
居宅介護支援重要事項説明書 
     

１．事業者 

事業者の名称 社会福祉法人 稲泉会 

法人 所在地 岩手県西磐井郡平泉町平泉字片岡 69 番地 7 

法 人 種 別 社会福祉法人  

  代表者職氏名  理事長 菅原正義 

  設立年月日 平成元年１１月２２日 

 

２．運営の目的と方針  

 要介護状態にある利用者に対し適切な居宅介護支援サービスを提供することを目的とし

ます。その運営に際しては、利用者の居宅を訪問し、要介護者の有する能力や提供を受け

ている指定居宅サービス、また、そのおかれている環境等の課題分析を通じて、自立した

日常生活を営むことが出来るように「居宅サービス計画」等の作成及び変更をします。 

 また、関係市町村や地域包括支援センター及び地域の保健・医療・福祉サービスと綿密

な連携及び連絡調整を行い、サービス担当者会議等の開催を通じて実施状況の把握に努め

ます。 

 

３．概要 

(１)居宅介護支援事業者の指定番号及びサービス提供地域 

事  業  所  名 慶泉荘指定居宅介護支援事業所 

所    在    地 岩手県西磐井郡平泉町平泉字片岡 69 番地 7 

介護保険指定番号 居宅介護支援（岩手県０３７２６０００２３号） 

サービス提供地域 平泉町  状況に応じて隣接する市も可能 

 

(２)当法人のあわせて実施する事業 

種 類 事 業 者 名 事業者指定番号 

特別養護老人ホーム 特別養護老人ホームふくしの里慶泉荘 ０３７２６００１３０ 

短期入所生活介護 慶泉荘短期入所生活介護事業 ０３７２６００１０６ 

通所介護 慶泉荘デイサービスセンター ０３７２６０００９８ 

認知症対応型共同生活介護 グループホーム「けーせん」 ０３７２６００２８８ 

 



（３)職員体制 

 

管理者 千葉貴子 

 

従 業 員 の 職 種 業  務  内  容 人 数 

管理者（兼） 

主任介護支援専門員 
事業所の運営及び業務全般の管理 1 名 

 

介護支援専門員 居宅介護支援サービス等に係わる業務 

 

２名以上 

 

 

(４)勤務体制 

平    日 

(月)～(金) 

午前 8時 30 分～午後 18 時（土・日・祝祭日は電話対応） 

状況に応じて対応可能とする。24 時間連絡体制 

緊急連絡先 事業所携帯電話 ①090-6221-7506 ②090-6221-7732 

        ③090-3508-3604 

 

(５)居宅介護支援サービスの実施概要 

事  項 備  考 

課題分析の方法 居宅サービスガイドラインを使用し、厚生省の標準課題項目に

準じて最低月１回は利用者の居宅を訪問し、適切な期間に計画

の実施状況の把握を行う 

研 修 の 参 加 現任研修等、資質向上のため必要な研修に計画的に参加 

担 当 者の変更 担当の介護支援専門員の変更を希望する方は対応可能 

サービス利用方法

と主な流れ 

お申し込みの連絡後、職員が訪問し、居宅介護支援の内容及び

手続の説明をいたします。 
契約の締結→居宅依頼届→課題分析→居宅サービス計画原案作成→サ

ービス担当者会議→ケアプラン決定（同意）→サービス事業所提供表

送付→サービスの提供開始→利用状況の把握→給付管理 

 

４．利用者からの相談または苦情に対応する窓口 

（１）当事業所相談窓口 

相談窓口 慶泉荘指定居宅介護支援事業所 

担 当 者 千葉貴子 

電話番号 ０１９１－４６－５４１１ 



対応時間 8 時 30 分～17 時 45 分  緊急の場合はこの限りではございません 

 

（２）円滑かつ迅速に苦情処理を行う対応方針等 

 苦情があった場合は直ちに連絡を取り、詳しい事情を聞くとともに、担当者及びサービ

ス事業者から事情を確認します。また、管理者が必要と判断した場合は、管理者等を含み

検討会議を実施し、検討の結果及び具体的な回答を直ちに苦情主訴者に伝え、納得がいく

ような理解を求めます。 

 

(３)苦情があったサービス事業者に対する対応方針等 

 サービス事業者よりの対応状況も正確に確認するとともに、その苦情の真の原因を突き

止め、よりよいサービスが提供されるよう、充分な話し合い等を実施します。また、定期

的にサービス事業者を訪問し、円滑な対応が図れるようにします。 

 

(４)苦情申立機関が下記のとおり設置されております。 

 外部苦情相談窓口 

慶泉荘指定居宅介護支援事業所 

千葉幸子 
電話 番号 ０１９１－４６－５４１１ 

ﾌｧｯｸｽ番号 ０１９１－３４－１００３ 

一関地区広域行政組合 

介護保険課 

 

電話 番号 ０１９１－３１－３２２３ 

ﾌｧｯｸｽ番号 ０１９１－３１－３２２４ 

岩手県国民健康保険団体連

合会 介護保険課 
電話 番号 ０１９－６２３－４３２５ 

  

岩手県社会福祉協議会 岩手県

福祉サービス運営適正化委員会 
電話 番号 ０１９－６０４－６７００ 

  

 

５．サービス利用料金 

（１）利用料 

  居宅介護支援費は、居宅介護サービスを利用した月ごとに【重要事項説明書別紙１】

に示したとおりの金額です。ただし、支援費は法定代理受理により当法人の居宅介護支援

に対し介護保険給付が支払われる場合、利用者の自己負担はございません。 

（２）解約料 

  利用者はいつでも契約を解約することができ、一切料金はかかりません。 

６．自動終了 

（１）以下の場合は、自動的にサービスを終了いたします。 

① 利用者が介護保険施設に入居した場合 

② 介護保険給付でサービスを受けていた利用者の要介護認定区分が、非該当、要支援 

１及び要支援２と認定された場合 

③利用者が介護予防及び日常生活支援総合事業対象者となった場合 



④ 利用者が他界した場合 

 

７．利用者の居宅への訪問頻度の目安 

     

介護支援専門員が利用者の状況把握のため、利用者の居宅に訪問する頻度の目

安 

利用者の要介護認定有効期間中、少なくとも 1月に 1回 

     ※ ここに記載する訪問頻度の目安回数以外にも、利用者からの依頼や居宅介 

護支援業務の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。 

 

８．ハラスメント対策の強化 

利用者やご家族等が当事業所や介護支援専門員に対して、パワーハラスメント、セク

シャルハラスメント、誹謗中傷の迷惑行為、その他、本契約を継続し難いほどの背信行

為がある場合は文書で通知し、サービス終了をさせていただきます。 

 

９．事故発生時の対応 

事業者の過誤及び過失の有無に関らず、サービス提供の過程において発生した利用者

の身体的又は精神的に通常と異なる状態でサービス提供事業者から連絡があった場合は、

下記のとおりの対応を致します。 

 ①事故発生の報告 

  事故により利用者の状態に影響する可能性がある場合は、速やかに市町村（保険者）

に報告します。 

 ②処理経過及び再発防止策の報告 

 ①の事故報告を行った場合は、処理経過、事故発生の原因及び再発防止策を策定し市

町村（保険者）に報告します。なお、軽微な事故であってもその事故についての検証を

行い、再発防止に努めます。 

 

１０．緊急時の対応方法 

事業者はサービス事業者から緊急の連絡があった場合には、予め確認している連絡先及

び医療機関に連絡を行い指示に従います。 

 連絡先 医療機関等      住所 電話番号 

 病院名 

 

 

 一関市 

西磐井郡平泉町 

奥州市 

0191- 

0191-46 

0197- 

主治医  

 

   

 代理人 
（続柄）  

             

 



１１．主治の医師及び医療機関等との連絡 

 事業者は利用者の主治の医師及び関係医療機関との間において、利用者の疾患に関する

情報について必要に応じ連絡をとらせていただきます。そのことで利用者の疾患に対する

対応を円滑に行うことを目的とします。この目的を果たすために、以下の対応をお願いい

たします。 

①入院時には、ご本人またはご家族から、当事業所名及び担当介護支援専門員の名称を 

伝えていただきますようお願いいたします。 

②短期間の入院、退院の際にも、当事業所までご連絡をお願いいたします。 

 

１２．他機関との各種会議等 

①利用者等が参加せず、医療・介護の関係者のみで実施するものについて、「医療・介護

関係事業者における個人情報の適切な取扱のためのガイダンス」及び「医療情報シス

テムの安全管理に関するガイドライン」等を参考にして、テレビ電話等を活用しての

実施を行います。 

②利用者等が参加して実施するものについて、上記に加えて、利用者等の同意を得た上 

で、テレビ電話等を活用して実施します。 

 

１３．秘密の保持 

 ①事業者は、介護支援専門員及び事業者の使用する者は、サービス提供する上で知り得

た利用者及び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。 

 ②事業者は、利用者から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等において

利用者の個人情報を用いません。 

 ③事業者は、利用者の家族から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等に

おいて、当該家族の個人情報を用いません。 

 

１４．利用者自身によるサービスの選択と同意 

 ①利用者自身がサービスを選択することを基本に支援しサービスの内容、利用料等の情

報を適正に利用者または家族に対して提供するものとします。 

 ・指定居宅介護支援の提供の開始に際し、予め利用者に対して、複数の指定居宅サービ

ス事業者等を紹介するように求める事が出来ること、利用者は居宅サービス計画に位

置付けた指定居宅サービス事業所等の選定理由の説明を求めることができます。 

 ・特定の事業者に不当に偏した情報を提供するようなことや、利用者の選択を求めるこ

となく同一の事業主体のみによる居宅サービス計画原案を提示することはいたしませ

ん。 

 ・居宅サービス計画等の原案に位置付けた指定居宅サービス等について、指定居宅サー

ビス等の担当者からなる、サービス担当者会議の招集ややむをえない場合には照会等

により、当該居宅サービス計画等の原案の内容について、専門的な見地からの意見を



求め、利用者及び当該サービス担当者との合意を図ります。 

 

②末期のがんと診断された場合であって、日常生活上の障害が１ヶ月以内に出現すると    

主治の医師等が判断した場合、利用者又はその家族の同意を得た上で、主治の医師等 

の助言を得ながら、通常よりも頻回に居宅訪問（モニタリング）をさせていただき、 

利用者の状態やサービス変更の必要性等の把握、利用者への支援を実施します。その 

際に把握した利用者の心身の状態を記録し、主治の医師やケアプランに位置付けた居 

宅サービス事業者へ提供することで、その時々の状態に即したサービス内容の調整等 

を行います。 

 

１５．業務継続計画の策定 

  事業所は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定居宅介護支援事

業の提供を継続的に実施するため及び非常時の体制での早期の業務再開を図るための計

画を策定し、当該業務継続計画に従い必要な措置を講じます。 

  また、介護支援専門員に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修

及び訓練を定期的に実施するよう努めます。 

  定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 

 

１６．感染症の予防及びまん延の防止のための措置 

  事業所は、感染症が発生し、又はまん延しないように、次の各号に掲げる措置を講じ

るよう努めます。 

①事業所における感染症の予防及びまん延防止のための対策を検討する委員会（テレビ 

電話等を活用して行うことができるものとする）をおおむね年に 1 回以上開催します。 

②事業所における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備します。 

③介護支援専門員に対し、感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓練を実施し 

ます。 

 

１７．虐待の防止 

 事業所は、虐待の発生の防止をするため、次の各号に掲げる措置を講じるよう努めます。 

① 事業所における虐待防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を活用 

して行うことができるものとします）を定期的に開催するとともに、介護支援専門員 

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 成年後見制度の利用を支援します。 

④ 介護支援専門員に対し、虐待防止のための研修を実施します。 

⑤ 虐待防止の措置を講じるための担当者をおきます。 

 

１８．当事業所のケアプランにおけるサービス利用状況 



  当事業所のケアプランにおける、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、【重要事項説明書別紙２】のとおりです。 

 

当事業者は、居宅介護支援の提供にあたり利用者に上記のとおり重要事項を説明しました。     

この証として本書２通を作成し、利用者、事業者が署名・押印の上、各自１通を保有する

ものとします。 

 

 

令和  年  月  日 

 

居宅介護支援サービスの提供に際し、本書面の重要事項の説明を行いました。 

事業者名 慶泉荘指定居宅介護支援事業所 

所 在 地 岩手県西磐井郡平泉町平泉字片岡 69 番地 7 

代表者  社会福祉法人稲泉会  理事長 菅原正義  印 

 

管 理 者 千葉貴子  

                       

説 明 者 介護支援専門員                                                

 

 

令和  年  月  日 

 

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、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  

 

利用者本人が署名できない場合 

代   理   人  （代理の理由） 独居  高齢 認知 疾患 等により 

 

住   所                                                     

 

氏  名                       印 

                                              

             



 

 
重要事項説明書 

 別紙１     

居宅介護支援費及び利用料Ⅰ             （令和 6年 4 月介護報酬改定） 

居宅介護支援（ⅰ） 介護支援専門員 1 人あたりの取

扱件数が 45 未満である場合又は

45 以上である場合において、45

未満の部分 

要介護 1･2 1,086 単位 

要介護 3･4･5 1,411 単位 

居宅介護支援（ⅱ） 介護支援専門員 1 人あたりの取

扱件数が 45 以上である場合にお

いて、45 以上 60 未満の部分 

要介護 1･2 544 単位 

要介護 3･4･5 704 単位 

居宅介護支援（ⅲ） 介護支援専門員 1 人あたりの取

扱件数が 45 以上である場合にお

いて、60 以上の部分 

要介護 1･2 326 単位 

要介護 3･4･5 422 単位 

 

居宅介護支援費Ⅱ 

居宅介護支援（ⅰ） 介護支援専門員 1 人あたりの取

扱件数が 50 未満である場合又は

50 以上である場合において、50

未満の部分 

要介護 1･2 1,086 単位 

要介護 3･4･5 
1,411 単位 

居宅介護支援（ⅱ） 介護支援専門員 1 人あたりの取

扱件数が 50 以上である場合にお

いて、50 以上 60 未満の部分 

要介護 1･2 527 単位 

要介護 3･4･5 683 単位 

居宅介護支援（ⅲ） 介護支援専門員 1 人あたりの取

扱件数が 50 以上である場合にお

いて、60 以上の部分 

要介護 1･2 316 単位 

要介護 3･4･5 410 単位 

 

利用料金及び居宅介護支援費[減算] 

特定事業所集中減算 正当な理由なく特定の事業所に

80％以上集中等 

（指定訪問介護・指定通所介護・

指定地域密着型通所介護・指定福

祉用具貸与） 

１月につき 200 単位減算 

運営基準減算 適正な居宅介護支援が提供できて

いない場合 

 

運営基準減算が２月以上継続して

いる場合算定できない 

基本単位数の 50％に減算 

 

                     



 

特定事業所加算 

算定要件 加算

(Ⅰ) 
(519 単位) 

加算 

(Ⅱ) 
(421 単位) 

加算 

(Ⅲ) 
(323 単位) 

加算 

(A) 
(114 単位) 

① 常勤かつ専従の主任介護支援専門員を1名以上配置している

こと 
 ○ ○ ○ 

② 常勤かつ専従の主任介護支援専門員２名以上配置している

こと 
○    

③ 常勤かつ専従の介護支援専門員を３名以上配置しているこ

と 

○ ○   

④ 常勤かつ専従の介護支援専門員を２名以上配置しているこ

と 

  ○  

⑤ 常勤かつ専従の介護支援専門員を１名以上、専従の介護支

援専門員を常勤換算で１名以上配置していること（非常勤

は他事業所との兼務可） 

   ○ 

⑥ 利用者に関する情報又はサービス提供に当たっての留意事

項に係る伝達事項等を目的とした会議を定期的に開催する

こと 

○ ○ ○ ○ 

⑦ 24 時間連絡体制を確保し、かつ、必要に応じて利用者等の

相談に対応する体制を確保していること 
○ ○ ○ ○ 

（連携で
も可） 

⑧ 算定日が属する月の利用者総数のうち要介護３～要介護５

である者が４割以上であること 
○ × × × 

⑨ 
介護支援専門員に対し計画的に研修を実施していること 

○ ○ ○ ○ 
（連携で
も可） 

⑩ 地域包括支援センターから支援から支援困難な事例を紹介

された場合においても居宅介護支援を提供していること 
○ ○ ○ ○ 

⑪ 家族に対する介護等を日常的に行っている児童や、障害

者、生活困窮者、難病患者等、高齢者以外の対象者への支

援に関する知識等に関する辞令検討会、研修等に参加して

いること 

〇 〇 〇 〇 

⑫ 地域包括支援センター等が実施する事例検討会等に参加し

ていること 
○ ○ ○ ○ 

⑬ 
特定事業所集中減算の適用を受けていないこと 

○ ○ ○ ○ 

⑭ 介護支援専門員１人あたりの利用者の平均件数が 45 名未満

（居宅介護支援費(Ⅱ)を算定している場合は 50 名未満であ

ること） 

○ ○ ○ ○ 

⑮ 介護支援専門員実務研修における科目等に協力または協力

体制を確保していること 
○ ○ ○ ○ 

（連携で
も可） 

⑯ 他の法人が運営する指定居宅介護支援事業者と共同で事例

検討会、研修会等実施していること 
○ ○ ○ ○ 

（連携で
も可） 

⑰ 必要に応じて、多様な主体等が提供する生活支援のサービ

ス（インフォーマルサービス含む）が包括的に提供される

ような居宅サービス計画を作成していること 

○ ○ ○ ○ 

 

 



 

特定事業所医療介護連携加算 125 単位    

算定要件 

① 前々年度の３月から前年度の２月迄の間、退院退所加算の算定における病院及び介護保険施設と

の連携の回数の合計が 35 回以上であること 

② 前々年度の３月から前年度の２月までの間においてターミナルケアマネジメント加算を 15 回以

上算定していること 

③ 特定事業所加算（Ⅰ）（Ⅱ）（Ⅲ）のいずれかを算定していること 

 

加算について 

初 回 加 算 新規として取り扱われる計画を作成した場合 300 単位 

入院時情報連携加算(Ⅰ) 病院又は診療所に入院した日のうちに、当該病院又は診

療所の職員に対して必要な情報提供を行った場合 
250 単位 

入院時情報連携加算(Ⅱ) 病院又は診療所に入院した日の翌日又は翌々日に、当該

病院又は診療所の職員に対して必要な情報提供を行った

場合 

200 単位 

イ）退院・退所加算（Ⅰ）イ 

 

病院又は診療所・介護保険施設等の職員から利用者に係

る必要な情報提供をカンファレンス以外の方法により一

回受けていること 

450 単位 

 

ロ）退院・退所加算（Ⅰ）ロ 

 

病院又は診療所・介護保険施設等の職員から利用者に係

る必要な情報提供をカンファレンスにより一回受けてい

ること 

600 単位 

 

ハ）退院・退所加算（Ⅱ）イ 

 

病院又は診療所・介護保険施設等の職員から利用者に係

る必要な情報提供をカンファレンス以外の方法により二

回受けていること 

600 単位 

 

ニ）退院・退所加算（Ⅱ）ロ 

 

病院又は診療所・介護保険施設等の職員から利用者に係

る必要な情報提供を二回受けており、うち一回はカンフ

ァレンスによること 

750 単位 

 

ホ）退院・退所加算（Ⅲ） 病院又は診療所・介護保険施設等の職員から利用者に係

る必要な情報提供を三回以上受けており、うち一回はカ

ンファレンスによること 

900 単位 

通院時情報連携加算 利用者が病院又は診療所において医師又は歯科医師の診

察を受ける時に介護支援専門員が同席し、医師又は歯科

医師等に対して当該利用者の心身の状況や生活環境等の

当該利用者に係る必要な情報の提供を行うとともに、医

師又は歯科医師等から当該利用者に関する必要な情報の

提供を受けた上で、居宅サービス計画に記録した場合 

50 単位 

ターミナル 

ケアマネジメント加算 

在宅で死亡した利用者に対して、終末期の医療やケアの

方針に関する当該利用者又はその家族の意向を把握した

上で、その死亡日及び死亡日前 14 日以内に２日以上、当

該利用者又はその家族の同意を得て、当該利用者の居宅

を訪問し、当該利用者の心身状況を記録し、主治医及び

居宅サービス計画に位置付けたサービス事業者に提供し

た場合算定 

400 単位 

 



緊急時等 

居宅カンファレンス加算 

病院又は診療所の求めにより当該病院又は診療所の職員

と共に利用者の居宅を訪問し、カンファレンスを行い、

必要に応じて居宅サービス等の利用調整を行った場合 

200 単位 

                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

当事業所のケアプランにおけるサービス利用状況 

 

① 前６か月間（集計期間 令和 5 年 9 月～令和 6 年 2 月）に作成したケアプランにおけ

る、訪問介護、通所介護、地域密着型通所介護、福祉用具貸与の各サービスの利用割

合 

 

訪問介護          18％ 

通所介護        60％ 

地域密着型通所介護     8％ 

福祉用具貸与        60％ 

 

 

②前６か月間に作成したケアプランにおける、訪問介護、通所介護、地域密着型通所介

護、福祉用具貸与の各サービスごとの、同一事業者によって提供されたものの割合 

介護サービス種別 １位 

 

2 位 

 

3 位 

 

訪問介護 ニチイケアセンター 

33％ 

フォレスト訪問介護 

25％ 

平泉社会福祉協議会 

10 パーセント 

通所介護        慶泉荘デイサービス 

センター68％ 

いこいデイサービス 

センター平泉 17 ％ 

ニチイケアセンター 

一関 7 ％ 

地域密着型通所介護   デイサービスセンタ

ー舞川の里 42％  

須川の郷デイサービ

ス 28％ 

リハトレしづか亭 

22％ 

福祉用具貸与              有限会社和光商事 

37 ％ 

小田島アクテイ 

ぼだいじゅ 14％ 

サンメデイカル 12％ 

  

       令和  年   月   日 

     

  私は書面により説明を受け内容を確認しました。 

    

        

      利用者    氏名                印 

      

 利用者本人が署名できない場合 

      利用者代理人 氏名                印 

重要事項説明書 

別紙２ 


