
 

重要事項説明書 
 
あなた（又はあなたの家族）が利用しようと考えている指定居宅介護支援について、契約

を締結する前に知っておいていただきたい内容を、説明いたします。わからないこと、わか

りにくいことがあれば、遠慮なく質問をしてください。 

 

第１章  事業の目的と運営方針 

 

 介護保険法の理念に基づき、老化等に伴い介護が必要とされる要介護者に対して、介護相

談や介護サービス計画作成等のケアマネジメントを通して自立した生活とＱＯＬ（生活の質）

の向上等を目指し、要介護状態の利用者の意思及び人格を尊重し、利用者の立場にたった適

切な指定居宅介護支援の提供を確保することを目的とします。 

また、関係市町村、地域の保険・医療・福祉サービス事業所等との連携を図り、総合的な

サービスの提供に努めます。特に地域包括支援センターとの連携を図り、困難事例を積極的

に受け入れ、総合的に対処していきます。 

 

（１）利用者に対しての指定居宅介護支援を実施する事業所について 

事業所の所在地等 

事 業 所 名 称 桜寿園ケアプランセンター 

介 護 保 険 指 定 

事 業 所 番 号 
３２７１８００２３１ 

事 業 所 所 在 地 島根県江津市桜江町小田 138番地 1 

連 絡 先 ０８５５-９２-１４４１ 

事業所の通常の 

事業の実施地域 
江津市 浜田市 

 

第 2章  従業者の職種、員数及び職務の内容 

 

（１）事業所の職員体制 

・管理者  1名（主任介護支援専門員） 

指定居宅介護支援の利用の申し込みに係る調整、業務の実施状況の把握その他業務管理を

一元的に行うとともに、法令等において規定されている指定居宅介護支援事業の実施に関し、

遵守すべき事項についての指揮命令を行います。 

・介護支援専門員 1名以上 

ご利用者及びご家族の意向も踏まえ、居宅サービス計画を作成し事業所等との調整を行いま

す。 
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第 3章  営業日及び営業時間 

 

（１）事業所窓口の営業日及び営業時間 

営業日  月曜～金曜（原則として、土・日、12月 29日～1月 3日を除く） 

営業時間 午前 8時 30分～午後 5時 30分 

※時間外であっても、電話等により、担当者に 24時間連絡が可能な体制をとります。 

 

第 4章  同意と契約 

 

（１）居宅介護支援の提供にあたって 

①居宅介護支援の提供に先立って、介護保険被保険者証に記載された内容を確認させていた

だきます。被保険者の住所等、変更があった場合は速やかに当事業所にお知らせください。 

②ご利用者が要介護認定を受けていない場合は、利用者の意思を踏まえて速やかに当該申請

が行われるよう必要な援助を行います。 

③要介護認定申請後、認定が決まっていない方は暫定の居宅介護支援を提供いたします。認

定の結果が交付されるまでは、自己負担承諾書を取り交わしサービスを提供させて頂きま

す。非該当の場合は、利用料（１か月あたり）表に示す区分・利用料の金額を頂きます。 

④前６か月に作成した居宅サービス計画において訪問介護、通所介護、福祉用具貸与、地域

密着型通所介護を位置付けた割合及びサービスごとの回数のうち、同一法人によって提供

されたものが占める割合について説明を行い、理解を得るよう努めます。 

 

第 5章  サービスの提供 

 

（１）サービスの提供方針 

①従業者は、ご利用者の心身の特性を踏まえて、その利用者が可能な限りその居宅におい

て、自立した日常生活を営むことができるように配慮して支援を行います。 

②ご利用者の心身の状況やその環境に応じ、ご利用者の選択に基づき、適切な保険医療サ 

ービス及び福祉サービスが、多様な事業所から総合的かつ効率的に提供される様配慮し 

て行います。 

③ご利用者の意思及び人格を尊重し、常にご利用者の立場に立って、特定の種類又は特定 

の指定居宅サービス事業者に不当に偏ることのないよう公正中立な立場でサービス提供 

します。 

④懇切丁寧に行うことを旨とし、ご利用者又はその家族に対し、サービスの提供方法等に 

ついて、理解しやすいように説明します。 

⑤多様な主体等が提供する生活支援サービス及び住民による自発的な活動によるサービスを 

含めた地域における取組を行っている者等との連携に努めます。 

 

（２）サービスの内容 

①ご自宅を訪問し、利用者及びご家族の日常生活状況、住環境、今後の生活に関する要望

などについてお話を伺います。 

②利用者の生活上の課題等を分析し、自立した日常生活を支援する居宅サービス計画の原
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案を作成し、ご利用者及びご家族に説明します。 

③居宅サービス計画の作成にあたって、ご利用者又はそのご家族から介護支援専門員に対

して複数の指定居宅サービス事業者等の紹介を求めることや、居宅サービス計画書に位

置付けた指定居宅サービス事業者等の選定理由の説明を求める事ができます。 

④居宅サービス計画に記載されている事業所等と連絡・調整し、サービス提供を手配しま

す。 

⑤新たにケアプランを作成する場合等には、サービス担当者会議に当該担当者を招集して、 

専門的意見の聴取を行います。やむを得ない理由がある場合は、照会等で意見を求めま

す。 

⑥指定居宅サービス事業所及び介護保険施設等への紹介、その他必要な便宜を図ります。 

⑦モニタリングについて、１月に１回利用者の居宅を訪問し、ご利用者やご家族と面談し

サービス実施状況やご利用者の状態等を聴取します。また、利用者の同意を得てサービ

ス担当者会議等において主治医、その他の関係者の合意を得ている場合は少なくとも２

か月に１回は利用者の居宅を訪問します。その際はテレビ電話装置等を使ったモニタリ

ングも２か月に１回は可能になります。その場合は、利用者の状態の安定、テレビ電話

装置等を介して意思疎通ができること、他のサービス事業者との連携での情報収集を行

います。 

⑧居宅サービス計画に位置付けた期間が終了する時等には、その計画の目標達成状況につ 

いて評価を行います。 

 

（３）利用料及びその他の費用 

要介護認定を受けた方は介護保険から全額給付されるため、自己負担はありません。 

利用者の保険料滞納のため、法定代理受領ができなくなった場合、要介護度に応じての金額

を（１ヶ月あたり）をいただき「サービス提供証明書」を発行いたします。後日、江津市、

浜田市の窓口（江津市地域包括支援センター、浜田市地域包括支援センター）に提出する事

で、全額払い戻しを受けられます。 

 

（４）利用料 

区分・要介護度 単位 指定居宅介護支

援事業所の所在

する同一建物に

居住する利用者

へのケアマネジ

メントについて

は所定単位数の

95％を算定 

(Ⅰ) 
介護支援専門員 1人当りの利

用者の数が 45人未満の場合 

要介護 1・2 1086単位 

要介護 3・4・

5 
1411単位 

 

・特定事業所加算(Ⅲ) 323単位   

質の高いケアマネジメントを実施している事業所を積極的に評価する観点から、人材の確

保やサービス提供に関する定期的な会議を実施しているなど、当事業者が厚生労働大臣の定

める基準に適合する場合（1ヶ月につき） 
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（５）加算料金 

以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算 単位 内容、算定回数 

初回加算 300 新規に居宅サービス計画を作成する場合（１月につき） 

入院時情報連携加算（Ⅰ） 250 
利用者が病院又は診療所に入院した日のうちに、必要な情

報提供を行った場合（1月につき） 

入院時情報連携加算（Ⅱ） 200 
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、必要な情報提供を行った場合（1月につき） 

退院・退所加算（Ⅰ）イ 450 

病院職員等から必要な情報の提供をカンファレンス以外の

方法により 1回受けた場合（入院又は入所期間中 1回を限

度） 

退院・退所加算（Ⅰ）ロ 600 

病院職員等から必要な情報の提供をカンファレンスにより 1

回受けた場合 

（入院又は入所期間中 1回を限度） 

退院・退所加算（Ⅱ）イ 600 

病院職員等から必要な情報の提供をカンファレンス以外の

方法により 2 回以上受け場合（入院又は入所期間中 1 回を

限度） 

退院・退所加算（Ⅱ）ロ 750 

病院職員等から必要な情報の提供をカンファレンス以外の

方法により 2 回受けた（内 1 回はカンファレンスによる）

場合 

（入院又は入所期間中 1回を限度） 

退院・退所加算（Ⅲ） 900 

病院職員等から必要な情報の提供をカンファレンス以外の

方法により 3 回以上受けた（内 1 回はカンファレンスによ

る）場合 

（入院又は入所期間中 1回を限度） 

緊急時等居宅カンファレンス加算 200 

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（1 月につ

き 2回を限度） 

ターミナルケアマネジメント加算 400 

在宅で死亡した利用者に対して、終末期の医療やケアの方

針に関する当該利用者又はその家族の意向を把握した上

で、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（１月につき） 

通院時情報連携加算 50 

利用者が医師又は歯科医師の診察を受ける際に同席、必要

な情報提供を行った上で居宅サービス計画に記録した場合

（１月につき１回） 

特 別 地 域 加 算 
所定単位

の 15％ 

別に厚生労働大臣が定める地域に所在する事業所がサービ

ス提供を行った場合（１月につき） 

 

（６）交通費 

通常のサービス提供地域（江津市・浜田市）に居住の方は無料です。通常のサービス提供

地域以外の方は通常の事業実施地域を越えた地点から、１ｋｍあたり 40円かかります。 

 

（７）サービスの終了 

ご利用者は文章で通知することにより、いつでも解約することができます。 
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（自動終了） 

１ ご利用者が介護保険施設等に入所になった場合。 

２ ご利用者の要介護認定区分が自立、要支援認定区分とされた場合。 

３ ご利用者が転出された場合。 

４ ご利用者がお亡くなりになった場合。 

 

（８）その他の内容について 

①ご利用者の不測の入院時に備え、担当の居宅介護支援事業者が医療機関に伝わるよう、入

院時に持参する医療保険証またはお薬手帳等に、当事業所名および担当の介護支援専門員

がわかるよう、名刺を張り付ける等の対応をお願いいたします。また、入院時には、ご利

用者またはご家族から、当事業所名および担当介護支援専門員の名称を伝えていただきま

すようお願い致します。 

②ご利用者が医療系サービスの利用を希望している場合等は、ご利用者の同意を得て主治の

医師等の意見を求めさせて頂き、意見を求めた主治の医師等に対してケアプランを交付致

します。 

③主治の医師等が適切な判断を行えるよう、訪問介護事業所等から伝達を受けた口腔に関す

る問題や薬剤状況等の利用者の状態や、モニタリング等の際に介護支援専門員自身が把握

した利用者の状態等について、主治の医師等に必要な情報伝達を行います。 

④看取り期における本人の意思を尊重したケアの充実を図ります。「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」等の内容に沿った取り組みを行って

参ります。 

⑤当事業所における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

の利用状況は別紙の通りとします。 

 

第 6章  質の確保 

 

（１）従業者の質の確保 

①事業所は、居宅介護支援の質の評価を行い、常にその改善を図ることとし、業務の執務体 

制についても検証、整備します。 

②事業所は、従業者の質的向上を図るために研修の機会を年間を通じ継続的に行うものとし 

ます。 

 

（２）秘密の保持について 

事業者及び従業者は、業務上知り得た利用者及びその家族に関する秘密を保守します。また、
退職後においてもこれらの秘密を保守すべき旨を、従業者との雇用契約の内容としています。 
 

 

第 7章  その他の運営に関する事項について 

 

（１）身分証携行義務 

介護支援専門員は、常に身分証を携行し、初回訪問時及びご利用者またはご利用者の家族か

ら提示を求められた時は、いつでも身分証を提示します。 
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（２）記録の整備 

事業所は、利用者に対する指定居宅介護支援の提供に関する記録を整備し、契約を終了した

日から 2年間保存いたします。 

 

（３）虐待の防止について 

事業所は、利用者等の人権擁護・虐待の発生またはその再発を防止するため、指針の整備を

行うとともに担当者を置き、虐待防止のための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。あわせて、従業者に対し、虐待防止のための研修

を定期的に実施します。 

 

（４）ハラスメント対策 

事業所は、適切な指定居宅介護支援の提供を確保する観点から、職場において行われる性

的な言動又は優越的な関係を背景とした言動であって業務上必要かつ相当な範囲を超えた

ものにより、従業者の就業環境が害されることを防止するための方針の明確化等の必要な

措置を講じるものとします。 

 

（５）衛生管理等 

 事業所は、事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように、指針の整備を行う 

ともに、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開 

催し、介護支援専門員に周知徹底を図ります。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。 

 

（６）身体拘束 

 事業所は、当該利用者又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を得ない 

 場合を除き、身体拘束その他利用者の行動を制限する行為（以下「身体拘束等」という。） 

 は行いません。やむを得ず身体拘束等を行う場合には、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を得ない理由を記録します。 

 

（７）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の提供 

 を継続的に実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（以下 

 「業務継続計画」という。）を作成し、当該業務継続計画に従い必要な措置を講じるものと 

   します。 

 ２．事業所は従業者に対し、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ものとします。 

 ３．事業所は、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の変更 

  を行うものとします。 

 

（８）当事業所及び従業者に対する贈り物や飲食物などの提供はお断りいたします。 
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（９）介護サービス情報の公開 

  インターネットによる情報 

  社会福祉法人 桜江福祉会 ホームページ https://www.sakuraefukushikai.jp/ 

 

（１０）苦情申し立て窓口 

桜寿園ケアプランセンター 

担当 管理者 税所 千世枝 

所 在 地 江津市桜江町小田 138番地 1 

電話番号 0855-92-1441 

ﾌｧｯｸｽ番号 0855-92-1440 

受付時間 月曜日～金曜日（土日を除く） 

       午前 8時 30分～午後 5時 30分 

  島根県国民健康保険団体連合会 

 

所 在 地 松江市学園 1丁目 7番地 14 

電話番号 0852-21-2811 

ﾌｧｯｸｽ番号 0852-61-9051 

受付時間 月曜日～金曜日（土日祝日を除く） 

午前 9時～午後 5時 

 浜田地区広域行政組合 介護保険課 

 

所 在 地 浜田市殿町 1番地 

電話番号 0855-25-1520 

ﾌｧｯｸｽ番号 0855-25-1506 

受付時間 月曜日～金曜日（土日祝日を除く） 

午前 8時 30分～午後 5時 15分 

島根県運営適正化委員会 

所 在 地 松江市東津田町 1741-3 

電話番号 0852-32-5913 

ﾌｧｯｸｽ番号 0852-32-5994 

受付時間 月曜日～金曜日（土日祝日を除く） 

       午前 8時 30分～午後 5時 

江津市地域包括支援センター 

 

所 在 地 江津市江津町 1016 番地 37（済生会江津総

合病院 1階） 

電話番号 0855-52-7488 

ﾌｧｯｸｽ番号 0855-52-1374 

受付時間 月曜日～金曜日（土日祝日を除く） 

午前 8時 30分～午後 5時 15分 

 

浜田市地域包括支援センター 

 

所 在 地 浜田市野原町 859-1 

電話番号 0855-22-3900 

ﾌｧｯｸｽ番号 0855-22-6930 

受付時間 月曜日～金曜日（土日祝日を除く） 

午前 8時 30分～午後 5時 15分 

  第三者委員会 

（公平中立な立場で、苦情を受け付け

相談にのっていただける委員です） 

田野 美恵子 江津市桜江町鹿賀 19番地 2 

         電話番号 0855-93-0423 

 

渡邊 信明  江津市桜江町八戸 1357番地 6 

         電話番号 0855-92-1423 
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（１１）苦情処理手順 

①事実確認のための調査を実施し、当事業所で対応を協議します。 

②協議結果をサービス事業所へ伝え、ご利用者への対応方法について検討し要請します。 

③第三者委員の助言や立ち合いを求める事が出来ます。 

④解決に向けての話し合いが不調になった場合には、島根県国民健康保険団体連合会、島根

県運営適正化委員会を紹介します。 

 

（１２）事故発生時の対応について 

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は、ご家族、市町村、

関連医療機関等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。ただし、事業者の責に帰す

べからざる事由による場合は、この限りではありません。 

 

指定居宅介護支援の提供開始にあたり、ご利用者に対して本書面に基づいて重要事項を説

明しました。 

 令和    年     月     日 

事業所 江津市桜江町小田 138番地 1 

    桜寿園ケアプランセンター   管理者  税所 千世枝    ㊞  

 

                   説明者            ㊞ 

 

 上記内容の説明と文章の交付を事業者から確かに受け、サービス提供の開始について同意し

ます。 

 令和   年    月    日 

利用者  住所                             

                                       

氏名              ㊞ 

 

（代理人）住所                             

 

氏名              ㊞ 
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