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あつま居宅介護支援事業所重要事項説明書 

                          （令和 ８年 ４月 １日現在） 

 

当事業者が、あなたに提供するサービスは次のとおりです 

（１） 介護認定からサービス提供までの流れ 

● （サービス提供までの手順は、次のとおりです） 

介護認定→居宅介護支援届出書を提出してください。 

介護支援専門員が自宅を訪問（本人やご家族からお話を聞きます） 

● （ここから居宅サービス計画の作成となります） 

あなたの了解を得て、場合によって主治医から意見を聞きます。 

当事業所ケアプランの訪問介護、通所介護、地域密着型通所介護、福祉用具貸与の

利用状況を説明します。 

介護担当者を中心にサービス担当者会議を開いて検討をします。 

サービス計画の内容、利用料、保険の適用などを説明し、了解を得ます。 

サービス提供事業者と契約（利用者本人） → サービスの提供  

● （定期的な状況把握について） 

法令上、月 1 回の利用者訪問が定められています。電話ではなく原則訪問となって

います。その為、1 ヵ月に 1 度は自宅訪問し、状況確認させて頂くことになります

ので、よろしくお願いいたします。所用時間は特に決められていませんが、一般的

に約 10～60 分程度になります。 

● （ケアプラン立案について） 

6 ヶ月に 1 回は、ケアプランの見直しを行います。その際には、ご自宅で担当者会

議を開催いたしますので、ご承知おき願います。他、サービス内容変更時、区分変

更申請時、区分変更結果確定時、更新認定結果確定時、退院時にも担当者会議を開

催いたしますので、ご理解の程お願いいたします※介護保険サービスはケアプラ

ンの有効期間でしか利用できません。 

● （入退院について） 

入院すると病院側から担当ケアマネジャーの名前を聞かれることがあります。入

退院時には、医療機関と担当ケアマネジャーでの情報連携が必要となります。入院

するときには、病院名・病状・おおよその入院期間をケアマネにも共有し、退院日

が決まりましたらご連絡お願いいたします。 

● （介護保険証、介護保険負担割合証について） 

介護保険サービス利用時には、介護保険証、介護保険負担割合証が必要です。介護

保険証は保険証に記載されている期間内有効となります。介護保険負担割合証は 8

月 1 日～７月３１日までの期間有効で、毎年更新となります（7 月 1 日頃、役場よ

り介護保険負担割合証が発送されます） 

● 必ず、介護保険証、介護保険負担割合証はコピー等をさせて頂くことになりますの

で、ご承知おきください。 



● あなたに提供されたサービスの内容についてチェックをし、毎月、北海道国民健康

保険団体連合会（国保連）に報告します。 

１．このサービスの提供に当たっては、あなたの要介護状態の軽減、もしくは悪化

の防止、要介護状態となることの予防になるよう適切にサービスを提供します。 

２．サービスの提供は懇切丁寧に行い、分かりやすく説明します。 

     もし分からないことがあったら、いつでも担当職員に質問してください。 

 

（２）事業者及び提供サービスの種類等 

名     称 あつま居宅介護支援事業所 

所  在  地 勇払郡厚真町新町 116 番地 3 

事 業 の 種 類 居宅介護支援（指定番号・北海道０１７３６００２７１） 

代  表  者 理事長 近藤 泰行 

設 置 年 月 日 平成 12 年 4 月 1 日 

指 定 年 月 日 平成 12 年 4 月 1 日 

サービスを提供 

する対象地域 

 

通常の提供地域は、厚真町内 

電 話 番 号 （TEL）0145－27－3111  （FAX）0145－27－3760 

管  理  者  介護支援専門員 武田 裕人 

 

 

（３）職員体制 

職 員 の 職 種 資    格 常 勤 業  務  内  容 計 

管  理  者 介護支援専門員 兼 務 事業所事務の統括管理 １ 

介護支援専門員 社会福祉士  

介護福祉士 

精神保健福祉士 

公認心理師 

兼 務 居宅サービス計画作成 

介護給付等の管理 

 

１ 

介護支援専門員 主任介護支援専門員 

看護師 

保健師 

常勤専従 居宅サービス計画作成 

介護給付等の管理 

 

１ 

 

（４）職員の勤務体制 

  ●勤務時間  月曜日～金曜日  午前 8 時 30 分～午後 5 時 30 分まで 

         休業日      土曜日、日曜日及び祝日 

                  12 月 29 日～1 月 3 日までの年末年始 

 

 

 

 



（５）担当の職員   

  ●あなたを担当する介護支援専門員は、 武田 裕人 です。 

   １．職員は、常に介護支援専門員の身分証明書を携帯していますので、必要な場合は

いつでもその提示をお求めください。 

   ２．なお、当事業所の監督責任者は、「所長 吉田 良行」です。苦情などがありま

したら、ご遠慮なくご連絡ください。（電話 ２７－３１１１） 

 

（６）担当職員の変更 

  ●あなたは、いつでも担当の職員の変更を申し出ることができます。その場合は変更を

拒む正当な理由がない限り、変更の申し出に応じます。 

  ●担当職員の異動や退職など正当な理由がある場合に限り、担当の職員を変更するこ

とがあります。その場合には、事前にあなたの了解を得ます。 

 

（７）契約の期間   

  ●この契約の期間は、令和  年  月  日から要介護認定の有効期間の満了日ま

でです。 

  ●ただし、利用者（甲）から事業者（乙）に対して、契約終了の申し出がない場合は契

約は自動的に更新されます。 

 

（８）計画対象期間中の届け出 

  ●この居宅サービス計画外のサービスや、事業者やサービスの種類が、居宅サービス計

画と異なる場合は、事業者にご連絡ください。 

  ●計画対象期間中、次のような場合は速やかに事業者にご連絡ください。 

1． 被保険者証の記載内容に変更が生じた場合 

2． 要介護認定の申請（このうち、更新申請、区分変更申請、サービスの種類指定

変更申請）を行った場合 

3． 各種の利用者負担減免に関する決定等に変更等が生じた場合 

4． 生活保護を開始または廃止する場合 

5． 公費負担医療の受給資格を取得または喪失した場合 

  ●居宅サービス計画に記載されていない短期入所生活介護（ショートステイ）の利用に

当たっては、利用前に事業者に連絡してください。やむを得ず連絡せずに利用した場

合は、遅くても月末までにはご連絡ください。 

  ●事業者への連絡を行わなかった場合は、法定代理受領の取り扱いができず、利用者が

一時全額を立替払いとなります。 

 

 

 

 

 



（９）計画書等の交付   

    居宅サービス計画及びその実施状況に関する書類が必要な場合は、いつでも交付

いたしますのでお申し出ください。 

 

（10）利用料金   

    このサービスの利用料金は次のとおりです。 

  ●要介護または要支援認定となった方は、介護保険制度から全額給付されます。 

   ※保険料の滞納により、法定代理受領（介護保険からサービスを提供した事業者に介

護報酬が支払われること）ができなくなった場合、全額を支払っていただくことに

なります。（この場合、当事業所から「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、厚真町役場 町民福祉課に提出すると原則として支払

った額の全額が払戻しされます。） 

  

（11）個人情報の保護 

    職員は、業務上知り得た利用者およびその家族の秘密を保持します。 

    また、職員でなくなった後においても、これらの秘密を保持するべき旨を従業者と

の雇用契約の内容にしています。 

    ※当事業所における記録の項目は、個人情報取扱業務説明書のとおりです。 

 

（12）事故発生時の対応 

    サービスの提供中に賠償すべき事故が発生した場合は、加入している損害賠償保

険により損害賠償補償、お見舞金等一時金補償を速やかに行います。 

 

（13）業務継続計画の策定 

感染症や自然災害の発生時において、事業の提供を継続的に実施するための計画

を策定し、必要な措置を講じます。必要な研修及び訓練を実施します。 

 

（14）感染症の予防及びまん延の防止のための措置 

①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開催します。 

②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感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓練を実施します。 

 

（15）身体的拘束について 

事業者は原則として利用者に対して身体的拘束を行いません。ただし、自傷他害等

のおそれがある場合など、利用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、利用者に対して同意を得た上で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、身体的拘束を行った日時、

理由及び様態等についての記録を行います。また事業者として、身体的拘束をなくし

ていくための取り組みを積極的に行います。 



 

➀切迫性……直ちに身体的拘束を行わなければ、利用者本人または他人の生命・身体に

危険が及ぶことが考えられる場合に限ります。 

➁非代替性…身体的拘束以外に、利用者または他人の生命・身体に対して危険が及ぶ   

      ことを防止することができない場合に限ります。 

➂一時性……利用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なくなっ 

      た場合は、直ちに身体拘束を解きます。 

 

（16）権利擁護・虐待防止について 

   事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要 

な措置を講じます。 

1.虐待防止に関する責任者を選定しています。 

   虐待防止に関する責任者   管理者  武田 裕人 

2.成年後見制度の利用を支援します。 

3.従業者に対する虐待防止を啓発・普及するための研修を実施しています。 

4.苦情受付に関する体制を整備しています。 

5.虐待防止のための指針を整備します。 

 

 

●苦情受付体制 

    苦情については、以下の機関が受付窓口になっておりますので、直接窓口においで

いただくか、お電話等にてお申し出ください。第三者委員に直接申し出ることもでき

ます、第三者委員については北海道厚真福祉会にお問い合わせ願います。 

 

    ・ あつま居宅介護支援事業所 

       所 在 地 厚真町新町 116 番地 3   管理者 武田裕人        

             電話番号 0145－27－3111  FAX 0145－27－3760 

             受付時間 午前 9：00～午後 5：20           

     ・ 厚真町役場町民福祉課                         

              所 在 地 厚真町京町 165 番地 1  総合ケアセンターゆくり 

             電話番号 0145－26－7871  FAX 0145－26－7733 

受付時間 午前 8：45～午後 5：15 

    ・北海道国民健康保険団体連合会   

             所 在 地 札幌市中央区南 2 条西 14 丁目 国保会館 

             電話番号 011－231－5161  FAX 011－233－2178 

             受付時間 午前 9：00～午後 5：00 

   

 

 



 ●苦情処理体制 

    事実確認をし、内部で検討して速やかにご回答いたします。 

    必要に応じて関係機関から情報収集をし、苦情解決委員会にて相談します。 

   ●苦情解決責任者は   管理者 武田 裕人 です。 

 

（17）契約の終了   

   ●甲（利用者）の都合で契約を終了する場合 

    契約の終了を希望する 7 日前までに、所定の様式によってお申し出ください。 

   ●自動終了 

    次に該当する場合は、契約は自動的に終了します。 

     ア、利用者の要介護状態区分が、非該当（自立）と認定された場合 

     イ、利用者が、介護保険施設に入所した場合 

     ウ、利用者が、死亡した場合 

 

（18）サービス利用にあたっての禁止事項について 

次の各号に該当する行為があり、健全な信頼関係を築くことができないと判断した場合

は、サービス中止や契約を解除することがあります。 

➀事業所の介護支援専門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 

➁パワーハラスメント、セクシャルハラスメント等の行為 

➂サービス利用中に介護支援専門員の写真や動画撮影、録音等を無断で SNS 等に掲載 

 

（19）利用料金及び居宅介護支援費 ※特別地域加算（15％）分上乗せとなります 

居宅介護支援費(Ⅰ) 
介護支援専門員 1人あたりの 

担当件数が 1～44件 

要介護 1･2 1086単位 

要介護 3･4･5 1411単位 

居宅介護支援費(Ⅱ) 
介護支援専門員 1人あたりの 

担当件数が 45～59件 

要介護 1･2 544単位 

要介護 3･4･5 704単位 

居宅介護支援費(Ⅲ) 
介護支援専門員 1人あたりの 

担当件数が 60件以上 

要介護 1･2 326単位 

要介護 3･4･5 422単位 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（20）加算について 

初 回 加 算 新規として取り扱われる計画を作成した場合 300単位 

入院時情報連携加算(Ⅰ) 
病院又は診療所に入院してから３日以内に、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 
250単位 

入院時情報連携加算(Ⅱ) 
病院又は診療所に入院してから４日以上７日以内に、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 
200単位 

イ）退院・退所加算（Ⅰ）

イ 

病院又は診療所・介護保険施設等の職員から利用者に係る必要な情報

提供をカンファレンス以外の方法により一回受けていること 
450単位 

ロ）退院・退所加算（Ⅰ）

ロ 

病院又は診療所・介護保険施設等の職員から利用者に係る必要な情報

提供をカンファレンスにより一回受けていること 
600単位 

ハ）退院・退所加算（Ⅱ）イ 
病院又は診療所・介護保険施設等の職員から利用者に係る必要な情報

提供をカンファレンス以外の方法により二回受けていること 
600単位 

ニ）退院・退所加算（Ⅱ） 
病院又は診療所・介護保険施設等の職員から利用者に係る必要な情報

提供を二回受けており、うち一回はカンファレンスによること 
750単位 

ホ）退院・退所加算（Ⅲ） 
病院又は診療所・介護保険施設等の職員から利用者に係る必要な情報

提供を三回以上受けており、うち一回はカンファレンスによること 
900単位 

ターミナル 

ケアマネジメント加算 

在宅で死亡した利用者に対して死亡日及び死亡日前 14 日以内に２日

以上居宅を訪問し心身状況を記録し、主治医及び居宅サービス計画に

位置付けたサービス事業者に提供した場合算定 

400単位 

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 

200単位 

小規模多機能型居宅介護 

事業所連携加算 

利用者が小規模多機能型居宅介護事業所の利用を開始する際に当該

利用者に係る必要な情報を小規模多機能型居宅介護事業所に提供し、

居宅サービス計画の作成に協力した場合 

300単位 

看護小規模多機能型居宅介

護事業所連携加算 

利用者が看護小規模多機能型居宅介護事業所の利用を開始する際に

当該利用者に係る必要な情報を看護小規模多機能型居宅介護事業所

に提供し、居宅サービス計画の作成に協力した場合 

300単位 

 

（21）利用料金及び居宅介護支援費[減算] 

特定事業所集中減算 
正当な理由なく特定の事業所に 80％以上集中等 

（指定訪問介護・指定通所介護・指定地域密着型通所介

護・指定福祉用具貸与） 

１月につき 200単位減算 

運営基準減算 
適正な居宅介護支援が提供できていない場合 

運営基準減算が２月以上継続している場合算定できない 
基本単位数の 50％に減算 

高齢者虐待防止措置

未実施減算 

虐待の発生又はその再発を防止するための以下の措置が講

じられていない場合 

所定単位数の 1/100 に相

当する単位数を減算 

業務継続計画未策定

減算 

感染症や非常災害の発生時における BCP（業務継続計画）を

策定すること  

当該業務継続計画に従い必要な措置を講ずること 

所定単位数の 1/100 に相

当する単位数を減算 

同一建物に居住する

利用者に対する減算 

事業所と同一建物の利用者又はこれ以外の同一建物の利用

者 20人以上に居宅介護支援を行う場合 

所定単位数の 95％を算定 

 



 

 

   ●その他 

     ア、当事業所が、 

      （１）正当な理由がなく、サービスを提供しない場合 

      （２）守秘義務に反した場合 

         などにおいては、解約通知をすることによって、即座に契約を終了する

ことができます。 

     イ、利用者が、 

      （１）法定代理受領によらない場合の利用料金を 3 ヶ月以上滞納し、料金を支

払うよう催告したにもかかわらず、その後 1 月以内に支払わない場合 

      （２）利用者やその家族が、当事業所や職員に本契約を継続し難いほどの行為

を行った場合 

         などにおいては、文書で通知することによって契約を終了させていた

だくことがあります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

上記重要事項の説明を受けたことを確認します。 

 

令和   年   月   日 

 

        （甲） 利用者   住 所                    

 

                  氏 名                  印 

 

      家族・署名代行者等   住 所                    

 

                  氏 名                  印 

 



続 柄              


