（委託先居宅介護支援事業所使用様式）
介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント重要事項説明書

1 事業所の概要
	事業所名
	
介護保険事業所番号（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	所在地
	

	管理者氏名
	

	連絡先
	

	サービス提供地域
	



2 荒尾市地域包括支援センター（委託元）の運営方針
	1 介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント（以下「ケアマネジメント」という。）業務に従事する職員は、利用者の心身の特性を踏まえて、その利用者が可能な限りその居宅において、自立した日常生活を営むことができるように配慮する。
2 ケアマネジメントの実施に当たっては、利用者の心身の状況やその環境に応じて、利用者の選択に基づき、利用者の自立に向けて設定された目標を達成するために、適切な保健医療サービス及び福祉サービスが、当該目標を踏まえ、多様な事業者から、総合的かつ効率的に提供されるよう配慮する。
3 ケアマネジメントの実施に当たっては、利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立って、特定のサービスの種類又は事業者に不当に偏ることがないよう公平中立に行う。
4 ケアマネジメントの実施に当たっては、懇切丁寧に行うことを旨とし、利用者又はその家族に対し、サービスの提供方法等について、理解しやすいように説明を行う。
5 ケアマネジメントの運営に当たっては、住民による自発的な活動によるサービスを含めた地域における様々な取組を行う者等との連携に努める。
· 上記のほか、「指定介護予防支援等の事業の人員及び運営並びに指定介護予防支援等に係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準」に基づき運営するものとする。



3 事業所の職員体制等
	職種
	人員

	管理者
	　　　　　　名

	主任介護支援専門員
	　　　　　　名

	介護支援専門員
	　　　　　　名

	事務員等
	　　　　　　名



4 事業所のサービス提供時間
	提供時間
	

	休日
	

	備考
	



5 利用料金について
　ケアマネジメントについては、原則として利用者の負担はありません。

6 介護予防サービス・支援計画に位置付けるサービス等について
　利用者は、ケアマネジメントの担当者に対して、複数のサービス事業者等を紹介するように求めることができます。また、位置付けたサービス事業者等の選定理由について説明を求めることができます。

7 医療機関に入院した時のお願い
利用者は、医療機関に入院した際、その医療機関の担当職員（相談員や看護師等）にケアマネジメント担当者の氏名と連絡先を伝えてください。

8 緊急時の対応
　ケアマネジメントの提供にあたり、事故や体調の急変等が生じた場合は、速やかに主治医や緊急時連絡先等へ連絡するとともに、必要な措置を講じます。
	医療機関等
	医療機関名：
主治医等の氏名：
連絡先：

	緊急連絡先
	氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　（本人との関係：　　　　　　）
連絡先：




９　相談・苦情対応
1 サービスに関する相談や苦情については、次の窓口にお申し出ください。
	事業所の苦情相談窓口
	担当者：
受付時間：
電話番号：
FAX番号：
メールアドレス：



2 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。
	荒尾市地域包括支援センター
（業務委託元）
	所在地：荒尾市宮内出目３９０番地
　　　　荒尾市役所１階（１４番窓口）
受付時間：月曜～金曜 午前８時３０分から午後５時１５分まで
（来庁による受付は午前９時から午後４時まで）
電話番号：０９６８－６３－１１７７（直通）
FAX番号：０９６８－６３－１２１０
メールアドレス：kenko.hokatsu@city.arao.lg.jp

	荒尾市介護保険課事業指導係
	所在地：荒尾市宮内出目３９０番地
　　　　荒尾市役所１階（１３番窓口）
受付時間：月曜～金曜 午前８時３０分から午後５時１５分まで
（来庁による受付は午前９時から午後４時まで）
電話番号：０９６８－６３－１４１８（直通）
FAX番号：０９６８－６９－０９５５

	熊本県国民健康保険団体連合会
	所在地：熊本市東区健軍２丁目４番１０号
　　　　熊本県市町村自治会館５階
　　　　熊本県国民健康保険団体連合会　苦情相談窓口
受付時間：月曜～金曜 午前９時から午後５時まで
（正午から午後１時までを除く）
電話番号：０９６－２１４－１１０１






【説明確認欄】

　介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント利用契約の締結に当たり、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。

説明日：　　　　　年　　　月　　　日

事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

説明者　　　　　　　　　　　　　　　　


　私は、介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント利用契約の締結にあたり、重要事項について説明を受け、その内容に同意いたします。

同意日：　　　　　年　　　月　　　日

利用者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
※署名又は記名押印

代理人（成年後見人等の代理者が選定されている場合）

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
※署名又は記名押印
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