　　　　　　電話　０５５－２２３－１９８５　　FAX　０５５－２２３－２０８５
　　　　　　　　　　　　Ｅ-ｍａｉｌ　11-kaigoshien@s.yamanashi-min.jp

その他、以下に苦情を申し立てることもできます。

①　市町村介護保険相談窓口　　
甲府市役所　福祉部　福祉支援室　長寿介護課
　　　　電話　：　０５５－２３７－５４７８
②　　山梨県国民健康保険団体連合会（甲府市蓬沢１－１５－３５）　

介護保険サービスに関する相談・苦情窓口

開設日時　　毎週水曜日　　午前９時～午後４時

相談窓口専用電話　　０５５－２３３－９２０１

③　　虐待防止相談窓口

＜共立介護支援センター＞　　　　　　所長　　広瀬　春子    電話 : ０５５－２２３－１９８５

＜甲府市役所保健衛生部保険衛生総室地域保健課＞    電話 : ０５５－２３７－１１７３
＜山梨県健康長寿推進課＞           　　　　　　　　　　　  電話 : ０５５－２２３－１４５０
＜各包括支援センター＞
当事業者は、居宅介護支援の提供にあたり利用者に上記のとおり重要事項を説明しました。　　　　

この証として本書２通を作成し、利用者、事業者が記名のうえ、各自１通を保有するものとします。

[説明確認欄]

サービス提供開始にあたり、利用者に対して本書面により重要な事項を説明しました。

　　　　　

　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　<所在地>　　　　山梨県甲府市宝一丁目９番１号

　　　　　　　　　　　<事業者>　　　　公益社団法人山梨勤労者医療協会

　　　　　　　　　　　<代表者名>　 　理事長　　深沢　眞吾　　　　　　　　　　　　　　　

<説明者> 　　 　共立介護支援センター　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
私は、本書面により、事業所から重要事項の説明を受け同意しました。

　　　　　　　　　　利用者　　　　　
<住所>　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

<氏名>　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（代筆の場合は押印）
<代筆者氏名>　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　(本人との関係　　　　　　　)
<代筆理由>　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
家族及び代理人

<住所>　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

<氏名>　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄：　　　　　　 　
