


１．事業所の概要

午前８時３０分～午後５時１５分まで

仙北市内

２．当事業者の概要

　仙北市

３．職員の職種、職務内容

常勤

４．サービスの第三者評価

５．利用者負担金

介護保険事業所番号 ０５０１２０００２６

重要事項説明書（介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント用）

事　業　所　名 　仙北市包括支援センター

所 在 地 　仙北市角館町中菅沢８１番地８

　仙北市田沢湖生保内字宮ノ後３０番地

連 絡 先 ＴＥＬ：０１８７－４３－２２８３　ＦＡＸ：０１８７－５４－１１１７

管 理 者 伊藤　静

営 業 日 月曜日～金曜日（祝日、１２月２９日～１月３日は除く）

営 業 時 間

サービス提供実施地域

事 業 者 名

所 在 地

サービス提供地域

連絡先（代表） ＴＥＬ：０１８７－４３－１１１１　ＦＡＸ：０１８７－４３－１３００

代 表 者 　仙北市長　田口　知明

※　地域包括支援センターから介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの一部を受
託する居宅介護支援事業所

事 業 者 名

所 在 地

介護保険事業所番号

連絡先（代表）

職種 職務内容 非常勤 配置

管理者 管理統括 1 0 １人

保健師
総合相談支援、介護予防支援、介護予防ケ
アマネジメント

３ 0 ２人以上

２人以上

主　　任
介護支援専門員

総合相談支援､包括的継続的ケアマネジメン
ト､介護予防支援､介護予防ケアマネジメント

２ 0 ２人以上

社会福祉士
総合相談支援、権利擁護、介護予防支援、
介護予防ケアマネジメント

２ 0

 提供するサービスの第三者評価の実施状況 有 無

　介護予防支援及び介護予防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。ただし、保険料の滞納等がある場合には、償還払いや保険給付が制限される場合があります。



６．事業の目的及び運営方法

　介護保険法等の関係法令等に従い、サービス提供地域に居住する利用者に対し可能な

限り居宅においてその有する能力に応じ、自立した日常生活を営むために必要な介護予

防サービス等が適切に利用できるよう、利用者の選択に基づいて介護予防サービス・支

援計画書を作成するとともに、当該計画に基づいて適切な介護予防サービス等の提供が

確保されるようサービス事業者及び関係機関等との連絡調整その他の便宜を提供します。

７．サービス提供の手順

（１）　利用者からの申込み

（２）　契約等手続き

（３）　アセスメントの実施

　　　利用者の自宅を訪問して、利用者及びその家族と面接します。

（４）　介護予防サービス・支援計画書原案の作成

　　　アセスメント結果等を基に、どのような支援が必要かを利用者等と調整し、利用

　　　者と合意した結果に基づき、介護予防サービス・支援計画書原案を作成します。

（５）　サービス担当者会議の開催等(ケアマネジメントＢ、Ｃの場合は省略可）

　　　介護予防サービス・支援計画書原案の内容について、担当者から専門的な意見を

　　　聴取します。（「介護予防支援経過記録」の作成。）

（６）　介護予防サービス計画原案の説明、同意、交付

　　　介護予防サービス・支援計画書原案の内容を利用者に説明し、同意を得て交付し

　　　ます。

（７）　サービスの提供

　　　介護予防サービス事業者等に対し、介護予防サービス・支援計画書に基づき、適

切にサービスが提供されるよう連絡調整等を行います。

　　　切にサービスが提供されるよう連絡調整等を行います。担当職員に対し、複数の指定介護予防サービス事業所等の紹介を求めることや、

介護予防サービス・支援計画書原案に位置付けた指定介護予防サービス事業所等

の選定理由の説明を受けることができます。

（８）　モニタリング（ケアマネジメントＣの場合は省略）

　　　①　３ヶ月に１回及びに著しい変化があった時は、利用者宅を訪問し面接します。

　　　②　訪問しない月にあっても少なくとも１ヶ月に１回、サービス実施状況につい

　　　　て確認します。

　　　③　少なくとも１ヶ月に１回、上記②の結果を記録します。

（９）　評価（ケアマネジメントＣの場合は省略）

　　　６ヶ月又は１２ヶ月に１回、計画の達成状況について評価を行います。

８．相談窓口、苦情対応

　サービスに関する相談や苦情については、次の窓口にご連絡願います。なお、業務

を委託された居宅介護支援事業所がある場合は、そちらの相談窓口へ申し出て下さい。

●当事業所の苦情相談窓口

仙北市包括支援センター 担当管理者： 伊藤　静 電話番号：０１８７－４３－２２８３

●業務を委託された居宅介護支援事業所の苦情相談窓口

担当管理者： 電話番号:

●介護保険の苦情や相談に関しては他に、下記の相談窓口があります。

大曲仙北広域市町村圏組合 電話番号：０１８７－８６－３９１０

介護保険事務所 受付時間：（平日）午前８時３０分～午後５時１５分

秋田県国民健康保険団体連合会 電話番号：０１８－８８３－１５５０

介護保険課 受付時間：（平日）午前９時００分～午後５時００分



９．担当者の選任、変更

　担当者を選任し、又は変更する場合には、利用者の状況とその意向に配慮して行い、

事業所の事情により担当者を変更する場合には、あらかじめ利用者に連絡します。

（１）　定期的に研修等を開催して利用者の人権意識の向上や対人援助に関する知識

 ・技術の向上に努めます。

（２）　高齢者虐待防止のための指針を策定し利用者への適切な援助のために相談で　　　

きる体制を整えるほか、利用者の権利擁護に取り組める環境の整備に努めます。

（３）　利用者等に対する高齢者虐待に相当する行為や、そのおそれのある状態を知

　　　った場合には関係機関と連携し、その解決のために必要な措置を講じます。

１２．身体拘束等の原則禁止について

（１）　事業所はサービスの提供にあたっては、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緊急やむを得ない場合を除き、身体拘束そのほかの利用者

の行動を制限する行為を行いません。

（２）　事業所は緊急やむを得えず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など必要な事項を記

録します。

１３．業務継続計画

感染症や非常災害の発生でもご利用者への居宅介護を継続的に実施するためと、非

常時の体制で早期の業務再開を図るための業務継続計画を策定し、当該業務継続計画

に従い必要な措置を講じます。

（１）　事業所内で業務継続計画を周知するとともに、研修及び訓練を定期的に実施

　 します。

（２）　定期的に業務継続計画の見直しと変更を行います。

１４．秘密の保持

（１）　業務上知り得た利用者及びその家族に関する秘密については、利用者又は第

　　　三者の生命、身体等に危険がある場合など正当な理由がある場合を除き、契約

中及び契約終了後、第三者に漏らすことはありません。

（２）　事業所は、担当職員その他の従事者であった者が、正当な理由がある場合を

除き、その業務上知り得た利用者又は、その家族の秘密を漏らすことのないよ

　　　う、必要な措置を講じます。

（３）　事業所は、あらかじめ文書により利用者の同意を得た場合には、利用者にサ　　

ービスを提供するサービス事業者との連絡調整その他必要な範囲内で同意した

　　　者の個人情報を用いることができるものとします。

１５．入院時の対応

　病院または診療所に入院する必要が生じた場合には、計画作成担当者の氏名及び連

絡先を当該病院または診療所に伝えていただくことになります。　　

１６．記録の保管

　介護予防支援記録書等の書面を作成した後５年間これを保存し、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。

置を講じます。

１０．担当者の質の向上

　事業所は、担当者に対し、専門職として常に利用者の立場に立ち、誠意をもってそ

の職務を遂行するよう指導するとともに、必要な対応を行います。

１１．虐待の防止について

　事業所は利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げる通り必要な措



１７．事故発生時の対応と損害賠償

　介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの実施にあたって事故が発生した場合

には速やかに、市・利用者家族に連絡を行うとともに必要な措置を講じます。また事

故の状況や処置について記録し５年間保管します。また利用者の生命・身体・財産の

損害を与えた場合には、その損害を賠償します。ただし、事業所の故意または過失に

よらないときは、この限りではありません。

【説明確認欄】（以下に、自筆署名または記名押印してください。）

年 月 日

　介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント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。

　　【事　業　者】 事業者名 仙北市

事業所名 仙北市包括支援センター

説 明 者

　　【業務委託先指定居宅介護支援事業者】

所 在 地

事業者名

（指定登録番号）

説 明 者

※　居宅介護支援事業者欄は、居宅介護支援事業者による介護予防支援及び介護予防

ケアマネジメント原案の作成を希望された場合（契約の代行を含む。）のみ記入

年 月 日

　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、介護予防支援及び介護

予防ケアマネジメントの提供開始に同意しました。

　　【利　用　者】 住　　所

氏　　名

　　【上記代理人】 住　　所

　　（代理人を選定した場合）

氏　　名

本重要事項説明書の説明年月日

本重要事項説明書の同意年月日


