
指定居宅介護支援重要事項説明書 

 

１  一般財団法人黎明郷 介護老人保健施設つがるの概要 

（１）提供できる居宅サ－ビスの種類と地域 

事業所名 一般財団法人黎明郷 介護老人保健施設つがる 

所在地 青森県平川市碇ヶ関湯向川添30番地 

電話番号 ０１７２－４５－３５２５ 

ＦＡＸ番号 ０１７２－４５－９５５０ 

事業所番号 指定事業所番号 ０２５２３８００４３ 

サ－ビスを提供できる地域※ 平川市碇ヶ関地区、大鰐町、弘前市石川地区 

※上記地域外にお住まいの方でもご希望の方は御相談下さい。 

 

（２）当事業所の職員体制 

職    名 資  格 常 勤 非常勤 合 計 業務内容 

管理者 

(介護支援専門員と兼務) 

介護支援 

専門員 
２名 － ２名 

従業者及び業務の管理 

居宅サ－ビス計画の作成 

 

（３）サ－ビスの提供時間 

①営業日：月曜日～金曜日。ただし、国民の祝日・休日、１２月２９日～１月３日まで

を除く。 

②時  間：８：３０～１７：１５ 

 

２  当事業所の居宅介護支援の特徴等 

（１） 運営の方針 

①指定居宅介護支援の事業は、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、適切な保険医療サ－ビス及び福祉サ－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配慮して行う。 

②指定居宅介護支援の提供に当たっては、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指定居宅サ－ビス等が特定の種類又は特定

の居宅サ－ビス事業者に不当に偏することのないよう、公正中立に行う。 

③事業の実施に当たっては、市町村、在宅介護支援センタ－、地域包括支援センター、

他の指定居宅介護支援事業者、介護保険施設等の保健・医療・福祉サ－ビスとの連

携に努める。 

 

（２）居宅介護支援の実施概要等 

①利用者の居宅を訪問し、利用者及びその家族に面接して情報を収集し、解決すべき

課題を把握します。 

 



②当該地域における指定居宅サ－ビス事業者に関するサ－ビスの内容、利用料などの情

報を適正に利用者及びその家族に提供し、利用者にサ－ビスの選択を求めます。また、

利用者又はその家族から情報の開示を求められた場合にはその都度、速やかに応じま

す。 

③利用者又は家族が居宅サービス計画に位置付ける指定居宅サービス事業者等について、

複数の事業者等の紹介を求めることができます。また、居宅サービス計画に位置付け

た理由についても説明を求めることができます。 

④提供されるサ－ビスの目標、その達成時期、サ－ビスを提供する上での留意点などを

盛り込んだ居宅サ－ビス計画の原案を作成します。 

⑤居宅サ－ビス計画の原案に位置づけた指定居宅サ－ビス等について保険給付の対象と

なるか否かを区分した上で、その種類、内容、利用料等について利用者及びその家族

に説明し利用者から文書による同意を受けます。 

⑥利用者の居宅への訪問頻度の目安については、利用者の要介護認定有効期間中、少な

くとも月に1回訪問させていただき、利用者の状態把握に努め、モニタリングを実施

します。また、利用者又は家族からの依頼や業務遂行に不可欠と認められる場合で、

利用者の承諾を得た場合には、介護支援専門員は利用者の居宅を訪問することがあり

ます。ただし、やむを得ない理由に該当すると判断した場合には、利用者の状況を把

握する手段として電話やＦＡＸ等による方法を活用し、その経過や内容を記録させて

いただくことにより、基準上のモニタリングを実施した取扱いとさせていただきます。 

 尚、オンラインモニタリングを行う際には、文書より同意を得た上で、具体的な実施

方法を説明し、同意を得た場合においては、居宅訪問頻度を２月に１回とさせていた

だきます。 

⑦福祉用具が必要な場合において、利用者又は家族へ対して福祉用具貸与・販売を説明

し、選択していただきます。また、福祉用具貸与が必要な場合には、少なくとも６月

に１回、福祉用具事業所担当者よりモニタリングを受け、その継続の必要性を検討さ

せていただきます。 

  ⑧適切な給付管理を行います。 

  ⑨要介護認定申請に対する協力や援助を行います。 

⑩その他、居宅サ－ビス計画作成に必要な支援を行います。 

 

（３）サ－ビス利用のために 

事    項 備        考 

介護支援専門員への研修の実施 年１回以上 

その他  

 

３  利用料金 

居宅介護支援費、各種加算（初回加算、入院時情報連携加算、退院・退所加算、通

院時情報連携加算等）について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。 

 



４  サ－ビスの利用方法 

  （１）サ－ビスの利用開始 

          まずは、お電話等でお申し込み下さい。当事業所の職員がお伺いいたします。 

  （２）サ－ビスの終了 

①利用者のご都合でサ－ビスを終了する場合 

文書でお申し出くださればいつでも解約できます。 

②当事業所の都合でサ－ビスを終了する場合 

人員不足等やむを得ない事業により、サ－ビスの提供を終了させていただく場合

がございますが、その場合は、おおむね１か月前までにはご相談させていただき、

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－ビスを終了いたします。 

・利用者が介護保険施設に入所した場合 

・介護保険給付でサ－ビスを受けていた利用者の要介護認定区分が、非該当（自

立）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。 

・利用者が亡くなられた場合 

④その他 

・利用者やご家族などが当事業者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－ビスを終了させていただく場合がございます。 

     

５  サ－ビス内容に関する苦情 

提供した指定居宅介護支援に係る利用者及び家族から相談・苦情を受けるための窓

口を設置し、下記の通りとします。 

 

①当事業所の利用者相談・苦情窓口 

担当者      佐々木 香織里 

電話      ０１７２－４５－３５２５ 

ＦＡＸ     ０１７２－４５－９５５０ 

受付日及び受付時間  サービス提供時間内  

 ②苦情処理フロー 

              

利用者  苦情  苦情担当者  相談・報告  管理者、事業所職員で検討    適切な対処   利用者 

                      （苦情受付簿、対処記録）        

                        事実確認等           改善 

                                    事業所内に苦情内容  

                  事業所職員     及び解決方法を掲示     

                                

③その他 

当事業所以外に、お住まいの市町村及び青森県国民健康保険団体連合の相談・苦情窓口

等に苦情相談を伝えることができます。 



 

６ 緊急時の対応 

   訪問中に容体の変化等緊急事態が発生した場合は、速やかに主治医、救急隊、ご家族

へ連絡を取る等必要な措置を講じます。 

 

主治医 

氏  名  電話番号  

連絡先  

ご家族 

氏  名  電話番号  

連絡先  

 

７  事故発生時の対応  

       居宅介護支援の提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者がお住まいの市

町村、ご家族等に連絡するとともに、必要な措置を講じます。 

また、事故の状況及び事故に際して採った処置について記録するとともに、その原

因を解明し、再発生を防ぐ為の対策を講じます。 

尚、利用者に対して当事業所の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、速やかに損害賠償いたします。 

 

８ 虐待の防止及び身体拘束について 

事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、同法人・事業所の委員

会へ参加し、必要な検討や措置を講じ、対応します。必要に応じて、市町村や関係機

関と連携します。また、成年後見制度の利用の支援や、職員に対する虐待や身体拘束

防止を啓発・普及するための研修へ参加しています。 

 

１０ 感染症及び自然災害に係る業務継続計画を策定し、研修や初動訓練の実施は同法人・

事業所と連携して行い、また感染症及び自然災害発生の際には、迅速な行動ができる

よう、業務継続計画に基づき、同法人・事業所内の役割分担の確認、実践する研修や

演習等を定期的に実施し、適切な対応や整備をしていきます。 

 

１１ 職場におけるパワーハラスメント、利用者又は家族等からの著しい迷惑行為（カスタ

マーハラスメント）の防止のために、事業主が雇用管理上の配慮や被害防止のための

取組み（マニュアル・研修の実施等）を行い、迷惑行為の防止対策を講じ、体制を整

備します。 

 

１２ 秘密の保持について 

（１）当事業所の従事者は、正当な理由がなくその業務上知り得た利用者及びご家族の

秘密を漏らしません。 



 （２） 当事業所の従事者であった者は、正当な理由がなくその業務上知り得た利用者及

びご家族の秘密を漏らしません。 

（３） 事業者では、利用者の医療上緊急の必要がある場合又は、サービス担当者会議等

で必要がある場合に限り、あらかじめ文書による同意を得た上で、必要な範囲内で

利用者又はご家族の個人情報を用います。 

 

 

 


