日光市指定介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント重要事項説明書


当事業所は利用者に対して、介護予防サービス・支援計画書（以下「計画書」という。）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、原則として要介護認定の結果、「要支援１」「要支援２」と認定された方及び基本チェックリストの結果が基準に該当し、「総合事業対象者」と認定された方となります。
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１．契約者

（１）契約者名　　日光市
（２）所　在　地　　日光市今市本町１番地

（３）電話番号　　０２８８－２２－１１１１㈹

（４）代表者氏名　　日光市長　粉川　昭一
（５）設立年月日　　平成１８年３月２０日

　

２．事業所の概要

（１）事業所の種類　　 介護保険法第１１５条の２２の規定により指定を受けた事業所

（２）事業の目的　 　一人ひとりの利用者ができる限り在宅で自立した生活を営むことができるように、心身機能の維持・改善を図るための支援を行うことを目的としたサービスを提供します。
（３）事業所の名称　　 日光市地域包括支援センター

（４）事業所の所在地　　 日光市今市本町１番地
（５）電話番号　　 ０２８８－２１－２１３７

（６）事業所の管理者　　 所長　佐竹　由佳子
（７）事業所の運営方針　　 事業所の保健師等は、利用者の心身の特性を踏まえて、可能な限りその有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、生活全般にわたる介護計画の支援を行います。事業にあたっては、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービスとの綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めます。

（８）開設年月日　　 平成１８年　４月　１日

（９）通常の事業の実施地域　　日光市全域

（10）営業日及び営業時間
	営 業 日
	月曜日～金曜日

（土曜日・日曜日・祝日及び１２月２９日から１月３日は休業）

	営業時間
	午前８時３０分～午後５時１５分


３．職員の体制

当事業所では、利用者に対して計画書を提供する職員として、以下の職種の職員を配置しています。

	職　　種
	常　勤
	計

	1．管理者
	1名
	1名

	2．保　　健　　師
	2名
	2名

	3．社会福祉士
	2名
	2名

	4．主任介護支援専門員
	1名
	1名

	5．介護支援専門員
	　　4名
	　　4名

	6．事　務　職　員
	1名
	1名


４．当事業所が提供するサービス内容と利用料金

　（１）サービスの内容

　　　①計画書の作成
②計画書に基づくサービス提供の進行管理

③計画書に基づくサービス提供事業者に対する苦情の受付、処理

④その他計画書に係る必要な事項

ア　サービス提供における公正中立性の確保について

利用者やその家族は、計画書に位置付けるサービス事業所について、複数の事業所の紹介を求めることができ、当該サービス事業所を計画書に位置付けた理由について説明を求めることができます。

イ　入院時の医療機関との連携について

医療との連携強化のため、入院時には担当職員の氏名及び連絡先を入院先医療機関に伝えるようお願いします。

ウ　主治の医師、歯科医師または薬剤師への情報提供

指定介護予防サービス事業者等から利用者に係る情報の提供を受けたときその他必要と認めるときは、利用者の服薬状況、口腔機能その他の利用者の心身または生活の状況に係る情報のうち必要と認めるものを、利用者の同意を得て主治の医師若しくは歯科医師または薬剤師に提供します。

エ　主治の医師または歯科医師への確認及び計画書の交付

担当職員は、利用者が介護予防訪問看護、介護予防通所リハビリテーション等の医療サービスの利用を希望している場合その他必要な場合は、当該利用者の同意を得て主治の医師又は歯科医師の意見・指示を確認します。

また、介護予防サービス計画を作成した際には、計画書を主治の医師又は歯科医師に交付します。
　
（２）利用料金

介護予防支援費及び介護予防ケアマネジメント費は、原則として利用者の負担金はありません。
＜介護保険及び総合事業による給付の内容＞
1 介護予防支援費
４，４７１円（４３８単位×１０．２１円）
2 介護予防ケアマネジメント（ケアマネジメントＡ）
　　　　　４，４７１円（４３８単位×１０．２１円）
3 介護予防ケアマネジメント（ケアマネジメントＣ）
　　　　　　　　　　　３，４５０円（３３８単位×１０．２１円）
4 上記支援費に初回加算がある場合　　　　　　　
　　　３，０６３円（３００単位×１０．２１円）
ただし、利用者に介護保険料の滞納がある場合は、利用者より全額料金をいただき、当事業所が発行するサービス提供証明書をもって後日払戻しとなる場合があります。

　　　　　　※滞納の期間によっては、全額利用者のご負担となる場合もあります。
（３）その他の費用

	交通費
	日光市に住所を有する方は無料です。

	解約料
	無料


５．サービスの利用方法

　（１）サービスの利用開始

　　当事業所職員がお伺いし契約を締結した後、サービスの提供を開始します。
　（２）サービスの終了（契約解除）

	①中途解約
	次の各項目に該当したとき、文書でお申し出くだされば、いつでも解約できます。

1．利用者のご都合で終了する場合

2．作成した計画書に同意できない場合

3．事業者が正当な理由をなくして計画書を作成しない場合

	②自動終了
	次の各項目に該当したとき、自動終了となります。

1．利用者の基本チェックリストの結果が、総合事業対象者となる基準に該当しない場合（非該当）
2．利用者の要介護認定区分が要介護と認定された場合

3．利用者が介護保険施設に入所した場合

4．利用者がお亡くなりになった場合

	③その他
	事業所及び職員が契約を継続しがたいほどの背信行為（介護現場におけるハラスメント対策マニュアルに定義する、身体的暴力（たたく等）及び精神的暴力（大声を発する、怒鳴る等）並びにセクシャルハラスメント（必要もなく手や腕をさわる等）のハラスメント行為を含む）を行った場合、または利用者やその家族等が同様の行為を行った場合、文書で通知することにより、サービスが終了となる場合があります。


６．緊急時等の対応方法
　　訪問調査等の際に利用者の容態の急変や、その他緊急を要する事態等があった場合は、事前の打ち合わせにより主治医、救急隊、親族等へ連絡をいたします。
７．虐待の防止について
　　当事業者は、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に管理者を選定しています。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　（２）成年後見制度の利用を支援します。
　（３）苦情解決体制を整備しています。
　（４）従業者に対する虐待防止の啓発・普及するために研修を実施しています。
（５）サービス提供中に、当該事業所従業員又は養護者（高齢者を現に養護している家族・親族・同居人等）による虐待を受けたと疑われる事案が発見した場合は、速やかに高齢者虐待防止法及び、当市の定める対応指針に沿って通報を行います。
７．相談・苦情の受付について

（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以下の専用窓口で受け付けます。

○苦情受付窓口　　担当者　所長　佐竹　由佳子
　　　　　　　　　　　　　　電　話　０２８８－２１－２１３７

　　　　　　　　　　ＦＡＸ　０２８８－２１－５５３３

○受付時間　　２の（10）の営業日及び営業時間内
　（２）行政機関その他苦情受付機関

	日光市健康福祉部高齢福祉課
	所 在 地　　日光市今市本町１番地

電話番号　　０２８８－２１－５１００
Ｆ Ａ Ｘ　　０２８８－２１－５１０５

	栃木県国民健康保険団体連合会
（国保連）
	所 在 地　　宇都宮市本町3-9栃木県本町合同ビル６階

電話番号　　０２８－６４３－２２２０
Ｆ Ａ Ｘ　　０２８－６４３－５４１１

	栃木県運営適正化委員会
	所 在 地　　宇都宮市若草1-10-6

とちぎ福祉プラザ内

電話番号　　０２８－６２２－２９４１

Ｆ Ａ Ｘ　　０２８－６２２－２３１６


【苦情・相談等の対応について】
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令和　　年　　月　　日

　日光市指定介護予防支援事業及び介護予防ケアマネジメントの提供開始にあたり、本書面に基づいて重要な事項を説明しました。
事 業 者　所　在　地　栃木県日光市今市本町１番地
代表者氏名　日光市長　　粉川　昭一　 印 
事業所名称　日光市地域包括支援センター
説明者氏名　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　私は、本書面により事業所から日光市指定介護予防支援事業及び介護予防ケアマネジメ
ントについての重要事項の説明を受け、その内容に同意し、これを受領いたしました。
利 用 者　住　所　　　　　　　　　　　   　　 　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　    　㊞
代 理 人　住　所　　　　　　　　　　　　　    　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　    　㊞
当事業所は介護保険の指定を受けています。


（日光市指定　第0900600016号）
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