重要事項説明書

（介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント用）
１　事業所の概要                                                   

	
	 事 業 所 名
	
	

	
	
	
	

	
	 所 在 地
	
	

	
	
	
	

	
	 事業者指定番号
	第　　　　　 　　　号
	

	
	管理者・連絡先
	
	

	
	
	
	

	
	サービス提供地域
	
	

	
	
	
	


２  事業所の職員体制等                                                                                        

	
	職　　種
	人　　員
	

	
	管理者
	 　　　　　　　名
	

	
	保健師
	    　　　　　 名
	

	
	ケアマネジャー
	    　　　　　 名
	

	
	社会福祉士
	   　　　　　　名
	


３　サービス提供時間                                                                    

	
	     区　分
	      平　日
	  　　土曜日
	  　　休祭日
	

	
	
	
	
	
	

	
	   提供時間
	    ：　～ 　：
	     ：　～　：
	 　：　　～　：
	

	
	
	
	
	
	


    （注）年末年始（12/31～1/3）は「休祭日」の扱いとなります。
４  料金について                                                                   

(1)　介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントについては、原則として利用者の負担金はありません。ただし、保険料の滞納等により、給付制限を受けた場合は、法定代理受領ができなくなるため、下表の料金をいただきます。

	サービス内容
	料金

	介護予防支援費又は介護予防ケアマネジメント費
	４，６６１円

	介護予防支援費又は介護予防ケアマネジメント費　及び

初回加算※１
	７，９１３円

	介護予防支援費又は介護予防ケアマネジメント費　及び

介護予防小規模多機能型居宅介護事業所連携加算※２
	７，９１３円

	介護予防支援費又は介護予防ケアマネジメント費　及び

初回加算、介護予防小規模多機能型居宅介護事業所連携加算
	１１，１６５円


　※１　新規に介護予防サービス・支援計画書を作成した場合に加算します。

　※２　利用者が介護予防小規模多機能型居宅介護の利用を開始する際に、必要な情報を当該

サービスを提供する事業所に必要な情報を提供した等の要件を満たす場合に加算します。

  (2)　事業者の担当地域をこえる地域に訪問・出張する必要がある場合には、その交通費（実          

     費）の支払いが必要となります。
５  当社のサービスの方針等
	
	 ※ 基本理念、サービスの質の向上のための方策等について記載してください。
	


６  緊急時の対応
    サービス提供にあたり事故、体調の急変等が生じた場合は、事前の打ち合せに基づき、家族、主治医、救急機関等に連絡します。                                                      

	
	医療機関等
	主治医等の氏名
連　絡　先
	

	
	
	
	

	
	緊急連絡先
	氏　名
連　絡　先
	

	
	
	
	


７　相談窓口、苦情対応                                                        

  ○ サービスに関する相談や苦情については、次の窓口にご連絡願います。                   

	
	当社お客様相談コーナー
	電話番号
	

	
	fax番号
	

	
	相談員（責任者）
	

	
	
	対応時間
	


  ○ 公的機関においても、次の機関において苦情申出等ができます。                         

	
	
	所在地
	

	
	市町村介護保険相談窓口
	電話番号
	

	
	
	fax番号
	

	
	
	対応時間
	

	
	埼玉県国民健康保険
	所在地
	

	
	団体連合会（国保連）
	電話番号
	

	
	
	利用時間
	


　※国保連は、介護予防支援に関する苦情のみの対応となります。   
８　当社の概要                                                                          

	
	名称・法人種別
	
	

	
	代表者名
	
	

	
	本社所在地・電話
	
	

	
	業務の概要
	
	

	
	事業所数
	
	


	
	※ 事業者全体の概要について簡潔に記載してください。
	


９  介護予防サービス・支援計画書原案作成委託先居宅介護支援事業者                                                  

	
	 事 業 所 名
	
	

	
	
	
	

	
	 所 在 地
	
	

	
	
	
	

	
	 事業者指定番号
	第　　　　 　　　号
	

	
	管理者・連絡先
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	サービス提供地域
	
	

	
	
	
	


【 説明確認欄 】
        　　　年　　月　　日
  介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントにかかる契約の締結にあたり、上記のとおり重要事項を説明しました。
      事業者　　　　　　　　　　　　  事業者名（指定登録番号）　　　　　　　　　　　

                             　　　　 説明者    　　                              印

　（業務委託先居宅介護支援事業者）   所在地 　                                        
        　　　　　　　　        事業者名　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　
   　　　　　　   　　                 担当ケアマネジャー                               
※　居宅介護支援事業者欄は、居宅介護支援事業者による介護予防サービス・支援計画書原案の作成を希望された場合（契約の代行を含む）のみ記入

   介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントに係る契約の締結にあたり、上記のとおり説明を受けました。
      利用者   　　　　　　　　　　　氏　名　　　                                印
      代理人又は立会人               氏　名　    　　                            印
