
 

 

「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 

長泉町指定  第２２７１３００７８８号 

 

 

 当事業所はご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

供されるサービスの内容、契約上のご注意いただきたいことを次のとおり説明します。 

 

 

 当サービスの利用は、要介護認定の結果、要介護と認定された方が対象となります。 
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指定居宅介護支援重要事項説明書 

 

 

１．法人 

（１）法人名     社会福祉法人 聖家族の園 

（２）所在地     静岡県駿東郡長泉町元長窪８８８－６９ 

（３）電話番号    ０５５－９８９－０２５０ ＦＡＸ０５５－９８９－０２５２ 

（４）代表者     理事長 杉山 好文 

 

 

２．事業所の概要 

（１）居宅介護支援事業所の指定番号およびサービス提供地域 

  ⅰ 事業所名        モク・オハナ居宅介護支援事業所 

  ⅱ 施設名         ながいずみホーム地域づくりセンター モク・オハナ 

  ⅲ 所在地         静岡県駿東郡長泉町下長窪７８１－１ 

  ⅳ 介護保険指定番号    ２２７１３００７８８ 

  ⅴ サービスを提供する地域 長泉町（通常実施地域） 

                通常地域外の場合でも以下の地域にお住まいの方で、 

ご希望があれば相談に応じます 

               （清水町一部・裾野市一部・沼津市一部・三島市一部） 

 

（２）当事業所が提供するサービスについての相談窓口 

  ⅰ 電話番号    ０５５－９８９－０３００ ＦＡＸ０５５－９８９－０３１５ 

  ⅱ 管理者     木下 奈津 

 

（３）職員体制 

  ⅰ 管理者           1名 

  ⅱ 介護支援専門員       6名 内常勤専従 5名 

  ⅲ 主任介護支援専門員       2名 

 

   

 

（４）営業日および営業時間 

  ⅰ 営業日     月曜日～金曜日 

            祝祭日および１２月３０日～１月３日までは除かせて頂きます 

  ⅱ 通常営業時間  ８時３０分～１７時３０分 

  ⅲ 緊急連絡    上記通常営業時間以外に緊急を要するご相談についても、事業所

にご連絡いただければ、担当者に連絡がとれる体制を整えており

ます。 

            緊急連絡電話番号 ０５５－９８９－０３００ 

 



（５）従業者の業務内容 

  ⅰ 管理者        介護支援専門員等の管理、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。 

               当事業所の従業者に、厚生労働省で定められた指定居宅介

護支援の人員基準および運営に関する基準を遵守させるた

めに、必要な指揮命令を行います。 

  ⅱ 介護支援専門員    要介護状態等にあるご利用者およ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できるよう、また、必要に応じて施設

サービスをご利用できるよう、居宅サービス計画を作成す

るとともに、保険者、居宅サービス事業者、介護保険施設

等との連絡調整を行ないます。 

  ⅲ 主任介護支援専門員  他の介護支援専門員が適切かつ円滑にケアマネジメント 

が、提供されるため指導、助言を行ないます。介護保険サ

ービスや他の保健・医療・福祉サービスを提供するものと

の連絡調整を行います。 

                    

 

３．居宅介護支援の事業内容 

  介護保険サービスの利用は介護保険法により居宅サービス計画に基づいて実施されます。

居宅介護支援事業所では、居宅介護サービス計画作成の専門である介護支援専門員を配置

し、ご利用者、ご家族の代理として居宅サービス計画の作成を行います。また、ご利用者

が居宅での介護保険サービスやその他の地域資源を必要に応じて利用することができるよ

うに支援します。 

ⅰ ご利用者の生活全般における総合相談を行ないます。 

 ⅱ 居宅サービス計画の作成のため、ご利用者等の必要な情報を収集し、日常生活におけ

る課題の分析を行います（アセスメント）。 

 ⅲ 分析した課題から利用者、家族の意向に添った居宅サービス計画を作成し、計画につ

いての同意を得ます。 

 ⅳ 居宅サービス計画にもとづきご利用者が介護サービス提供事業所等を選択する際には、

より多くの情報を提供し選択しやすい説明を行います。 

 ⅴ サービスの開始や変更の際には介護サービス提供事業所と介護サービス計画の支援内

容の確認や必要な情報共有等を行います（サービス担当者会議）。 

 ⅵ 最低でも月に１回はご利用者の生活状況の確認し、必要に応じて居宅サービス計画の

変更や修正を行います（モニタリング）。  

ⅶ 在宅生活が困難となった際の、施設サービスの紹介等を行います。 

 

 

 

 

 



４．利用料金 

 

（１）利用料 

居宅介護サービス計画費 

当月に居宅介護支援における居宅介護サービスを居宅サー

ビス計画として作成した費用。 

要介護１、２  ：１，０８６単位／月 

要介護３、４、５：１，４１１単位／月 

初回加算 

初回の居宅サービス計画を作成した際や介護認定区分が２

段階以上変更された場合に算定します。 

３００単位／月 

特定事業所加算（Ⅰ）（Ⅱ）

（Ⅲ）（Ａ） 

※１ 

厚生労働大臣の定める事業所体制の基準要件(※１)を満た

した場合に算定します。 

（Ⅰ）５１９単位／月 

（Ⅱ）４２１単位／月 

（Ⅲ）３２３単位／月 

（Ａ）１１４単位／月 

特定事業所医療介護連携

加算 

特定事業所加算Ⅰ～Ⅲのいずれかを取得し、かつ、退院・

退所加算の算定に係る医療機関等の連携を年間３５回以上

行うとともに、ターミナルケアマネジメント加算を年間５

回以上算定した場合に算定します。 

１２５単位／月 

入 院 時 情 報 連 携 加 算

(Ⅰ)(Ⅱ) 

利用者が病院又は診療所に入院する際に、当該病院等に利

用者に関する必要な情報提供を行った場合に算定します。 

（Ⅰ）２５０単位／月(入院したその日のうちに情報提供を行った場合) 

（Ⅱ）２００単位／月(入院した翌々日までに情報提供を行った場合) 

退院・退所加算 

利用者が病院等から退院・退所する際に、病院等と利用者

に関する情報共有や連携を行った場合に算定します。 

（カンファレンスに参加しない場合） 

連携１回 ４５０単位／月 

連携２回 ６００単位／月 

（カンファレンスに参加した場合） 

連携１回 ６００単位／月 

連携２回 ７５０単位／月 

連携３回 ９００単位／月 

※退院・退所加算を算定する場合は、初回加算は算定しま

せん。 

 

通院時情報連携加算 

 

利用者が医療機関で診察を受ける際に同席し医師と情報連

携を行い情報を踏まえてケマネジメントを行った場合に算

定します。 

５０単位／月 



ターミナルケアマネジメ

ント加算 

終末期の医療を受けている利用者及びその家族に同意を得

た上で、通常よりも頻回な訪問をして利用者の状態の把握

やサービスの変更等、主治医や居宅サービス事業者と連携

を図った場合に算定します。 

４００単位／月 

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、当該病院等の職員と共に利

用者の居宅に訪問し、カンファレンスを行い、必要なサー

ビス調整を行った場合に算定します。 

２００単位／月（１月に２回を限度） 

居宅介護支援に関わる費用については、介護保険制度から全額支給されるので利用者の負担はありま

せん。保険料の滞納等により、法令代理受領をできなくなった場合は、介護保険法令に定める指定居宅

介護支援に要する費用の額の算定に関する基準による金額をいただき、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、後日保険者に提出しますと、全額払い戻しを受けら

れます。加算は要件に該当する場合にのみ適用されます。 

 

 ※１ 特定事業所加算算定条件 

算定条件 (Ⅰ) (Ⅱ) (Ⅲ) (Ａ） 

①主任介護支援専門員を２名以上配置していること ○    

②主任介護支援専門員を配置していること  ○ ○ 〇 

③常勤かつ専従の介護支援専門員を３名以上配置していること ○ ○   

④常勤かつ専従の介護支援専門員を２名以上配置していること   ○  

⑤常勤かつ専従の介護支援専門員を 1名以上配置していること    ○ 

⑥利用者に関する情報又はサービス提供にあたっての留意事項に係る伝達等を目

的とした会議を定期的に開催すること 
○ ○ ○ 〇 

⑦算定日が属する月の利用者の総数のうち、要介護３～５である利用者の割合が

４割以上であること 
○    

⑧２４時間連絡体制を確保し、かつ、必要に応じて利用者等の相談に対応する体

制を確保していること 
○ ○ ○ 〇 

⑨介護支援専門員に対し、計画的に研修を実施していること。 ○ ○ ○ 〇 

⑩地域包括支援センターから支援が困難な事例を紹介された場合においても、居

宅介護支援を提供していること 
○ ○ ○ 〇 

⑪地域包括支援センター等が実施する事例検討会等に参加していること ○ ○ ○ 〇 

⑫運営基準減算又は特定事業所集中減算の適用を受けていないこと ○ ○ ○ 〇 

⑬介護支援専門員１人あたりの利用者の平均件数が４０件未満であること 

 居宅介護支援Ⅱ算定している場合、４５名未満であること 
○ ○ ○ 〇 

⑭介護支援専門員実務者研修における科目「ケアマネジメントの基礎技術に関す

る実習」等への協力体制を確保していること 
○ ○ ○ 〇 

⑮他法人が運営する居宅介護支援事業者と共同の事例検討会・研究会等の実施を

していること 
○ ○ ○ 〇 

⑯必要に応じて多様な主体等が提供する生活支援のサービス（インフォーマルサ

ービス含む）が包括的に提供されるような居宅サービス計画を作成している 
〇 〇 〇 〇 



（２）交通費 

  前記２の（１）のⅳのサービスを提供する地域にお住まいの方は無料です。 

  それ以外の地域の方は、介護支援専門員がおたずねするための交通費が必要です。 

  ⅰ 移動手段  車での移動を基本とさせていただきます 

  ⅱ 交通費   通常実施地域を越えてから 片道概ね１０ｋｍ以上 ５００円 

 

５．居宅介護支援事業所の運営方針 

  ⅰ 要介護状態等にあるご利用者が、可能な限りその居宅において、その有する能力に

応じて自立した日常生活を営むことができるように支援します。 

  ⅱ ご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かつ

効果的に提供されるよう支援します。 

  ⅲ 指定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、ご利用者自身がサービスの選択をすることを厳守し、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なく、計画に位置付ける居宅サービス事業に

おいて同一事業所によって提供された割合の説明を行い公正中立に事業を実施しま

す。 

  ⅳ 保険者、居宅サービス事業者、介護保険施設等との連携に努めます。 

  ⅴ 年度毎に研修計画を作成し、介護支援専門員個々の資質向上に努めます。 

  ⅵ ご利用者に関する情報又はサービス提供にあたっての留意事項に係る伝達等を目的

とした事業所会議を週１回以上行います。会議議事録は５年間保管します。 

 

６．サービス内容に関する苦情 

（１）当事業所における苦情の受付 

当事業所における苦情やご相談は、面接、電話、書面〔お客さまの声受付書〕

にて随時受付けます。 

      ○苦情解決責任者   木下 奈津      

        受付時間 月曜日～金曜日  ８：３０～１７：３０ 

         電話番号  ０５５（９８９）０３００ 

ＦＡＸ   ０５５（９８９）０３１５ 

 

（２）苦情受付の報告・確認 

受け付けた苦情を苦情解決責任者に報告いたします。 

苦情解決責任者は、苦情申出人と誠意をもって話し合い、解決に努めます。 

 

（３）行政機関その他苦情受付機関 

サービスへの苦情や相談は国民健康保険団体連合会又は保険者に相談すること

もできます。 

 
 



 

 
 
 

長泉町役場 

長寿介護課 

 長泉町中土狩８２８ 

 電話番号 ０５５（９８９）５５１１ 

 ＦＡＸ  ０５５（９８９）５５１５ 

 

 

 
清水町役場 

福祉介護課 介護保険係 

清水町堂庭２１０－１ 

電話番号 ０５５(９８１)８２１３ 

ＦＡＸ  ０５５(９７３)１９５９ 

 

 

 
裾野市役所 

介護保険課 

 裾野市佐野１０５９ 

 電話番号 ０５５(９９５)１８２１ 

 ＦＡＸ  ０５５(９９２)４４４７ 

 

 

 
沼津市役所 

長寿介護課 

 沼津市御幸町１６－１ 

 電話番号 ０５５(９３４)４８６５ 

 ＦＡＸ  ０５５(９３５)０３３５ 

 

 

 
三島市役所 

長寿介護課 

 三島市北田町４－４７ 

 電話番号０５５(９８３)２７５９ 

 ＦＡＸ ０５５(９７５)３１５９ 

 

 

〇 静岡県国民健康保険団体連合会 

静岡市春日２－４－３４ 

 電話番号 ０５４（２５３）５５９０ 

ＦＡＸ   ０５４（２５１）３４４５ 

 

 

７．秘密の保持 

（１）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。 

（２）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

またはその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。 

（３）当事業所は、サービス担当者会議等において、ご利用者の個人情報を用いる場合は、

あらかじめ、ご利用者又はそのご家族からの同意をいただきます。 

 

８．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、保険者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。 

 

９.虐待の防止のための措置に関する事項 

（１）虐待の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、従業者に周知徹底を図ります。 

（２）虐待の防止のための指針を整備します 

（３）従業者に対して、虐待の防止のための研修を定期的に実施します 

（４）上記措置を適切に実施するための担当者を置き、その担当は管理者とします 

 



１０.業務継続に向けた取組 

 事業所は感染症や災害が発生した場合であっても、必要な介護サービスが継続に提供で

きる体制を構築する観点から、業務継続に向けた計画等の策定、研修の実施、訓練（シュ

ミレーション）の実施等を行うこととします。 

 

１１.感染症対策の強化 

 感染症の発生及び蔓延等に関する取組の徹底を求める観点から、委員会の開催、指針の

整備、研修の実施、訓練（シュミレーション）の実施等を行うこととします。 

 

１２.ハラスメント対策について 

 （１）事業所は職場におけるハラスメント防止に取り組み、職員が働きやすい環境づく

りを目指します。 

 （２）利用者及びその家族が事業所の職員に対して行う、暴言・暴力・嫌がらせ・誹謗

中傷等の迷惑行為、セクシャルハラスメントなどの行為については、事実確認の

上、改善を求め、それでも解消されない場合は契約を解除する場合があります。 

 

契約書及び重要事項説明書を証するため、本書２通を作成し、利用者、事業者が署名押印

の上、１通ずつ保有するものとします。 

私は、本書面に基づいて、事業者から説明を受け、その内容について同意します。 

 

令和   年  月  日 

 

契約者氏名  利用者  住 所 

 

            氏 名                    印 

 

 

    家族(代理人)  住 所 

 

            氏 名            （続柄：   ）印 

 

支援事業者   

       名 称   社会福祉法人 聖家族の園 

 

       代表者   理事長  杉山 好文            印 

 

 

       事業所   モク・オハナ居宅介護支援事業所 

 

       管理者   木下 奈津                印 

 

       説明者                         印 



 

 

 

 附則 

1.この重要事項説明書の変更は令和６年１１月１日より施行する。 


