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重要事項説明書（居宅介護支援サービス） 

 

  あなたに対する居宅介護支援サービスの提供開始にあたり、厚生労働省令第３７号第

８条に基づいて、当事業者があなたに説明すべき重要事項は次のとおりです。 

 

１．事業者概要                                                                

事 業 者 名 称 社会福祉法人 惠愛会 

代 表 者 名 理 事 長 下里 英規 

本 部 所 在 地 
大阪府池田市井口堂二丁目４番６号 

電話(072)760-0003 / FAX(072)760-0303 

法人設立年月日 平成２５年１２月１日 

 

２．事業所の所在地等 

指定事業所名称  ケアプランセンター オレンジ池田 

介 護 保 険 指 定

事 業 者 番 号 
大阪市指定 第 2772502452 号 

事 業 所 所 在  大阪府池田市井口堂二丁目４番６号 

連 絡 先  電話(072)760-0003 / FAX(072)760-0303 

事業所の通常の 

事 業 実 施 地 域 
池田市 箕面市 豊中市 川西市 伊丹市 宝塚市  

 

３．事業の目的と運営方針 

事 業 の 目 的 

介護支援専門員が要介護者等の相談に応じ、本人・家族等からの意

向等を基に、居宅・施設サービスを適切に利用できるようにケアプ

ランの作成を行うとともに、サービスの提供が確保できるよう関

係事業所等に連絡調整を行うことを目的とする。 

運 営 の 方 針 

・利用者が自立した生活を送ることができるように配慮する。 

・利用者の自己選択を尊重し、サービスが提供されるように配慮 

  する。 

・事業に当たっては関係機関との連携に努める。 

・その他関係法令遵守、通知等の内容を遵守し事業を実施する。 

 

４．事業所の職員体制  

介護保険法による職員の配置基準による職員体制をとり、人員を配置しております。 
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職   種 氏   名 

管 理 者 

(兼介護支援専門員) 
横 尾  裕 子 

 

職   種 職務内容 人員数 

管理者 

１ 従業員の管理及び利用申込に係る調整、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。 
２ 従業者に、法令等の規定を遵守させるため必要な指

揮命令を行います。 

常勤 １名 

介護支援専

門員 
居宅介護支援業務を行います。 常勤 １名 

 

５．営業日及び営業時間 

営 業 日 月 ～ 金 

営 業 時 間 ９：００～１８：００ 

○その他、年末年始（12/30、31、1/1、2、3）及び土・日は休日とする。 

 

６．居宅介護支援サービスの内容 

居宅介護支援の内

容 
提供方法 

介護保険 

適用有無 

利用料 

（月額） 

利用者負担額

（介護保険適用

の場合） 

①居宅サービス計

画の作成 

別紙1に掲げ

る「居宅介護

支援業務の実

施方法等につ

いて」を参照

ください。 

左の①〜⑦の

内容は、居宅

介護支援の一

連 業 務 と し

て、介護保険

の対象となる

ものです。 

７のとおり 介護保険適用と

なる場合には、

利用料を支払う

必要はありませ

ん。（全額介護保

険により負担さ

れます。） 

②居宅サービス事

業との連絡調整 

③サービス実施状

況把握、評価 

④利用者状況把握 

⑤給付管理 

⑥要介護認定申請

に対する協力、援

助 

⑦相談業務 

 

７．サービスによる利用者負担 

  居宅介護支援に関するサービス利用料金について、事業者が法律の規定に基づいて、

介護保険からサービス利用料金に相当する給付を受領する場合（法定代理受領）は、

ご利用者（契約者）の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

じて下記の金額（1か月あたり）をいただき、「サービス提供証明書」を発行いたし

ます。後日、市の窓口に提出することで、全額払い戻しを受けられます。  
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居宅介護支援費（Ⅰ） 

 要介護1・2 要介護3・4・5 

居宅介護支援費（ⅰ） 

1人あたりの担当件数が45件未満 
11,772円 15,295円 

居宅介護支援費（ⅱ） 

1人あたりの担当件数が45件以上60件未満 
5,897円 7,631円 

居宅介護支援費（ⅲ） 

1人あたりの担当件数が60件以上 
3,534円 4,574円 

 

居宅介護支援費（Ⅱ）（ICT活用又は事務職員の配置を行っている場合） 

 要介護1・2 要介護3・4・5 

居宅介護支援費（ⅰ） 

1人あたりの担当件数が50件未満 
11,772円 15,295円 

居宅介護支援費（ⅱ） 

1人あたりの担当件数が50件以上60件未満 
5,713円 7,404円 

居宅介護支援費（ⅲ） 

1人あたりの担当件数が60件以上 
3,360円 4,444円 

 

○その他加算 

加算 加算額 算定条件等 

初回加算 3,252円/回 

新規にケアプランを策定した場合、及び

要介護度区分の２段階以上の変更認定を

受けた場合 

入院時情報連携加算（Ⅰ） 2,710円/回 

利用者が病院・診療所に入院した日に病

院・診療所の職員に対し、利用者の必要な

情報を提供した場合 

※営業時間終了後又は営業日以外に入院

した場合は、入院日の翌日を含む 

入院時情報連携加算（Ⅱ） 2,168円/回 

利用者が病院・診療所に入院した日の翌

日又は翌々日に病院・診療所の職員に対

し、利用者の必要な情報を提供した場合 

退院・退所加算（Ⅰ）イ 4,878円/回 

病院、診療所、地域密着型介護老人福祉施

設または介護保険施設の職員から利用者

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１回受けた場合 

退院・退所加算（Ⅰ）ロ 6,504円/回 
イにおける情報提供をカンファレンスに

より１回受けた場合 

退院・退所加算（Ⅱ）イ 6,504円/回 
（Ⅰ）イにおける情報提供を２回以上受

けた場合 

退院・退所加算（Ⅱ）ロ 8,130円/回 
（Ⅱ）イにおける情報提供のうち１回以

上はカンファレンスにより受けた場合 

退院・退所加算（Ⅲ） 9,756円/回 

（Ⅰ）イにおける情報提供を３回以上受

け、うち１回以上はカンファレンスによ

る場合 
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通院時情報連携加算 542円/回 

医師の診察を受けるときにケアマネージ

ャーが同席し、医師等に対して当該利用

者の情報の提供を行うとともに、医師等

から当該利用者に関する必要情報の提供

を受けた上で、ケアプランに記録した場

合 

緊急時等居宅カンファレ

ンス加算 
2,168円/回 

利用者の状態の急変等に伴い、利用者に

対する訪問診療実施の保健医療機関や利

用者の在宅療養を担う医療機関の保険医

の求めにより、利用者宅でのカンファレ

ンスに参加し、必要に応じて居宅・地域密

着型サービスの調整を行う場合 

ターミナルケアマネジメ

ント加算 
4,336円/回 

① 在宅で死亡した利用者（末期の悪性腫

瘍に限る）に対して、死亡日及び死亡

日前14日以内に2日以上、同意のもと、

居宅を訪問して利用者の心身の状況

等を記録し、主治医及びケアプランに

位置付けたサービス事業者に提供 

②利用者について24時間連絡できる体制

を確保、かつ必要に応じて居宅介護支援

を行いことができる体制を整備 

特定事業所加算（Ⅰ） 5,625円/月 

「利用者に関する情報又はサービス提供

に当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。」

等厚生労働大臣が定める基準に適合する

場合 

特定事業所加算（Ⅱ） 4,564円/月 

特定事業所加算（Ⅲ） 3,501円/月 

特定事業所加算（Ⅳ） 1,235円/月 

特定事業所医療介護連携

加算 
1,355円/月 

※1単位は、10.84円で計算しています。 

 

○その他の費用について 

交通費 

利用者の居宅が、通常の事業の実施地域以外の場合、移動に要し

た交通費の実費（公共交通機関等の交通費）を請求します。 

なお、自動車を使用した場合は、片道1km20円を請求します。 

申請代行 要介護度認定の申請代行料金は無料です。 

解約料 
利用者はいつでも契約を解除することができ、料金はかかりま

せん。 

 

８．利用者の居宅への訪問頻度の目安 

介護支援専門員が利用者の状況把握のため、利用者の居宅に訪問する頻度の目安 

利用者の要介護認定有効期間中、少なくとも１月に１回 
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９．居宅介護支援の提供にあたっての留意事項について 
（1）利用者は、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、居宅サービス計画に位置付けた指定居宅サービス事業者等の選定理

由について説明を求めることができますので、必要があれば遠慮なく申し出てく

ださい。 
（2）居宅介護支援提供に先立って、介護保険被保険者証に記載された内容（被保険者

資格、要介護認定の有無及び要介護認定の有効期間）を確認させていただきます。

被保険者の住所などに変更があった場合は速やかに当事業者にお知らせください。 
（3）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。また、要介護認定の更新の申請が、

遅くとも利用者が受けている要介護認定の有効期間が終了する 30 日前にはなさ

れるよう、必要な援助を行うものとします。 
（4）病院等に入院しなければならない場合には、退院後の在宅生活への円滑な移行を

支援等するため、早期に病院等と情報共有や連携をする必要がありますので、病

院等には担当する介護支援専門員の名前や連絡先を伝えてください。 
１０．苦情の受付 

  当事業所に対する苦情や相談の専用窓口 

○苦情受付窓口 

責任者   施設長 平野 泰典 

  担当者   管理者 横尾 裕子 

○受 付 時 間 午前９時から午後６時まで 

○電 話 番 号 (０７２)７６０－０００３   

   社会福祉法人 惠愛会 苦情解決第三者委員 

   黒田 拓四郎 ＴＥＬ ０９０－３６７７－４６９５ 

   兼田 尚樹  ＴＥＬ ０９０－８２９１－８４６８ 

 ①苦情等の相談があった場合は、利用者の状況を把握するため、訪問での確認や聞き

取りを実施し、事実関係の特定に努めます。 

②相談担当者は管理者とともに検討を行い、対応方法を含めた結果報告を利用者及

び関係者に行います。 

③なお、事業者は下記の損害賠償保険に加入しております。 

三井住友海上火災保険株式会社 『社会福祉施設事業者総合補償制度』 

④行政機関その他苦情受付機関 

池田市役所保健福祉部 

高齢介護課 

所 在 地 大阪府池田市城南一丁目１番１号 

電  話 (０７２)７５４－６２５６ 

 受付時間 午前９時から午後５時３０分(土･日･祝日除く) 

※他区にお住まいの方については担当者にお問い合わせください。 

大阪府国民健康保険団体 

連合会 

 所 在 地 大阪市中央区常磐町１－３－８ 

      （中央大通りＦＮビル内） 

 電  話  (０６)６９４９－５４１８ ･  

受付時間 午前９時から午後５時（土･日･祝日除く） 

大阪市福祉局高齢施策部 

介護保険指定・指導グル

ープ 

 所 在 地 大阪市中央区船場中央３－１－７－３３１ 

      (船場センタービル７号館３階) 

 電    話 (０６)６２４１－６３１０ 

 受付時間 午前９時から午後５時（土･日･祝日除く） 
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１１．事故発生時及び緊急時の対応方法 

   ①利用者に対する居宅介護支援サービスの提供などにより事故が発生した場合は、

速やかに市町村及び利用者の家族並びに医療機関等に連絡して必要措置を講じ

ます。    

②事故発生後は、事故の起こった要因を十分に検討し、原因解明を行い、再発防

止に努めます。                       

   ③また、利用者に対する指定居宅介護支援の提供により賠償すべき事故が発生し

た場合は、損害賠償を速やかに行います。 

 

１２．主治の医師および医療機関等の連絡 

   事業所は利用者の主治の医師および関係医療機関との間において、利用者の疾患

に関する情報について必要に応じ連絡を取らせていただきます。そのことで利用

者の疾患に対する対応を円滑に行うことを目的とします。この目的を果たすため

に、以下の対応をお願いいたします。 

   ①利用者の不測の入院時に備え、担当の居宅介護支援事業所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、等事業所名および担

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致しま

すいたします。 

   ②また、入院時には、ご本人またはご家族から、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いたします。 

 

１３．他機関との各種会議等 

   ①利用者等が参加せず、医療・介護の関係者飲みで実施するものについて、「医

療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱のためのガイダンス」及び

「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」等を参考にして、テレ

ビ電話等を活用しての実施を行います。 

   ②利用者等が参加して実施するものについて、上記に加えて、利用者等の同意を

得た上で、テレビ電話等を活用して実施します。 

 

１４．秘密保持について 

   ①従業者は、居宅介護支援サービスの提供にあたって知り得た利用者及び家族に

関する秘密を、正当な理由がない限り、第三者に漏らしません。 

   ②従業者が退職後も、在職中に知り得た秘密を漏らすことがないように必要な措

置を講じます。 

   ③サービス担当者会議等において個人情報を用いる場合には、同意を得ます。 

 

１５．利用者自身によるサービスの選択と同意 

   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

の情報を適正に利用者または家族に対して提供するものとします。 

   ②指定居宅介護支援の提供の開始に際し、予め利用者に対して、複数の指定居宅

サービス事業者等を紹介するように求める事が出来ること、利用者は居宅サー

ビス計画に位置付けた指定居宅サービス事業所等の選定理由の説明を求める

ことができます。 

   ③特定の事業者に不当に偏した情報を提供するようなことや、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

とはいたしません。 
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   ④居宅サービス計画等の原案に位置付けた指定居宅サービス等について、指定居

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止むを得ない場

合には照会等により、当該居宅サービス計画等の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。 

   ⑤末期の癌と診断された場合であって、日常生活上の障害が１ヶ月以内に出現す

ると主治の医師等が判断した場合、利用者またはその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、利用者の状態やサービス変更の必要性等の把握、利用者へ

の支援を実施します。その際に把握した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内容の調整等を行います。 

 

１６．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に努めます。 

 

１７．高齢者虐待防止について 

   ①利用者等の人権の擁護、虐待の防止のため、研修等を通じて、従業者の人権意

識の向上や知識・技術の向上に努めます。 

   ②従業者が支援にあたっての悩みや苦労を相談できる体制を整えるほか、従業者

が利用者などの権利擁護に取り組める環境の整備に努める研修を実施します。 

   ③虐待防止に関する担当者及び責任者を選定しています。 

   ④成年後見制度の利用を支援します。 

   ⑤虐待防止の為の指針を作成し、対策を検討する委員会を整備します。 

 

虐待防止に関する責任者   施設長 平野 泰典 

虐待防止に関する担当者   管理者 横尾 裕子 

 

１８．衛生管理等 

   ①感染症の予防及びまん延の防止の為の対策を検討する委員会を設置します。 

   ②感染症の予防及びまん延の防止の為の指針を作成します。 

   ③感染症の予防及びまん延の防止の為の研修及び訓練を実施します。 

   ④介護支援専門員等の生活の保持及び健康状態について、必要な管理を行います。 

   ⑤事業所の設備及び備品等について、衛生的な管理に努めます。 

 

１９．ハラスメント対策 

   ①事業者が適切な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

る言動にあって業務上必要かつ相当な範囲を超えたものにより職員の就業環

境が害されることを防止するための方針の明確化などの必要な措置をします。 

   ②契約者（利用者）様、ご家族様または身元保証人等からの事業所やサービス従

事者、その他関係者に対して故意に暴力や暴言等の法令違反、その他著しく常

識を逸脱する行為を行った場合は、サービスの利用の一時中止及び契約の解約

をさせて頂きます。 
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  当事業者は、利用者に対する居宅介護支援サービスの提供開始に当たり、利用者に対

してサービス内容・重要事項について、重要事項説明書に基づき説明しました。 

  この証として、本書２通を作成し、利用者、事業者が記名捺印の上、各自１通を保有

するものとします。 

但し、利用者の利便性向上や介護サービス事業者の業務負担軽減の観点から、政府の

方針も踏まえ、ケアプランや重要事項説明書等における利用者等への説明会・同意に

ついて、 

ア 書面で説明・同意等を行うものについて、電磁的記録による対応を可能とします。 

イ 利用者等の署名・押印について、求めないことを可能とします。 

  

 

 

                 居宅介護支援事業者 

                      事務所所在地  大阪府池田市井口堂二丁目４番６号 

                         名 称    ケアプランセンター オレンジ池田 

 

 

                  説明者     職 名  介護支援専門員 

 

 

                               氏 名                      印 

 

 

私は本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、居宅介護支援サービスの

提供開始に同意しました。 

 

 

                  利用者        

住 所                       

 

 

氏 名                       印 

  

 

 

 

代理人 （選任した場合）     

住 所                       

 

 

氏 名               印（続柄  ） 
 

 

 


