重 要 事 項 説 明 書（介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント）

当事業所の介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの提供に関するあなたに説明すべき
重要事項は、次の通りです。
１　事業者概要
（1） 名称等

	 eq \o\ad(名称,　　　　　)
	○○○○地域包括支援センター

	 eq \o\ad(所在地,　　　　　)
	〒４３７－
袋井市　　　　　　番地

	 eq \o\ad(電話番号,　　　　　)
	０５３８－　　－

	管理責任者氏名
	

	 eq \o\ad(事業所№,　　　　　)
	

	指定年月日
	平成　　年　　月　　日

	サービス提供地域
	地区


（2） 職員の概要

	職　　種
	勤務形態
	保有資格者の内容

	主任介護支援専門員
	常勤　専従　　　人
	

	保　健　師
	常勤　専従　　　人
	

	社会福祉士
	常勤　専従　　　人
	

	
	常勤　専従　　　人
	


（3） 営業日及び営業時間

	 eq \o\ad(営　業　日,　　　　　　　)
	毎週　月曜日から金曜日

但し、国民の祝日、年末年始（１２/２９から１/３）を除く

	営　業　時　間
	午前８時３０分から午後５時１５分


２　介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの概要
（1） 介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの内容

	項　　　　目
	内　容　・　方　法　等

	要介護認定等の申請に係る援助
	必要な場合にのみ申請を代行します

	介護予防サービス・支援計画の作成
	調査表を基に訪問し、利用者及び家族の意見を聞き、プランを立案します
再訪問し、プランの承認を得ます

	介護予防サービス・支援計画作成後の管理

（介護予防サービス・支援計画の変更等）
	初回は３ヶ月に一度、その後は必要に応じて見直しを行います

	サービス事業者との連絡調整
	各地域の各サービス事業者との連携をとります

	介護保険施設への紹介
	各市町村の施設との連携をとります

	その他
	


（２）介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの利用に当たって

	項　　　目
	内　　　容

	サービス提供困難時の対応
	他の指定介護予防事業所の紹介、その他必要な措置を講じます

	サービスの質の向上の為の方策
	随時の研修会等参加します

	介護予防担当者を変更する場合の対応
	事前に利用者又は家族に連絡します

	プライバシーの遵守
	正当な理由が無く、その業務上知り得た利用者

又は、その家族の秘密を漏らす事の無いように、秘密を保持する義務を負います

	事故発生時の対応
	管理者が直接、利用者及び家族に話しを聞き、袋井市にも連絡します
事実確認をし、納得するまで話し合いをします
その後、原因・改善点を話し合い、再発防止に努めます
賠償すべき問題が発生した場合は、損害賠償を行います
再発防止に向け、研修会等を開催します


３　利用料金

（1） 利用料

原則として、あなたには利用料を請求致しません。

但し、あなたの被保険者証に支払い方法の変更の記載（あなたが保険料を滞納している為、サービスを償還払いとする旨の記載）があった場合は、１ヶ月に付き次の金額を頂きます。

この場合は、当事業所でサービス提供証明書を発行しますので、この証明書を後日、袋井市の窓口に提出して払い戻しを受けて下さい。

	　　　１ 回 目
	７，４５３円（初回加算３，０６３円含む）

	　　　２ 回 目 以 降
	４，３９０円


　　　※７級地区分単価10.21円を含む
但し、関係法令に基づいて定められた利用料が、契約期間中に変更になった場合は、　　関係法令に従って改定後の利用料が適用されます。
（2） 交通費

	サービスを提供する袋井市に

　　　　　　　　　お住まいの方
	無料


	袋井市以外にお住まいの方
	介護予防担当者が地域を超えて、あなたの

お宅を訪問する為に要する交通費が必要となります

袋井市以外を起点として、１ｋｍ毎に２０円掛かります


（3） 支払方法

　　　あなたが当事業所に支払う事となる場合の支払方法については、別途通知致します。

４　介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの終了について

（1） あなたの都合でサービスを終了する場合

あなたはいつでも契約を解除できますが、次の場合には解約料をいただきます。

	ア　介護予防サービス・支援計画作成途中で、あなたの申し出により解約した場合
	１ 回 目　　　　７，４５３円

　　　　（初回加算３，０６３円含む）

２ 回 目 以降　 ４，３９０円

	イ　市町村への介護予防サービス・支援計画の届出終了後に解約した場合
	解約料は掛かりません

	ウ　その他解約により当事業者に不測の

　　損害を生じさせた場合
	アに準じた解約料を頂きます


この他、当事業者は、あなたがこの契約を継続しがたい程の背信行為を行ったと認める時は、直ちにこの契約を解除する事ができます。
（2） 自動終了

次の場合には、自動的にサービスを終了致します。

ア　あなたが介護保険施設に入院又は入所した場合

イ　あなたの要介護認定区分が要支援以外と認定された場合

ウ　あなたが亡くなったとき

５　提供している介護予防サービス・支援計画に対する苦情

提供している介護予防サービス・支援計画についての苦情相談を承ります。サービスの内容に関すること、介護予防担当者に関する事、利用料に関する事など、お気軽にご相談下さい。

＜苦情処理の手順＞

1 苦情があった場合は、管理者が直ちに利用者側と連絡を取り、直接利用者宅に伺　　い、事情を聞き、苦情内容を確認します。

2 事実関係を明確にし、納得いくまで話し合いをします。

3 管理者は、利用者からの苦情に対し、サービス利用者と直ちに連絡を取り、事実確認をし、必要がある時は袋井市に連絡します。

4 管理者は、担当者及び他の職員を加え、苦情処理に向けた検討会議を行います。

5 検討会議の結果を基に処理結果をまとめ、管理者は必ず翌日までに具体的な対応を指示致します。

6 苦情処理結果記録を台帳に記載し、再発防止に役立てます。

　　 eq \o\ad(管　理　者,　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　 eq \o\ad(電　　　話,　　　　　　)　　　　　０５３８－　　－　　　　　　　

　　電話受付時間　　　　　午前８時３０分から午後５時１５分　
＜行政機関その他苦情受付機関＞

	　　　袋井市介護保険担当課
	０５３８－４４－３１５２　

	　　　静岡県

　　　　国民健康保険団体連合会
	担当窓口　事業部介護保険課

電話番号　０５４－２５３－５５９０

 eq \o\ad(所在地,　　　　)　静岡市葵区春日二丁目４番地３４号


平成　　　年　　　月　　　日

（事業者）

　介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの提供に当り、この説明書に基づいて重要事項を説明しました。

　　　　 eq \o\ad(郵便番号,　　　　　)　　４３７－
　

　　　　 eq \o\ad(所在地,　　　　　)　　袋井市　　　　　　番地

　　　　 eq \o\ad(電話番号,　　　　　)　　０５３８－　　－

　　　　 eq \o\ad(名称,　　　　　)　　○○○○地域包括支援センター
　　　　 eq \o\ad(説明者,　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
（利用者）

　この説明者により、介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントに関する重要事項の説明を受けました。

　　　　 eq \o\ad(住所,　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　 eq \o\ad(氏名,　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　

（代理人）

　　　　 eq \o\ad(住所,　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　 eq \o\ad(氏名,　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　

