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特別養護老人ホーム高風園 

指定居宅介護支援事業所重要事項説明書 
 

１ 事業所名  特別養護老人ホーム高風園 居宅介護支援事業所 

２ 管理者   岡田 雅子 

３ 所在地   高崎市寺尾町２４１２番地 

４ 事業の目的及び運営の方針 

（１） 介護や支援の必要な高齢者に対し、適正な指定居宅介護支援を提供します。 

（２） 高齢者の方が、可能な限りその居宅において、能力に応じ自立した日常生活を営むことができる

ように配慮します。 

（３） 利用者の選択に基づき、常に利用者の立場に立って、状況に応じた適切な保健医療・福祉サービ

スが提供できるよう配慮します。 

（４） 提供される指定居宅サービス等が、特定の事業者に不当に偏することのないよう、利用者の意思

を尊重し、公正中立に行います。 

５ 職員の職種、員数及び職務内容 

   主任介護支援専門員２名 介護支援専門員２名 

 職務内容  指定居宅介護支援の提供 

６ 営業日及び営業時間 

（１） 営業日  月曜日～金曜日（国民の祝日及び１２月２９日～１月３日までを除く）  

（２） 営業時間 午前８時３０分～午後５時３０分 

（緊急の場合は、電話による相談を 24 時間常時受け付けます） 

７ 指定居宅介護支援の内容 

（１） 居宅介護サービス計画作成 

（２） 指定居宅サービス事業者との連絡調整 

（３） 介護保険施設への紹介 

（４） 利用者に対する相談援助業務 

（５） 市町村からの委託の要介護認定調査 

（６） その他利用者に対する便宜の提供 

８ 指定居宅介護支援の提供方法 

（１） 相談を受ける場所は、利用者の居宅又は事業所内の相談室とします。 

（その他、指定の場所があればご連絡ください） 

（２） サービス担当者会議の開催場所は、利用者の居宅又はサービス担当者の同意のもとで決定しま

す。 

（３） 介護支援専門員が継続的に居宅を訪問し、利用者の近況及び居宅サービス計画の実施状況を把握

し、相談をお受けします。 

（４） 居宅サービス事業所の選択にあたっては、複数の事業所の紹介を求めることが可能です。また、

当該事業所をケアプランに位置づけた理由を求めることができます。 ＊ 過去６ヶ月のサービ

ス種類別（訪問介護・通所介護・福祉用具貸与及び地域密着型通所介護）利用状況表を交付しその説明も

行います。 

  



（令和７年１０月１日～） 

‐2‐ 
 

９ 利用料及びその他の費用 

   料金は次のとおりです。（介護報酬の改定により変更になる場合があります。） 

   料金は原則としては無料です。（但し、法定代理受領サービスであるとき） 

項 目 単 位 算定基準 

１ 居宅介護支援費Ⅰ（1 か月） 

 ・要介護１．２ 

 ・要介護３．４．５ 

 

１，０８６ 

１，４１１ 

・要介護度別の算定区分における居宅介護支援を行った場合。 

 

２ 初回加算 

 

  ３００ ・新規に居宅サービス計画を作成。 

・要支援者が要介護認定者となり居宅サービス計画を作成。 

・要介護認定区分が２段階以上変更となり、居宅サービス計画

を作成。 

３ 入院時情報連携加算Ⅰ 

 （月１回限度） 

  ２５０ ・病院、診療所へ入院した日のうちに利用者に関する情報提供

を行った場合（提供方法は問わない） 

４ 入院時情報連携加算Ⅱ 

（月１回限度） 

  ２００ ・病院、診療所へ入院した翌日又は翌々日に利用者に関する情

報提供を行った場合（提供方法は問わない） 

５ 退院・退所加算 

（初回加算算定時不可） 

（連携 3 回） 

（連携回数に応じた加算） 

 ４５０ 

 ６００ 

 ７５０ 

 ９００ 

・病院、診療所、地域密着型介護老人施設又は介護保険施設の

職員と面談を行い利用者に係る必要な情報の提供を得て居

宅サービス計画書を作成、調整を行った場合。 

・1 回以上は担当医とのカンファレンス参加。 

６ 通院時情報連携加算 ５０ ・利用者が医師又は歯科医師の診察を受ける際に同席し、医師

又は歯科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、医師又は歯科医師等から利用者に関する

必要な情報提供を受けた上で、居宅サービス計画（ケアプラ

ン）に記録した場合 

７ 複合型サービス事業所連携

加算 

３００ ・居宅介護支援利用者が複合型サービスを開始する際に必要

な情報提供を行った場合。 

８ 緊急時等居宅カンファレン

ス加算 

２００ ・医療機関からの求めにより、同行訪問してカンファレンスを

実施、計画又は調整を行った場合。 

９ ターミナルケアマネジメン

ト加算（24 時間連絡体制） 

４００ ・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うえで、

死亡日前１４日以内に 2 日以上訪問した場合。 

１０ 特定事業所加算（Ⅱ） ４２１ ・常勤専従の主任介護支援専門員 1 名以上配置 

・常勤専従の介護支援専門員 3 名以上配置 

・法定研修等における実習受入事業所となるなど人材の育成

への協力体制の整備 

・他の事業所との事例検討会、研修会等実施、他制度に関する

研修会等への参加 

 上記の内、２から１０の加算については居宅介護支援の状況により、個々に算定されます。 

 加算を算定する場合は、詳細についてご説明いたします。高崎市は地域区分 6 級地となり、1 単位＝１０．４２円となります。 
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１０ 通常の事業の実施地域 

   高崎市 

１１ 秘密の保持 

   業務上知り得た利用者及び家族の秘密は厳守します。なお、このことについては退職後も同様と

します。 

１２ 事故発生時の対応 

   当所は、万全の体制で指定居宅介護支援サービスの提供に当たりますが、万一事故が発生した場

合には、速やかに利用者の家族、関係市町村等に連絡するとともに、事故に遭われた方の救済、

事故の拡大の防止などの必要な措置を講じます。また、賠償すべき事故が発生した場合には、誠

意をもって速やかに損害賠償を行います。 

１３ 虐待及び身体拘束の禁止 

（１）当所は、利用者の人権の擁護・虐待等の防止のため次の措置を講ずるものとします。 

・ 虐待等を防止するための従業員に対する研修の実施 

・ 虐待防止のための委員会の設置及び定期の開催 

・ 利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備 

・ その他虐待防止のために必要な措置 

（２）当所は、サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（利用者の家族等高齢者を現に養護す

る者）による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、これを市町村に通報

するものとします。 

１４ ハラスメント対応に関すること 

   当所は、職員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作りを目指すための

指針の明確化の必要な措置を講じます。 

   利用者やその家族が事業所の職員に対して行う、暴言・暴力（身体的・精神的）・強要・嫌がら

せ・誹謗中傷・迷惑行為、セクシャルハラスメントなどの行為を禁止します。 

１５ ＢＣＰ業務継続計画の策定について 

   当所は、感染症や非常災害の発生時において、居宅介護支援事業の提供を継続的に実施するため

及び非常時の体制での早期再開を図るための計画を策定し、ガイドラインに基づき、家族、地域、

行政と協力し、必要な措置を講じます。 

   従業員に対しては、業務継続計画について周知し、必要な研修及び訓練を実施します。 

１６ 感染症の予防及びまん延防止のための措置 

   感染症の発生及びまん延等に関する取り組みの徹底を求める観点から、委員会の開催、指針の整

備、研修及び訓練の実施等に取り組みます。 

１７ 苦情処理の体制 

   苦情の申し出があった場合には、苦情解決のための話し合いを行うとともに、その解決方策等に

ついて特別養護老人ホーム高風園苦情解決検討委員会において検討いたします。 

   苦情処理の担当者は下記の者です。 

事業所名 特別養護老人ホーム高風園 居宅介護支援事業所 

（指定番号１０７０２０２１１２ 群馬県） 

住 所  群馬県高崎市寺尾町２４１２番地 

ＴＥＬ  ０２７－３２５－３５７８ 

氏 名  岡田 雅子    
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（１） サービス事業者に対する苦情があった場合は、状況確認の上、不適切なサービスについては事業

者に改善を求めます。 

なお、以下に苦情を申し立てることもできます。 

・ 群馬県国民健康保険団体連合会 介護保険課 苦情相談窓口  

住所 群馬県前橋市元総社町３３５番地の８（群馬県市町村会館内） 

電話 ０２７－２９０－１３２３ 

・ 高崎市 介護保険担当課 

住所 群馬県高崎市高松町３５番地１ 

電話 ０２７－３２１－１１１１（代表） 

・ 群馬県社会福祉協議会 福祉サービス運営適正化委員会 

    住所 群馬県前橋市新前橋町１３番地の１２（群馬県社会福祉総合センター内） 

    電話 ０２７－２５５－６６６９ 

 

 特別養護老人ホーム高風園 居宅介護支援事業所のサービス提供に当たり、利用者に対して、契約書

及び本書面に基づいて重要な事項を説明いたしました。 

 

事業者 

所在地 群馬県高崎市寺尾町２４１２番地 

名 称 特別養護老人ホーム高風園 居宅介護支援事業所 

説明者                 印 

 

 

 私は、契約書及び本書により、事業者から特別養護老人ホーム高風園 居宅介護支援事業所について

の重要事項の説明を受け、内容について同意し、重要事項説明書の交付を受けました。 

 

令和   年   月   日 

 

 利用者 

 住 所   

 

 氏 名                 印 

 

 身元引受人 

 住 所   

 

 氏 名                 印 

              続柄（      ） 


