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居宅介護支援契約重要事項説明書 

 

厚生省令第３８号４条第１項の規定に基づき、ひまわりケアプランセンターの居宅介護支援の提供に関し、  

                 様に説明すべき重要事項は、次のとおりです。 

 

１ 事業所の概要 

（１）名称等 

名 称 ひまわりケアプランセンター 

所在地 
〒４３０－０８０７ 

浜松市中央区佐藤１丁目２３－３ ひまわり薬局 2 階 

電話番号 ０５３－４６５－０２０８ 

法人種別及び名称 有限会社 静岡健康企画 

代表者 取締役 竹端 尚美 

管理者氏名 倉田 一歩 

介護保険事業所番号 ２２７７２０３３９０ 

指定年月日 平成２６年７月１日 

交通の便 遠鉄バス 労災篠ケ瀬線ほか「駒形橋」下車徒歩２分 

サービスを提供する 

通常の実施地域 
浜松市内 

 

 

（２）職員の概要 

職 種 職員数 勤務形態 保有資格 

管理者 

(主任介護支援専門員) 
１人 常勤 兼務 

介護福祉士 

社会福祉士 

介護支援専門員 1 人以上 
常勤 専従 

非常勤専従 

看護師、保健師 

介護福祉士 

 

 

（３）営業日及び営業時間 

営業日 
月曜日～金曜日 

※祝日、１２月３０日から１月４日除く 

営業時間 午前８：３０から午後５：００まで 

連絡先 
０５３－４６５－０２０８ 

※営業時間外は転送にて連絡できます 
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２ 居宅介護支援の概要 

（１）居宅介護支援の内容 

項  目 内 容 ・ 方 法 等 

要介護認定等の申請代行 利用者が希望するときは、要介護認定等に必要な申請代行業務を行います。 

居宅サービス計画の作成 利用者の心身の状況、その置かれている環境、利用者及びその家族の希望等

を考えて、居宅サービス計画を作成します。 

ケアプランに位置づけるサービス事業所を複数紹介するとともにその理由を説

明します。 

居宅サービス計画の管理 利用者及びその家族、指定居宅サービス事業者等との連絡を継続的に行うこ

とにより、居宅サービス計画がどのように実施作成されているかを把握し、必要

に応じて居宅サービス計画の変更その他の便宜を提供します。 

サービス事業者等との 

連絡調整 

計画に基づくサービスの提供が確保されるよう、事業者等との連絡調整及びサ

ービス担当者会議等においてその他の便宜の提供を行います。 

 

（２）居宅介護支援の利用に当たって 

項  目 内  容 

サービス提供困難時の 

対応 

地域の他の指定居宅介護支援事業者に関する情報を利用者に提供します。 

サービスの質の向上の 

ための方策 

ケアマネジメントの公正中立性の確保を図る観点から、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

の各サービスの割合や各サービスの、同一事業者によって提供されたものの割

合について利用者に説明を行います。 

介護支援専門員に対する研修を実施します。 

介護支援専門員を 

変更する場合の対応 

介護支援専門員が利用者に不測の損害を与えたとき、その他必要と認めると

きは、利用者は、支援事業者に対し、介護支援専門員の変更を求めることがで

きます。 

利用者の心身の状況、居宅サービス状況により、介護支援専門員の変更が利

用者により有益であると認められた場合には、説明と同意の上、当施設内の介

護支援専門員に変更することがあります。 

プライバシーの遵守 支援事業者及び介護支援専門員は、正当な理由がない限り、その業務上知り

得た利用者又はその家族の秘密を保持する義務を負います。 

事故発生時の対応 居宅介護支援を提供する上で、「居宅介護支援約款」の条項に違反し、利用者

の居宅サービス利用に支障を生じさせ損害を与えた場合にはその損害を速や

かに賠償する義務を負います。 

居宅介護支援の提供により事故が発生した場合は、速やかに市町村、利用者

の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

虐待防止の対策 利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、管理者を虐待防止に関する

責任者とし、必要な職員研修を実施するとともに、地域包括支援センター等と

の連携を図ります。また、虐待の発生又はその再発を防止するため、委員会の

設置、指針の整備、研修及び訓練の実施等必要な措置を講じます。 

感染症の対策 当該指定居宅介護支援事業所において感染症が発生又はまん延しないよう

に、委員会の設置、指針の整備、研修及び訓練の実施等、必要な措置を講じま

す。 
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３ 利用料金 

（１）ケアプラン料 

原則としてケアプラン料は請求しません。 

ただし、被保険者証に支払方法変更の記載（保険料を滞納しているため、介護支援サービスを償

還払いとする旨の記載）があったときは、１ヶ月につき要介護度に応じた居宅介護支援費（Ⅰ）をい

ただきます。この場合、当事業所でサービス提供証明書を発行しますので、この証明書を後日、介

護保険課の窓口に提出して払い戻しを受けてください。 

当事業所は下記の報酬単位に地域単価（７級地）の１０．２１円を乗じた金額を算定します。 

 

居宅介護支援費（１か月あたり） 

① 基本報酬                 （2024 年 4 月 1 日改定） 

居宅介護支援費（Ⅰ） 

（取扱件数 40 件未満） 

要介護 1・2 1,068 単位／月 

要介護 3・4・5 1,411 単位／月 

運営基準に満たない場合は 50％減算 

※介護支援専門員１人当たりの取扱件数により算定。 

※40 件以上の部分は支援費（Ⅱ）698 単位、60 件以上の部分は同（Ⅲ）418 単位が適用される。 

② 事業所の算定する主な加算と減算 

算定要件等 単位数 

特定事業所加算 

常勤専従の主任介護専門員あるいは介護支援専門員の配置人数

や事例検討会や研修の実施、24 時間連絡体制の確保、介護支援

専門員 1 名あたりの利用者数等の要件該当によりいずれかを算定。 

 

 （Ⅰ） 519／月 

（Ⅱ） 421／月 

（Ⅲ） 323／月 

（A） 114 月 

特定事業所 

医療介護連携加算 
ⅠからⅢを算定し、かつ医療との連携等の要件により算定。 125／月 

初回加算 

新規（過去二月以上、当該居宅介護支援事業所において居宅介護

支援を提供していない場合も含む）に居宅サービス計画を作成 

する場合等。 

300／回 

通院時 

情報連携加算 

受診に同席し医師との情報共有を図り居宅サービス計画に記録し

た場合に算定。1 月に 1 回を限度とする 
50／回 

入院時情報連携 入院した利用者に関する必要な情報を病院に提供した場合  

 
（Ⅰ） 入院 3 日以内 250／回 

（Ⅱ） 入院 7 日以内 200／回 

退院退所加算 病院等から必要な情報を受けた場合、その方法と回数により算定  

  

（Ⅰ） 
イ カンファレンス以外 450／回 

ロ カンファレンスにより 1 回 600／回 

（Ⅱ） 
イ カンファレンス以外 2 回 600／回 

ロ カンファレンスにより 2 回 750／回 

（Ⅲ） 3 回受け、うち 1 回はカンファレンスによる 900／回 

緊急時居宅 

カンファレンス加算 

病院等の求めにより病院職員と共に利用者宅でカンファレンスと必

要な調整を行った場合 
200／月 

処遇改善加算 職員の職場環境の改善に努める場合 

合計単位数

に対して

2.1%を上

乗せ。 

ターミナルケア 

マネージメント加算 

末期の悪性腫瘍の利用者に対し、通常よりも訪問回数を増やすこと

で状況を把握、医師やサービス事業者へ情報提供を行った場合 
400／回 
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（２）交通費 

サービスを提供する通常の実施地域にお住まいの方 無料 

上記以外にお住まいの方 交通費の実費を請求します 

 

（３）その他費用 

要介護認定申請代行費等   無料 

 

（４）支払方法 

当事業所に料金を支払うこととなる場合の支払方法については、月ごとの精算とします。毎月１０日

までに前月分の請求をしますので、１４日以内にお支払いください。 

お支払方法は、銀行振込・現金払いの２通りの中から選択してください。 

 

４ サービスの終了について 

（１）利用者の都合でサービスを終了する場合 

いつでも契約を解約できますが、次の場合には解約料をいただきます。 

ア 
契約後、居宅サービス計画作成段階途中で、

利用者の申し出により解約した場合 

要介護度に応じた居宅介護支援費をお支払

いいただきます 

イ 
市町村への居宅サービス計画の届け出終了

後に解約した場合 
解約料はかかりません 

ウ 
その他解約により当時業者に不測の損害を生

じさせる場合 
アに準じた解約料をお支払いいただきます 

この他、当事業所は、利用者がこの契約を継続し難いほどの背信行為を行ったと認めるときは、直

ちにこの契約を解約することができます。 

 

（２）当事業所の都合でサービスを終了する場合 

   事業所が正当な理由なくサービスの提供を終了することはありません。 

ただし、以下の場合はサービスの提供を中止させていただく場合があります。 

人員不足等、止むを得ない事情によりこのサービスの提供を終了させていただく場合があります。

この場合は、サービスの提供終了１か月前までに文書で利用者に通知するとともに、他の指定居宅

介護支援事業所等に関する情報を利用者に提供します。 

利用者又は家族からの暴言、暴力、ハラスメント等によりこのサービスの提供を終了させていただ

く場合があります。この場合は、ただちにサービスの提供を終了いたします。 

 

（３）自動終了 

次の場合には、自動的にサービスを終了します。 

  ア 利用者が介護保険施設に入院又は入所した場合 

  イ 利用者の介護保険認定区分が要支援又は非該当（自立）と認定された場合 

  ウ 利用者が亡くなった場合  
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５ 居宅介護支援に対する苦情 

当事業所の居宅介護支援及び当事業所が作成した居宅サービス計画に基づいて提供しているサー

ビスについての苦情相談を承ります。サービスの内容に関すること、介護支援専門員に関すること、

利用料金に関すること等、お気軽に御相談ください。 

担  当 電  話 受付時間 

倉田 一歩 ０５３－４６５－０２０８ 午前 8 時 30 分～午後５時 

 

市町村や国民健康保険団体連合窓口が苦情を受け付けています。 

◎連絡先 担当窓口 電  話 

浜松市中央区役所 

 中央区元城町１０３－２ 
長寿支援課 ０５３－４５７－２３２４ 

国民健康保険団体連合会 

 静岡市葵区春日２丁目４番３４号 
苦情相談窓口 ０５４－２５３－５５９０ 

 

 

 

年    月    日    

事業所 

居宅介護支援の提供にあたり、この説明書に基づいて重要事項を説明しました。 

 

所在地 ： 浜松市中央区佐藤１丁目２３－３  ひまわり薬局２階    

 

名 称 ： ひまわりケアプランセンター                    

 

説明者 ：                                    ○印 

 

利用者 

この説明書により、居宅介護支援に関する重要事項の説明を受けました。 

 

住 所 ：                                      

 

氏 名 ：                                    ○印 

 

 

家族又は代理人 

住 所 ：                                      

 

氏 名 ：                                    ○印 

 


