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              重要事項説明書 
 

１事業所の概要 

事 業 所 名 四季が丘せせらぎ園居宅介護支援事業所  

 

 

 

 

 

 

  

所 在 地 
〒７３８－００３６ 

 広島県廿日市市四季が丘八丁目１番地３ 

介護保険事業所番号 広島県 ３４７２７０１５９２号 

所 長（管理者） 

連絡先 

  沖原 賞範 

  広島県廿日市市四季が丘八丁目１番地３ 

  TEL０８２９－３９－９３８２ 

通常の事業の実施地域 
廿日市市の廿日市地域、佐伯地域 

（大野地域、吉和地域、宮島地域を除く） 

                                                                          

２職員体制等 

職 種 職務内容 人 員 

管理者 従業者及び業務の管理 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 
１名（常勤１名） 

主任介護支援専門員 

 

３営業時間                                           

区 分 平 日、祝 日 土曜日、日曜日 

営業時間 8:30～17:30 休み 

    （注）年末年始（12/31～1/3）は「休み」となります。 

 

                                                                          

４居宅介護支援の利用料及び利用者負担 

 （１）居宅介護支援については、要介護認定を受けた場合は利用者の負担はありま

せん。但し、介護保険料を滞納等により法定代理受領に該当しない場合は、下

記の料金となります。 

 

居宅介護支援費（一ヶ月） 

区  分 要介護１・２ 要介護３・４・５ 

居宅介護支援費(Ⅰ)(ⅰ) １,０８６単位 １,４１１単位 

※居宅介護支援費(Ⅰ)(ⅱ） ５４４単位 ７０４単位 

※居宅介護支援費(Ⅰ)(ⅲ) ３２６単位 ４２２単位 

※居宅介護支援費(Ⅰ)(ⅱ)・(Ⅰ)(ⅲ)については、介護支援専門員１人当たりの取扱件数

が４５件以上である場合、４５件以上６０件未満の部分については(Ⅰ)(ⅱ)を、６０件

以上の部分については(Ⅰ)(ⅲ)を算定します。 
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加算（１月につき） 

区  分 単 位 備  考  

初回加算 ３００単位  次のいずれかに該当している場合。①新規に居宅サービス計画書

を作成する場合。②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。③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 

 

２５０単位  

 

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。（１月に１回を限度に算定） 

※入院日以前の情報提供含む。 

※事業所の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。 

 

入院時情報連携加算Ⅱ ２００単位  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。（１月に１回を限度に算定） 

※事業所の営業時間終了後に入院した場合であって、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。 

 

※退院・退所加算Ⅰイ ４５０単位  退院等に当たって病院職員等と面談を行い、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回受けて、居宅

サービス計画を作成し、居宅サービス等の利用に関する調整を行

った場合。 

 

※退院・退所加算Ⅰロ ６００単位  退院等に当たって病院職員等と面談を行い、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回受けて、居宅サービス計

画を作成し、居宅サービス等の利用に関する調整を行った場合。 

 

※退院・退所加算Ⅱイ ６００単位  退院等に当たって病院職員等と面談を行い、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回以上受けて、

居宅サービス計画を作成し、居宅サービス等の利用に関する調整

を行った場合。 

 

※退院・退所加算Ⅱロ ７５０単位  退院等に当たって病院職員等と面談を行い、利用者に係る必要な

情報の提供を２回受け、うち１回以上はカンファレンスによる情

報提供により、居宅サービス計画を作成し、居宅サービス等の利

用に関する調整を行った場合。 

 

※退院・退所加算Ⅲ ９００単位  退院等に当たって病院職員等と面談を行い、利用者に係る必要な

情報の提供を３回以上受け、うち１回以上はカンファレンスによ

る情報提供により、居宅サービス計画を作成し、居宅サービス等

の利用に関する調整を行った場合。 

 

通院時情報連携加算 ５０単位 利用者が病院又は診療所で医師又は歯科医師の診察を受ける際に

同席し、医師等に利用者に係る情報提供を行い、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書等に

記録する場合。（１月に１回を限度に算定） 

 

※入院時情報連携加算については、いずれかの加算を算定する場合、他の加算は算定しない。 

※退院退所加算については、初回加算を算定している場合は算定しない。 

 入院・入所中に１回を限度として算定する。 

いずれかの加算を算定する場合、他の加算は算定しない。 
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利用料金 

居宅介護支援費単位数と加算単位数を合計した単位数に、地域区分（10.21）を

乗じた数が利用料金（円）となります。    
 

※地域区分 廿日市市 ７級地（１単位＝10.21 円）となります。 

 

（２） 介護支援専門員が通常の事業の実施地域を越えた地域に訪問・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。自動車を

使用した場合は、路程１キロメートル当たり３７円を実費としてお支払いい

ただきます。 

 

５事業所の方針等 

・可能な限り利用者の居宅において、その置かれている環境等に応じて、利用者

の選択に基づき、適切な保健医療サービス及び福祉サービスが、多様な事業者

から総合的かつ効率的に提供されるよう援助を行います。 

・事業の実施に当たっては、利用者の意思及び人格を尊重し、利用者の立場に立

って、利用者に提供される指定居宅サービス等が特定の種類又は特定の居宅サ

ービス事業者に不当に偏することのないよう、公正中立に行います。利用者か

ら複数の指定居宅サービス事業所等を紹介するよう求めることや、居宅サービ

ス計画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

ができます。また、市町、老人介護支援センター、他の指定居宅介護支援事業

者、介護保険施設・医療機関等との連携に努めます。ご入院の際は、当事業所の

担当ケアマネジャーの氏名及び連絡先を入院先にお知らせください。 

 

６相談窓口、苦情対応       

  ○ 居宅介護支援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。 

四季が丘せせらぎ園 

藤枝 隆 

田渕 昌美 

所在地  廿日市市四季が丘八丁目１番地３ 

電話番号 ０８２９－３９－９３８０ 

FAX番号 ０８２９－３９－９３８５ 

さいきせせらぎ園(総務課) 

松尾 聡士 

古井 有希 

所在地  廿日市市津田８５４番地 

電話番号 ０８２９－７２－２７００ 

FAX番号 ０８２９－７２－２７０５ 

  ※対応時間 月～金曜日 8：30～17：30 

 

法人の第三者委員 

藤澤美百合  電話番号 ０８０-３８８８-９２０５ 

永尾好彦   電話番号 ０８２９-７２-１８７１ 

大西美千代  電話番号 ０８２９-７４-０５５３ 
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 ○ 利用者からの相談・苦情に対応するため講ずる措置の概要 

（１）円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順 

① 苦情を受けた苦情処理窓口は、直ちに四季が丘せせらぎ園施設長等に報告

し、聞き取りなどの方法で調査を開始します。調査に当たっては、利用者と

その関係者から公正で公平な立場に立って意見等を伺います。 

② 四季が丘せせらぎ園居宅介護支援事業所を統括している管理者は、苦情処

理対策会に詳細な苦情内容を報告します。 

③ 苦情処理対策会の組織は、四季が丘せせらぎ園施設長を最高責任者とし、

管理者、課長、係長、その他の職員をもって構成されます。 

④ 苦情処理対策会は、管理者の報告と居宅介護支援提供実施職員からの事   

情説明、意見等をもとに協議を行い、必要な措置を講じます。また、内容   

によっては法人役員、評議員会に報告を行います。 

⑤ 苦情内容が、県、保険者、国民健康保険団体連合会等に関連したものであ   

れば連絡、報告を行います。また、賠償等が発生するものであれば適宜法   

律の専門家に相談します。 

 

 （２）苦情があった居宅サービス事業者への対応方針等 

本法人が経営するものは前項の手順に準じた処理を行いますが、本法人の経

営でない場合には次のように対応することとなります。 

① 利用者から苦情内容を聞き取り後、事業者から事実関係等を聞き取るとと

もに後日文書での報告を依頼します。 

② 利用者に事業者から聞き取った内容を知らせます。この場合、必要があれ

ば   事業者と共に利用者宅を訪問し事情を説明します。 

③ 苦情内容が、県、保険者、国民健康保険団体連合会等に連絡すべきもので   

ある場合には連絡、報告を行います。 

④ 以上についての経過や結果を記録して保管します。 

 

 （３）その他の参考事項 

① 苦情から必要な措置が講じられるまで、時間を置かず迅速に対応します。 

② 窓口で苦情内容の優劣等の判断を行うことはありません。些細な内容と思   

われても必ず四季が丘せせらぎ園施設長に報告します。 

③ 苦情内容は必ず記録し、その後の経過、討議、処理内容等を記録します。 

④ 苦情そのものが発生しないように、利用者に信頼を得られるような態度で   

接し、知識技能を高める研修を行います。 

 

   ○ 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。 

廿日市市役所 

高齢介護課 

介護保険係 

所在地    廿日市市新宮一丁目１３番１号 

電話番号   ０８２９－３０－９１５５  

ＦＡＸ番号  ０８２９－２０－１６１１ 

対応時間  ８：３０～１７：１５ 

広島県国民健康保険 

 団体連合会（国保連

） 

所在地   広島市中区東白島町１９番４９号 

       国保会館 

電話番号  ０８２－５５４－０７８３   
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７ 虐待防止について 

  事業者は、利用者の人権擁護・虐待の防止等のため次の措置を講じます。 

 （１）虐待防止のための対策を検討する委員会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行う。 

（２）虐待防止の指針を整備し、必要に応じ見直しを行う。 

（３）従業者に対し、虐待防止のための研修を定期的に実施する。 

（４）上記措置を適切に実施するための担当者を置く。 

 

８ 事故発生時の対応について 

  事業者は、指定居宅介護支援の提供により事故が発生した場合は、次の措置を講

じます。 

 （１）速やかにご家族、市町村、関係医療機関等への連絡を行うなど必要な措置を

講じます。 

 （２）事故の状況及び事故に際して採った処置について記録します。 

 （３）賠償すべき事故の場合には、損害賠償を速やかに行います。 

 （４）事故の原因を解明し、再発生を防ぐための対策を講じます。 

 

９ 本法人の概要 

名称・法人種別  社会福祉法人佐伯さつき会 

代 表 者 名  理事長  吉田 久美子 

法人所在地・電話 
 広島県廿日市市津田８５４番地 

 ０８２９－７２－２７００ 

業 務 の 概 要  高齢者総合サービスセンター 

事   業   所 

 

 特別養護老人ホーム さいきせせらぎ園 

 さいきせせらぎ園短期入所生活介護事業所 

 デイサービスセンターよしわせせらぎ園 

 さいきせせらぎ園居宅介護支援事業所 

 老人介護支援センターさいきせせらぎ園 

 養護老人ホーム  さいきせせらぎ園  

 ケアハウス さいきせせらぎ園 

 グループホームゆうわせせらぎ園 

 デイサービスセンターゆうわせせらぎ園  

 特別養護老人ホーム四季が丘せせらぎ園 

 四季が丘せせらぎ園短期入所生活介護事業所  

 四季が丘せせらぎ園定期巡回随時対応型訪問介護看護事業所 
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〈重要事項説明書付属文書〉 

１  居宅介護支援の内容                                                            

（１）事業者（居宅介護支援事業者）は、利用者が自宅において日常生活を営むた

めに必要なサービスを適切に利用できるよう、利用者の心身の状況等を勘案  

して、利用するサービスの種類及び内容、担当する者等を定めた居宅サービ  

ス計画を作成するとともに、当該計画に基づいてサービス提供が確保される  

よう事業者等との連絡調整その他の便宜の提供を行います。 

（２）居宅介護支援にあたっては、利用者の心身の状況、置かれている環境等に応  

じて、利用者の選択に基づき、適切なサービスが多様な事業者から総合的か  

つ効率的に提供されるよう努力いたします。 

（３）居宅介護支援にあたっては、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、提供されるサービスが特定の種類又は特定の事業者に不当に  

偏することがないよう、公正中立に行います。 

（４）居宅介護支援に当たっては、要介護状態の軽減若しくは悪化の防止又は要介  

護状態になることの予防に資するよう行うとともに、医療サービスとの連携  

に十分配慮いたします。 

（５）事業者は、居宅サービス計画の作成後においても、利用者やその家族、事業  

者等との連絡を継続的に行うことにより、居宅サービス計画の実施状況を把  

握するとともに、利用者についての解決すべき課題を把握し、必要に応じて  

居宅サービス計画の変更、事業者等との連絡調整その他の便宜の提供を行い  

ます。 

（６）前項の居宅サービス計画の実施状況、解決すべき課題等について適切な記録  

を作成・保管し利用者に対して継続的に情報提供、説明等を行います。 

 

２ 担当の介護支援専門員等                                             

（１）担当する介護支援専門員及び管理者は次のとおりです。 

サービスについてご相談や不満がある場合には、どんなことでもお寄せくだ

さい。 

（２）担当する居宅介護支援専門員を事業者側の事情により変更する場合には、あ  

らかじめ利用者と協議します。 

 

 

居宅介護支援専門員 氏名：沖原 賞範          連絡先（電話）：0829-39-

9382 

 

管 理 者      氏名：沖原 賞範          連絡先（電話）：0829-39-

9382 

 

 

３  市町への届出 

   この居宅介護支援のサービスを受ける際には、その旨を市町に届け出て、被保険

者証に記載する必要があります。具体的な手続は上記の居宅介護支援専門員にご相

談ください。 



 

7 

 

 

４  居宅介護支援提供の記録等 

（１）居宅介護支援を提供した際には、「支援経過記録」に記録します。 

（２）事業者は、一定期間ごとに（又は１か月ごとに）「居宅サービス計画」の内

容に沿って、サービス提供の状況（モニタリング）、目標達成（評価）等を行

い、状況に関する記録をします。また、必要であれば交付します。 

（３）事業者は、「居宅サービス計画書」その他の記録を作成完了後２年間は適正

に保管し、利用者の求めに応じて閲覧に供し、又は実費負担によりその写しを

交付します。 

 

５ 利用者負担金                                                          

（１）居宅介護支援については、利用者の負担はありません。 

（２）介護支援専門員が通常の事業の実施地域を越えた地域に訪問・出張する必要

がある場合には、通常の実施地域を越えた地点から旅費（実費）の支払いが必

要となります。 

 

６ キャンセル等                                                          

（１）利用者がこの居宅介護支援にかかる訪問調査、居宅サービス契約の作成等の  

サービス提供をキャンセルし、又は中断する場合は、事前に次の連絡先（又  

は前記の介護支援専門員等の連絡先）までご連絡ください。 

  

      連絡先（電話）：０８２９－３９－９３８２ 

 

（２）居宅サービス計画の変更、事業者との連絡調整等について利用者が行った依  

頼等を取り消す場合も、速やかに上記の連絡先までご連絡ください。 

（３）利用者は、１週間以上の予告期間があれば、契約全体を解約することもでき  

ます（契約書６条）。 

（４）サービス提供のキャンセル又は契約の解約の場合にも、キャンセル料等は必  

要ありません。 

                                                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

8 

 

 

 

指定居宅介護支援事業の提供の開始に際し、「重要事項説明書」に基づき重要事項の説明と交

付を行いました。 

 

令和  年  月  日 

 

事業者 

住 所  広島県廿日市市津田８５４番地 

      社会福祉法人 佐伯さつき会 

 

  説明者                    ㊞ 

 

 私は、「重要事項説明書」に基づいて事業所からの重要事項の説明、交付を受け、指定居宅

介護支援事業の提供開始に同意しました。 

 

契約者 

住 所                      

 

氏 名                    ㊞ 

 

私は、本人の契約意思を確認し、契約者に代わってその署名を代行いたします。 

署名代行者 

住 所                      

 

氏 名                    ㊞ （契約者との関係        ） 

 

  代行の理由  □手指動作困難  □高齢  □その他（      ） 

 

 

 

 

 

 

 


