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居宅介護支援事業所「まめ助」 

指定居宅介護支援 重要事項説明書 

                       令和６年８月１５日～ 

１ 事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 医療法人社団 三樹会  

代 表 者 役 職 ・ 氏 名 理事長 三宅 茂樹 

本社所在地・電話番号 鳥取市扇町176番地 （０８５７）２１-８８２５ 

法 人 設 立 年 月 日 平成８年７月２５日 

 

２ サービスを提供する事業所の概要 

（１）事業所の名称等 

名 称 居宅介護支援事業所「まめ助」 

事 業 所 番 号 居宅介護支援（指定事業所番号 ３１７０１０３６７９ ） 

所 在 地 〒６８０-０８４６  

鳥取県鳥取市扇町１７６番地        

電 話 番 号 （０８５７）３２-５０６８   

Ｆ Ａ Ｘ 番 号 （０８５７）３２-８０３１   

通常の事業の実施地域 鳥取市内全域 

八頭郡智頭町、八頭町、若桜町 

上記以外の方でもご希望の方はご相談下さい。 

 

（２）事業所の窓口の営業日及び営業時間 

営 業 日 月曜日から金曜日まで 

（国民の休日、及び１２月３０日から１月３日までを除く） 

営業時間  午前８時３０分から午後５時３０分まで 

上記以外の連絡先：０７０－４３１８－９６２２ 

 

（３）事業所の職員体制 

管理者 山元 美津江 

職 種 業務内容 勤務形態・人数 

管理者 

・従業者と業務の管理を行います。 

・従業者に法令等の規定を遵守させるため必要な指揮

命令を行います。 

常 勤 １名 

（介護支援専門員

と兼務） 

介護支援専門員 
居宅介護支援業務を行います。 常勤 １名 

  非常勤 1名 

 

３ サービスの内容、提供方法 

内容 提供方法 

居宅介護サービス

計画書作成の依頼

受理 

介護保険制度などについての説明、利用者様の状況把握など。 
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課題分析の実施 利用者様のニーズ（課題）の把握、本人様、ご家族様の希望等確認 

居宅サービス計画

原案の作成 

 

 

利用者の希望及びアセスメントの結果に基づき、利用者及び家族の生活に

対する意向を考慮し、居宅サービス計画を作成します。 

 

・利用者から介護支援専門員に対して複数の指定居宅サービス事業者等の紹

介を求めることや、居宅サービス原案に位置付けた指定居宅サービス事業者

等の選定理由の説明を求めることが可能であること等、理解が得られるよう

に説明を行います。 

 

・指定居宅介護支援の提供の開始に際し、あらかじめ、利用者又はその家族

に対し、前6月間に当該指定居宅介護支援事業所において作成された居宅サ

ービス計画の総数のうちに訪問介護、通所介護、地域密着型通所介護、及び

福祉用具貸与（以下「訪問介護等」という）がそれぞれ位置付けられた居宅

サービス計画の数が占める割合、前6月間に当該指定居宅介護支援事業所に

おいて作成された居宅サービス計画に位置付けられた訪問介護等ごとの回

数のうちに同一の指定居宅サービス事業者又は指定地域密着型サービス事

業者によって提供されたものが占める割合について説明を行い、理解を得る

よう努めなければならない。このことを利用者に文書を交付して説明を行 

うよう努めます。 

 

・福祉用具の適時・適切な利用、利用者の安全を確保する観点から、貸与と

販売の選択制の導入に伴い、以下の対応をおこないます。 

※選択制の対象福祉用具（固定用スロープ、歩行器（歩行車を除く）、単点

杖（松葉杖を除く）、及び多点杖が対象）の提供にあたっては福祉用具専

門相談員又は介護支援専門員が福祉用具貸与又は特定福祉用具販売のい

ずれかを利用者が選択できることについて、利用者等に対し、メリット、

デメリットを含め、十分説明を行うこととする。利用者の選択に当たって

必要な情報を提供すること及び医師や専門職の意見、利用者の身体状況等

を踏まえ、提案をおこなうこととする。 

サービス担当者会

議の開催 

居宅サービス計画の原案に位置づけた指定居宅サービス等の担当者を招集

して行い、居宅サービス計画の原案の内容について、担当者より専門的見地

からの意見を求めます。 

居宅サービス計画

の説明等 

居宅サービス計画の原案の内容について利用者又は家族に対して説明し、利

用者及び家族（または代理人）の同意を得たあと、交付します。 

居宅サービス計画

の実施状況の把握 

・居宅サービス計画の作成後、サービス計画の実施状況の把握（モニタリン

グ）を行います。 

・利用者及び家族、指定居宅サービス事業者等との連携を継続的に行い、必

要に応じて居宅サービス計画の変更、指定居宅サービス事業者等との連絡

調整などを行います。 

・モニタリングにあたり、少なくとも１月に１回、利用者の居宅を訪問し、

面接、その結果を記録します。 

 

４ 利用料、その他の費用の額 

＜居宅介護支援の利用料＞ 

（１） 居宅介護支援費（Ⅰ） 

   基本利用料は以下のとおりです。利用者負担額は、原則として無料です。 
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区分 

（介護支援専門員１人当たりの利用者数） 

要介護１・２ 要介護３～５ 

居宅介護支援費(ⅰ) 

（４５人未満の場合） 

４５人未満の部分  １０，８６０円  １４，１１０円 

居宅介護支援費(ⅱ) 

（４５人以上６０人未満

の場合） 

４５人以上６０人未

満 

 ５,４４０円  ７，０４０円 

    

居宅介護支援費(ⅲ) 

（６０人以上の場合） 

６０人以上 ３，２６０円 ４，２２０円 

   

   

（２） 居宅介護支援費（Ⅱ） 

・指定居宅サービス事業者等との間で居宅サービス計画に係るデータを電子的に送受信するための

システムの活用及び事務職員の配置をおこなっている事業所 

区分 

（介護支援専門員１人当たりの利用者数） 

要介護１・２ 要介護３～５ 

居宅介護支援費(ⅰ) 

（５０人未満の場合） 

５０人未満の部分  １０，８６０円  １４，１１０円 

居宅介護支援費(ⅱ) 

（５０人以上６０人未満

の場合） 

５０人以上６０人未

満の部分 

 ５,２７０円  ６，８３０円 

    

居宅介護支援費(ⅲ) 

（６０人以上の場合） 

６０人以上の部分 ３，１６０円 ４，１００円 

   

   

（３） 加算 

加算の種類 要件 利用料 

   

初回加算 ・新規に居宅サービス計画を作成した場合 

・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 

・要介護状態区分２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 

３，０００円 

入院時情報連

携加算Ⅰ 

利用者が病院又は診療所に入院した日のうちに（従前

は入院後3日以内）当該病院または診療所の職員に対し

て利用者に係る必要な情報を提供していること。 

※入院日以前の情報提供を含む。 

※営業時間終了後、又は営業日以外の日に入院した場

合は、入院日の翌日を含む。 

１月につき 

 ２，５００円 

入院時情報連

携加算Ⅱ 

 

 

用者が病院又は診療所に入院した日の翌日又は翌々日

に（従前は入院後4日以上7日以内）当該病院又は診療

所の職員に対して利用者に係る必要な情報を提供して

いること。 

※営業時間終了後に入院した場合であり入院日から起

算して3日目が営業日でない場合は、その翌日を含む。 

１月につき 

 ２，０００円 
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ターミナルケ

アマネジメン

ト加算 

在宅で死亡した利用者に対して、終末期の医療やケア

の方針に関する当該利用者又はその家族の意向を把握

した上で、その死亡日及び死亡日前14日以内に2日以

上、当該利用者又はその家族の同意を得て、当該利用

者の居宅を訪問し、当該利用者の心身の状況等を記録

し、主治の医師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。 

１月につき 

４０００円 

退院・退所加算   退院・退所し、居宅サービス等を利用する場合におい

て、退院・退所に当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上でケアプラ 

ンを作成し、居宅サービス等の利用に関する調整を行

った場合に算定する。 

           

連携１回 

カンファレンス無４,５００円

カンファレンス有６,０００円 

連携２回          

カンファレンス無６,０００円  

カンファレンス有７,５００円       

連携３回         

カンファレンス有９,０００円 

通院時情報連

携加算 

利用者が病院又は診療所において医師又は歯科医師の

診察を受けるときに介護支援専門員が同席し、医師又

は歯科医師等に対して利用者の心身の状況や生活環

境、口腔衛生の状況等の当該利用者に係る必要な情報

の提供を行うとともに、医師又は歯科医師等から当該

利用者に関する必要な情報の提供を受けた上で、居宅

サービス計画に記録した場合 

１月につき 

 ５００円 

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、病院等の医師又は看護

師等ととも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 

１回につき 

 ２，０００円 

※要介護認定を受けられた方は、介護保険より全額給付されるので自己負担はありません。 

 しかし、介護保険料の滞納等により保険給付が直接事業者に支払われない場合、1か月につき要介護度

に応じて上記の金額をいただき、当社からサービス提供証明書を発行します。サービス提供証明書を

後日、市町村の窓口に提出しますと、全額払い戻しを受けられます。 

（２）交通費 

 通常の事業の実施地域にお住まいの方は無料です。 

 それ以外の地域に通常の事業の実施地域を超えて行う事業に要した交通費は、事業所の実施地域

を超える地点から自宅までの交通費の実費を徴収する。なお、自動車を使用した場合の交通費は、

次の額を徴収します。 

事業所の実施地域を超える地点から、片道5キロメートル未満 500円 

事業所の実施地域を超える地点から、片道5キロメートル以上 1,000円 

 

５ 居宅介護支援サービスの提供にあたって 

（１）利用者が病院又は診療所へ入院する必要性が生じた場合には、当該利用者に係る介護支援専門員

の氏名及び連絡先を当該病院又は診療所に情報提供をさせていただきます。 

（２）サービス事業所等から伝達された利用者の口腔に関する問題や服薬状況、モニタリング等の際に 

   把握した利用者の状態等について、主治の医師や歯科医師、薬剤師等に必要な情報伝達を行いま

す。 

（３）事業所は職員の安全確保と安心して働き続けられる労働環境が築けるようハラスメントの防止に 



 

- 5 - 

 

   向けて取り組みます。 

① サービス利用にあたっての禁止事項 

  ・事業所の職員に対して暴言や暴力、嫌がらせ、誹謗中傷などの迷惑行為 

  ・ハラスメント（パワハラ、セクハラ、モラハラ等）の行為 

  ・サービス利用中に職員の写真、動画撮影、録音等をおこない、無断でSNS等に掲載すること 

 

   以上のようなハラスメント行為等により、健全な信頼関係を築くことができないと判断した場合

はサービス中止や契約を解除することがあります。また、ハラスメントと判断された場合には関

係機関への連絡、相談等、必要な措置を講じます。 

 

６ 虐待防止の推進に係る取り組み・虐待の措置に関する事項 

（１） 事業者は、利用者の人権の擁護・虐待の防止等のために、必要な体制の整備をおこなうとおもに、

虐待の防止等、以下の措置を適切に実施するための担当者を配置する。 

 虐待防止に関する責任者・・・・福祉部門 小谷 日出介 

（２）虐待の発生又はその再発防止をするため、虐待の防止のための措置に関する事項として以下の措

置を講じることとする。 

  ・虐待防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話等の活用可能）を定期的に開催するととも 

   に、その結果について事業所職員に周知徹底を図ること。 

  ・虐待防止のための指針の整備をおこなう。 

  ・事業所職員に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施すること。（年に1回以上） 

  ・虐待又は虐待が疑われる事案が発生した場合は（又は発見した場合）には速やかにこれを市町村 

   に通報する。（義務） 

 

７ 身体拘束等の適正化 

（１）事業所は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の緊急やむを得ない場合を除き、

身体拘束をおこなってはならないこととし、身体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することを義務とする。 

 

８ 感染症対策の強化 

（１）事業所は感染症対策の強化として、事業所等で感染症が発生し、またはまん延しないように以下

の措置を講じるものとする。 

  ・事業所等における感染症の予防及びまん延防止のための対策を検討する委員会を定期的に（６月

に１回以上）開催するとともに、その結果について事業所職員に周知徹底すること。 

  ・事業所等における感染症の予防及びまん延防止のための指針の整備をおこなうこと。 

  ・事業所職員に対し、感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓練の定期的な実施をする。

（年１回以上） 

 

９ 業務継続に向けた取組の強化  

（１） 事業者は感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する介護サービスの提供を継続的に実

施するため及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画を作成し、そのために必要な措

置を以下の通りとする。 

  ・事業所職員に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に実     

   施すること。（年1回以上） 

  ・定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行うこと。 

 

１０ 秘密の保持と個人情報の保護について 
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（１）事業所は、従業者に業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持させるため、従業者である

期間及び従業員でなくなった後においても、その秘密を保持すべき旨を、従業者との雇用契約の

内容とします。 

（２）事業所は、利用者からあらかじめ文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等で利用者の個

人情報また、その家族の個人情報についても、サービス担当者会議等で個人情報を用いません。 

（３）事業所は、利用者又はその家族の個人情報について、「個人情報の保護に関する法律」及び厚生

労働省が策定した「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイドライ

ン」を遵守し、適切な取扱いに努めます。 

 

１１ 事故発生時の対応 

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は、市町村、利用者の家族に連

絡するとともに、必要な措置を講じます。 

  また、利用者に対する指定居宅介護支援の提供により賠償すべき事故が発生した場合は、速やかに

損害賠償いたします。 

  なお、事業者は下記の損害賠償保険に加入しています。 

保険会社名 東京海上日動火災保険株式会社 

保険名 超ビジネス保険（事業活動包括保険） 

 

１２ サービス提供に関する相談、苦情 

（１）サービス提供に関する苦情や相談についての窓口を設置します。 

（２）その他 

   当事業所以外に、市町村及びその他各機関の苦情相談窓口等に伝えることができます 

（苦情相談窓口） 

担  当 

電話番号 

受付時間 

受 付 日 

管理者 山元 美津江 

０８５７－３２－５０６８       

午前８時３０分から午後５時３０分まで 

月曜日から金曜日まで 

（国民の休日、及び１２月３０日から１月３日までを除く。） 

 

鳥取県国民健康保険団体連合会 

苦情相談窓口 

所在地 鳥取市立川町6丁目176番地 

電話番号 0857-20-2100 

対応時間 （平日）午前8時30分～午後5時00分 

鳥取県社会福祉協議会 

福祉サービス運営適正化委員会 

所在地 鳥取市伏野1729-5 

電話番号 0857-59-6335 

対応時間 （平日）午前9時00分～午後5時00分 

鳥取市  福祉部 

長寿社会課 介護保険係 

所在地 鳥取市幸町71番地（本庁舎1階） 

電話番号 0857-30-8212 

対応時間 （平日）午前8時30分～午後5時15分 

八頭町保健センター 

郡家保健センター内  

八頭町福祉課 介護保険係 

所在地 八頭郡八頭町宮谷254-1 

電話番号 0858-72-3555 

対応時間 （平日）午前8時30分～午後5時15分 

智頭町保健センター 

智頭町福祉課 介護保険係 

所在地 八頭郡智頭町智頭1875 

電話番号 0858-75-4102 

対応時間 （平日）午前8時30分～午後5時15分 
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１３ 身分証携行義務 

   介護支援専門員は、常に身分証を携行し、初回訪問時及び利用者または利用者の家族から提示を

求められた時は、いつでも身分証を提示します。 

 

１４ 記録の整備 

   指定居宅支援事業者は、利用者に対する指定居宅介護支援の提供に関する記録を整備し、その完

結の日から２年間保存します。 

 

                               令和   年   月   日 

 指定居宅介護支援の提供開始にあたり、利用者及びその家族（または代理人）に対して契約書及び本

書面に基づいて重要事項を説明しました。 

 

事業者 

 法 人 名 医療法人社団 三樹会  

 所 在 地 鳥取市扇町１７６番地 

 代表者名   理事長 三宅 茂樹   印 

 

説明者 

 事業所名 居宅介護支援事業所「まめ助」 

 職 種 名 管理者兼介護支援専門員 

 氏 名     

                   （自署の場合は押印不要） 

 

上記の契約書、重要事項について説明を受け、各事項に同意しました。 

また、この文書が契約書の別紙（一部）となることについても同意します。 

 

       (利 用 者)  住 所                   

 

氏 名                   印 

（自署の場合は押印不要） 

（署名代筆者または代理人） 

私は、利用者本人が下記理由により署名できないため、本人の契約の意思を確認の上、

本人に代わり上記署名を行いました。 

 

              住 所                    

 

              氏 名                    印  

（自署の場合は押印不要） 

本人との続柄（        ） 

 

         （署名代筆理由） 決定に支援が必要な為、代筆しました。                  
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（改訂）令和 6 年 8月 15 日 管理者変更及び、介護支援専門員職員増員にて 

 

 


