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指定居宅介護支援事業重要事項説明書 

１、当事業所（法人）の概要 

 

名  称 特定非営利活動法人 ホームスイートホーム 

所 在 地 〒５２１ - １１３５   

    滋賀県彦根市新海町２２４０番地 

法 人 種 

別 
特定非営利活動法人  

代 表 者 理 事 長   山下 林二郎 
 

 

２、当事業所の概要 

事 業 所 名 居宅介護支援事業所  愛荘 

所 在 地 〒５２９ - １３３１  滋賀県愛知郡愛荘町愛知川８０８番地 

事業所の指定番号 ２５７１７００２７３ 

サービスを提供する 

通常の事業実施地域 
愛荘町 

 

３、当事業所が提供するサービスについての相談窓口および営業日等 

営 業 日 
月曜日～金曜日 

（ただし、祝日、12月 29日～1月 3日までを除く） 

営 業 時 間 

午前８時３０分～午後５時３０分 

※営業日及び営業時間のほか、電話等により常時連絡が可能な体制として

います 

電 話 ０７４９ - ２０ – ４２７１ 

F A X ０７４９ - ２９ – ５０６７   

管理者： 伊関 美代子 担当：介護支援専門員 

 

４、当事業所の従業員 

 員数 業務内容 勤務体制 

管理者 1名 
当事業所の従業員の管理、利用申込みに係る

調整、業務の実施状況等の管理に関すること 
常勤 

介護支援専門員 1名 居宅サービス計画の作成業務に関すること 常勤 1名 

介護支援専門員 1名 居宅サービス計画の作成業務に関すること 非常勤 1名 
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５、事業の目的および営業方針 

事業の目的 

要介護者等の状況に応じて、本人家族の意向等を基に、居宅または施設 

サービスが適切に利用できるよう、居宅サービス計画を作成するとともに、適切

なサービスの提供がされるように、指定居宅サービス事業者等との連絡調整そ

の他の便宜を図りながら、適切な居宅介護支援を提供します。 

 

６、居宅介護支援の内容 

ご本人が居宅での介護サービスや他の保健医療サービス、福祉サ－ビスを適切に利用す

ることができるよう、次のサービスを実施します。 

① ご本人の心身の状況やご本人とそのご家族等のご希望をおうかがいして、「居宅サー

ビス計画（ケアプラン）」を作成します。 

② ご本人は居宅サービス計画に位置付ける居宅サービス事業所について、複数の事業

所の紹介を求めることや、位置付けた理由を求めることができます。 

③ ご本人の居宅サービス計画に基づくサービス等の提供が確保されるよう、ご本人及び

そのご家族等、指定居宅サービス事業者との連絡調整を行い、居宅サービス計画の

実施状況を把握します。 

④ 必要に応じて、事業者とご本人双方の合意に基づき、居宅サービス計画を変更します。 

⑤ 介護支援専門員は居宅介護支援の提供の開始に際し、ご本人について、病院又は診

療所に入院する必要が生じた場合には、ご本人又はその家族に対し、介護支援専門

員の氏名及び連絡先を当該病院又は診療所に伝えるよう事前に協力を求めます。 

⑥ ケアマネジメントの公平中立性の確保を図る観点から、以下についてご本人、ご家族

に説明を行うとともに、介護サービス情報公表制度において公表することを実施しま

す。 

・前６ヶ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の利用割合。 

・前６ヶ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の同一事業者によって提供されたものの割合。           

※別紙参照 

 

７、プライバシー（個人情報）の保護 

当事業所がサービスを提供する際にご本人やご家族に関して、当事業所が知り得た情報

については、サービス担当者会議などのご本人へのサービス提供のために必要な業務以

外では、決して他に漏れないようにします。サービスの提供に関わって、ご本人の情報を他

の事業者等と共有する必要があるときは、使用目的を明確にし、あらかじめご本人に説明

し、同意書に署名捺印をいただきます。 

 



3 

 

８、利用料金 

（１）利用料 

下記の料金については介護保険制度から全額給付されます。 

但し、ご本人の保険料の滞納などにより、法定代理受領ができなくなった場合は、一旦下

記の料金をいただくことになります。その場合は、当方が発行した指定居宅介護支援提供

証明書及び領収書を市町村の窓口に提出しますと、保険給付相当分の払い戻しを受ける

事ができます。 

 

① 基本利用料  （１ヶ月あたり） 

【居宅介護支援費】 

介護度 利用料金 

要介護１，２ 
１０，８６０円 

（１，０８６単位） 

要介護３，４，５ 
１４，１１０円 

（１，４１１単位） 

 

 

②看取り期におけるサービス利用前の相談について 

看取り期における適切な居宅介護支援の提供や医療と介護の連携を推進する観点から、居

宅サービス等の利用に向けて利用者の退院時等にケアマネジメント業務を行ったもののサー

ビス利用に至らなかった場合に、居宅介護支援の基本報酬を算定させていただく場合がござ

います。 

 ※算定要件を満たした場合 

 

 

 

③加算 

加算項目 
加算料金 

（単位数） 

要 件 

初回加算 
３，０００円 

（３００単位） 

新規に居宅サービス計画を策定した場合及び

要介護状態区分の２段階以上の変更認定を受

けた場合 

入院時情報連携加算

（Ⅰ） 

２，５００円 

（２５０単位） 

入院したその日のうちに、ご本人に関する必要

な情報を提供した場合 

入院時情報連携加算

（Ⅱ） 

２，０００円 

（２００単位） 

入院した日の翌日または翌々日に、ご本人に

関する必要な情報を提供した場合 
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退院・退所加算  

医療機関や介護保険施設等を退院・退所し、居

宅サービスを利用する場合において、退院、退

所にあたって医療機関等の職員と面談を行い、

利用者に関する必要な情報を得たうえでケアプ

ランを作成し、居宅サービス等の利用に関する

調整を行った場合 

ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ 

参加無 

連携１回 
４，0００円 

（４0０単位） 

連携２回 
６，０００円 

（６００単位） 

カﾝﾌｧﾚﾝｽ 

参加有 

連携１回 
６，０００円 

（６００単位） 

連携２回 
７，5００円 

（７５０単位） 

連携３回 
９，０００円 

（９００単位） 

緊急時等居宅 

カンファレンス加算 

２，０００円 

（２００単位） 

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ご本人の居宅を訪問し、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 

 

通院時情報連携加算 
５００円 

（５０単位） 

医療機関で診察を受ける際に同席し、医師等と

情報連携を行い、ケアマネジメントを行った場合 

ターミナルケア 

マネジメント加算 

４，０００ 

（４００単位） 

末期の悪性腫瘍のご本人を死亡日より１４日以

内に２日以上在宅を訪問し、主治医等の助言を

得てご本人の状態やサービスの変更の必要性

を把握し、支援を実施した場合 

④減算 

減算項目 
減算料金 

（単位数） 
要件 

運営基準減算 

基本単位数の

１か月目は

50％に減算 

２カ月目より

100％減算 

運営基準に沿った、適切な居宅介護支援が提

供できていない場合 

（２）交通費 

当事業所の事業実施地域以外のご本人のお宅へ訪問する場合には、交通費の実費をいた

だきます。なお、自動車を使用した場合は、次の額を徴収します。 

①  通常の地域を超えた地点を起算点とする。 

 起算点から、１キロメートル（小数点以下は切り捨て）につき３７円 

②  タクシーを利用した場合は、実費負担 
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（３）解約料 

ご本人は、いつでも契約を解約することができ、料金はかかりません。 

 

（４）要介護認定等の申請代行 

無料です。 

 

（５）料金の支払い時期と支払い方法 

料金が発生する場合、月ごとの精算とし、利用の翌月末日までに前月分の請求をいたします

ので、利用の翌月末日までに、別途指定する口座にお振込みください。お支払いいただきま

すと領収証を発行いたします。なお、振り込み以外の方法を希望される場合は契約時にお申

し出下さい。 

 

９、介護支援専門員の変更 

ご本人のご要望にお答えできるよう、努力いたしますが、変更できない場合は、解約となりま

すので、ご了承下さい。お気軽に事業所などにご相談下さい。 

 

 

１０、解約 

① ご本人は当事業所に対し、契約書に添付した「解約届」を解約する日までに事業所に届

け出ていただくことによって、この契約をいつでも解約することができます。ただし、緊急

の入院など、やむをえない場合はこの限りではありません。 

② 当事業所は、事業の廃止などやむをえない事情がある場合は、ご本人に対して契約終了

日、一ヶ月前までに理由を示した文書でお知らせすることにより、契約を解除することが

あります。この場合、当事業所は他の居宅介護支援事業所に関する情報をお伝えするな

ど、ご本人が続けて、滞りなく介護保険のサービスを受けることができるように手配します。 

 

 

１１、契約の終了 

次の場合には、自動的に契約は終了します。   

① ご本人が介護保険施設に入所した場合 

介護保険施設に入所するにあたっては、必要な支援をおこないます。 

② ご本人が要介護でなくなった場合 

地域の保健福祉サービスの情報提供など必要な支援をおこないます。 

③ ご本人がお亡くなりになった場合 
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１２、虐待防止について 

事業所は、ご本人の人権の擁護・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るように努めます。 

 

１３、ハラスメント対策 

① 事業所は職場におけるハラスメント防止に取り組み、職員が働きやすい環境づくりを目指

します。 

② ご本人、ご家族等が事業者の職員に対して行う、暴言・暴力・嫌がらせ・誹謗中傷等の迷

惑行為、セクシュアルハラスメントなどの行為を禁止します。これに反した場合、契約書第

五章、第 16条に準じ契約を解除するものとします。 

 

１４、緊急時の対応について 

訪問中にご本人の病状の急変が生じた場合、その他必要な場合は速やかに主治医、または

歯科医、家族等に連絡を取る等必要な措置を講じます。 

 

１５、事故発生時の対応 

介護支援専門員は、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に

は速やかに市町村、ご本人のご家族等に連絡を行い必要な措置を講じるとともに、管理者に

報告いたします。 

 

１６、損害賠償 

ご本人に対して、当事業所の責任において賠償すべきことが起こった場合は、ご本人に賠償

をいたします。 

 

 

１７、相談・苦情窓口 

次のことについて、ご相談や苦情などがございましたら当事業所の窓口まで遠慮なくお申し

出下さい。 

① 当事業所が提供するサービスについて 

② 居宅サービス計画に基づいて提供している各サービスについて 

       居宅介護支援事業所 愛荘  （ 担 当 ）  伊関 美代子 

滋賀県愛知郡愛荘町８０８番地 

電話番号   ０７４９－２０－４２７１ 

F A X      ０７４９－２９―５０６７ 
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当事業所以外でも、ご相談や苦情などについては下記の窓口があります。 

愛荘町 福祉課 

滋賀県愛知郡愛荘町愛知川７２ 愛知川庁舎内 

電話番号 ０７４９-４２-７６９1 

F A X    ０７４９-４２-５８８７ 

滋賀県国民健康保険団体連

合会 

滋賀県大津市中央４丁目５－９ 

電話番号 ０７７-５２２-００６５ 

F A X    ０７７-５１０-６６０６ 

                                     

 

 

令和    年    月     日 

 

 

下記の者に対し本書面に基づいて重要な事項を説明しました。 

 

事業所     所在地     滋賀県彦根市新海町２２４３番地２ 

名称      特定非営利活動法人ホームスイートホーム 

 

       代表者   氏名   山下 林二郎      印 

 

                      説明者   氏名            印    

  

 

私は、本書面により、事業者から重要な事項の説明を受けました。 

 

 

                    ご本人     住所 滋賀県愛知郡愛荘町 

 

                             氏名                        

 

 

                     

 （代理人）    住所 

 

                             氏名                           


