
居宅介護支援（ケアマネジメント）　重要事項説明書
（平成２７年４月１日　現在）

　居宅介護支援サービス提供の開始にあたり、厚生省令第38号第4条に基づいて当事業者があなた

に説明すべき事項は次のとおりです。

１．事業所の概要

 上都賀厚生農業協同組合連合会

 〒322-8550　栃木県鹿沼市下田町１-１０３３

 代表理事会長　黒 本　一 郎

 在宅介護支援センターかみつが

 〒322-0045　栃木県鹿沼市上殿町９６０－２

 栃木県０９７０５０００８８

 小 川　和 哉 電話：０２８９－６４－７２８１　　FAX:０２８９－６４－２７５３

 鹿　沼　市

２．事業所の職員体制等

 居宅介護支援事業の運営管理に

 関すること。

 居宅サービス計画の作成管理等

 に関すること

３．当事業所のサービスの方針等

　高齢社会にむけて、上都賀厚生農業協同組合連合会が運営する介護支援サービス・居宅サ

ービス・介護予防サービス・介護老人保健施設サービス各事業所は、地域の医療・保健・福祉の

連携拠点として高齢者・障害者介護のさまざまなニーズに応え、総合的なサービスを提供します。

　そのために、各事業所は良質なサービスを提供するとともに、相互に連携し高齢者・障害者の

リハビリテーションの充実を図り、地域との連携の中で情報の収集・発信、人的資源や技術の開

発など新たな取り組みを進めていきます。

４．営業時間   

日曜日、祝祭日、

年末年始（１２／３０～１／３） 及び ８／１５

 当事業所では、上記営業時間以外に２４時間連絡体制・相談等対応体制を確保しています。

 急ぎ相談等用件がございましたらお電話（６４－７２８１）でご連絡ください。

５．サービス利用料及び利用者負担

（１）居宅介護支援サービスについては、利用者の負担はありません。

（２）介護支援専門員が通常のサービス地域をこえる地域に訪問・出張する必要がある場合には、

　　その旅費（実費）の支払いが必要となります。

６．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、次の窓口で対応いたします。

電話番号 ０２８９－６４－７２８１

FAX番号 ０２８９－６４－２７５３

相談員（管理者） 小 川 和 哉

対応時間 前記４の営業時間内

休　　　　　日

人　　　員

管理者・連絡先

 　１名 （常勤１名/下記と兼務）　

職　　　種

   ６名 （常勤５名、兼任１名）

８：３０　～　１２：３０

当事業所の相談窓口

 介護支援専門員

運 営 主 体

所 在 地

代表者職氏名

事 業 所 名

所 在 地

業　　　務

８：３０　～　１７：００

事業者指定番号

サービス提供地域

土　曜　日平　　　日

 管理者

営　　　業　　　日



○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。

　また、申立て等に必要な援助もいたします。

電話番号 ０２８９－６３－２２８３

FAX番号 ０２８９－６３－２２８４

対応時間 平日の８：３０～１７：００

栃木県国民健康保険 電話番号 ０２８－６４３－２２２０

団体連合会 FAX番号 ０２８－６４３－５１１１

（苦情処理担当） 対応時間 平日の９：００～１６：００

７．事故発生時の対応

　利用者に対するサービスの提供にあたって事故が発生した場合は、別に定める「在宅介護支

援センターかみつが緊急時連絡体制」の手順に従い、速やかに利用者の代理人（ご家族や後

見人等）、に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。

　また、当該保険者及び関係機関への連絡を行います。

８．個人情報の使用について

　利用者のためのサービス計画に沿って、円滑にサービスを提供するために実施されるサービ

ス担当者会議、介護支援専門員と事業者との連絡調整、並びに医療機関の受診等において、

個人情報の使用を必要とする場合があります。個人情報を使用する場合は、下記の条件のもと

に利用者及び利用者の代理人（ご家族や後見人等）の同意を得るものとします。

（１）個人情報の提供は必要最小限とし、提供に当たっては関係者以外の者に漏れることのない

　　よう細心の注意を払うこと。

（２）個人情報を使用した会議、相手方、内容等の経過を記録しておくこと。

（３）使用する期間は当事業所と別に締結する居宅介護支援サービスの契約期間内であること。  

９．法令遵守について

　上都賀厚生農業協同組合連合会は、法令遵守の義務の履行を確保し、利用者の保護と適正

な介護事業運営を図るため、業務管理体制を整備しています。

【説明確認欄】

平成　　　年　　　月　　　日

１．サービスの内容について、本書面を交付のうえ重要事項を説明しました。

（事業者）事業者名　　　□在宅介護支援センターかみつが

説明者氏名 ㊞

２．サービスの内容について、本書面を受領のうえ事業者から説明を受け、サービスの内容に

　　同意しました。

利用者 住所

氏名 ㊞

利用者の家族等 住所

氏名 ㊞ （続柄　　　　　　　）

鹿沼市保健福祉部
介護保険課


