【参考例】
居宅介護支援重要事項説明書
＜平成○○年○○月○○日現在＞ 
１ 居宅介護支援事業者（法人）の概要 
	名称・法人種別 
	

	代 表 者 名 
	

	所在地・連絡先

	（所在地） 
（電話）
（FAX） 



２ 事業所の概要 

⑴  事業所名称及び事業所番号 
	事 業 所 名 
	

	所在地・連絡先

	（所在地）
（電話） 
（FAX） 


	事業所番号 
	

	管理者の氏名 
	


⑵  事業所の職員体制 
	従業者の職種

	人数
（人）
	区分 
	常勤換算後
の人数（人）
	職 務 の 内 容


	
	
	常勤(人)
	非常勤(人)
	
	

	　管　理　者
	
	
	
	
	

	介護支援専門員
	
	
	
	
	

	事務職員等
	
	
	
	
	


⑶ 通常の事業の実施地域 

	通常の事業の実施地域 
	


   ※上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。 
⑷ 営業日等 

	営業日 
	営業時間 

	○曜日～○曜日 
	○○：○○～○○：○○ 


	営業しない日 
	○曜日・祝日・○○月○○日～○○月○○日 


３　提供する居宅介護支援サービスの内容・提供方法等 

　ア　居宅サービス計画（ケアプラン）の作成
  イ　要介護等認定の申請代行
　ウ　給付管理業務
　エ　○○○○○
４　費用 
⑴ 利用料
要介護認定を受けられた方は、介護保険制度から全額給付されるので自己負担はありません。
介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、支援事業者に直接介護保険給付が行われない場合があります。その場合、利用者様は１箇月につき要介護度に応じて下記の利用料をお支払い下さい。利用料のお支払いと引き換えにサービス提供証明書と領収書を発行します。
・当事業所の地域区分は５級地です。（単価 ：１０．７円）　　　
	区分
	取扱い件数
	要介護１・２
	要介護３・４・５

	Ⅰ
	４０件未満
	１１,１４９円/月
	１４，４７７円/月

	Ⅱ
	４０件以上６０件未満
	５，５７４円/月
	７，２４３円/月

	Ⅲ
	６０件以上
	３，３４９円/月
	４，３４４円/月


※ⅡとⅢについて：４０件以上の部分について算定
・加算項目 
	サービス内容
	サービス単位
	サービス利用料金

	初回加算
	３００単位
	３，２１０円／月

	○○○○ 
	○○○単位
	○○○○円／月


⑵ 交通費 
２の⑶の通常の事業の実施地域にお住まいの方は無料です。
通常の事業の実施地域以外の地域にお住まいの方は，通常の事業の実施地域を越えた所から公共交通機関を利用した実費が必要となります。 

　　　なお、自動車を使用した場合は次の交通費をいただきます。
	事業の実施地域を越えた地点から、片道○○キロ未満
	○○○円

	事業の実施地域を越えた地点から、片道○○キロを超え○○キロ以上
	○○○円


⑶ 利用料等のお支払い方法
　　　毎月、○○日までに前月分の請求をいたしますので、○○日までに以下の方法によりお支払いください（口座引き落としの場合は、○○日にお引き落しいたします）。 
　　　なお、入金確認（お支払い）後、領収証を発行します。

	支払い方法
	支払い要件等

	銀行振り込み
	次の口座にお振込みください。

＜振込先口座＞

○○銀行○○支店 

普通預金口座（口座番号○○○○○○○○）

口座名義○○○○○○

	口座引き落とし
	御指定いただいた、次の口座から引き落としいたします。

＜御指定の口座＞

○○銀行○○支店 

普通預金口座（口座番号○○○○○○○○）

口座名義○○○○○○

	現金払い
	当事業所の窓口にて、お支払いください。


５ 事業所の特色等 
⑴ 事業の目的 
⑵ 運営方針
⑶ その他
	事　項 
	内　　容 

	アセスメント（評価）の方法及び事後評価

	（記載例） 
○○○○方式により利用者様の直面している課題等を評価し、利用者様に説明のうえ、ケアプランを作成します。
また、サービス提供の目標の達成状況等を評価し、その結果を書面（居宅サービス報告書）に記載して利用者様に説明のうえ交付します。


	従業員研修 
	年○○回、○○○の研修を行っています。 

	○○○○○ 
	○○○○○○ 


６ サービス内容に関する苦情等相談窓口 

	当事業所利用者様相談窓口
	窓口責任者 ○○○○ 
ご利用時間 ○○：○○～○○：○○ 
ご利用方法 電話（○○○－○○○－○○○○） 　 苦情箱（○○に設置）

	当法人相談窓口
	窓口責任者  ○○○○ 
ご利用時間  ○○：○○～○○：○○ 
ご利用方法  電話（○○○－○○○○） 

	京都市○○区役所
保健福祉センター健康長寿推進課（※）
	受付時間：月曜日～金曜日８:３０～１７：００
　電話番号：○○○－○○○－○○○○

	京都府国民健康保険団体連合会
	受付時間：月曜日～金曜日９：００～１７：００
　電話番号：０７５－３５４－９０９０


   　　※行政窓口については、通常の事業の実施地域にある全ての区・支所を記載のこと。
７ 緊急時及び事故発生時等における対応方法 

　サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかに利用者様の主治医、救急隊、緊急時連絡先（ご家族等）等へ連絡をするとともに必要な措置を講じます。
　また、サービス提供中に事故が発生した場合には、必要な措置を講じるとともに上記に加え、京都市、市町村及び当該利用者の家族等に連絡を行います。
	主治医

	病 院 名 
及 び 
所 在 地 
	

	
	氏  名
	

	
	電 話 番 号
	


	緊急時連絡先（家族等）

	氏　名（続柄）
	                          （ 　　 ）

	
	 住 　　 所 

	

	
	電話番号
	    


８　秘密の保持と個人情報の保護について
⑴ 利用者、その家族に関する秘密の保持について事業者はサービスを提供するうえ　で知り得た、利用者及びその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。
この秘密保持義務は、契約終了後も継続します。
⑵ 個人情報の保護について事業者は、利用者から予め文書で同意を得ない限りサー　ビス担当者会議において、利用者の個人情報を用いません。また利用者の家族の個人情報についても予め文書で同意を得ない限りサービス担当者会議で用いません。
事業者は、利用者とその家族に関する個人情報が含まれる記録物については、注意をもって管理し、また処分の際にも第三者への漏洩を防止します。
　居宅介護支援の開始に当たり、利用者に対して重要事項説明書を交付のうえ、居宅介護支援のサービス内容及び重要事項の説明をしました。
　説明年月日：平成○○年○○月○○日 
    事業者　　　　　　　　住　所 
　　　　　　　　　　      事業者（法人）名 
　　　　　　　　　　　    事   業   所  名
                            （事業所番号） 
   代表者名                                      
説明者　　　　　      職 名 
                          氏 名                                         印 
  私は、重要事項説明書に基づいて居宅介護支援のサービス内容及び重要事項の説明を受け、その内容に同意のうえ、本書面を受領しました。
利用者本人 　　　　　 住 所 
　　　　　　　　　　　    氏 名                                           印 
（署名・法定）代理人 　　 住 所 
                          氏 名                                           印 

　　　　　　　　　　　　　（利用者との関係：　　　　　　　　）
※高齢者が読みやすいようポイントをできるかぎり大きく
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