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介護予防支援・居宅介護支援重要事項説明書 

１． 事 業 者 

   事業者の名称  青 山 里 会 

   法人所在地  三重県四日市市山田町５５００－１ 

   法人種別  社会福祉法人 

   代表者氏名  理事長  近藤 辰比古 

   電話番号  （０５９）３２８－２１７７ 

２． ご 利 用 事 業 所 

   事業所の名称  四郷在宅介護サービスセンター 

   事業所の所在地  三重県四日市市西日野町字小溝野４０１５ 

   管 理 者 名  位田 美佳 

   電 話 番 号  （０５９）３２２－１７６１ 

   ファクシミリ番号  （０５９）３２２－１７６９ 

３． ご利用事業所であわせて実施する事業 

事  業  の  種  類 
三重県知事の事業者指定 

定数 
指定年月日 指 定 番 号 

居宅 

居 宅 介 護 支 援 12年 4月1日 2470200151号 － 

介 護 予 防 支 援 令和６年４月１日 2470200151号 － 

通  所  介  護 12年 4月1日 2470200151号 30 

訪   問   介   護 12年4月1日 2470200151号 － 

認知症対応型共同生活介護 12年12月1日 2470200939号 18 

施設 
介 護 老 人 福 祉 施 設 21年5月1日 2490200058号 20 

短 期 入 所 生 活 介 護 21年5月1日 2470202850号 10 

４． 事業実施地域及び営業時間                     

事業実施地域 四日市市 

営  業  日 月曜日～土曜日（日祝日・年末年始12/30～1/3を除く） 

■ 窓口でのご相談： （平日）午前8時30分～午後5時00分 

           （土曜）午前8時30分～午後0時30分 

■ 電話でのご相談：  原則として２４時間相談受付 

（在宅介護支援センター事業として実施） 
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◎当社会福祉法人青山里会では、夜間及び休日の電話相談につきましては

集中システムの為、小山田在宅介護サービスセンター（休日）及び桜グ

ループホーム（夜間）への自動転送となります。相談は、当法人の介護

支援専門員或いは、社会福祉士資格を有するソーシャルワーカー、看護

師、介護福祉士等が対応致します。 

◎ご相談或いは、ご連絡頂きました内容につきましては、翌日当該事業所

の介護支援専門員あてに責任を持って申し送りを致します。 

◎緊急対応につきましては、原則として対応しかねますが、緊急性が非常 

に高いと判断される場合には、担当介護支援専門員に連絡を取る等、必

要な措置を講じます。 

 

５ 事業所の職員体制（主たる職員）    令和 ６年  ４月 １日:現在 

   職   種 常 勤 非常勤 保有資格 

管 理 者 1（兼）  介護福祉士 

介護支援専門員 5  介護福祉士 

 

６ 主なサービスの内容 

種  類 内            容 

居宅サービス 

計画等の作成 

◆利用者のご家庭を訪問して、利用者の心身の状況、置か

れている環境等を把握した上で、居宅介護サービス及び

その他必要な保健医療サービス、福祉サービスが総合的

かつ効率的に提供されるように配慮して、居宅サービス

計画を作成します。 

◆利用者及びその家族は居宅サービス計画等に位置付ける

サービス事業所について、複数の事業所の紹介を求める

ことができ、また当該事業所を居宅サービス計画等に位

置付けた理由を求めることが可能です。 

◆居宅サービスの内容や種類、利用料等については、利用

者及びその家族の同意を得た上で決定するものとします  

居宅サービス 

計画等作成後の 

便宜の供与 

◆利用者及びその家族等、指定居宅サービス事業者等との

連絡を継続的に行い、居宅サービス計画等の実施状況を

把握します。把握した日常生活に関する内容を、利用者

及びその家族の了解を得た上で、主治医の医師、歯科医

師薬剤師に情報共有を行い連携を図ります。 

◆居宅サービス計画等の目標に沿ってサービスが提供され

るよう指定居宅サービス事業者等との連絡調整を行いま

す。 

◆利用者の意思を踏まえて、要介護認定の更新申請等に必

要な援助を行います。 
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居宅サービス 

計画等の変更 

◆利用者が居宅サービス計画等の変更を希望した場合、又

は事業所が居宅サービス計画等の変更が必要と判断した

場合は、事業所と利用者双方の合意に基づき、居宅サー

ビス計画等を変更します。 

 

介護保険施設 

への紹介 

◆利用者が居宅において日常生活を営むことが困難と認め

られる場合又は利用者が介護保険施設への入所を希望す

る場合には、介護保険施設への紹介その他必要なサービ

スを提供致します。 

 

7 サービス利用料金 
（１）利 用 料   

事業所が介護保険法に基づいて、介護保険からサービス利用料金に相当
する給付を受領する場合（法定代理受領）は、利用者の自己負担はありま
せん。ただし、利用者の介護保険料の滞納等により、事業所が介護保険か
らサービス利用料金に相当する給付を受領することができない場合は、一
旦下記のサービス利用料金の全額をお支払いいただきます。 
 
 要支援1，要支援2 

介護予防支援（Ⅱ） 472単位 

初回加算 3,126円（1回のみ算定） 
   
                  （四日市市6級地 1単位：10.42円） 

 
 その他の加算 
 

初回加算 

次のような場合に算定される。 

① 新規に居宅サービス計画を作成する場合 

② 要支援者が要介護認定を受けた場合に居宅

サービス計画を作成する場合 

③ 要介護状態区分が二区分以上変更された場

合に居宅サービス計画を作成する場合 

300単位/月 

Ⅰ  要介護３～５ 要介護１～２ 

居宅介護 
支援費ⅰ 

取り扱い件数４５件

未満 
1,411 単位 1,086 単位 

居宅介護 
支援費ⅱ 

取り扱い件数４５件

以上６０件未満の場

合、４５件以上６０

未満の部分のみ適用 

704 単位 544 単位 

居宅介護 
支援費ⅲ 

取り扱い件数４５件

以上の場合、６０件

以上の部分のみ適用 

422 単位 326 単位 
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入院時情報 

連携加算（Ⅰ） 

介護支援専門員が利用者が入院した当日に医療

機関の職員に対して必要な情報提供を行った場

合 

250単位/月 

入院時情報 

連携加算（Ⅱ） 

介護支援専門員が利用者が入院後 3 日以内に医

療機関の職員に対して必要な情報提供を行った

場合 

200単位/月 

 

 

 

 

退院・退所加算 

 

 

 

 

 

 

 

 

病院若しくは診療所への入院又は施設へ入所し

ていた者が退院又は退所し、居宅においてサー

ビスを利用する際にサービス調整を行った場合 

 

 

 

 

◆連携１回 
（カンファレンス参加無） 

450単位/回 
（カンファレンス参加有） 

600単位/回 
◆連携２回 
（カンファレンス参加無） 

600単位/回 
（カンファレンス参加有） 

 750単位/回 
◆連携３回 
（カンファレンス参加有） 

 900単位/回 

通院時情報連携

加算 

利用者が医師の診察を受ける際に同席し、医師

等に利用者の心身の状況や生活環境等の必要な

情報提供を行い、医師等から利用者に関する必

要な情報提供を受けたうえで、居宅サービス計

画に記録した場合 

利用者の口腔衛生の状況等を適切に把握し、医

療と介護の連携を強化した上でケアマネジメン

トの質の向上を図る観点から、医師の診察を受

ける際の介護支援専門員の同席に加え、利用者

が歯科医師の診察を受ける際に介護支援専門員

が同席した場合. 

 50単位/回  
（１ヶ月に１回を限度） 

ターミナルケア

マネジメント加

算 

ターミナルケアマネジメントを受けることに同

意あり、２４時間連絡できる体制を確保。在宅

で死亡した末期の悪性腫瘍の利用者や、医師が

医学的知見に基づき、回復の見込みがないと診

断した者に対し、その死亡日及び前１４日以内

に２日以上利用者宅を訪問し、利用者の心身の

状況等を記録し、主治医及び居宅サービス計画

に位置付けた居宅サービス事業者に提供した場

合 

400単位/回 

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、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/回 
（１ヶ月に２回を限度） 
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（２）交 通 費   
   通常の事業実施地域以外から利用者の要請があった場合は、指定予防支

援・居宅介護支援事業を行うに要した交通費の実費をいただく場合があり
ます。 

 

（３）支 払 方 法 
   料金が発生する場合、月ごとの精算とし、毎月１０日までに前月分の請求

をいたします。支払方法は、口座自動引き落としを原則とさせて頂きます
のでご指定日の前日までにご準備下さい。 

 
８  サービスの利用に関する留意事項 
（１）サービス提供を行う介護支援専門員 

  サービス提供時に、担当の介護支援専門員を決定します。 

 

（２）介護支援専門員の交替  

  ① 事業所からの介護支援専門員の交替 

 事業所の都合により、介護支援専門員を交替することがあります。介護

支援専門員を交替する場合は、利用者に対してサービス利用上の不利益

が生じないよう十分に配慮するものとします。 
 

② 利用者からの交替の申し出、選任された介護支援専門員の交替を希望す

る場合には、当該介護支援専門員が業務上不適当と認められる事情、そ

の他交替を希望する理由を明らかにして、事業所に対して介護支援専門

員の交替を申し出ることができます。 

（３）入院時における医療機関との連携 

   利用者が入院時には、担当介護支援専門員の氏名や事業所名、連絡先等 

   を入院先医療機関へ情報提供するようご協力をお願い致します。 

 

９ 事故発生時の対応  
（１）利用者に対する指定介護予防支援・居宅介護支援の提供により事故が発

生した場合には、速やかに保険者、利用者及び家族等に連絡を行うとと
もに、必要な措置を講じます。 

（２）前項に関連して、賠償すべき事故が発生した場合には、損害賠償を速や
かに行います。 

１０ 虐待の防止対策について 

   事業所は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げる
通り、必要な措置を講じます。 

（１） 虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果に
ついて従業者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） 虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 
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（４） （1）～（3）を適切に実施するために担当者を選定しています。 

虐待防止に関する担当者    管理者 位田 美佳 

（５） 虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに保険者等に
通報します。 

 

１１ 身体的拘束等の適正化の推進 
 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、身体的拘束等を行う場
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。 
 
 
１２ 苦情等申立先   
（１）事業所のサービスに関する相談、要望、苦情等は下記窓口までお尋ね下

さい。 

  四郷在宅介護サービスセンター （ 窓口担当者：位田 美佳 ） 

 受付時間： 営業日の 午前８時３０分～午後５時００分 

 電    話： ０５９－３２２－１７６１ 
（２）行政機関その他苦情受付機関 

四日市市役所 

介護保険課 

所 在 地  四日市市諏訪町１－５ 

電話番号    ０５９－３５４－８１９０ 

受付時間   午前９時００分～午後５時００分 

三重県国民健康保険 

団 体 連 合 会 

所 在 地    津市桜橋２丁目９６自治会館２階 

電話番号  ０５９－２２２－４１６５ 

受付時間  午前９時００分～午後５時００分 

三重県福祉サービス

運営適正化委員会 

所在地  津市桜橋２丁目１３１番地    

三重県社会福祉会館 

電話番号  ０５９－２２４－８１１１ 

青山里会 
第三者委員 

１. 田中紘美 評議員   090-7034-6372 

２. 藤井由紀子 評議員  059-331-7089 

   

１３. 提供するサービスの第三者評価の実施状況について 

実施の有無  なし 

実施した直近の年月日  － 

実施した評価機関の名称  － 

評価結果の開示状況  － 
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令和  年  月  日 

 

 

指定介護予防支援・居宅介護支援サービスの提供の開始に際し、本書面に基

づき重要事項の説明を行いました。 
  

          四郷在宅介護サービスセンター （居宅介護支援事業） 

          職  名 介護支援専門員（介護福祉士） 

                                         

            氏  名                 印 

 

 

私は、本書面に基づいて事業所から重要事項の説明を受け、指定介護予防支

援・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 

 

  家族の代表者  住  所 

           氏  名                印 

                     （続柄       ） 

          連 絡 先 

 

利用者は身体の状況等により署名が出来ないため、利用者本人の意思を確認

のうえ、私が利用者に代わって、その署名を代筆しました。 

   署名代行者  住  所 

          氏  名                印 

                     （続柄       ） 
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