
居 宅 介 護 支 援 説 明 書 

 

☆ 居宅介護支援についての相談窓口 ☆ 

 

（電話） ０９９―４８７―８２１５  （担当） 別府八重子 山口洋人 

                        中井雄一 

※ ご不明な点は何でもお尋ね下さい。 

 詳しくお聞きになりたい場合、こちらから訪問も致します。 

 

 

①. 在宅介護センターやっちく居宅介護支援事業所の概要 

（１）居宅介護支援事業所の事業所番号およびサービス提供地域 

事業所名 在宅介護センターやっちく居宅介護支援事業所 

所在地 鹿児島県志布志市松山町泰野字松ヶ迫１１１１番地 

介護保険事業所番号 ４６７６７０００２６ 

サービスを提供する地域 志布志市・曽於市・曽於郡大崎町 

※ 上記地域以外の方でもご希望の方はご相談下さい。 

 

（２）同事業所の職員体制     

管理者 

（主任介護支

援専門員） 

１名 

（兼務） 

職員の管理および業務の管理  

居宅介護支援業務 

介護支援専門員 
１名 

以上 
居宅介護支援業務 

事務員 
１名 

(兼務) 
事務 

 

 

（３）営業時間 

営業日    月曜日～土曜日  営業時間     ８：３０～１７：３０ 

 

※ 祝日、８月１４・１５日、１２月３１日～１月３日は休業させていただきます。 

なお、緊急の場合はこれによらず、相談窓口へお電話下さい。 



 

②.居宅介護支援の申し込みからサービス提供までの流れ 

 （１）事業所の運営規定の概要、その他重要事項等、当事業所の居宅介護支援についてお

客様へご説明させていただきます。ご同意いただけましたら、契約を締結します。 

（２）申し込みには、必ず介護保険被保険者証をご持参いただき、要介護認定等の有無、

有効期間等を確認させていただきます。まだ要介護認定がなされていない場合、認

定について必要な援助をいたします。 

 （３）居宅サービス計画作成依頼（変更）届出書の提出がなされているか確認させていた

だきます。まだなされていない場合、届出に必要な援助をいたします。 

（４）以上の手続きの後、サービスの提供を開始いたします。 

 

③.居宅介護支援のサービスの内容 

 （１）居宅サービス計画作成のために、介護支援専門員がお客様のご自宅で面談させてい

ただき、現状の把握をさせていただきます。それにより問題点を明確にし、当事業

所がお客様を支援させていただく上での解決すべき課題を双方で理解する必要がご

ざいます。面談の際は、どうぞ充分なご意見をお聞かせ下さい。 

 

 （２）お客様に計画作成に必要となる指定居宅サービス事業所等の情報を提供させていた

だきます。その選択については、介護支援専門員が必要なアドバイスをいたします

が、あくまでもお客様の自由意思によるものとなります。計画作成に位置づける居

宅サービス事業所について、複数の紹介を求めることができます。また、当該事業

所を計画作成に位置づけた理由を求めることができます。 

 

 （３）介護支援専門員が、お客様のご希望を組み込んだ計画原案を作成し、お客様、利用

予定の指定居宅サービス事業者等と話し合いを行います。サービスの種類、内容、

利用料等についてサービス事業者とお客様の双方の同意の上で、計画の成立、サー

ビスの開始となります。 

 

 （４）計画成立後は、サービス利用票を作成しお渡しいたしますので、サービスを利用し

ている中で、ご不明な点、ご不満な点がございましたら、遠慮なくお申し出下さい。

尚、意見を求めた主治医等に対しサービス計画書を交付させていただきます。 

 

 （５）サービス利用中、介護支援専門員が定期的あるいは必要に応じ、ご自宅を訪問させ

ていただきます。これは、お客様の状態に変化はないか、サービスが円滑に提供さ

れているか、あらたな問題は発生していないか等を把握するためで、お客様にご意

見を聞かせていただき、場合によっては計画の変更、要介護認定再申請の提案、必

要な支援をさせていただきます。 

 

 （６）現在受けておられる認定には有効期間があり、期間満了までに更新申請を行う必要

がございます。有効期間が過ぎてしまうと、保険によるサービスを受けられなくな

りますので、注意が必要です。お客様の期間満了前に、介護支援専門員が申請のお

すすめ、および援助をさせていただきます。 



  

（７）ご自宅でサービスを受けながら生活しておられる方が、施設での介護を希望される場

合、当事業所にて施設についての情報提供、およびご希望にそう施設の紹介をさせて

いただきます。 

（８）医療と介護の連携を強化する為、入院時は担当のケアマネジャーの氏名等を入院先

医療機関にお知らせください。 

 

④.料金 

 （１）利用料 

   要介護または要支援認定を受けられた方は、介護保険制度から全額給付されますので 

自己負担はありません。 

   保険料の滞納等により、保険給付金が直接事業者に支払われない場合、１ヶ月につき 

下記の金額をお支払いいただき、事業者よりサービス提供証明書を発行いたします。    

この証明書を後日役場の窓口に提出しますと、全額払い戻しを受けられます。 

     

 （居宅介護支援利用料） 

  居宅介護支援費（Ⅰ） 

① 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 

 

② 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  

 

③ 介護支援専門員取扱件数６０件以上の場合 

 要介護１・２  ３，２６０円    要介護３・４・５  ４，２２０円  

 

  居宅介護支援費（Ⅱ）一定の情報通信機器（AIを含む）の活用または事務職員を配置 

① 介護支援専門員取扱件数５０件未満の場合 

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

 

② 介護支援専門員取扱件数５０件以上６０件未満の場合 

要介護１・２  ５，２７０円    要介護３・４・５  ６，８３０円  

 

③ 介護支援専門員取扱件数６０件以上の場合 

    要介護１・２  ３，１６０円    要介護３・４・５  ４，１００円  

 

 （加算料金） 

・初回加算：新規に居宅サービス計画を作成する場合、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、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、３，０００円／月を加

算。 

・入院時情報連携加算（Ⅰ）：入院した日のうちに病院等の職員に必要な情報提供をし



た場合、２，５００円／月を加算。 

・入院時情報連携加算（Ⅱ）：入院した日の翌日又は翌々日に病院等の職員に必要な情

報提供をした場合、２，０００円／月を加算。 

・退院・退所加算：退院等に当たって、病院等の職員と面談を行い必要な情報の提供を

受けた上で、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・退所後に福祉用具貸与が見込まれる場合は必要に応じ、福祉

用具専門相談員や居宅サービスを提供する作業療法士等が参加す

るもの 

 カンファレンス参加 無 カンファレンス参加 有 

連携１回 ４，５００円 ６，０００円 

連携２回 ６，０００円 ７，５００円 

連携３回 × ９，０００円 

 

・緊急時等居宅カンファレンス加算 

退院等の求めにより、当該病院等の職員と共に利用者の居宅を訪問しカンファレンス 

を行い、サービス等の利用調整を行った場合、２，０００円／月を加算。（一月に２ 

回を限度） 

 

・通院時情報連携加算 

利用者が診察を受ける際に同席し、医師等に利用者の心身の状況や生活環境などの必 

要な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ケアプ 

ランに記録した場合、５００円／月を加算。 

 

（２）交通費 

   前期２の（１）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訪ねするための交通費の実費が必要と 

   なります。通常の事業の実施地域を超えて行う訪問調査に要した交通費は、その実費

をいただきます。なお、自動車を使用した場合の交通費は、次の額をいただきます。 

       １キロメートルにつき   １０円 

（３）解約料 

   お客様のご都合により解約した場合、あるいは契約を継続し難いお客様の行為により 

   解約させていただく場合、下記の料金をご請求いたします。 

 要介護１・２ 要介護３・４・５ 

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 

２，５００円 ３，０００円 

保険者への居宅サービス

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 

 



  

（４）支払方法 

   料金が発生する場合、月毎の精算とし、毎月７日までに前月分の請求を致しますので、    

２週間以内にお支払い下さい。お支払いいただきますと、領収証を発行いたします。    

支払方法は銀行振込み、現金集金のいずれかをご利用下さい。 

   料金の種類によっては、その都度ご請求する場合もございますのでご了承下さい。 

 

⑤.サービスの利用方法 

（１）サービスの利用開始 

   まずは、お電話等でお申し込み下さい。職員がお伺いいたします。 

   契約を締結したのち、サービスの提供を開始します。 

 （２）サービスの終了 

  ➊お客様のご都合でサービスを終了する場合 

   文書でお申し出くださればいつでも解約できます。 

  ➋当事業所の都合でサービスを終了する場合 

   人員不足等やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させていただく場合がご 

   ざいます。その場合は、終了１ヶ月前までに文書で通知するとともに、地域の他の居 

   宅介護支援事業所をご紹介いたします。 

➌自動終了 

   以下の場合、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。 

・お客様が介護福祉施設に入所した場合 

・お客様の要介護認定区分が、非該当（自立）と認定された場合 

・ お客様がお亡くなりになった場合 

  ➍その他 

   お客様やご家族などが当事業所や当事業所の介護支援専門員に対して本契約を継続 

し難いほどの背信行為を行った場合は、文書で通知することにより、即座にサービス

を終了させていただく場合がございます。 

 

⑥.緊急時における対応方法 

 （１）居宅介護従業者等は、居宅介護を実施中に、利用者の病状に急変、その他緊急事態 

    が生じたときは、速やかに主治医またはあらかじめ定めた協力医療機関に連絡する 

    等の処置を講ずるとともに、管理者に報告いたします。 

 

 （２）事故等緊急事態が発生したときには、家族及び関係者へ遅滞無く連絡します。 

 

 （３）緊急事態に関しては保険者である市町村及びその他関係機関へ連絡します。 

 

⑦.事故等への対応 

 居宅介護の提供にともなって事業者の帰すべき事由により利用者の生命・身体・財産に 

損害を及ぼした場合、利用者に対してその損害を賠償いたします。 

 

⑧.秘密保持 



 業務上知り得た利用者又はその家族に関する事を理由なく、第三者にもらしません。 

この守秘義務は契約終了後も同様です。 

 

⑨.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。 

 

（電話） ０９９－４８７－８２１５ （責任者） 渡辺 紘三 

                  （管理者） 別府八重子 
                                       

当事業所以外に、市役所支所の相談・苦情窓口等に苦情を伝えることができます。 

＜行政機関その他苦情受付機関＞ 

志布志市役所  

健康長寿課 

   長寿支援グループ 

所在地   鹿児島県志布志市志布志町志布志二丁目 1番 1号 

電話番号  ０９９－４７２－１１１１ 

受付時間  ９：００～１７：００ 

曽於市役所     

市民福祉部 保健福祉課 

所在地   鹿児島県曽於市末吉町二之方 1980番地 

電話番号  ０９８６－７６－１１１１ 

受付時間  ９：００～１７：００ 

大 崎 町 役 場 

         福祉課 

所在地   鹿児島県曽於郡大崎町仮宿１０２９ 

電話番号  ０９９－４７６－１１１１ 

受付時間  ９：００～１７：００ 

鹿児島県国民健康保険 

     団体連合会 

所在地   鹿児島市鴨池新町７番４号 

電話番号  ０９９－２０６－１０８４ 

受付時間  ９：００～１７：００ 

鹿児島県 

   社会福祉協議会 

所在地   鹿児島市鴨池新町１番７号 

電話番号  ０９９－２５７－３８５５ 

受付時間  ９：００～１７：００ 

 

⑩ 高齢者虐待防止の推進 

（１）虐待防止の為の対策を検討する委員会を設置します。 

委員会は定期的に開催(3ヶ月に1回)し、その結果について職員に周知徹底します。         

（２）虐待防止の指針を整備します。(マニュアル) 

（３）虐待防止の為の研修を定期的に実施します。（年 2回） 

（４）虐待防止の為の責任者を管理者の別府八重子に定めます。 



     

  

                                                     

令和   年   月   日 

 

 居宅介護支援の提供開始にあたり、利用者に対して契約書及び居宅介護支援説明書に基

づいて重要事項の説明を行いました。 

 

 

 事業者 

 

   住 所  鹿児島県志布志市松山町秦野字松ヶ迫１１１１番地 

  

   名 称  社会福祉法人  松山やっちく会             ㊞ 

 

 説明者 

 

   所 属  在宅介護センターやっちく居宅介護支援事業所 

 

   氏 名                                   ㊞ 

 

 私は、契約書及び居宅介護支援説明書により、事業者から居宅介護支援についての重要

事項の説明を受け同意しました。 

 

 利用者 

 

   住 所 

 

   氏 名                              ㊞ 

 

（代理人） 

 

   住 所 

 

   氏 名                              ㊞ 

 

 

 

 

 

 


