
重要事項説明書 

１ 事業者の概要 

名称・法人種別     たつの市・地方公共団体 

代表者名        たつの市長  山 本   実 

所在地         たつの市龍野町富永１００５番地１ 

電話          ０７９１－６４－３１３１（代表） 

 

２ 事業所の概要  

事業所名        たつの市地域包括支援センター 

所在地         たつの市龍野町富永１００５番地１ 

介護保険事業所番号   ２８０３６０００１０ 

管理者・連絡先     たつの市役所本庁地域包括支援課内 

電話          ０７９１－６４－３１９７（直通） 

事業実施地域      たつの市 

     

地域包括支援センターから介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務の一部を受託す

る指定居宅介護支援事業者／在宅介護支援センター 

・事業所名 

・所在地 

・介護保険事業所番号（指定事業所のみ記載） 

・管理者及び連絡先 

・事業実施地域 

 

３ 事業所の職員体制 

・管理者（管理業務）                    １名 

・社会福祉士（総合相談支援・権利擁護）           １名 

・保健師等（介護予防ケアマネジメント）           １名 

・主任ケアマネジャー（包括的・継続的ケアマネジメント）   ２名 

 

４ 業務日及び業務時間 

業 務 日：月曜日～金曜日（国民の祝日・休日及び１２月２９日～１月３日を除く。） 

業務時間：８時３０分～１７時１５分   

 

５ 利用者負担金  

介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントについては、原則として利用者の負担はありませ

ん。全額介護保険等から給付されます。 

ただし、保険料の滞納等がある場合には、償還払いや保険給付が制限される場合があります。 

 

６ 事業の目的及び運営方針 

   介護保険法等の関係法令等に従い、事業の実施地域に居住する利用者に対し、可能な限り居



宅においてその有する能力に応じて、自立した日常生活を営むために必要な介護予防サービス

及び介護予防・日常生活支援総合事業（以下「サービス」という。）が適切に利用できるよう、

利用者の選択に基づいて介護予防サービス計画（以下「ケアプラン」という。）を作成するとと

もに、当該計画に基づいて適切なサービスの提供が確保されるよう、サービスを提供する事業

者（以下「サービス事業者」という。）及び関係機関等との連絡調整その他の便宜を提供します。 

 

７ 利用者へのサービス事業者の紹介 

(１) 利用者やその家族は、複数のサービス事業者の紹介を求めることができます。 

(２) 利用者の選択に基づき、サービス事業者に関するサービスの内容及び利用料等の情報を適

正に利用者又はその家族に提供します。  

 

８ サービス提供の手順 

(１) 利用者からの申込み 

(２) 契約等手続 

(３) アセスメントの実施 

利用者の自宅を訪問して、利用者及びその家族と面接します。 

(４) ケアプラン原案の作成 

アセスメントの結果等を基に、どのような支援が必要かを利用者等と調整し、利用者と合

意した結果に基づきケアプラン原案を作成します。 

(５) サービス担当者会議の開催等 

ケアプラン原案の内容について、サービス担当者から専門的な意見を聴取します。 

(６) ケアプラン原案の説明、同意及び交付 

ケアプラン原案の内容を利用者又はその家族に説明し、同意を得て、利用者及びサービス

担当者に交付します。 

(７) サービスの提供 

サービス事業者に対し、ケアプランに基づき適切にサービスが提供されるよう連絡調整等

を行います。 

(８) モニタリング 

ア ３か月に 1回及びサービスの評価期間が終了する月並びに利用者の状況に著しい変化が

あったときには、利用者宅を訪問し面接します。 

イ 訪問しない月にあっては電話等により利用者との連絡を実施します。 

ウ 少なくとも１か月に１回、サービス事業者に対してサービスの実施状況や利用者の状態

に関する情報を聴取し、その結果を記録します。 

エ 利用者の心身の状態が安定しており同意が得られる場合は、６か月に１回利用者宅を訪

問し面接を行った上で、利用者宅を訪問しない月において、テレビ電話装置等を活用して

モニタリングを行うことも可能です。 

(９) 評価 

計画の達成状況ついて、ケアプランに位置付けられた期間が終了するとき又は１年毎に評

価を行います。 

 



９ 事故発生時の対応 

介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの提供により、事故、体調の急変等が生じた場合

は、事前の打合せに基づき家族、主治医、救急医療機関等に連絡します。 

・医療機関   医療機関名 

主治医等氏名 

連絡先 

・緊急連絡先  氏名 

連絡先 

氏名 

連絡先 

 

10 虐待防止に関する事項 

  利用者の人権の擁護、虐待の発生又はその再発を防止するため次の措置を講じます。 

(１) 虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果について

職員に周知徹底を図ります。 

 (２) 虐待防止のための指針を整備します。 

 (３) 職員に対し虐待を防止するための定期的な研修を実施します。 

 (４) 上記の措置を適切に実施するための担当者を配置します。 

 

11 相談窓口、苦情対応 

介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント又は提供されたサービスに関する相談や苦情に

ついては、次の窓口に申し出ることができます。 

 

「相談窓口」たつの市地域包括支援センター                

・所在地     たつの市龍野町富永１００５番地１ 

・電話番号    ０７９１－６４－３１９７ 

・ファックス番号 ０７９１－６３－０８６３ 

・対応時間    平日８時３０分～１７時１５分 

 

「相談窓口」業務を受託する指定居宅介護支援事業者／在宅介護支援センター 

・事業所名 

・所在地 

・電話番号 

・ファックス番号 

・対応時間 

  

なお、次の公的機関においても、苦情申出等ができます。 

「たつの市介護保険相談窓口（高年福祉課介護保険係）」 

・所在地     たつの市龍野町富永１００５番地１ 

・電話番号    ０７９１－６４－３１５５ 

・対応時間    平日８時３０分～１７時１５分 



「兵庫県国民健康保険団体連合会」 

・所在地     神戸市中央区三宮町１丁目９番１－１８０１号 

・電話番号    ０７８－３３２－５６１７ 

・対応時間    平日８時３０分～１７時１５分 

 

12 担当職員の変更等 

担当職員を選任し、又は変更する場合には、利用者の状況とその意向に配慮して行い、事業所

の事情により担当者を変更する場合にはあらかじめ利用者に連絡します。 

 

13 担当職員の質の向上 

事業所は、担当職員に対し、専門職として常に利用者の立場に立ち、誠意を持ってその職務を

遂行するよう指導するとともに、必要な対応を行います。 

 

14 秘密の保持 

(１) 業務上知り得た利用者及びその家族に関する秘密については、利用者又は第三者の生命、

身体等に危険がある場合など正当な理由がある場合を除き、契約中及び契約終了後、第三者

に漏らすことはありません。 

(２) 事業所は、担当職員その他従業員にあった者が、正当な理由がある場合を除き、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ことのないよう、必要な措置を講じます。 

(３) 事業所は、あらかじめ文書により利用者の同意を得た場合には、利用者にサービスを提供

するサービス事業者との連絡調整その他必要な範囲内で、同意した者の個人情報を用いるこ

とができるものとします。 

 

15 記録の保管 

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記録を整備し、その完結の日から

５年間これを保存し、利用者の求めに応じて閲覧に供し、又はその写しを交付します。 

 

16 損害賠償 

介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの提供により、利用者の生命・身体・財産に損害

を与えた場合は、その損害を賠償します。ただし、事業所の故意又は過失によらないときは、こ

の限りではありません。 

 

17 その他の事項 

 (１) 事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように、対策を検討する委員会の開催、

研修及び訓練の実施等の措置を講じます。 

(２) 適切なサービスの提供を確保する観点から、職場において行われる性的な言動又は優越的

な関係を背景とした言動であって業務上必要かつ相当な範囲を超えたものにより従業者の

就業環境が害されることを防止するための必要な措置を講じます。 

 (３) 事業所は、感染症や非常災害の発生時において、事業の提供を継続的に実施するための、

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」という。）を

策定し、当該業務継続計画に従い必要な措置を講じます。 



 

 

【説明確認欄】（以下に、署名してください。） 

 

 令和   年   月   日 

   

介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントに係る契約の締結に当たり、上記のとお

り説明を受けました。 

  

       利用者   氏名                                  

 代理人又は立会人   氏名                                 

 

  介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントに係る契約の締結に当たり、上記のとお

り重要事項を説明しました。 

 

       事業者   たつの市   

事業所名  たつの市地域包括支援センター 

       説明者   氏名                                 

 

業務を受託する指定居宅介護支援事業者／在宅介護支援センター※ 

・事業者名 

・事業所名 

・担当居宅介護支援専門員氏名            

※業務を受託する指定居宅介護支援事業者／在宅介護支援センターが説明を代行する場合に

記入してください。 

つ 


