
介護予防支援及び第一号介護予防支援事業

重要事項説明書

ふじさわ地域包括支援センタ」

　

指定介護予防支援事業所



介護予防支援及び第一号介護予防支援事業重要事項説明書

１． ふじさわ地域包括支援センターが提溜共するサービスについての相談窓ロ
☆電話

　

０１９１一６３－３１８１

　

（午前８時３０分から午後５時１５分まで）
☆担当

　　　

小野寺

　

朝子

　　

＊ 御不明な点は、なんでもおたずねください。

２． ふじさわ±櫛或包括支援センター指定介護予防支援事業所の概要

　

※第一号介護予防支援事業（以下「介護予防ケアマネジメント」といいます。）の実施について

　　

も指定介護予防支援事業所の概要に準じます。
（１）指定番号及びサ÷ビス提地供地域
享受朝升名 ふじさわ雄撫或包括支援センター指定介護予防支援事務所
所在地 岩手県一関市藤沢町藤沢字町裏５２番地２

フ情謝期炎指定番号 介護予防支援 機ト手県第０３００９０００６５号）

サービスを提緋共する地域＊ 一関市藤沢町の区域

　　

＊上記地域以外の方でも御希望の方は相談ください。
（２）職員体制

職

　

員 人員数 職

　

務

　

内

　

容

布鰯 １人
事業所の従業者及び業務の管理を一元的に行う
介護予防サービス計画の作成とその管理

担当斯灘員（｛指敢射÷る地域包括支援センター閉班員（保
健師、社△針猷止士、≠杵‘‘結髪ヒ支援専門員等轡法洋湾等
に定められた人員）又はその他介護予防支援等に知
識を有する職員）

１人以上 介護予防サービス計画の作成とその管理

（３）営業時間

　

・月曜日から金曜日までの午前８時３０分から午後５時１５分まで。

　　

ただし、土曜日、日曜日、 国民の祝日及び１２月２９日から翌年１月３日までは除きます。

３．利用料金
（１）利用料

　

・要支援認定を受けられた方及び基本チェックリストにて「事業対象者」となった方は、介護保険制度

　　

から全額給付されますので自己負担はありません。（４０～６４歳のそ膨勲検者でない介護扶助聾糸含者は、生

　　

活保護法により現物支給されます。）※介護保険料の滞納等により、保険給付金が直一接捧業者に支払わ

　　

れない場合は、１か月につき下記の金額をお支払いいただきます。 この場合、事業所からサービス提

　　

健綿証明書を発行いたします。このサービス提溜期証明書を後日一関地区広塘行政組合、一関市役所長寿

　　

社会課、各支所市民福祉課、平泉町の介護保険担当の窓ロに提出することで、全額払戻しを受けられ

　　

ます。

　

・要支援１、要支援２及び
一業致寸象者

　　　　　　　　　

４， ４２０円
※１・※３

　

・初回加算

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

３， ０００円

　

・委託連携加算

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

３， ０００円
※２

　

※１

　

業務継続計画未実施◎成算及び高齢者虐待防止措置未実施減算が適用となる場合には相当する単位を

　　　

減算して算定します。

　

※２

　

利用者Ｌ人につき指定居宅介護支援事業所に委託する初回に限り、所定単位鱒数を算定します。

　

※３

　

処遇改善加算を算定する場合には、 ２．１％を乗じて算定します。（令和８年６月１日から適用）



（２）交通費

　　

・前記２の （１） のサービスを提溜共する地域にお住まいの方は無料です。 それ以外の地域の方は職員が

　　

訪問するための交通費の実費相当額が必要です。
（３）角零約料

　　

・利用者はいつでも契約を角餅勺することができ、÷切料金はかかりません。
（４）その他

　　

・料金が発生する場合は、月ごとの精算とし、 毎月１０日までに前自分の請求をいたしますので、２５日ま

　　

でにお支払いください。お支払いいただきますと、領収証を発行いたします。お支払いは、現金払い、

　　

金密テ振り込みの２通りの方法から契約の際むご選ぶことができます。

４． サービスの利用方法

　

・契約を締結した後、事業所で介護予防サービス計画及び介護予防ケアマネジメント（以下「介護予防

　　

サービス計画等」 といいます。） を作成し、利用者の同意を得てサービスの揚供を開始します。

５． 介護予防支援等業務の委託
・介護予防支援等業務については、介護保険ネ去令等の定めるところにより指定居宅介護支援事業者に業
務委託することが認められています。
・介護予防支援等業務を指定居宅介護支援事業者に委託した場合は、下記によりその旨を連動絡します。

項目 内容
①担当介護支援専門員等の通知 委託事業者から直接弾Ｊ用者宛て文書にて通知します。

②業務内容について

１．介護予防支援等契約のィ瀞テ
２．介護予防サービス計画等の作成
３，指定介護予防サービス事業渚者等と鱗地軸絡調整そのｆ塀「Ｊ用者

　

の便宜の提供を図ること

４，給付管理票の作成
５．その他介護予防支援等の提鎗＝共に必要な事項

６．当事業所の介護予防支援等の特徴等
（１）運営の方針

　

・事彩所の耶灘熟ま、利用者が可能な限りその居宅において、自立した日常生活を営むことができるよう

　　

に配慮します。

　

・事業所の印鵠員は、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最供されるように配

　　

慮します。

　

・零翫所の節灘員は、利用者の意思及び人格を尊重し、常０琢り用者の立場に立って提供される指定介護予

　　

防サービス等が、特定のポ麟鏡又は特定のサービス事業者に不当に偏ることのないように公平中立に行

　　

います。

　

・事業所の職員は、介護予防サービス等計画に基づくサービスの提最供が確保されるよう、介護予防サー

　　

ビス事業者との連絡調整その他の便宜の提盈供を行います。また、介護予防特蔵縞設入居者生活介護又

　　

は介護予防小規模多機台軽据宅介護若しくは介護予防認知症対応型共同生活介護等への入所を希望さ

　　

れる場合には、当調腐設への紹介その他の便宜の提治供を行います。

　

・事業の実施に当たっては、 関係市町、地域の保健・医療・福祉サービス、指定居宅介護支援事業者、

　　

介護保園癒設等と綿密な連携を図り、総合的なサービスの提是＝共に努めます。



　

・利用者等の人欄縮護と虐待の防止α希観点から、耶龍員の虐待に関する知識の向上を図るとともに虐待の

　　

発生、再発を防止のための体制整備など必要な措置を講じます。

　

・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、身体的拘束等

　

を行ってはならないこととし、 身ｆ粕雛ゴ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。

　

・感染症や災害が発生した場合であっても、必要なサービスを糸断続的に提盈供できる体制を構築するため、

　　

業務鰹続に向けた計画の策定を行います。

　

・所巌員の資質の向上を図るためそこ、採用時白州珍のほか定期的に研修を行います。

　

・事務所の臨日掘哉員等には、業務上知り得た利用者及びその
［族の秘密線特を厳格に守ることを雇用契

　　

約の内容とします。

　

・サービスの提地＝共に当たっては、 事前にその内容等について詳細に説明いたします。
（２）介護予防支援等の実施勧既要

　

・事業所の斯髭員は、介護予防支援等を利用者の介護予防に資するよう行うとともに、医療サービスとの

　

連携に十分酒縄にして行います。

　

・事業所の職員は、介護予防の効果を最大限に発揮し、利用者が生活機能の改善を実現するための適切

　　

なサービスお選択できるよう、 目標志向型の介護予防サービス計画を策定します。

　

・事務所の職員は、自ら提緋共する介護予防支援等の質の言軸西を行い、常にその改善を図ります。

　

・介護予防支援等の具体的な支援内容は下記のとおりです。
項目 内容

①利用者からの相談を受ける場所 利用者宅又はふじさわ地域包括支援センターの事務弄等

②サービス担当者会議の開催場所
ふじさわ地域包括支援センターの事務所、介護予防サービス等事
業所又は利用者宅等。

③担当所駕員による居宅訪問

以下のいずれかが生じた場合に実施します。
ア． サービス提盈供した月の翌明から起算して３月に１回

※但し、以下① ③の条件を全て満た÷封場合にはテレビ電ｉ鵠装置そ

　

の他の－欝賑封司機器を活用したモニタリングを実施します。

　

＠利用者の同意を得ること。

　

②サービス担当者会議等において、次に掲げる事項について主治

　　

医、担当者その他の関係者の合意を得ていること。

　　

ｉ

　

利用者の状態が安定していること。

　

ａ 利用者がテレビｉ覇畿置等を介して意思疎通ができること

　　　

（家族のサポートがある場合も含む）。

　　

ｍ テレビｉ酷鞘装置等を活用したモニタリングでは収集できな

　　　

い瀞報について、他のサービス事業者との連携により情報

　　　

を収集すること。

　

③少なくとも６月に１回；堺－Ｊ用者の居宅を訪問すること。
イ． サービスの言軸両期間が終了する月

ウ． 利用者の状況に著しい変化があったとき

エ． モニタリング等必要に応じて

④その他 介護予防サービス計画等作成に関する必要な支援の実施



（３） サ÷ビスを未「鵬しやすぐするための対応
内

　　　　

容 有無 備

　　　

考

担当者の変更 ○ 変更を希望される方はお申し出ください。
委託事業者の変更 ○ 変更を希望される方はお申し出ください。
委託先事業者の介護支援専門員の変更 ○ 変更を希望される方はお申し出ください。
晴畦員への研修の実施 ○ 定期的に実施します。
契約後、利用者の都合により角餅勺した場合の解約料 × ÷七切料金はかかりません。
７． 事故発生時の対応
サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに保険者、利用者の

｛族等に連絡を行うとともに、
必要な措置を講じます。
☆緊急連絡先

氏

　　

名

住

　　

所

瞬薪番号

続

　　

柄

☆主

　

治

　

医

病院名

医師名

住

　　

所

臨読番号

８． 秘弾密の保持

　

・事業者、担当者及び事業者の使用する者は、サービス提盈供をする上で知り得た利用者及びその家族に

　　

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。

　

・事業者は、利用者、
［族のそれぞれからあらかじめ同意のない限り、サービス担当者会議等において

　　

それぞれの個人情報を用いません。

　

・委託先の指定居宅熊護支援事業者にも、委託だ契約で、本契約と同じ内容の守秘義務を課しています。



９．介護予防サービス・計画書等の作成における説明及び同意について

　

・介護予防サービス計画等の作成にあたり、利用者の選択を尊重し自立を支援するため、利用者から担当所斑員

　　

に対して複数の指定介護予防支援サービス事業者等の紹介を求めることや、介護予防サービス・支援計画書

　　

原案等に位置付けた指定介護予防支援サービス事新所等の選定理由の説明を求めることができます。

　

・事業所は介護予防サービス計画等の作成にあたり、利用者、家族鰐常こ対し事務所概要等の説明及びサービス

　　

提鎗供を受けるにあたり必要な個人情報の使用に関しての説明を行い、その内容に関して同意する場合、契約

　　

書及び重要『髭説明書並びに個人′瀞細吏用同意書について原則、署名及び押印によって契約締結、同意した

　　

ものとみなします。ただし、署名押印以外の方法によって同意したことを証する場合には零櫛所、利用者又

　　

は家族の双方により、その証する手段について互いに承諾し、その同意を証する手段を明示して（葡繊偏己

　　

録媒体も含む）各禾臨海走として残すことで代替とします。

１０， サービス内容に関する苦情

　

（１）当事櫛所お客様相談・苦情担当

　　　

当事紡所の介護予防支援等に関する相談・苦情及び介護予防サービス計画等に基づいて提是供してい

　　

る各サービスについての相談・苦情を承ります。

　

※担当者名：管理者

　

小野寺

　

朝子

　　

電話：０１９１－６３－３１８１

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

Ｆａｘ： ０ １ ９ １ 一 ６３－２０９４

（２）その他当事業所以外に、一関市役所長寿社会課、市役所各支所市民福祉課、平泉町及び岩手県など

　

の相談・苦情窓ロに苦情を伝えることができます。

　

一関地区広蜘行政組合介護保険課 電話

　

３１－３２２３

　

直通

　

一関市役戸所

　

福祉部

　

長寿社会課 電話

　

２１－８３７０

　

直通

　　　　　

花泉支所

　

市民福祉課 電話

　

８２一２２１５

　

直通

　　　　　

大東支所

　

市民福祉課 電話

　

７２一４０７７

　

直通

　　　　　

千厩支所

　

市民福祉課 電話

　

５３－３９５５

　

直通

　　　　　

東山支所

　

市民福祉課 電話

　

４７－４５３０

　

直通

　　　　　

室根支所

　

市民福祉課 電話

　

６４－３８０５

　

直通

　　　　　

川崎支所

　

市民福祉課 電話

　

４３－２１１５

　

直通

　　　　　

藤沢支所

　

市民福祉課 電話

　

６３－５３０４

　

直通

　

平泉町ｆ勲健センター 電話

　

４６－５５７１

　

直通
岩手県長薪士会…課フ福護保険担当窓ロ

　　　　

電話

　

０１９－６２９－５４４１

　

直通

　

岩手県国民健趨康保険団体連合会保健介護課

　

電話

　

０１９一６０４－６７００

　

直通

１１．設置主体の概要
設置主体
代表者
所在地
　　　　

一関市病院事業
病院謡喋管理者

　

佐藤

　

元美
岩手県一関市藤沢町藤沢軸酬ー鰍２番地２
０１９１一６３－３１８１



令和

　　

年

　　

月

　　　

日

私は、契約書及び重要競雛鴎説明書により事業者から介護予防支援等についての説明をうけ、サービス提
供の開始に同意します。

利用者

　

＜住

　　

所＞

　

＜ 氏

　　

名 ＞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

印

※利用者本人が署名できない場合

　

（代理人）
＜住

　　

所＞

＜ 氏

　　

名 ＞

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＥＰ

介護予防支援等の提匙期数台にあたり、利用者に対して契約書及び重要事項説明書に基づいて説明しまし
たー

説明者
耶鞠氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

印

説明者連絡先

　　

ふじさわ地域包括支援センター

岩手県一関市藤沢町藤沢車町裏５２番地２

　

０１９１－６３－３１８１


