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居宅介護支援サービス重要事項説明書 

指定居宅介護支援事業所 かなしょうず園 

１.事業の目的と運営方針 

要介護状態にある方に対し、適切な居宅介護支援を提供することによ

り、要介護状態の維持、改善を目的とし、目標を設定して計画的にサー

ビスを提供します。また、関係市町、地域の保健・医療・福祉サービス

と連携を図り、総合的なサービスの提供に努めます。 

２.事業所の内容 

(１) 事業者（法人）の概要 

名称      社会福祉法人 天年会（てんねんかい） 

代表者名  理事長 玉田 香介 

所在地･連絡先 

（住所）三重県鈴鹿市地子町字金生水８１４番地の３０ 

（電話）    ０５９－３８３－０９５５ 

（ファックス）０５９－３８３－０９７２ 

(２) 指定居宅支援事業所の概要 

事業所の名称  指定居宅介護支援事業所かなしょうず園 

所在地・連絡先 

（住所）三重県鈴鹿市地子町字金生水８１４番地の３０ 

（電話） ０５９－３８３－０９６０ 

（ファックス）０５９－３８３－０９７２ 

管理者の氏名  山田 篤史 

(３) 居宅介護支援事業の指定番号およびサービス提供地域 

事業所名  指定居宅介護支援事業所かなしょうず園 

所在地 三重県鈴鹿市地子町字金生水８１４番地の３０ 

介護保険事業所指定番号 三重県：２４７０３０００９２ 

サービスを提供する地域 ：鈴鹿市、近隣市町村の一部 

(４) 事業所の職員体制 

管 理 者  １名 介護支援専門員 ５名 （常勤５名） 

(５) 営業日及び営業時間 

営業日は月曜日から土曜日、１２月３１日から１月３日は除きます。 

午前８時３０分 ～ 午後５時３０分 

上記以外の時間でも電話等により、２４時間連絡相談可能な体制

をとっております。 
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３.居宅介護支援サービスの内容 

(１) 居宅サービス計画の作成 

(２) 居宅サービス事業者との連絡・調整 

(３) サービス実施の状況把握、評価 

(４) 利用者の把握 

(５) 給付管理 

(６) 要介護（支援）の介護認定申請に対する協力 

(７) 相談業務 

４.利用料金 

要介護または要支援認定を受けられた方は、介護保険制度から全額給

付されるので自己負担はありません。 

利用者の介護保険料の滞納等により、保険給付金が直接事業者に支払

われない場合、１ヶ月につき要介護度に応じた金額を支払いし、事業者

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

は後日住居を管轄する市町の窓口に提出し要件を満たすと、全額払戻

を受けられます。 

(１) その他の費用 

    交通費 

サービスを提供する地域が、鈴鹿市内の場合は無料です。 

鈴鹿市以外の地域の方は、無料サービス提供地域の境界線を越え

た時点から1ｋｍ毎に30円の負担となります。 

(２) その他 

支払方法 

支払い料金が発生する場合、利用者負担金の支払いに対し領収証

を発行します。 

５.サービスの利用方法 

(１) サービスの利用開始 

事業所に電話等で連絡して利用の申し込みをして下さい。事業所

職員が訪問します。 

利用者と契約を締結したのち、サービスの提供を開始します。 

(２) サービスの終了 

ア 利用者の都合でサービスを終了する場合、申し出によりいつでも終

了ができます。 

イ 事業所の都合でサービスを終了する場合、人員不足等やむを得ない 

事情により、サービスの提供を終了する場合があります。 
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その場合は、契約終了１ヶ月前までに文書で通知するとともに、地

域の他の居宅介護支援事業者を紹介します。 

ウ 自動終了 下記の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービ 

スを終了します。 

(ｱ) 利用者が介護保険施設に入所した場合 

(ｲ) 介護保険給付でサービスを受けていた利用者の要介護認定区 

  分が、非該当（自立）と認定された場合 

(ｳ) 利用者が死亡した場合 

(ｴ) その他   

利用者やその家族などが事業所又は事業所の介護支援専門員

に対して契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合は、

文書で通知することにより､即座にサービスを終了する場合

があります。 

６.緊急時の対応 

(１) サービス提供時に利用者の病状が急変した場合、その他必要な場合

は、速やかに主治医や協力医療機関への連携等必要な措置を講じま

す。 

(２) 病院又は診療所に入院した場合には、病院に介護支援専門員の氏名

及び事業所の連絡先を伝えてください。（日頃から連絡先等を介護

保険被保険者証や健康保険被保険者証、お薬手帳等と合わせて保管

してください。） 

７.事故発生時の対応 

サービス提供時に事故が発生した場合には、利用者の家族、市町村、関

係医療機関等への連絡を行なうなど必要な措置を講じます。賠償すべ

き事故の場合には、損害賠償を速やかに行ないます。 

８.守秘義務 

（１）事業所、介護支援専門員又職員は、居宅介護支援を提供する上で知

り得た利用者及びその家族等に関する事項を正当な理由なく第三

者に漏洩しません。 

この守秘義務は、契約の終了した後も継続します。 

（２）事業所職員であった者に、業務上知り得た利用者又はその家族の秘

密を保持させる為、事業所職員でなくなった後においてもこれら

の秘密を保持するべき旨を、事業所職員との雇用契約の内容とし

ます。 

（３）前項の規定にかかわらず、利用者に係るサービス担当者会議での利
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用など正当な理由がある場合は、その情報を用いられることの同

意を文書により得た上で、利用者又はその家族等の個人情報を使

用することができるものとします。 

９.中立義務 

(１) 事業者は、利用者より委託された業務を行なうにあたっては、利用

者に提供される居宅サービス等が特定の種類に偏することのない

よう、又は特定の居宅サービス事業者等による居宅サービスを利用

するよう利用者を誘導し、又は、利用者に指示すること等により、

特定の居宅サービス事業者を有利に扱うことのないよう公平中立

に行ないます。 

(２) 利用者は、複数の指定居宅サービス事業所等を紹介するよう求める

事が出来ます。 

(３) 利用者は、指定居宅サービス事業所等の選定理由の説明を求める事

が出来ます。 

１０.サービス内容に関する苦情 

事業所の居宅介護支援サービスに関するご相談・苦情および居宅サー

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。 

(１) 居宅介護支援事業所かなしょうず園 

窓口相談者：山田 篤史 

電話番号：（０５９）３８３－０９６０ 

（受付時間 月～金曜日 午前９時～午後５時） 

  苦情箱 施設事務所窓口に設置 

(２) 鈴鹿亀山地区広域連合  （公的機関） 

鈴鹿市神戸一丁目１８番１８号 西館３階 

電話番号：（０５９）３６９－３２０１  

ファックス：（０５９）３６９－３２０２ 

対応時間  平日 午前９時 ～ 午後５時 

(３) 三重県国民健康保険組合連合会（国保連） （公的機関） 

電話番号：（０５９）２２２－４１６５  

ファックス：（０５９）２２２－４１６６ 

対応時間  平日 午前９時 ～ 午後５時 

１１.その他 

(１) 利用者が事業所の担当職員の変更を希望される場合にはご相談く
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ださい。事業者は正当な理由がある場合に限り、担当職員を変更し

ます。 

(２) 介護支援専門員が法人内の人事異動や止むを得ない事情により交

替する事があります。 

(３) 担当職員に対する贈り物や飲食物等は必要ありません。 

(４) 災害時の対応については法人が定めるBCP（事業継続計画）にもと

づき対応します。 

(５) 当事業所の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、福祉用具貸与の利用状況は別紙のとおりである。 
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当事業者は、居宅介護支援の提供にあたり利用者に上記のとおり重要事

項を説明しました。     

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。 

 

居宅介護支援サービスの提供に際し、本書面の重要事項の説明を行い

ました。 

 

令和  年  月  日 

 

＜事業者＞  住所 三重県鈴鹿市地子町字金生水８１４番地の３０ 

名称  社会福祉法人 天年会   

＜事業所＞  住所 三重県鈴鹿市地子町字金生水８１４番地の３０ 

名称  指定居宅介護支援事業所かなしょうず園 

＜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 

電話番号（ＦＡＸ） 

 

＜署名代行者＞ 

 

私は、利用者本人に利用意思を確認して利用者に代わり、上記署名を行

いました。 

本人との関係（     ） 

 

住所                             

 

氏名                印 

電話番号（ＦＡＸ） 


