
重要事項説明書 
（居宅介護支援サービス） 

 

  あなたに対する居宅介護支援サービスの提供開始にあたり、厚生省令第３８号第４条に基づいて、

当事業者があなたに説明すべき重要事項は次のとおりです。 

 

１  事業者概要 

事 業 者 名 称 
独立行政法人地域医療機能推進機構 

うつのみや病院附属居宅介護支援センター 

主たる事務所の所在地 栃木県宇都宮市南高砂町１１番１７号 

法 人 種 別 独立行政法人 

代 表 者 名 堀江 久永 

電 話 番 号 ０２８－６５５－６６０１ 

F A X 番 号 ０２８－６８８－３０４１ 

緊急時連絡先（携帯） ０９０－４６２９－５３２１ 

 

介護保険法に基づき指定を

受けている事業者名称 

（事業者番号） 

独立行政法人地域医療機能推進機構 

うつのみや病院附属居宅介護支援センター 

 

０９７０１００１５２ 

 

営 業 日 毎月曜日～金曜日  ただし 土・日・祝日、12月29日～1月3日までを除く 

営業時間 午前８時３０分から午後５時１５分 

 

２  事業の目的と運営方針 

事業の目的 

  独立行政法人地域医療機能推進機構が開設する、うつのみや病院附属

居宅介護支援センターが行う指定居宅介護支援の事業の適正な運営を 

確保するために人員及び管理運営に関する事項を定め、うつのみや病院

附属居宅介護支援センターの介護支援専門員が要介護状態にある高齢者

に対し、適正な指定居宅介護支援を提供することを目的とする。 

運営の方針 

1. うつのみや病院附属居宅介護支援センターの介護支援専門員は、 

要介護者等の心身の特性を踏まえて、その有する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、又公正、中立な立場で   

居宅サービス計画を作成し、その計画に基づく介護サービスが適正に 

且つ円滑に提供される要素の進行を管理する。 

2. 事業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、

利用者の意向を尊重し、適切な保険医療サービス及び福祉サービスが、

多様な事業所から、総合的かつ効率的に提供されるよう配慮して行う。 

3. 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、特定の

種類又は特定の居宅サービス事業者に不当に隔たることのないように

公平中立に行う。 

4. 事業の実施に当たっては、関係市町村、地域包括支援センター及び  

地域の保険・医療・福祉サービスとの綿密な連携を図り、要介護者等

が良質なサービスを総合的に受けられるよう支援するものとする。 

 



３ 職員の職種、員数及び職務内容 

従業員の職種 員 数 

区 分 
常勤換算

後の人員  

常勤 非常勤  

専
従 

兼
務 

専
従 

兼
務 

 
 

代表者 
(老健施設長兼務) 

１  １    

代表者は、うつのみや病院附属居宅介護支援センターの管理者

及び 従事者の管理を一元的に行うものとする。 

管理者 
(主任居宅介護支援専門員

兼務) 

１  １     

  管理者は、うつのみや病院附属居宅介護支援センターの従事者

の管理及び業務の管理を一元的に行うものとする。 

介護支援専門員 
(管理者兼務) 

4 3 １   4  

  介護支援専門員は、居宅介護サービス計画を作成し、その計画

の適正且つ円滑な進行を管理する。 

  

４  指定居宅介護支援の提供方法、内容、及び利用料その他必要な額 

指定居宅介護支援の内容は次のとおりとし、指定居宅介護支援を提供した場合の利用料の額は、 

厚生労働省の定める告示上の額とし、当該指定居宅介護支援が法定代理受領サービスであるとき

は、利用料を徴しない。全額介護保険により負担されています。 

（1）介護サービス計画の作成 

（2）介護サービス計画に基づくサービス提供の進行管理 

（3）介護サービス計画に基づくサービス提供事業者に対する苦情の受付、処理 

（4）要介護認定申請等の代理申請等 

  

次条の通常の事業の実施地域を超えて行う指定居宅介護支援に要した経費は、その実費を徴収

する。なお、自動車を使用した場合の交通費は、次の額を徴収する。 

（1）片道おおむね１０キロメートル未満  ３００円（往復） 

（2）片道おおむね１０キロメートル以上  ５００円（往復） 

 

５  事業の実施地域 

宇都宮市、下野市、上三川町、壬生町 

 

６  苦情申立窓口 

 

 

 

 

７  居宅介護支援の提供にあたっての留意事項について 

（1）指定居宅介護支援の提供開始については、複数の指定居宅サービス事業者等を紹介するよう

求めることができます。 

窓口 

利用時間    毎月曜日～金曜日  午前8時30分～午後5時15分 

受付先     電話 028-655-6601  FAX 028-688-3041 

面接場所  うつのみや病院附属居宅介護支援センター相談室 



（2）居宅サービス計画に位置づ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。 

（3）当事業所のケアプランの訪問介護、通所介護、地域密着型通所介護、福祉用具貸与の利用状

況は別紙1のとおりです。 

注意事項 

事前に担当介護支援専門員（ケアマネジャー）に連絡が必要な場合 

（1）変更申請を行うとき 

（2）入院又は退院が決まったとき（入院時に担当介護支援専門員の氏名や連絡先をお伝えください） 

（3）居宅サービス計画〈ケアプラン〉以外で新たにサービスを利用とするとき 

 

８  第三者評価の実施状況について 

本事業所の第三者評価は受けておりません。 

 

９ 虐待防止に関する事項 

利用者の人権の擁護・虐待などの防止のための次の措置を講じます。 

  （1）虐待を防止するための従業者に対する研修の実施 

  （2）利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備 

  （3）その他虐待防止のために必要な措置 

サービス提供中に、当該事業所者又は養護者（利用者の家族等高齢者を現に擁護する者）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、これを市町村等に通報します。 

 

１０ 事故発生時の対応について 

   利用者に対する指定居宅介護支援の提供により事故が発生した場合は、市町村、利用者の家族

に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。また、事業所は利用者に対する指定居宅介護支

援の提供により、賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行います。 

 

１１ 感染症や自然災害等の発生時について 

（1）感染症や自然災害等の発生非常時において、利用者に対する指定居宅介護支援の提供を継

続的に実施するため、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画(以下「業務継続

計画」という)を策定し、当該業務継続計画に従い必要措置を講じます。 

（2）従業員に対し、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

実施します。 

（3）業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 

 

１２ 衛生管理について 

感染の予防及びまん延防止に努め、利用者に対する指定居宅介護支援の提供を継続的に実施する

ための必要な措置を講じます。 

 

１３ ハラスメントについて 

  適切な居宅介護支援の提供を確保する観点から、職場において行われる言動等、又は優越的な関



係を背景とした言動であった業務上必要かつ相当な範囲を超えたものにより、居宅介護支援専門員

等の就業環境が害されることを防止するための、方針の明確化などの必要な措置を講じます。 

 

１４ 秘密保持について 

事業所の担当職員は、正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を漏ら

してはならない。この秘密を保持する義務は、その職務を退いた後も同様とします。 

事業所は、担当職員であったものが、正当な理由がなく、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が無いよう、必要な措置を講じます。 

事業所は、サービス担当者会議等において、利用者の個人情報を用いる場合は利用者の同意を、

利用者の家族の個人情報を用いる場合は当該家族の同意を、あらかじめ文書により得て行います。 

 

（乙）当事業者は、甲に対する居宅介護支援サービスの提供開始に当たり甲１及び甲２に対し

て本書面に基づいて上記重要事項を説明しました。この証しとして本書を２通作成し、甲及び

乙は署名又は記名押印のうえ、各自その１通を保有します。但し、利用者の利便性向上や介護サー

ビス事業所の業務負担軽減の観点から、政府の方針も踏まえ、ケアプランや重要事項説明書等にお

ける利用者等への説明・同意について、書面で説明・同意等に電磁媒体記録又は押印等省略による

対応を可能とします。 

 

（乙）居宅介護支援事業者  

    所  在  地 〒３２１－０１４３  

         栃木県宇都宮市南高砂町１１－１７  

    名  称 独立行政法人地域医療機能推進機構  

うつのみや病院附属居宅介護支援センター     印  

    説明者氏名                   印  

     

（甲）私は、本書面に基づいて乙から上記重要事項の説明を受けました。  

   私は、居宅介護支援サービスの提供開始に同意します。  

令和   年   月   日  

（甲１）利用者 〒  

住所  

氏名                                  印  

    代筆・代理者  氏名              印    （続柄    ）  

署名を代行した理由                   

（甲２）利用者の家族等 〒  

住所  

氏名                     印     （続柄    ）  


