
重要事項説明書（居宅介護支援サービス） 

 
居宅介護支援のサービス提供にあたり、厚生省令第３８号第４条に基づいて、当事業者があなたに説明

すべき事項は次の通りです。 

 

１．ご利用の事業所 

 

事 業 所 の 名 称 スクエアガーデンケアプランセンター 

事 業 所 の 所 在 地 岡崎市羽根町字中田３４ 

管 理 者 の 氏 名  加藤 匠 

電   話   番   号 ０５６４－５５－２５５５ 

フ ァ ク シ ミ リ  番 号 ０５６４－５５－１３３３ 

指 定 事 業 所 番 号 ２３７２１００１３７ 

 

２．ご利用事業所であわせて実施する事業 

事 業 の 種 類     愛知県知事の事業者指定 利用定数 

指定年月日    指定番号   

介護老人保健施設 平成１２年４月１日 ２３５２１８００２６  １3０人 

通所リハビリテーション 平成１２年４月１日 ２３５２１８００２６ 1０人 

短期入所療養介護 平成１２年４月１日 ２３５２１８００２６  

訪 問 看 護 平成１２年４月１日 ２３６２１９００２３  

 

３．事業の目的と運営の方針 

介護保険法等関連法令及び契約書に従い、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

じて自立した生活を営む事ができるよう、利用者に対して適切な居宅サービス計画を作成し、かつ、居

宅サービスの提供が確保されるよう、居宅サービス事業者その他の事業者、関連機関、地域包括支援セ

ンターとの連絡調整その他の便宜の提供を行います。 

 

４．職員の職種、人数及び職務内容 

従 業 者 の 職 種    区分 保 有 資 格 の 内 容 

常勤 非常勤 

専従 兼務 専従 兼務 

管 理 者   １   理学療法士、介護支援専門員 

主任介護支援専門員  １     介護福祉士、主任介護支援相談員 

 

 

 

 



５．職員の勤務体制 

従 業 者 の 職 種     勤務体制     休暇 

管    理    者 ９：００～１８：００      ４週 8 休 

介 護 支 援 専 門 員  ９：００～１８：００    ４週８休 

 

６．営業日 

営  業  日 日曜休み １２/３０ ～ １/３は休み 

営 業 時 間 ９：００ ～  １８：００ 

 

７．居宅介護サービスの概要 

種  類 内    容 

要介護認定の 

申請代行 

要介護認定申請書類の市役所介護保険課への提出 

サービス計画の立案 居宅サービス計画の作成 

情報提供及び連絡調

整 

居宅サービス事業者との契約締結に必要な援助、関連事業者との連絡調

整 

利 用 料  要介護・要支援認定を受けられた方は介護保険制度から全額支給されます。 

       （１単位  １０．４２円） 

種  類 内    容 

居宅介護支援費 要介護 1・2     １０８６単位 

要介護 3・4・5    １４１１単位 

初回加算 

 

３００単位／月 

新規に居宅サービス計画書を作成する場合 

① 要介護区分が2区分以上変更された場合に居宅サービス計画書を作成

する場合 

② 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書を作成す

る場合 

入院時情報連携加算

Ⅰ・Ⅱ 

Ⅰ ２５０単位／月 

  利用者が病院又は診療所に入院した日のうちに、当該病院又は診療所

の職員に対して必要な情報提供を行った場合 

  ＊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

日も含む 

Ⅱ １００単位／月 

  利用者が病院又は診療所に入院した日の翌日又は翌々日に当該病院

又は診療所の職員に対して必要な情報提供を行った場合 

  ＊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

が翌日でない場合は、その翌日も含む 

 



退院・退所加算 カンファレンス参加無し   連携１回４５０単位、連携２回６００単位、 

カンファレンス参加有り   連携１回６００単位、連携２回７５０単位、 

連携３回９００単位 

退院・退所にあたって、当該職員と面談を行い必要な情報を受けた上で必

要に応じて居宅サービス等の利用調整を行った場合 

緊急時居宅カンファ

レンス加算 

２００単位／回 

病院又は診療所の求めにより、当該病院又は診療所の職員と共に利用者の

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 

通院時情報連携加算 ５０単位／月 

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書（ケアプラン）に記録した場合 

 

 

 

８．実施地域 

実  施  地  域 岡崎市、 幸田町  

 

９．秘密保持について 

当事業所は正当な理由が無い限り、サービスの提供に当たって知り得た利用者とご家族の秘密は漏らし

ません。 

当従業員が退職後も在職中に知り得た利用者とご家族の秘密を漏らすことが無いように必要な処置を講

じます。 

サービス担当者会議等で個人情報を用いる場合は、利用者とご家族の同意を得た上で行ないます。 

 

１０．事故発生時の対応 

当事業所は、サービスの提供に当たって、事故が発生した場合には、速やかにご家族や市町村関係窓口

に連絡いたします。 

尚、自己の責に帰すべき事由により利用者に生じた損害については賠償する責任を負います。但し、利

用者やご家族に過失がある場合は、この限りではありません。 

 

１１．苦情等申立先 

愛知県国保連合会介護福祉室 電 話 ０５２－９７１－４１６５ 

岡崎市役所介護保険課給付係 電 話 ０５６４－２３－６６８２ 

幸田町福祉課介護保険グループ 電 話 ０５６４－６３－５１１７ 

当施設ご利用相談窓口（加藤） 電 話 ０５６４－５５－２５５５ 

 

 



 

１２．第三者による評価の実施状況等 

 当事業所の第三者による評価の実施状況等は次のとおりです。 

第三者による評価の 

実施状況 

○1  あり 

実施日 H30 年 12 月 26 日 

評価機関名称 ユニバーサルリンク（株） 

結果の開示 ○1  あり  ２ なし 

２ なし 

 

１３．身体拘束 

 身体拘束は、原則禁止とする。 

 

１４．虐待の防止 

 当事業所は、虐待の発生及び再発を防止するため、必要な措置を講じます。 

 １ 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し、その結果についても従業員に周知徹

底を図ります。 

 ２ 虐待防止のための指針を整備。 

 ３ 従業員に対し、研修を定期的に実施します。 

４ 前３項に掲げる措置を適切に実施するための担当者を置きます。 

５ 当事業所は、サービス提供中に、当該事業所従業員及び養護者（利用者の家族等高齢者を現に養 

   護する者）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに担当の地域包括支 

   援センター、市町村に通報します。 

 

１５．衛生管理等 

 職員の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行います。 

 １ 感染症の予防及びまん延防止のための委員会おおむね６月に一回以上開催し、その結果について

従業員に周知徹底を図ります。 

 ２ 感染症の予防及びまん延の防止のための指針を整備します。 

 ３ 感染症の予防及びまん延の防止のための研修及び訓練を定期的に実施します。 

 

１６．ハラスメントの防止・対応 

 当事業所は、適切なサービスの提供を確保する観点から、職場において行われる各種ハラスメントを

防止するための必要な措置を講じます。 

 当事業所は、従業員が利用者及び利用者の家族等からハラスメントを受け、相当と認められる場合や 

 利用者及び利用者の家族等が事業所の指示に従わない場合は、サービスの提供を制限することが出来 

 る。 

 

 

 



１７．業務継続計画の策定等 

 当事業所は、感染症又は非災害時の発生において、利用者に対する事業を継続的に実施するための計

画及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（「業務継続計画」という。）を策定し、その

計画に従い必要な措置を講じます。 

 １ 職場に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修や訓練の実施。見直しを行い 

   必要に応じて計画の変更を行います。 

 

１８，テレビ電話装着等を活用したモニタリングの実施 

 テレビ電話装着等を活用したモニタリングの実施方法及びメリット、デメリットは以下のとおりです。 

 １ 利用者の状態が安定していることを前提として実施します。 

 ２ 実施にあたっては、主治医及びサービス事業者等の合意を得ます。 

 ３ ２月に一度利用者の居宅を訪問して面談を行います。 

 ４ 移動が不要であるため、ケアマネジャーとの日程調整が容易になります。 

 ５ 訪問者を迎え入れないため、利用者の心理的負担が軽減されます。 

 ６ 感染症が流行している状況でも、非接触での面談が可能になります。 

 ７ 利用者の健康状態や住環境等については、画面越しでは確認が難しいことから、サービス事業所 

   の担当者から情報提供を受けます。 

 

□ 上記１から７説明を受け、同意いたします。 

 

 

 

私は、本書面に基づいて乙の職員（介護支援専門員 氏名           ）から 

上記重要事項の説明を受けた事を確認します。 

 

 

  令和     年     月     日 

 

 

 

利用者 

 住所                                

 

 

 氏名                                       印 

 

 

 

 



署名代行者   

 住所                                

 

  

 氏名                                       印 

 

 

        続柄                                                   

署名代行理由      □本人が署名することが困難なため 

          □その他 （                           ） 

 

利用者の家族等  

住所                                 

     

  

        氏名                                       印 

      

 

続柄                                                  


