
居宅介護支援重要事項説明書 

令和  年  月  日現在 

 

１ 指定居宅介護支援を提供する事業者について 

事 業 者 名 称 医療法人 竹村医院 

代 表 者 氏 名 理事長 竹村英一 

本 社 所 在 地 

（連絡先及び電話番号等） 

田辺市東山１－３－８ 

0739-26-6700 

法 人 設 立 年 月 日 平成６年１２月７日 

 

２ 利用者に対しての指定居宅介護支援を実施する事業所について 

(1) 事業所の所在地等 

事 業 所 名 称 竹村医院居宅介護支援事業所 

介 護 保 険 指 定 事 業 所 番 号 田辺市指定（指定事業所番号 3072200086） 

事 業 所 所 在 地 田辺市東山１－７－２３ 

連 絡 先 

相 談 担 当 者 名 

（電話）0739-33-7172 （ﾌｧｯｸｽ番号）050-3397-4976 

（担当介護支援専門員氏名）              

事業所の通常の事業の実施地域 田辺市（旧田辺市） 

(2) 事業の目的及び運営の方針 

事 業の目 的 

竹村医院居宅介護支援事業所の適正な運営を確保するために必要な人員及び管理

運営に関する事項を定め、要介護者等からの相談に応じ、居宅サービスを適切に

利用できるよう、サービス事業所等との連絡調整及びその他の便宜の提供を行う

ことを目的とする。 

運 営の方 針 

１ 利用者が要介護状態となった場合においても、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に配慮して行います。 

２ 利用者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、利用者自らの選択

に基づき適切な保健医療サービス及び福祉サービスが、多様な事業者から総合

的かつ効率的に提供されるよう努めます。 

３ 利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立ち、提供される居宅

サービス等が特定の種類又は特定の事業者等に不当に偏することのないよう、

公正中立に行います。 

４ 市町村、地域包括支援センター、在宅介護支援センター、他の居宅介護支援

事業者、介護予防支援事業者、介護保険施設等との連携に努めます。 

５ 利用者の人権の擁護、虐待の防止等のため、必要な体制の整備を行うととも

に、従業者に対し研修を実施する等の措置を講じます。 

６ ハラスメントを防止するための方針の明確化等の必要な措置を講じます。 

７ 介護保険等関連情報その他必要な情報を活用し、適切かつ有効に行うよう努

めます。 

８ 「田辺市指定居宅介護支援等の事業の人員等に関する基準等を定める条例」に

定める内容及び関係法令を遵守し、事業を実施します。 



(3) 事業所窓口の営業日及び営業時間 

※上記の営業日、営業時間のほか、電話等により 24 時間連絡が可能な体制をとっています。夜間は当

番の携帯に転送されます。 

(4) 事業所の職員体制 

※管理者は、従業者の管理及び利用申込に係る調整、業務の実施状況の把握その他の管理を一元的に行

います。従業者に、法令等の規定を遵守させるため必要な指揮命令を行います。 

※当事業所は、年 12回介護支援専門員への研修を実施しています。 

(5) 居宅介護支援のおもな内容 

① 相談対応 

② 課題分析（使用する課題分析表の種類「居宅サービス計画ガイドライン」） 

③ 居宅サービス計画原案の作成 

④ サービス担当者会議等の実施 

⑤ 居宅サービス計画の確定 

⑥ サービス事業者との連携 

⑦ サービス実施状況の継続的な把握及び評価 

⑧ 地域ケア会議における関係者間の情報共有 

(6) 利用料 

居宅介護支援については、全額介護保険により負担されますので、利用料を支払う必要がありませ

ん。居宅介護支援費（介護報酬）については別紙の通りです。 

保険料の滞納等により、保険給付金が事業者に支払われない場合は、別紙の金額を支払っていただき

当事業所からサービス提供証明書を発行します。サービス提供証明書を保険者（市役所等）の介護保

険係の窓口に持参し清算をしてください。 

 

３ 居宅介護支援の提供にあたっての留意事項について 

(1) 利用者は介護支援専門員に対して複数の指定居宅サービス事業者等の紹介を求めることや、居宅サ

ービス計画に位置付けた指定居宅サービス事業者等の選定理由について説明を求めることができ

ます。 

(2) 居宅介護支援提供に先立って、介護保険被保険者証に記載された内容（被保険者資格、要介護認定

の有無及び要介護認定の有効期間）を確認させていただきます。被保険者の住所などに変更があっ

た場合は速やかに当事業者にお知らせください。 

(3) 利用者が要介護認定を受けていない場合は、利用者の意思を踏まえて速やかに当該申請が行われる

よう必要な援助を行います。 

(4) 利用者が病院等に入院しなければならない場合には、病院等と情報共有や連携を図ることで退院後

の在宅生活への円滑な移行を支援するため、担当する介護支援専門員の名前や連絡先を病院等へ伝

えてください。  

営 業 日 月曜日～金曜日（祝日、12/29～1/3を除く） 

営 業 時 間 午前８時３０分～午後５時３０分 

 常 勤  非常勤 計 

管 理 者 名  名  名  

介 護 支 援 専 門 員 名  名  名  



(5) 当事業所のケアプランの訪問介護、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

紙のとおりです。 

(6) 介護支援専門員の変更を希望される場合は、管理者にお申し出ください。 

 

４ 事故発生時の対応 

(1) 事業者は、利用者に対する指定居宅介護支援の提供により事故が発生した場合は、市区町村、利用

者の家族に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

(2) 事故の状況及び事故に際して採った処置について記録し保管します。 

(3) 利用者に対する指定居宅介護支援の提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速や

かに行います。 

 

５ 人権擁護・虐待の防止について 

(1) 利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のため、人権擁護推進員を配置します。 

(2) 虐待の防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催します。 

(3) 虐待の防止のための指針を整備します。 

(4) 介護支援専門員に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施します。 

 

６ 衛生管理・感染症の予防について 

(1) 感染症の予防及びまん延の防止等のため、衛生管理推進員を配置します。 

(2) 感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会を開催します。 

(3) 感染症の予防及びまん延の防止のための指針を整備します。 

(4) 感染症の予防及びまん延の防止のための研修及び訓練を実施します。 

(5) 介護支援専門員等の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行います。 

(6) 事業所の設備及び備品等について、衛生的な管理に努めます。 

 

７ 業務継続計画の策定等について 

(1) 感染症に係る業務継続計画及び災害に係る業務継続計画を作成します。 

(2) 感染症及び災害に係る研修及び訓練を定期的（年 1回以上）に行います。 

(3) 定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて変更を行います。 

 

８ 個人情報の保護について 

(1) 事業者は、利用者の個人情報について「個人情報の保護に関する法律」及び厚生労働省が策定した

「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取り扱いのためのガイドライン」を遵守し、適

切な取り扱いに努めるものとします。 

(2) 事業者が得た利用者の個人情報については、事業者での介護サービスの提供以外の目的では原則的

に利用しないものとし、外部への情報提供については必要に応じて利用者又はその代理人の了解を

得るものとします。 

 

９ 身体拘束について  

事業者は、当該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、

身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為は行いません。やむを得ず身体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を記録します。 



 

10 サービス内容に関する苦情 

 事業所が提供する居宅介護支援及び居宅サービス計画に基づいて提供しているサービスについての

苦情に迅速かつ適切に対応します。 

苦情相談窓口  

【事業者の窓口】担当者 管理者 高下奈穂       電話番号 0739-33-7172 

【保険者の窓口】 □ 田辺市やすらぎ対策課介護保険係 26-4931 

 □ みなべ町 72-2015   □ 上富田町 47-0550   □ 白浜町 43-5555 

 □ その他 保険者の窓口（        ） 電話番号          

【公的団体の窓口】和歌山県国民健康保険団体連合会   電話番号 073-427-4662 

 

11 第三者評価実施状況  当事業所は第三者機関による居宅介護支援の評価を実施しておりません。 

 

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及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） 田辺市東山 1－7－23 

（名 称） 医療法人 竹村医院 

 理事長 竹村 英一 

 

説 明 者 

（所 属） 竹村医院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重要事項の説明を受けました。

上記の内容について同意承諾します。  

      

利 用 者 

（住 所）                              

 

（氏 名）                            ㊞ 

 

代 理 人 

（住 所）                              

 

（氏 名）                            ㊞ 


