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居宅介護支援重要事項説明書  

 

＜ 令和 7 年 6 月 24 日 現在 ＞ 

１ 当事業所が提供するサービスについての相談窓口 

電 話  ０１５－５７２－３２２２ （午前８時４０分～午後５時４０分） 

担 当  介護支援専門員   中澤 亜紀 

介護支援専門員   佐藤 淳子 

          ＊ ご不明な点は何でもお尋ね下さい。 

 

２ 社会福祉法人 池田光寿会 

池田町デイサービスセンター居宅介護支援事業所の概要 

 （１）居宅介護支援事業所の指定番号及びサービス提供地域 

    事 業 所 名             社会福祉法人 池田光寿会 

                               池田町デイサービスセンター居宅介護支援事業所  

    所 在 地                 北海道中川郡池田町字西２条１０丁目２－２０   

    介護保険指定番号          介護保険指定番号（北海道 0174700245 号）     

    所 長     三好 なおみ     管理者  中澤 亜紀  

    サービスを提供する地域     池田町全域 

                               池田町以外の方でもご希望の方はご相談ください。 

（２）事業所の職員体制 

          管理者       １名（主任介護支援専門員を兼務） 

介護支援専門員   ２名 (常勤１名、兼務１名) 

事務員           １名（兼務） 

（３）営業日及び営業時間 

月曜日～金曜日、（祝祭日も営業）午前８時４０分～午後５時４０分 

年末年始４日間(１２月３１日～１月３日)は、お休みさせて頂きます。 

３ 事業の目的 

   要介護状態または要支援状態にある利用者の意思及び人格を尊重し、利用者の立場 

  に立った、適切な居宅介護支援事業等の提供を確保することを目的とします。 

４ 運営の方針 

   当事業所の介護支援専門員は、要介護状態等になった利用者が可能な限りその居宅 

  において、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配慮し利 

  用者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、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者から総合的かつ効率的に提供さ 
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  れるよう配慮し、特定の種類または特定の居宅サービス事業者に不当に偏することの 

ないよう、公正中立な業務に努めるものとします。また関係市町村、指定居宅サービ 

ス事業所、他の指定居宅介護支援事業者及び介護保険施設等との綿密な連携に努める

ものとします。 

５ 居宅介護支援事業所等の提供方法及び内容 

 （１）相談体制 

     事業所内に相談室を整備し、利用者からの相談に適切に応じます。 

 （２）課題分析の実施 

    ①課題分析の実施にあたっては、利用者の居宅を月１回以上訪問し、利用者及び 

その家族に面接して行います。 

    ②課題分析については、利用者の生活全般についての状態を十分把握し、利用者 

     が自立した生活を営むことができるよう支援するうえで、解決すべき課題を把 

     握するものとします。 

    ③利用者に対する居宅介護支援計画等の原案作成のために、課題分析手法（居宅 

     サービス計画ガイドライン、ＭＤＳ－ＨＣ方式等）の中から適宜選択して実施 

     します。 

 （３）居宅サービス計画原案の作成 

    ①利用者及びその家族の希望並びに利用者について把握された解決すべき課題に 

     基づき、提供されるサービスの目標及びその達成時期、サービスを利用する 

     上での留意点等を盛り込んだ居宅サービス計画の原案を作成します。 

    ②また、居宅サービス計画の作成にあたって、利用者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、居宅サービス計画 

     原案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ことが 

     可能であること等について、文書の交付及び口頭により説明し、文書に利用者 

     の署名を受けるものとします。 

 （４）サービス担当者会議等の実施 

     居宅サービス計画原案に位置付けた指定居宅サービス等の担当者を招集した、 

    サービス担当者会議の開催、担当者に対する照会等により、居宅サービス計画原 

    案の内容について、担当者から専門的見地からの意見を求めるものとします。 

（５）居宅サービス計画の確定 

     介護支援専門員は、居宅サービス計画に位置付けた指定居宅サービス等につい 

て、保険給付の対象となるか否かを区分したうえで、その種類、内容、利用料等 

について利用者またはその家族に対して説明し、文書により利用者の同意を得る

ものとします。 
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（６）居宅介護支援事業所とサービス事業所の連携 

     介護支援専門員は、居宅サービスに位置付けた指定居宅サービス事業者に対し 

    て個別サービス計画の提出を求めるものとします。 

（７）サービス実施状況の継続的な把握及び評価 

     居宅サービス計画の作成後においても、利用者及びその家族、指定居宅サービ 

    ス事業者等との連絡を継続的に行うことにより、居宅サービス計画の実施状況や 

利用者についての解決すべき課題についての把握を行い、必要に応じて居宅サー 

ビス計画の変更、指定居宅サービス事業者等との連絡調整その他の便宜の提供を 

行うものとします。 

（８）地域ケア会議等における関係者間の情報共有 

     地域ケア会議等において、個別のケアマネジメント事例の提供の求めがあった 

    場合には、これに協力するよう努めることとします。 

６ 利用料金 

 （１）利用料 

  要介護認定を受けられた方は、介護保険から全額給付されるので自己負担はあ 

りません。 

 ＊保険料の滞納により、法定代理受領ができなくなった場合、指定居宅介護支援 

に要する費用の額の算定に関する基準額をいただき、当事業所からサービス提供 

証明書を発行いたします。このサービス提供証明書を後日池田町の窓口に提出しま

すと、全額払戻しを受けられます。 

 （２）交通費   

池田町内は無料です。池田町外にお住まいの場合は、池田町を越えてから利用者 

宅までの往復に要した距離に１キロメートルあたり４０円を乗じた金額を交通費 

としていただきます。 

７ 虐待防止に関する事項 

   事業所は利用者の人権擁護・虐待の防止等のため次の措置を講じるものとします。 

 （１）虐待を防止するための職員等に対する研修の実施 

 （２）利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備 

 （３）その他虐待防止のために必要な措置 

８ 事故発生時の対応 

  (１) サービス提供により事故が生じた場合には、速やかにご家族、市町村、関係医療 

      機関等に連絡すると共に必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置 

   について記録します。                                          

   (２) 利用者に対するサービスの提供にあたって、事故が発生し利用者又は利用者の家 

     族の生命・身体・財産に損害が発生した場合は、速やかに損害を賠償します。 
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   但し、事業者に故意又は過失がなかった場合はこの限りではありません。 

 ９ サービス内容に関する苦情 

（１）当事業所お客様相談・苦情担当 

当事業所の居宅介護支援に関するご相談・苦情及び居宅サービス計画に基づいて 

   提供している各サービスについてのご相談・苦情を承ります。 

・苦情受付窓口（担当者） 

  管理者   中澤 亜紀 

  受付時間 毎週月曜日～金曜日 ８：４０～１７：４０ 

   電  話  ０１５－５７２－３２２２ 

・苦情解決責任者 

  所 長   三好 なおみ 

・第三者委員 

  河合 勇夫  （連絡先 ０１５－５７２－３８７０） 

   伊藤 征四郎 （連絡先 ０１５－５７２－２１４５） 

※ 苦情は、面接・電話・書面などにより苦情受け付け担当者が随時受け付けます。 

 なお、第三者委員に直接苦情を申し出ることもできます。 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

池田町保健センター 

高齢者支援係 

 

 

 所在地 池田町字西３条５丁目２－１ 

  電 話  ０１５－５７２－２１００ 

 ＦＡＸ ０１５－５７２－２８６２ 

 受付時間  ９：００～１７：００ 

北海道国民健康保険団体連合会 

総務部介護保険課企画・苦情係 

  所在地 札幌市中央区南２条西１４丁目 

 電 話  ０１１－２３１－５１６１(代表) 

 ＦＡＸ  ０１１－２３１－２１７８ 

 受付時間    ９：００～１７：００ 

北海道福祉サービス 

運営適正化委員会 

 

  所在地 札幌市中央区北２条西７丁目 

かでる２．７ ３階 

 電 話 ０１１－２０４－６３１０ 

 ＦＡＸ ０１１－２０４－６３１１ 

 

１０ 個人情報の保護について 

  （１）事業所は、利用者または家族の個人情報について「個人情報の保護に関する法律」 

及び厚生労働省が策定した「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱 

いのためのガイダンス」を遵守し適切な取扱いに努めるものとします。 
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 （２）事業所が得た利用者または家族の個人情報については、居宅介護支援計画等の作 

成以外の目的では原則的に利用しないものとし、外部への情報提供については利用 

者または家族の同意を、あらかじめ書面により得るものとします。 

１１ 秘密保持について 

  （１）事業者、介護支援専門員及び事業者の使用する者は、サービスをする上で知り得 

   た利用者及びその家族に関する秘密を正当な理由無く第三者に漏らしません。この 

   守秘義務は契約終了後も同様です。 

 （２）事業者は事業者の使用する者が退職後、在職中に知り得た利用者及び家族の秘密 

   を漏らすことがないよう必要な処置を講じます。 

１２ 居宅介護支援の提供にあたっての留意事項について 

 （１）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）を確認させて頂きます。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所にお知らせ下さい。 

 （２）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。 

 （３）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下さい。 

 （４）当事業所の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です。 
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令 和  年  月  日 

 

 指定居宅介護支援の提供開始にあたり、利用者に対して契約書及び本書面に基づいて重

要な事項を説明し交付しました。 

 

 

説 明 者    池田町デイサービスセンター居宅介護支援事業所  

介護支援専門員                   

 

 私は、契約書及び本書面により、事業所から指定居宅介護支援について重要事項の説明

を受け、同意しました。 

 

 

  利用者 

   ＜住  所＞                                          

 

   ＜氏  名＞                         印   

 

  家 族 

   ＜住  所＞                            

 

＜氏  名＞                        印    

 

利用者との続柄                            
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別紙 

居宅介護支援 サービス利用割合等 説明書 
 

①前６カ月間に作成したケアプランにおける、訪問介護、通所介護、地域密着型通所介護

福祉用具貸与の各サービスの利用割合 

訪問介護 ７  ％ 

通所介護 ７７  ％ 

地域密着型通所介護 ３   ％ 

福祉用具貸与 ６０ ％ 

②前６か月間に作成したケアプランにおける、訪問介護、通所介護、地域密着型通所介護 

福祉用具貸与の各サービスごとの、同一事業者によって提供されたものの割合 

訪問介護 とかち野 １００％   

通所介護 池田デイ １００％   

地域密着型通所介護 虹の家  １００％   

福祉用具貸与 ﾏﾙﾍﾞﾘｰ  ４２ ％ ｴｱｳｫｰﾀｰ  ３１％ ダスキン ２０％ 

③判定期間 （令和７年度） 

☑前期（３月１日から８月末日） 

□後期（９月１日から２月末日） 

 

令和  年  月  日 

 

 私は、本書面により、事業所から居宅介護支援の提供に際して、上記の内容について 

説明を受け、同意しました。 

 

   【利 用 者】 住 所                      

           氏 名                  ㊞   

   【署名代行者】 住 所                      

           氏 名                  ㊞   


