
 1 

「指定居宅介護支援」重要事項説明書 

 

                                                      社会福祉法人 旭川福祉事業会  

誠徳園指定居宅介護支援事業所 

 

 

 

       

 

 

 

当事業所の概要や提供されるサービスの内容、契約上のご留意について次の通り説明します。 

 

１．事業者 

法人名       社会福祉法人 旭川福祉事業会  設立年月         昭和５２年１２月５日 

法人所在地 旭川市末広８条６丁目５３０７番地  電話番号   ０１６６－５１－１１２６ 

代表者氏名      理事長  山下 由紀夫 

 

２．事業所の概要 

事業所の名称・種類 誠徳園居宅介護支援事業所 開設年月  平成１２年４月１日 

指    定 平成１２年４月１日指定 北海道指定第０１７２９０００７８号 

事業所の所在地 旭川市末広８条６丁目５３０７番地 電話番号 ０１６６－５２－００８７ 

事業所長（管理者） 石 山   美 琴 

事業の目的 ご利用者がその居宅において、その有する能力に応じ、可能な限り自立した日

常生活を営むことができるように支援します。 

当事業所の運営方針 自立支援・尊厳の保持を基本として、利用者の選択に基づき、適切な保健･医療・

福祉サービスが提供されるように支援します。 

 

３．事業実施地域及び営業時間 

営 業 日 月～金曜日  土･日･祝日及び 12 月 30 日から 1 月 4 日休み 

受 付 時 間 月～金曜日  ９時～１７時３０分  

サービス提供時間帯 月～金曜日  ９時～１７時３０分   

通常の事業の実施地域 旭川市全域・鷹栖町・東川町・当麻町 

 

４．職員の体制                               

職  名 常勤専任 常勤兼任 合計 業務内容 

管 理 者 ０ １ １ 管理業務 

介護支援専門員 ６ １ ７ 介護・予防・  

総合事業 
                

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（北海道指定 第 0172900078号） 
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５．当事業所が提供するサービス内容 

（１）居宅サービス計画の作成 

   ・ご自宅を訪問し、お話を伺い、サービスの目標・達成時期・留意点等を盛りこんだ計画を仮作

成し、サービス担当者会議を開き検討し計画を作成します。 

・ケアマネジメントの公正中立性の確保を図る観点から、ご利用者が「居宅サービス計画」に位

置付ける「指定介護サービス事業所等」の選定に際し、複数の事業所の紹介を求めることがで

き、居宅サービス計画書に位置付けた理由を求めることができます。 

・サービス内容・料金・保険適応等の説明をし、同意を得た上で決定します。 

※当事業所において作成された居宅サービス計画の利用状況は別紙の通りです。 

（２） 居宅サービス計画の実施状況を把握、評価し、連絡調整を行います。 

少なくとも月１回以上の居宅訪問・１カ月ごとのモニタリング・サービス担当者会議（新規、更

新、変更、その他必要時）の実施を行います。 

新たに、看取り期におけるサービス利用前の相談や調整等、ご本人・ご家族に寄り添い支えとな

るように支援していきます。 

（３） 要介護認定の更新、変更申請の代行を行います。 

（４） 介護保険施設への紹介 

  ご利用者が居宅において日常生活を営むことが困難、又は介護保険施設等への入院又や入所を希

望する場合には、介護保険施設への紹介その他の便宜の提供を行います。 

（５）医療との連携 

   ご利用者等に対して、入院時に担当ケアマネジャーの氏名等を入院先医療機関へ提供していただ

くようお願いします。 

   必要時には医療機関において医師の診察を受ける際に同行し、医師等と情報連携を図っていき

ます。 

   その他、退院時・退所時等、医療や他職種との連携を図っていきます。 

(６) 担当介護支援専門員の交替 

  ご利用者からの交替を希望する理由を明らかにして交替を申し出ることができます。（但し

ご利用者からの特定の職員の指名はできません） 

  また、事業所の都合により交替することがあります。その場合はご利用者が不利益を生じな

いよう配慮致します。 

   

 

６．サービス利用料金  

（１）居宅介護支援については、介護保険から給付されますのでご利用者の自己負担はありません。 

（２）通常の実施地域以外の地区の方で、当事業所のサービスを利用される場合は、サービスの提供に

際し、要した交通費の実費をいただきます。（契約書第 8 条参照）  

また、ご利用者の介護保険料の滞納等により、介護保険からサービス利用料金に相当する給付を受

領することができない場合は、下記のサービス利用料金の全額をいったんお支払い下さい。 
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（１ヶ月につき） 条件 要介護１・２ 要介護３・４・５ 

居宅介護支援費（Ⅰ） 取り扱い件数４５件未満 １０８６単位 １４１１単位 

                                      

その他 加算〔特定事業所加算、初回加算、入院時情報連携加算、退院・退     

所加算、緊急時等居宅カンファレンス加算、ターミナルケアマネジメント加

算、通院時情報連携加算〕  

減算〔特定事業所集中減算・基準を満たさなかった場合〕等があります。  

 

 

７．苦情の受付について（契約書第 17 条参照） 

 当事業所に対する苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。ご遠慮なく連絡下さい。 

１当事業所 

当事業所苦情受付窓口      管理者   石 山  美 琴 

電話 ０１６６－５２－００８７  受付時間  月曜日～金曜日 ９：００～１７：３０ 

 

２行政機関その他苦情受付機関 

旭川市介護保険課 

 

所在地   旭川市７条通９丁目 旭川市総合庁舎２階 

電話番号 ０１６６－２６－１１１１ （受付時間 ８：４５～１７：１５） 

ＦＡＸ   ０１６６－２９－６４０４ 

国民健康保険団体連合会 所在地   札幌市中央区南２条西１４丁目 

電話番号代０１１－２３１－５１６１ 直通０１１－２３１－５１７５ 

ＦＡＸ  ０１６６－２３３－２１７８（受付時間 ９：００～１７：００） 

北海道社会福祉協議会 

 

所在地   札幌市中央区北２条西７丁目かでる２・７ 

電話番号 ０１１－２４１－３９７６（受付時間９：００～１７：００） 

ＦＡＸ  ０１６６－２５１－３９７１ 

 

 

※当事業所の苦情処理の流れについて  

 

苦情申立の 

手続き 
郵送及び持参による書面、来所による口頭・電話での申立方法があります。 

 

受 付 苦情申立の受付には、苦情受付担当者が速やかに対応にあたります。なお、匿名及びそれ

に準ずる方の申立はなるべくご遠慮願います 
内 容 

 

苦情申立の内容は、サービスの内容が違う、説明がない、希望を聞いてもらえない等、当

事業所のサービスの内容に限ります。その中には職員の対応も含みます。 なお、苦情の

内容については、秘密を厳守します。 

実態の確認 

 

受付けた苦情申立は、苦情受付担当者から当該事業所の担当部長に伝え、速やかに実態の

調査を行い確認を行います。 
検 討 苦情申立内容の実態の確認後、施設長と苦情処理の内容を検討し報告書を作成します。  

報 告 

 

苦情処理内容は、「苦情処理報告書」により苦情申立者に報告いたします。報告内容は、当

事業所で記録、保管します。 

困難の場合 

 

当事業所で苦情処理が解決しない場合、ＣＳ委員会(施設解決機関)に報告し、解決を求め

ます。ＣＳ委員会で苦情の内容を検討し、利用者及び苦情受付担当者に報告します。さら

にＣＳ委員会にて解決しない場合、 第三者評価機関に解決を求めます。 
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８．虐待防止について 

  事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等の為に、次に掲げるとおり必要な措置を講じ

ます。 

 （１）虐待防止に関する責任者を選定します。 

 （２）成年後見制度の利用を支援します。 

 （３）苦情解決体制を整備しています。 

 （４）従業者に対する虐待防止を啓発・普及するための研修を実施しています。 

 

９．その他 

１．サービス提供における事業者の義務（契約書第１０条・１１条参照） 

・事業者は居宅介護支援実施の記録を作成し、その完結の日から２年間保管し、ご利用者、 

 代理人の請求に応じ閲覧、複写の交付をします。 

・サービスを提供する上で知り得た情報を正当な理由なく第三者に漏洩しません。 

 

２．事故発生時の対応と損害賠償について（契約書第１２条参照） 

事業所が居宅介護支援の実施に伴い事故が発生した場合は、速やかに利用者の家族等、道

及び市町村への連絡を行うと共に事故対応マニュアルに沿って必要な措置を講じるものとし

ます。 

事業者の責任によりご利用者に生じた損害については、事業者は速やかにその損害を賠償

いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします 

ただし、その損害の発生について、ご利用者に故意又は過失が認められる場合には、ご利用

者の置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる時に限り、事業者の損害賠償責任を減じ

る場合があります。 

 

 

１０．解約の申し出について 

（１）ご利用者から申し出（契約書第 14 条、第 15 条参照） 

  契約の有効期間であっても利用者から利用契約を解約することができます。その場合には、契

約終了を希望する日の２日前までに通知してください。ただし、以下の場合には、即時に契約を

解約・解除することができます。 

① 事業者が作成した居宅サービス計画に同意できない場合 

② 事業者もしくは介護支援専門員が正当な理由なく本契約に定める居宅介護支援

を実施しない場合 

③ 事業者もしくは介護支援専門員守秘義務に違反した場合 

④ 事業者もしくは介護支援専門員が故意又は過失によりご契約者の身体・財物・信

用等を傷つけ、又は著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情が認

められる場合 

 

（２）事業者からの契約解除の申し出（契約書第 16 条参照） 

以下の事項に該当する場合には、本契約を解除させていただくことがあります。 

①ご利用者が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意

にこれを告げず、又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい重大な事

情を生じさせた場合 

②ご利用者が、故意又は重大な過失により事業者又はサービス従事者もしくは他の

利用者等の生命・身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行うことな

どによって、本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 
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１１．身体拘束等の適正化について 

  事業者は、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、身体拘束等を行ってはならないこととし、身体拘束など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を記録します。 

 

 

指定居宅介護支援サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を 

行いました。  

                   

  令和  年  月  日 

 

    誠徳園居宅介護支援事業所  

説明者    職 名 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、指定居宅介護支援 

サービスの提供開始に同意しました。 

 

       （  利用者  ）       住 所 

 

                  氏 名              印 

  

       （上記代理人） 

                  住 所 

 

                  氏 名              印 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


