
「指定居宅介護支援事業所」重要事項説明書 

 

居宅介護支援サービスの提供の開始にあたり、厚生省令第３８号第４条に基づいて説明します。 

 

１． 事業者 

事業者の名称 医療法人徳洲会  

事業者の所在地 沖縄県島尻郡八重瀬町字外間 171 番地の 1 

法人種別 医療法人 

代表者名 理事長  東上 震一 

電話番号 ０９８－９９８－３２２１ 

指定年月日及び指定番号 昭和５４年５月７日 沖縄県指令環第１２７５号 

 

２． ご利用の事業所 

事業所の名称 ひめゆりクリニック指定居宅介護支援事業所 

事業所の所在地 沖縄県糸満市字伊原 107 番地の 1 

管理者の氏名 金城 美佳 

電話番号 ０９８－９９７－３７０２ 

ファクシミリ番号 ０９８－９９７－３７０３ 

指定事業所番号 沖縄県４７１１０１０５２２号 

 

３． ご利用事業所であわせて実施する事業 

事業の種類 
県知事の事業者指定 

指定年月日 指定番号 

通所リハビリ 平成１２年２月２３日  沖縄県 ３３１号 

通所介護  平成１４年５月１日  沖縄県  ３１号 

訪問看護ステーションいこい 
平成１６年１０月１日  沖縄県２３２０号 

訪問介護ステーションいこい 平成１６年１０月１日  沖縄県２３２０号 

訪問リハビリ 
みなし指定 

居宅療養管理指導 

 

４． 事業の目的と運営の方針 

事業の目的  

  介護保険法の趣旨に従い、要介護状態の利用者の意思及び人格を尊重し、利用者の立場に立った適切な指定

居宅介護支援の提供を確保する事を目的とします。 

 

 運営の方針 

 １）利用者が居宅（自宅）において、その有する能力に応じ、可能な限りに自立した日常生活の営みが出来る

ように支援します。 

２）利用者の選択に基づき、適切な医療・保健・福祉のサービスが総合的かつ効率的に提供できるように配

慮するとともに、利用者の意思及び人格を尊重し公正中立に関係機関との連携を図るよう努めます。 

   

 



３）利用者はケアプランに位置付ける居宅サービス事業所について、複数の事業所の紹介を求める事が可能

であり、選択の自由と当該事業所をケアプランに位置付けた理由を求める事ができます。 

４）ケアマネジメントの公生中立の確保について、希望があれば前６ヵ月間に作成したケアプランにおける

訪問介護、通所介護、地域密着通所、福祉用具貸与の各サービスごとの利用割合を提示します。 

５）市町村・医療機関・地域包括支援センター・他の指定居宅介護支援事業者・介護保険施設等との連携及

び連絡調整に務めます。 

６）介護サービス情報公表制度において公表するものとします。 

 

５． 職員の職種、人数及び職務内容 

職種 職務内容 人員数 

管理者 

介護支援専門員 

事業管理 

居宅介護支援業務 
常勤 1 名以上 

介護支援専門員 居宅介護支援業務 常勤 1 名以上 

 

６． 職員の勤務体制 

従業者の職種 勤務体制 休暇 

管理者 正規の勤務時間帯 

（８：３０～１７：００） 
４週８休 介護支援専門員 

   24 時間連絡体制 

   （1）営業時間以外の時間帯に利用者から緊急な相談等に対応します。 

   （2）担当者は、当事業所の介護支援専門員が輪番制で対応します。 

   （3）利用者名、相談者と利用者との関係、相談内容などをお伝えください。 

   （4）必要に応じて、利用者を担当する介護支援専門員が対応します。 

   （5）営業時間外の連絡先専用携帯電話 090-6484-5079 

 

７． 営業日及び営業時間 

 

営業日 月～土曜日（祝祭日、年末年始１２／３１～１／３を除く） 

営業時間 平日８：３０～１７：００ 土曜日８：３０～１２：３０ 

 

 

８． 事業の実施地域 

八重瀬町  那覇市  糸満市  豊見城市  南風原町  南城市  与那原町  西原町 

※ 上記以外にお住まいの方でもご希望の方はご相談ください。  

 

９．  サービスの内容 

（１）居宅サービス計画の作成   

 サービス計画までの手順は次の通りです。 

1. 介護支援専門員を中心にサービス担当者会議を開いて検討します。利用者や関係者の同意を得

た場合はテレビ電話等の活用も可能とします。 

2. 介護支援専門員は少なくとも月に 1 回は利用者宅を訪問し、モニタリングを行います。但し、

利用者の同意を得て、テレビ電話や情報通信機器を活用できる場合は２ヵ月を 1 回の訪問とし

ます。その際は、事前に利用者の同意を得ます。また、サービス担当者会議等で次に掲げる事



項については主治医、担当者との他関係者の同意を得ます。 

          ①利用者の状態が安定している事。 

                    ②利用者がテレビ電話装置等を介して意思疎通ができる事。（家族のサポートがある場合含む） 

          ③他のサービス事業者との連携により情報収集を行う事。 

3. 利用者の了解を得て、医師の診察を受ける際に同席し､医師等に情報提供や意見を 

お尋ねすることがあります。 

 

4. サービス計画の内容、利用料、保険の適用など一切をご説明し、了解を得ます。 

（２）介護保険関連情報の提供、関連事業所との連絡調整 

（３）要介護認定の申請、変更の代行 

（４）給付管理票の作成、提出 

     （５）現任研修等、資質向上のため必要な研修を計画的に参加（テレビ電話等を活用あり） 

     （６）介護保険施設等への紹介や情報提供 

 

１０.  居宅介護支援の提供にあたって 

   （１）居宅介護支援の提供に先立って、介護保険者証に記載された内容（被保険者資格・要介護認定の有無   

及び要介護認定の有効期間）を確認させていただきます。被保険者証の住所等に変更があった場合は速

やかに当事業所にお知らせください。 

 

（２）利用者が要介護認定を受けていない場合は、利用者の意思を踏まえて速やかに当該申請が行われるよ

うに必要な援助を行います。また、要介護認定の更新の申請が、遅くとも利用者が受けている要介護

認定の有効期間が終了する 30 日前にはなされるよう、必要な援助を行うものとします。 

 

（３）医療機関と連携を図る為、入院時に担当ケアマネージャーの氏名・事業所名等を入院先医療機関にお

知らせ下さい。      

    

（４）医療系サービスの利用の場合等は、主治の医師等の指示があることを確認し、利用者の同意を得て作成 

した居宅サービス計画について意見を求めた主治の医師等へケアプランを交付します。 

 

（５）オンラインツール等を活用した会議の開催について、利用者又はその家族の同意がある場合、サービス

担当者会議及び入院中のカンファレンスをテレビ電話装置等（オンラインツール）活用して行うことが

できるものとする。 

 

（６）訪問介護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・モニタリングの際にケアマネ

ージャー自身が把握した利用者の状況等について、ケアマネージャーから医師や歯科医師・薬剤師に必

要な情報伝達を行います。 

 

（７）居宅サービス計画に位置付けた指定居宅サービス等の担当者からなる､サービス担当者会議の招集や、

やむおえない場合には照会等により､当該居宅サービス計画等の内容について､専門的な見地からの意

見を求め､利用者及び当該サービス担当者との合意を図ります。 

 

（８）末期のがんと診断された場合であって､日常生活上の障害が１ヶ月以内に出現すると主治の医師等が判

断した場合､利用者又はその家族の同意を得た上で､主治の医師等の助言を得ながら､頻回に居宅訪問

(モニタリング)をさせていただき､利用者の状態やサービス変更の必要性等の把握､利用者への支援を



実施します｡その時々の状態に即したサービス内容の調整等を行います。 

 

（９）認知症ケアについて、認知症の理解を更に深めるため、事業所内外部研修に参加し、現場での実践方

法を身につけることで、認知症ケア及び、サービスの充実に繋げるよう努めるものとします。 

 

（１０）福祉用具貸与又は福祉用具購入のいずれかを利用者が選択できることについて説明、必要な情報を

提供すること及び医師や専門職の意見、利用者の身体状況を踏まえ提案を行う事とします。 

１１.  利用料金 

（１）居宅介護支援費 

居宅介護支援に関する居宅介護支援費について、要介護認定を受けられた方は、介護保険から全額給付さ

れるので、下記の各種加算料も含め利用者の自己負担はありません。 

但し、ご契約者の介護保険料等の滞納等により、法定代理受理ができない場合には、 

下記の居宅介護支援費の各加算費を含め市町村役場へ全額いったんお支払いください。 

要介護度 

取扱い件数      
要介護 1・2 要介護 3・4・5 

介護支援専門員１人あたりの利用者の

数が４５人未満の場合 

居宅介護支援費Ⅰ 

10,860 円／月 

居宅介護支援費Ⅰ 

14,110 円／月 

※当事業所が運営基準減算に該当する場合は、上記金額の 50/100 になります。 

運営基準減算が 2 月以上継続している場合は算定しません。また、特定事業所集中減算に該当する場合は 

上記金額より 2,000 円を減額することとなります。 

  ※看取り期におけるサービス利用前の相談・調整等に係る評価として、アセスメントやサービス担当者会議等

の必要なケアマネジメント業務を行ったが、サービスに至らなかった場合も基本報酬を請求できるものとし

ます。 

  ※介護保険制度等の改正（介護保険制度の改正に伴う利用者契約書及び重要事項説明書の内容の変更について

は別紙に変更事項を明記し通知するものとします。 

 

  （２）各種加算 

 
加算 加算額 算定用件回数等 

要
介
護
度
に
よ
る
区
分
な
し 

 

 

初回加算 

 

3,000 円/月 

・新規に居宅サービス計画書を作成する場合。 

・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。 

・要介護状態区分が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。 

入院時情報連携加算

(Ⅰ) 
2,500 円/月 

・利用者が病院又は診療所に入院した日のうちに、当該病院又は診療所の職員

に対して当該利用者に係る必要な情報を提供した場合。 

入院時情報連携加算

(Ⅱ) 
2,000 円/月 

・利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、当該病院又は診

療所の職員に対して当該利用者に係る必要な情報を提供した場合。 

 

退院・退所加算(Ⅰ)イ 

 

4,500 円/月 

・病院、診療所、地域密着型介護老人福祉施設又は介護保険施設の職員から利

用者に係る必要な情報の提供をカンファレンス以外の方法により１回受け

た場合。 

退院・退所加算(Ⅰ)ロ 6,000 円/月 
・病院、診療所、地域密着型介護老人福祉施設又は介護保険施設の職員から利

用者に係る必要な情報の提供をカンファレンスにより１回受けた場合。 



 

退院・退所加算(Ⅱ)イ 

 

6,000 円/月 

・病院、診療所、地域密着型介護老人福祉施設又は介護保険施設の職員から利

用者に係る必要な情報の提供をカンファレンス以外の方法により２回以上

受けた場合。 

 

退院・退所加算(Ⅱ)ロ 

 

7,500 円/月 

・病院、診療所、地域密着型介護老人福祉施設又は介護保険施設の職員から利

用者に係る必要な情報の提供を２回受けており、うち１回以上はカンファレ

ンスによる場合。 

 

退院・退所加算(Ⅲ) 

 

9,000 円/月 

・病院、診療所、地域密着型介護老人福祉施設又は介護保険施設の職員から利

用者に係る必要な情報の提供を３回以上受けており、うち１回以上はカンフ

ァレンスによる場合。 

 

ターミナルケア 

マネジメント加算 

 

 

4,000 円/月 

・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

ービス事業者計画に位置付けた居宅サービス事業者に提供した場合。 

緊急時等居宅 

カンファレンス加算 

 

2,000 円/月 

・病院又は、診療所の求めにより、当該病院又は診療所の職員と共に利用者の

居宅を訪問し、カンファレンスを行ない、必要に応じて居宅サービス等の利

用調整を行なった場合(月２回を限度)。 

 

通院時情報連携加算 

 

500 円/月 

・利用者が病院・診療所において医師または歯科医師等の診療を受けるときに

ケアマネージャーが同席し、医師または歯科医師等へ当該利用者の心身の状

況や生活環境等の当該利用者に係る必要な情報の提供を受けた上で、ケアプ

ランに記録した場合。 

 特定事業所加算（Ⅲ） 3,230 円/月 ①専ら指定居宅介護支援の提供に当たる常勤の主任介護支援専門員を 1 名以

上配置していること。 

②専ら指定居宅介護支援の提供に当たる常勤の介護支援専門員を 3 名以上配

置していること。 

③利用者に関する情報又はサービス提供に当たっての留意事項に係る伝達等

を目的とした会議を定期的に開催していること。 

④24 時間体制を確保し、かつ必要に応じて利用者等の相談に対応する体制を

確保していること。 

⑤当該指定居宅介護支援事業所における介護支援専門員に対し、計画的に研修

を実施していること。 

⑥地域包括支援センターからの支援が困難な事例を紹介された場合において

も、当該支援が困難な事例に係る者にして居宅介護支援を提供してること。 

⑦家族に対する介護等を日常的に行っている児童や、障碍者、生活困窮者、難

病患者等、高齢者以外の対象者への支援に関する知識等に関する事例検討

会、研修棟に参加していること。 

⑧居宅介護支援費に係る特定事業所集中減算の適応を受けていないこと。 

⑨指定居宅介護支援事業所において指定居宅介護支援の提供を受ける利用者

数が当該指定居宅介護支援事業所の介護支援専門員 1 人当たり 45 名未満で

あること。 

⑩介護支援専門員実務研修における科目「ケアマネジメントの基礎技術に関す

る実習」等に協力又は協力体制を確保していること。 

⑪他の法人が運営する指定居宅介護支援事業者との共同で事例検討会、研修会

等を実施いていること。 



⑫必要に応じて多様な主体等が提供される生活支援サービス（インフォーマル

サービス含む）が包括的に提供されるような居宅サービス計画を作成してい

ること。 

 

（３）その他の費用 

    ・交通費は、頂いておりません。 

 

１２.  高齢者虐待の防止・権利擁護について 

     事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止、ハラスメント対策のために、必要な措置を講じます。 

高齢者虐待防止に関する 

取り組み 

① 虐待の防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等の活用

可能）を定期的に開催するとともに、その結果について従業者に周知

徹底を図るものとします 

② 虐待防止のための指針を整備、人権意識の向上や知識・技術の為の研

修を実施、措置を適切に実施するための担当者を定めます。 

権利擁護・ハラスメント防止対策

に関する取り組み 

① 必要時には成年後見制度の利用を支援します。 

② 職員が支援に当たっての悩み等を相談できる体制を整えるほか、職員

が利用者等の権利擁護に取り組める環境の整備を定めます。 

③ 高齢者に対してより良い介護を実現するために、事業所においてハラ

スメント対策等に関する委員会の開催、指針の整備、担当者を定め研

修棟を定期的に実施します。 

１）ハラスメントの内容及び職場におけるハラスメントを行ってはな

らない旨の方針を明確化し、従業者に周知・啓発します。 

２）相談（苦情を含む）に応じ、適切に対応するために必要な体制の

整備、相談に対応する職員を定め、従業者に周知します。 

 

１３.  感染症の予防及びまん延防止のための措置、業務継続計画（ＢＣＰ）の策定 

感染症の予防及びまん延防止の

ための措置 

① 事業所における感染症の予防及びまん延防止の為の対策を検討する

委員会（テレビ電話装置等を活用して行うものができるとする）を概

ね６ヵ月に１回程度開催し、その結果について介護支援専門員に周知

徹します。 

② 事業所における感染症の予防及及びまん延防止の為の指針を整備し

ます。 

③ 介護支援専門員に対し、感染症及びまん延防止の為の研修及び訓練 

  を定期的に実施します。 

業務継続計画（ＢＣＰ）の策定 

※事業所は感染症や自然災害の発生時において、利用者に対する指定居宅

介護支援の提供を安定的・継続的に実施るため、非常時の体制で早期の業

務再開を図る為の計画を策定し、当該事業継続計画に従って、必要な措置 

を講じるように努めます。 

① 介護支援専門員に対し、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していきます。 

 

② 定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて計画の変更を行     

  っていきます。 

 



 

１４． 秘密の保持と個人情報の保護について 

 

利用者及び家族に関する秘密の

保持について 

① 事業者は、利用者の個人情報について「個人情報保護に関する法律」

およ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

報の適切な取り扱いのためのガイドライン」を遵守し、適切な取り扱

いに努めます。 

② 事業者及び従業者は、サービスを提供する上で知り得た利用者及び家

族に関する秘密を正当な理由なく、第三者に漏らしません。 

③ 事業者は従業者に業務上知り得た利用者及び家族の秘密を保持させる

ために、従業者の守秘義務については業務を終了した後や従業者の退

職後も継続するように雇用契約を結んでいます。 

個人情報の保護について 

① 事業者は、予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等にお

いて、利用者の個人情報を利用いたしません。また、利用者の家族の

個人情報についても、予め文章で同意を得ない限り、サービス担当者

会議等において、利用者の家族の個人情報を利用いたしません。 

② 利用者、及び利用者の家族に関する個人情報が含まれる記録物につい

ては、善良な管理者の注意を以って管理し、処分の際にも第三者への

漏洩を防止するものとします。 

③ 事業者が管理する情報については、利用者の求めに応じてその内容の

開示をすることとし、開示の結果、情報の訂正・追加又は修正を求め

られた場合は、遅延なく調査を行い、利用目的の達成に必要な範囲内

で訂正等を行うものとします。（開示に際しての複写料などが発生する

場合は、利用者の負担となります） 

 

１５  身体拘束等の適正化について 

身体拘束の適正化について 

事業所は身体拘束等の更なる適正化を図るため、以下の対応を行うものと 

する。 

① 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緊急やむを

得ない場合を除き、身体拘束を行わないものとします。 

② 身体拘束を行う場合には、その態様及び時間、その際の身体の状況並

びに緊急やむを得ない理由を記録するものとします。 

 

１６． 緊急発生時及び事故発生時の対応について 

介護支援サービス提供時の緊急

対応について 

介護支援サービス提供時に、利用者に急変が生じた場合やその他必要な場

合は、速やかに利用者の家族や医療機関に連絡をとる等の必要な措置を講

じます。 

介護支援サービス提供時の事故

発生での対応について 

介護支援サービス提供時に事故が発生した場合は､沖縄県介護保険広域連

合､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。

なお、軽微な事故であってもその事故について検証を行い、再発防止に努

めます。（事業所として事故対応マニュアルを作成し､下記の賠償責任保険

にも加入しております） 

保険者名 

損保保険ジャパン 

保証の概要 

 介護保険法または障害者自立支援法の介護福祉事業者向けの賠償責任



日本興亜株式会社 

保険名 

賠償責任保険『ウォームハート』 

保険であり、指定事業者の法律上の賠償責任を包括的に保障します。 

 

１７． 介護支援業務に関する相談・苦情について 

    相談･苦情に正確に原因等を確認するとともに、よりよいサービスが提供されるよう、充分な話し合い 

    を行い円滑な対応が図れるようにします。 

【事業所の窓口】 

担当 金城 美佳 

 

ひめゆりクリニック指定居宅介護支援事業所 

電話番号 ０９８－９９７－３７０２ 

Fax 番号 ０９８－９９７－３７０３ 

【行政の窓口】 

 沖縄県介護保険広域連合 業務課 

 

電話番号 ０９８－９１１－７５０２ 

八重瀬町 

社会福祉課 
電話番号 ０９８－９９８－９５９８ 

那覇市 

ちゃーがんじゅう課 
電話番号 ０９８－８６２－９０１０ 

糸満市 

介護長寿課 
電話番号 ０９８－８４０－８１３３ 

豊見城市 

障がい・長寿課 
電話番号 ０９８－８５６－４２９２ 

南風原町 

保健福祉課 
電話番号 ０９８－８８９－４４１６ 

南城市 

生きがい推進課 
電話番号 ０９８－９４６－８９８５ 

西原町 

健康支援課 介護支援係 
電話番号 ０９８－９４５－４７９１ 

与那原町 

福祉課 
電話番号 ０９８－９４５－１５２５ 

【公的団体の窓口】 

沖縄県国民健康保険団体連合会介護サービス苦情相談窓口 

電話番号 ０９８－８６０－９０２６ 

Fax 番号 ０９８－８６２－９０４８ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

１８． サービス提供の同意 

令和   年   月   日 

 

指定居宅介護支援サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

 

ひめゆりクリニック指定居宅介護支援事業所   

 

説明者（介護支援専門員）  

氏 名  ： 金城美佳 

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受けました。 

 

利用者     住所                             

 

      氏名                       

 

 

署名代理人   住所                            

 

      氏名               続柄（      ） 

 

             署名代筆理由                                               

 

 

ご家族代表者   住所                             

 

氏名                続柄（      ）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

個人情報使用同意書 

1. 使用する目的 

1） 利用者の方へ提供する介護保険サービス 

2） 介護保険事務 

3） 会計・経理 

4） 介護保険事故等の報告 

5） 事業所内実習生（実務研修）への協力 

6） サービスの質の向上を目的とした研修・研究会等 

7） その他利用者に係る管理運営事務 

8） 病院・診療所・訪問看護ステーション・介護サービス事業者との連携 

9） 利用者の診療等のため、医師等の意見・助言を求める場合 

10） ご家族への介護プランの説明 

11） 審査支払機関へのレセプトの提供 

12） 審査支払機関または保険者からの照会への回答 

13） 介護保険などに係る、介護に関する専門の団体や保険会社への相談または届出等 

14） 介護サービスの業務維持・改善のための基礎資料 

15） 監査機関への情報提供 

 

※お申し出がないものについては、同意いただけたものとして取り扱わさせていただきます。 

これらのお申し出は、後からいつでも撤回、変更などをすることができます。 

 

私（利用者及び利用者の家族）の個人情報については、 

上記の記載するところによりひめゆりクリニツク指定居宅介護支援事業所が 

必要最小の範囲内で使用することに同意します。 

 

 令和    年    月    日 

 

本人        住所                                 

 

氏名                                

 

署名代理人   住所                                       

 

氏名                             続柄（             ） 

 

代筆理由                              

 

ご家族代表者 住所                                             

 

氏名                      続柄（         ） 


