
居 宅 介 護 支 援 重 要 事 項 説 明 書 

＜令和 8 年 6 月 1 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  0898-34-0088     （9：00～18：00） 

   担当  主任介護支援専門員  松田 早苗 

 主任介護支援専門員  井出 知英 

＊ご不明な点は、何でもおたずね下さい。 

 

2. 居宅支援事業所の概要 

（1）居宅介護支援事業者の指定番号および提供地域 

事業所名 セントラルケアホーム指定居宅介護支援事業所 

所在地 今治市松本町 2 丁目 6 番地 6 

介護保険指定番号 居宅介護支援  3870200114 

サービスを提供する地域 今治市（島嶼部を除く） 

※ 上記地域以外の方でもご希望の方はご相談下さい。 

 

（2）当事業所の職員体制 

            常 勤        非 常 勤 

管理者  1  

介護支援専門員 
 2 以上 

（内 1 名は管理者兼務） 

 

 

（3）営業日及び営業時間 

営業日 月曜日～土曜日 

休 日 
日曜日、国民の祝日、  

12 月 30 日～1 月 3 日 

営業時間 
9:00～18:00  

（ 木曜日、土曜日は 9:00～13:00 ） 

 

  ※上記営業日及び営業時間外であっても緊急時等は 24 時間対応しております。  

緊急時連絡先 0898-34-0088 

（担当ケアマネージャーの名前をお伝え下さい。） 

 

3．居宅介護支援の申し込みからサービス提供までの流れと主な内容 

 ① 当事業所による居宅介護支援を希望される場合は、お電話か来所によりお申

し出下さい。 



  ② 当事業所の居宅介護支援の概要についてご説明の上、契約書を取り交わしま

す。 

  ③ 「居宅サービス計画作成依頼届出書」を保険者に提出して下さい。 

 ④ 担当させていただく介護支援専門員がご自宅を訪問し、ご利用者、ご家族の

生活状況、住環境、今後の在宅生活に関するご要望などについてお話を伺い

ます。その際、要介護認定を受けておられる方は「介護保険証」を提示して

ください。 

  ⑤ 担当介護支援専門員が、ご利用者の有する能力、既に受けている指定居宅サ

ービス等の評価を通じて現に抱えている問題点を明らかにし、自立した日常

生活ができるように支援する上で解決すべき課題を把握します。 

⑥ 把握した課題に基づき、当該地域における指定居宅サービス等が提供される

体制を勘案して、サービスの目標及び、達成時期、提供する上での留意点を

盛り込んだ計画の原案を作成します。 

その際、ご利用者、ご家族は当該地域における複数の指定居宅サービス事業

所等の紹介を求めることができます。 

⑦ 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、計画の原案の内

容について担当者から専門的な見地から意見を求めます。 

⑧ ご利用者、ご家族に居宅サービス計画に位置付けた指定居宅サービス事業所

等の選定理由の説明を行い、文書によりご利用者、ご家族の同意を得ます。 

⑨ 計画の作成後においても、ご利用者及びそのご家族、指定居宅サービス業者

等との連絡を継続的に行い、実施状況の把握を行うとともに利用者について

解決するべき課題の把握を行い、必要に応じて計画の変更、指定居宅サービ

ス事業者との連絡調整その他の便宜の提供を行います。 

⑩ 前号に規定する課題の把握に当たっては、居宅へ月 1 回を目安とし、又必要

に応じて訪問し、ご利用者及びそのご家族に面接して行います。この場合、

面接の趣旨をご利用者及びそのご家族に対して十分に説明し、理解を得ます。 

⑪ ご利用者が居宅において日常生活を営むことが困難と認める場合又は介護保

険施設への入院入所を希望する場合には、紹介その他の便宜の提供を行いま

す。 

     

４.秘密保持について 

   ① 事業者、介護支援専門員および事業者の使用する者は、サービス提供をする

上で知り得た利用者およびその家族に関する秘密を正当な理由なく第三者に

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、利用者から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議

において、利用者の個人情報を用いません。 



③ 事業者は、利用者の家族から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当

者会議において、当該家族の個人情報を用いません。 

 

5．利用料金 

（1）利用料 

  要介護または経過的要介護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。 

 □ 居宅介護支援 … 要介護 1・2 の場合        10,860 円／月 

 □          要介護 3～5 の場合           14,110 円／月 

 □ 特定事業所加算(A)                             1,140 円／月 

□ 通院時情報連携加算                500 円／月 

□ 初回加算                                    3,000 円／月 

 □ 入院時情報連携加算（Ⅰ）（情報提供 3日以内）     2,500 円／月 

 □ 入院時情報連携加算（Ⅱ）（情報提供 7 日以内）    2,000 円／月 

 □ 退院・退所加算  （Ⅰ）ィ 4,500 円／回 （Ⅰ）ㇿ 6,000 円／回 

             （Ⅱ）ィ 6,000 円／回 （Ⅱ）ㇿ 7,500 円／回 

             （Ⅲ）  9,000 円／回  

□ ターミナルケアマネジメント加算           4,000 円／回    

 □ 緊急時等居宅カンファレンス加算           2,000 円／月 

   □ 処遇改善加算  ２.１%（処遇改善加算を除いた所定単位数に対して上乗

せされます。）※令和 8年 6月より                   

 

※ 介護保険の適用の場合でも、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て上記の金額をいただ

き、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、

各市町村の窓口に提出しますと、差額の払い戻しを受けられます。 

（2）交通費 

  前記 2 の（1）のサービスを提供する地域にお住まいの方は無料です。 

  利用者の選定により通常の実施地域以外の居宅を訪問して、居宅介護支援を行う場合

は通常実施地域同様にそれに要した交通費の支払いは受けません。 

（3）解約料 

  お客様はいつでも契約を解約することができ、一切料金はかかりません。 

（4）支払い方法 

  料金が発生する場合、月ごとの精算とし、毎月、5 日までに前月分の請求をいたしま

すので、10 日以内にお支払い下さい。お支払いいただきますと、領収書を発行します。 

  お支払いの方法は、現金集金又は現金書留のいずれかをご契約の際に選べます。 



 

 

6．サービスの終了 

（1）ご利用者のご都合でサービスを終了する場合 

   文書でお申し出下されば、いつでも解約できます。 

（2）当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させていただく場 

   合いがございます。その場合は、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ご紹介いたします。 

（3）自動終了 

   以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。 

・ご利用者が介護保険施設等に入所した場合 

・介護保険給付でサービスを受けていたご利用者の要介護区分が、非該当 

（自立）又は要支援 1・2 と認定された場合 

＊この場合、条件を変更して再度契約することができます。 

   ・ご利用者自身がお亡くなりになった場合 

 

7. ハラスメント対策（事業所は職場におけるハラスメント防止に取り組みます。） 

ご利用者またはご家族が当事業所や当事業所の介護支援専門員に対して本契約を

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

サービスを終了させていただく場合がございます。 

 

8. 虐待の防止  

「高齢者虐待防止法」の趣旨・内容を踏まえ虐待の防止に努めます。  

① 事業所内に虐待の防止に関する担当者をおきます。  

② 定期的に虐待防止検討委員会を開催します。  

③ 研修プログラムを作成し、定期的な研修（年１回以上）を実施します。職員

の新規採用時には個別で研修を実施します。  

④ 虐待（虐待の疑いを含む）等が発生した場合は、速やかに市や高齢者支援

センターへ通報し、対応策並びに再発を防止できるように努めます。  

 

9. 身体拘束等の原則禁止  

事業所は、サービス提供にあたって、利用者又は他の利用者等の生命又は身体

を保護するため緊急やむを得ない場合を除き、身体拘束その他の利用者の行動

を制限する行為（以下「身体的拘束等」という）を行いません。  

事業所は、緊急やむを得ず身体的拘束等を行う場合には、その態様及び時間、



その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由など必要な事項を記

録します。  

10. 業務継続に向けた取り組み  

感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する居宅介護支援サービス提

供を継続的に実施するため、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための

計画（以下、「業務継続計画」とする）を策定し、当該業務継続計画に従って必

要な措置を講じます。また従業者に対し、業務継続計画について周知するとと

もに、必要な研修及び訓練を定期的に実施します。 定期的に業務継続計画の見

直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 

 

11．当社の居宅介護支援事業の特徴等 

（1）運営の方針 

＊基本理念＊ 

 要介護者等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

生活を営むのに必要な保健医療サービス及び福祉サービスが、総合的かつ効率

的に提供されることを目的とする。 

＊サービスの質の向上の為の方策＊ 

 利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立って、利用者に提供

されるサービスが特定の種類、特定の事業者に不当に偏することのないよう公

正中立に行うとともに事業の運営に当たっては、市町村、他の指定居宅介護支

援事業者、介護保険施設等との連携に努め支援することを目的とする。 

＊事前の説明＊ 

 指定居宅介護支援の提供の開始に際し、あらかじめ利用申込者の選択に資す

ると認められる重要事項を記した文書を交付して説明を行い、利用者の同意を

得る。また、居宅サービス計画が利用者の希望を基礎として作成されたもので

あること等につき説明を行い、理解を得る。 

（2）サービス利用にあたって 

  ① 介護支援専門員の変更 … 変更を希望される方はお申し出下さい。 

  ② 調査（生活上の課題の分析）方法 … 全社協・在宅版ケアプラン作成方法 

検討委員会作成のアセスメント方式  

（3）関係市町村、介護福祉事業所、医療との連携強化について 

  ・介護支援専門員は、関係市町村と医療及び介護の連携を強化する為、医療・介護に 

   関わる医師若しくは歯科医師又は薬剤師や看護師、介護福祉士、理学療法士、作業 

   療法士、言語聴覚士、歯科衛生士、管理栄養士等の専門職と関係市町村及び介護福 

   祉事業所等との適切な情報共有を図ります。 

  ・利用者が医療系サービスの利用を希望された場合等は、利用者の同意を得て主治 

   の医師等の意見を求める事とされているが、この意見を求めた主治の医師等に 

   対してケアプランを交付します。 

・入院医療機関との早期からの連携を促す観点から、利用者が病院又は診療所に 



入院する必要が生じた場合は、担当介護支援専門員（ケアマネージャー）の 

氏名及び連絡先等を入院先医療機関に提供します。 

・担当する介護支援専門員は、下記 16 の担当に記載されています。より実効性を 

   高める為、介護支援専門員の連絡先（名刺）等を、介護保険者証や健康保険被 

   保険者証、お薬手帳と合わせて保管することを依頼します。 

 

12. 質の高いマネジメントの提供 

   ケアマネジメントの公正中立性の確保を図る観点から、以下について利用者に説明 

   を行います。（別紙の通り） 

① 前 6 ヶ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割合 

② 前 6 ヶ月間に作成したケアプランに位置付けた訪問介護、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提供回数のうち、同一事業所に

よって提供されたものの割合 

 

13．事故発生時の対応 

（1）サービス提供のより事故が発生した場合は、市、当該利用者のご家族、当該利

用者に係る居宅サービス事業者に連絡すると同時に、必要な措置を講じます。 

（2）サービス提供により、賠償すべき事故が生じた場合には、速やかに損害賠償を

行います。 

 

14．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。 

窓 口 ： セントラルケアホーム指定居宅介護支援事業所 

担 当 ： 松田 早苗 

電 話 ： 0898 - 34 - 0088 

（2）その他、当事業所以外に、下記の苦情窓口等に相談することができます。 

今治市役所 介護保険課     電話： 0898-36 -1526 

        愛媛県保健福祉部長寿介護課    電話： 089-912-2430 

      愛媛県国民健康保険団体連合会  電話： 089-968-8700 

      （業務管理課介護保険係）       

 （平日の午前 8 時 30 分～午後 5 時 15 分まで（土・日曜日、祝日、年末年始を除く） 

 

15．第三者評価  実施なし 



16．当事業所の概要 

   名称・法人種別    医療法人 杏風会 

   代表者役職・氏名   理事長  毛利 敏朗 

   所在地・電話番号   今治市松本町 2 丁目 6 番地 6  0898-34-0088 

    

  令和  年 月 日 

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および本書面に基づいて

重要な事項を説明しました。 

 

＜ 事業者 ＞ 

所在地  今治市松本町 2 丁目 6 番地 6 

名 称  医療法人杏風会 セントラルケアホーム指定居宅介護支援事業所  印 

     

＜ 説明者及び担当者 ＞ 

所 属    セントラルケアホーム指定居宅介護支援事業所 

氏 名    

 

私は、契約書および本書面により、事業者から居宅介護支援についての重要事項の

説明をうけました。 

また、セントラルケアホーム指定居宅介護支援事業所を利用するにあたり、契約書、

重要事項説明書を受領し、これらの内容に関して、担当者による説明を受け、これら

を十分に理解した上で同意、承諾し、利用申し込みします。 

 

 令和  年  月  日 

                        

  （利用者）住 所  

氏 名                   

連絡先  

   

  （代理人）住 所  

       氏 名             （続柄    ）                   

       連絡先  

 

セントラルケアホーム 指定居宅介護支援事業所 

                     管理者  松田 早苗  殿 


