
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（記載例）　
 　重要事項説明書
介護予防支援および第1号介護予防支援契約重要事項説明書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成３０年７月１日版
１　担当する介護支援専門員
担当部署　●●●●
●●●●　　　　　　　　担当者　●●●●　　　
連絡先　　●●●●-●●-●●●●　（午前8時30分～午後5時15分　休祝日、年末年始は休み）
２　事業所の概要
	
	 事業所名
	●●●●●
	

	
	 所在地
	  ●●●●●●●
	

	
	 連絡先

 
	  ＴＥＬ　●●●●●

  ＦＡＸ　●●●●●
	

	
	 法人名
 法人代表者　　　
	  ●●●●●
　　　●●●●●
	

	
	 営業日
	  平日（土・日・休祝日、年末年始は休み）
	

	
	 営業時間
	  午前８時３０分～午後５時１５分まで
	

	
	 サービス提供実施地域


	市内全域
	


	公的団体の窓口

茨城県国民健康保険団体連合会
	所在地　　　　茨城県水戸市笠原町９７８番地の２６
電話番号　　　０２９-３０１-１５６５
受付時間　　　午前９時～午後５時（土・日曜、祝日を除く）


３　当事業所の従業員（適宜修正ください）
	
	職　種
	職 務 内 容
	人  員  数
	

	
	所長
	　　総括
	  　　      ●　人
	

	
	社会福祉士
	　　相談業務
	  　　      ●　人
	

	
	保健師


	　　介護予防サービス計画

　　・介護予防ケアマネジメント


	  　　　　　●  人 
	

	
	主任ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ
	包括的・継続的ケアマネジメント
	  　　　　　●　人
	

	
	ケアマネジャー
	　　　庶務一般
	　　　　　　●　人
	

	
	事務職
	庶務一般
	　　　　　　●　人
	


　
４　事業の目的・運営方針
　　（事業者の運営規定に掲げる事項について概要をご記入下さい）
	 事業の目的
	高齢者が住み慣れた地域で尊厳ある生活を継続できるよう，要介護状態にならないため
の予防対策として高齢者の状態に応じた保健福祉及び医療サービスを包括的に提供する事

を目的とする。

	 運営方針

	 　・介護保険法令の遵守
 　・公正中立な介護予防支援の提供
 　・利用者が可能な限り居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営む
ことができるよう介護予防サービス計画又は介護予防ケアマネジメントの作成を行う等



５　提供する介護予防サービスの内容
　　契約書本文第４条～第７条に定めるお客様に提供するサービスの内容は次のとおりです。
	内　容
	提　供　方　法
	保険適用

	 介護予防サービス計画又は
介護予防ケアマネジメント

の作成
 （契約書本文第４～７条）
	  １　利用者のお宅を訪問し、利用者やご家族に面接して情報を
 　　収集し、解決すべき問題を把握します。
  ２　自宅周辺地域における介護予防サービス事業者やインフォーマルサービス事業者が実施しているサービスの内容、利用料等の情報を適正に利用者やご家族に提供し、利用者にサービスの選択を求めます。
  ３　提供するサービスが目指す目標、目標の達成時期、サービスを提供するうえでの留意点などを盛り込んだ介護予防サービス計画又は

介護予防ケアマネジメントの原案を作成します。
  ４　介護予防サービス計画又は介護予防ケアマネジメントの原案に位置付けた指定サービス等について、保険給付の対象となるサービスと対象とならないサービス（自己負担）を区分して、それぞれ種類、内容、利用料等を利用者やその家族に説明し、その意見を伺います。
  ５　介護予防サービス計画又は介護予防ケアマネジメントの原案は、
利用者やその家族と協議したうえで、必要があれば変更を行い
利用者から文書による同意を得ます。

６　利用者やその家族に対して、介護予防サービス計画又は介護予防ケアマネジメントに位置付ける介護予防サービス事業所について、次のことを求めることができる旨を説明します。

1 　複数の事業所の紹介を求めることが可能であること。

2 　当該事業所をケアプランに位置付けた理由を求めること

が可能であること。
	○

	 介護予防サービス事業者等との連絡調整・便宜の提供
（契約書本文第４条）
	  １　介護予防サービス計画又は介護予防ケアマネジメントの目標に沿ってサービスが提供されるよう介護予防サービス事業者等との連絡調整を行います。
 
	○

	 サービス実施状況の把握・

 介護予防サービス計画等の評価（契約書本文第４条）
	  １　利用者及びその家族と毎月連絡をとり、サービスの実施状況の
把握に努めます。
  ２　利用者の状態について定期的に再評価を行い、利用者の申
 　　し出により又は状態の変化等に応じて介護予防サービス計画の評

      価、変更等を行います。
	○

	 相談・説明
（契約書本文第４条）
	   介護保険や介護に関することは、幅広くご相談に応じます。
	○

	 医療との連携・主治医への

 連絡

（契約書本文第４～５条・
 別紙）
	   ケアプランの作成時（又は変更時）やサービスの利用時に必

  要な場合は、利用者の同意を得たうえで、関連する医療機関や

  利用者の主治医との連携を図ります。
	○

	 財産管理・権利擁護等への

 対応

（契約書本文第４条・別紙）
	   利用者がサービスを利用する際に、その所有する財産の管理
  や権利擁護について問題が発生し、第三者の援助が必要な場合

  には、利用者の依頼に基づいて関係機関への連絡を行います。
	－

	  介護予防サービス計画又は介護予防ケアマネジメントの変更
（契約書本文第５条）
	   利用者が介護予防サービス計画又は介護予防ケアマネジメントの変更を希望した場合又は事業者が介護予防サービスの変更が必要と判断した場合には、利用者の意見を尊重して、合意のうえ、介護予防サービスの変更を行います。
	○

	 要介護認定等にかかる申請

 の援助
（契約書本文第６条）
	 ・ 利用者の意思を踏まえ、要介護認定または要支援認定（以下、「要介護認定等」という。）の申請に必要な協力を行います。
 ・ 利用者の要支援認定有効期間満了の６０日前には、要介護認定等の更新申請に必要な協力を行います。
	○

	 サービス提供記録の閲覧

 ・交付
（契約書本文第７条）
	 ・ 利用者は、サービス提供の実施記録を閲覧し、複写物の交付
 　を受けることができます。
 　（但し、別紙１に記載する複写料等の実費を請求する場合が

 　あります。）

 ・ 利用者は、契約終了の際には事業者に請求して直近の介護予防サー
 　ビス計画及びその実施状況に関する書面の交付を受けることが
 　できます。
	○

	 介護支援専門員（行方市指定介護予防支援業務従事者）の変更
	  介護支援専門員（行方市指定介護予防支援業務従事者）の変更を希望する場合は、相談窓口の担当者までご連絡下さい。
	○

	 　　訪問回数の目安
	 介護支援専門員（行方市指定介護予防支援業務従事者）が、利用者の居宅を訪問し、状況の把握等を行います。
 　　　　　　（要支援認定有効期間中　訪問　３ケ月に１回程度）
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡　１月に１回程度



６　契約期間途中での解約の場合
　この契約は、契約期間中であっても、利用者の方から解約を希望する１４日前までにお申し
出いただければ解約することができます。この場合、解約料のお支払いは必要ありません。
７　プライバシーの保護
　　当社は、利用者にサービスを提供するうえで知り得た情報は、契約期間中はもとより、契
　約終了後においても、決して第三者に漏らすことはありません。
　　また、利用者やそのご家族に関する個人情報が含まれる記録物に関しては、善良な管理者
　の注意をもって管理を行い、処分の際にも漏洩の防止に努めます。
　
　　ただし、当社がサービスを提供する際に利用者やご家族に関して、知り得た情報については、
　　　・サービス担当者会議などでサービスの利用調整を行う際に必要となります。
　　　・このため、その利用には利用者の同意が必要となりますので、別紙の同意書に記名
　　　　押印いただくことになります。
８　サービス提供中における事故発生時の対応
	事故発生

サービス利用者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
家族

　
　　　　　　　　　　　　　連絡
ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ


　　　　　　　　　〇〇〇〇　　　TEL090-〇〇―〇〇〇
　　

　　　　　　　　
　
管理者

（代）0299-●●-●●●●
　　　〇〇　〇〇

	· サービス利用者が、サービス利用中
または、移動中に事故ある時は、ケアマネージャーが事故の確認をし、速やかに家族及び管理者に事故の報告を行うこと。

●　事故の状況を考察し、今後の事故防止のため必要に応じてサービスの利用者・家族・サービス提供事業所等と話し合う。




９　サービスの苦情相談窓口　　
　当社は、提供したサービスに苦情がある場合、又は作成した介護予防サービス計画又は介護予防ケアマネジメントに基づいて提供された介護予防サービスに関する苦情の申し立てや相談があった場合は、速やかに対応を行います。
 サービスの提供に関して苦情や相談がある場合には、以下までご連絡下さい
 ○ 当社の苦情相談窓口　　行方市地域包括支援センター
	 窓口名　

　（玉造保健センター内）
　地域包括支援センター
	 　　連絡先　　●●●●-●●-●●●●
 　　ＦＡＸ　　０２９９－５５－３２４３

 　 （受付時間　午前8時30分～午後5時15分　） 



 ○　介護保険の苦情や相談に関しては他に、下記の相談窓口があります。
	 （介護保険サービスの苦情について）
 茨城県国民健康保険団体連合会
　 　 　連絡先　　　　029-301-1565
 　介護保険課管理係　　　　　　　 　受付時間（平日）午前9時～午後5時
 

	 （介護保険全般に関するお問い合わせ）
 行方市地域包括支援センター　　　 　  連絡先　　0299-●●-●●●●　
 　　　　　　　　　　　　　　　　　 受付時間（平日）午前8時30分～午後5時15分



　介護予防支援又は第1号介護予防支援の提供開始にあたり、利用者に対して本書面に基づいて重要事項の説明を行いました。
平成　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　事業者　 所在地  　　　　　　　　　　　　　   　   
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 名  称 　　　　　　　　　　　　　 　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　説明者　 氏  名 　　    　　     　　　　　　　　　　
　　　　　 電話 　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
私は、本書面により事業者から重要事項の説明を受けました。
　　　　　　　　　　　　　　　利用者　 住  所                                
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏  名                             印 
　上記代理人（代理人を選定した場合）　 住  所                             　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏  名                        　   印 
今回の法律改正により（公正中立なケアマネジメントの確保）追加した記載例








