
      ケアプランセンター四季の郷   

                         重要事項説明書  

 

１  事業者  

（１）法人名   社会福祉法人さしま福祉会  

（２）法人住所  茨城県坂東市逆井３５０３番地１４  

（３）代表者名  理事長  新谷  嘉延  

 

２  ケアプランセンター四季の郷  居宅支援事業所の概要  

（１）事業所の種類     居宅介護支援  平成２６年１２月５日指定   

                    茨城県第０８７０４０１２４７号  

（３）事業所の名称    ケアプランセンター四季の郷  

（４）事業所の所在地    茨城県古河市東間中橋１９８番地  

（５）電話番号         ０２８０－３３－３３１１  

（６）事業所長      園長  新谷  仁志  

（７）通常の事業の実施地域  古河市，坂東市，八千代町，境町、結城市、下妻市、五霞町  

（８）営業日及び営業時間  

 営業日    月・火・水・金・土（但し、８ /１３ ~８ /１５、１２ /３１ ~１ /３を除く） 

 サービス提供時間     ８時３０分～１７時３０分   

 

３  職員の体制  

              管理者，介護支援専門員，事務員  

 

４  居宅介護支援の申し込みからサービス提供までの流れと主な内容       

（１）介護支援専門員は，事業所または，居宅において利用者または，家族からの相談業

務を行うほか，ご利用者の居宅を訪問し，ご利用者及びその家族と面接して，支援

する上で解決しなければならない課題の把握及び分析を行い，その課題に基づき居

宅サービス計画を作成します。  

サービス事業所の選定につきましては、複数の事業所を紹介し、利用者・家族に選

択を求め決定させていただきます。  

（２）サービスの選択を求め，居宅サービス計画及びサービス事業者に関しご利用者の  

   同意を得た上で，サービス事業者等との連絡調整を行います。  

（３）介護支援専門員は，居宅サービス計画の作成後においても，毎月１回訪問し，ご  

   利用者及びその家族，指定居宅サービス事業者等との連絡を継続的に行い，居宅サ  

   ービス計画の実施状況を把握するとともに，利用者の課題把握を行い，居宅サービ  

   ス計画の変更及びサービス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  利用料金                                                         

（１）  利用料  

（居宅介護支援利用料）  

(ア )  介護支援専門員取扱件数４５件未満の場合  

要介護１・２    １０ .８６０円    要介護３・４・５   １４，１１０円  

(イ )  介護支援専門員取扱件数４５件以上６０件未満の場合  

要介護１・２     ５，４４０円    要介護３・４・５   ７，０４０円  

(ウ )  介護支援専門員取扱件数６０件以上場合  

要介護１・２     ３ ,２６０  円   要介護３・４・５   ４，２２０  円  

(エ )  加算を算定した場合  

初回加算  １ヶ月につき  ３，０００  円    

退院・退所加算（Ⅰ）イ  １回につき   ４，５００  円  

退院・退所加算（Ⅰ）ロ  １回につき   ６，０００  円  

退院・退所加算（Ⅱ）イ  １回につき   ６，０００  円  

退院・退所加算（Ⅱ）ロ  １回につき   ７，５００  円  



退院・退所加算（Ⅲ）   １回につき   ９，０００  円  

入院時情報連携加算（Ⅰ）１ヶ月につき  ２，５００円  

入院時情報連携加算（Ⅱ）１ヶ月につき  ２，０００  円  

※入院時における医療期間との連携を促進する為、居宅介護支援の提供開始に当たり

入院時に担当ケアマネジャーの氏名及び連絡先を入院先医療機関へお伝え下さい。 

緊急時等居宅カンファレンス加算  １回につき２，０００円   

ターミナルケアマネジメント加算  １ヶ月につき  ４，０００  円  

通院時情報連携加算   1 ヶ月につき 1 回算定  ５００円  

※診察時同席し、医師へ情報提供を行い、医師から必要な情報提供を受けた上でケア

プランへ記録する。  

 

 

      居宅介護支援利用料につきましては、要介護認定を受けられた方は，介護保険制

度から全額支給されるので自己負担はありません。  

※  保険料の滞納等により，法定代理受領ができなくなった場合，居宅介護支援利用

料を一時的に立て替えていただきます。その際，当事業所からサービス提供証明

書を発行します。このサービス提供証明書を後日居住地域の介護保険担当課に提

出しますと，全額払戻を受けられます。  

    

（２）   交通費  

        前記２の（７）のサービスを提供する地域にお住まいの方は無料です。  

    それ以外の地域の方は，介護支援専門員がおたずねするための交通費の実費が必

要です。  

（３）   解約料  

     ［請求しない場合］  

         ご利用者はいつでも契約を解約することができ，一切料金はかかりません。  

     ［請求する場合］  

         ご利用者のご都合により解約した場合，下記の料金をいただきます。  

 

契約後，居宅サービス計画の作

成段階途中で解約した場合  

 

要介護１・２  ３，５００円  

要介護３～５  ４，０００円  

 

保険者（区市町村）への居宅サ

ービス計画の届出が終了後に

解約した場合  

 

 

 

料金は一切かかりません  

 

 

 

７  サービス内容に関する苦情                                         

  当事業所の居宅介護支援に関するご相談・苦情および居宅サービス計画に基づい   

  て提供している各サービスについてのご相談・苦情を承ります。  

      ○苦情受付窓口  

           介護支援専門員（管理者）  坂巻   麻美  

 

 四季の郷  

 

電話番号０２８０－３３－３３１１  

 

 古河市役所高齢介護保険課  

 

電話番号０２８０－９２－４９２１  

 

 茨城県社会福祉協議会  

 

 

電話番号０２９－２４１－１１３３  

 

 

 

 

 

茨城県国民健康保険  

団体連合会  

 

電話番号０２９－３０１－１５６５  

 



8  虐待の防止への取り組み  

事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置

を講じます。  

（ 1）  虐待防止に関する責任者を選定しています。  

    虐待防止に関する責任者  (管理者  坂巻麻美 )  

（ 2）  成年後見制度の利用を支援します。  

（ 3）  苦情解決体制を整備しています。  

（ 4）  従業者に対する虐待防止を啓発･普及するための研修を実施しています。  

 

 

 

９  その他  

 （１）サービス提供記録等の開示を行います。  

 （２）事業計画，各マニュアル，財務内容の閲覧ができます。  

    ※ご希望者は，申し出てください。  

 （３） 6 ヶ月に 1 回、当事業所のケアプランの訪問介護・地域密着型通所介護・福祉用

具貸与の利用割合を確認していただきます。  

    ※別紙にて説明させていただきます。  

 

  

 

居宅介護支援の提供開始にあたり，ご利用者に対して契約書および本書面に基づいて重要  

な事項を説明しました。  

  

 令和   年   月   日  

          事業者                                        

                  茨城県坂東市逆井３５０３番地                          

                        社会福祉法人さしま福祉会                                

                                                        

                        理事長  新谷  嘉延        印                         

                                                        

                    説明者                             

                        職名：   介護支援専門員                            

                                                        

            氏名：                    印    

                      

私は，契約書および本書面により，事業者から居宅介護支援についての重要事項の説明を

受けました。  

                    利用者                             

            住所：                           

                                                         

                        氏名：                    印                        

                                                         

                   （代理人）                            

            住所：                           

 

                        氏名：                    印                        


