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東池袋桑の実園居宅介護支援事業所 

重要事項説明書 

【令和 6 年 4月 1 日現在】 

 

 当事業所はご契約者に対して指定居宅介護支援サービスを提供します。事業所の概要や 

提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明します。 

 

 

１．事業者（法人）の概要 

（１）法 人 名 ： 社会福祉法人 桑の実園福祉会 

（２）所 在 地 ： 兵庫県たつの市揖西町小神字塚原１５５１ 

（３）電話番号 ： ０７９１－６６－１３６０ 

（４）代表者氏名： 理事長 德永 憲威 

（５）設立年月日： 昭和６３年１１月 １日 

 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類 ： 居宅介護支援 

            （令和 5 年 9 月 25 日指定、第 1371606011 号） 

（２）事業所の目的 ： 指定居宅介護支援サービスは、介護保険法令に従い契約者（利用者）が、

その有する能力に応じて可能な限り自立した日常生活を営むことができる

よう支援することを目的として、公正 中立に居宅介護支援サービスを提

供します。 

（３）事業所の名称 ： 東池袋桑の実園居宅介護支援事業所 

（４）事業所の所在地： 東京都豊島区東池袋 5-39-18 

（５）電話番号   ： ０３－５９２８－３００２ 

（６）管理者氏名  ： 高橋 美枝 

（７）開設年月   ： 令和 ５年１０月 １日 

（８）通常事業の実施地域：豊島区、北区、文京区、板橋区 

（９）営業日および営業時間 

   営 業 日 ： 毎週月曜日から土曜日（１２月３０日から１月３日を除く） 

   営業時間 ： 午前 ９時００分 ～ 午後 ６時００分 

（受付は電話により 24 時間常時連絡が可能な体制をとっています） 

 

３．職員の配置状況 

当事業所では、ご契約者に対して指定居宅介護支援サービスを提供する職員として、以下の

職種の職員を配置しています。 

（職員の配置状況）職員配置については指定基準を遵守しています。 
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職 種 人 員 配 置 指 定 基 準 

１．管理者 １名（介護支援専門員兼務） １名 

２．介護支援専門員 １名以上 １名以上 

 

４．利用料金 

要介護認定を受けられた方は、居宅介護支援について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。 

なお、介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、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か月につき料金表の利用料金全額をお支払いく

ださい。利用料のお支払いと引き換えに領収証および還付に必要な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保険者の窓口に提出すると全額払戻を受けられます。 

 

【 居宅介護支援利用料 】 

区 分 
サービス 

単位 

×地域係数 

11.4 円(1 級地) 
備 考 

居宅介護 

支援費(ⅰ) 

要介護１・２ 1086 単位 12,380 円/月 介護支援専門員１人あ

たり利用者 40 人未満 要介護３・４・５ 1411 単位 16,085 円/月 

居宅介護 

支援費(ⅱ) 

要介護１・２ 544 単位 6,201 円/月 １人あたり利用者 40 人

以上 60 人未満 要介護３・４・５ 704 単位 8,025 円/月 

居宅介護 

支援費(ⅲ) 

要介護１・２ 326 単位 3,716 円/月 介護支援専門員１人あ

たり利用者 60 人以上 要介護３・４・５ 422 単位 4,810 円/月 

 

【 加 算 】 

加 算 項 目 
サービス 

単位 

×地域係数 

11.4 円(1 級地) 
内 容 

初回加算 300 単位 3,420 円／初回 
新規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区分変更された場合  

入院時情報連携加算Ⅰ 250 単位 2,850 円／月 

利用者が入院してから 3 日以内に、医療

機関の職員に対して必要な情報を提供し

た場合 

入院時情報連携加算Ⅱ 200 単位 2,280 円／月 

利用者が入院してから 7 日以内に、医療

機関の職員に対して必要な情報を提供し

た場合 

緊急時等居宅 

カンファレンス加算 
200 単位 2,280 円／月 

病院又は診療所の求めにより、職員とと

もに利用者宅を訪問し、カンファレンス

を行い居宅サービスの調整を行った場合 

退 

院 

・ 

退 

所 

加 

算 

ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ

参加無 

(Ⅰ)イ 450 単位 5,130 円／月 
居宅サービスを利用する場合において、

退院・退所にあたって医療機関等の職員

と面談を行い、利用者に関する必要な情

報を得たうえでケアプランを作成し、居

宅サービス等の利用に関する調整を行っ

た場合 

(Ⅰ)ロ 600 単位 6,840 円／月 

ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ

参加有 

(Ⅱ)イ 600 単位 6,840 円／月 

(Ⅱ)ロ 750 単位 8,550 円／月 

(Ⅲ) 900 単位 10,260 円／月 
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通院時情報連携加算 50 単位 570 円／月 

利用者が医療機関で診察を受ける際に同

席し、医師等と情報連携を行い、ケアマ

ネジメントを行った場合  

ターミナル 

ケアマネジメント加算 
400 単位 4,560 円／月 ＊下記、記載参照 

特定事業所加算Ⅰ  519 単位 5,916 円／月 質の高いケアマネジメントを実施してい

る事業所を積極的に評価する観点から、

人材の確保やサービス提供に関する定期

的な会議を実施しているなど、当事業者

が厚生労働大臣の定める基準に適合する

場合（1 ヶ月につき）  

特定事業所加算Ⅱ 421 単位 4,799 円／月 

特定事業所加算Ⅲ 323 単位 3,682 円／月 

特定事業所加算Ａ 114 単位 1,299 円／月 

【 減 算 】 

減算名称 減算単位 
×地域係数 

11.4 円(1 級地) 
要件等 

特定事業所集中減算 -200 単位 -2,280 円／月 

正当な利用なく特定の事業所に 80％以

上集中した場合（指定訪問介護・指定通

所介護・指定地域密着型通所介護・指定

福祉用具貸与） 

運営基準減算 基本単位数の 50％減算 
運営基準に沿った、適切な居宅介護支援

が提供できていない場合 

（１）交通費 

通常の事業の実施地域を越えた場合、公共交通機関を利用した場合のみ実費請求します。 

（２）解約料 

お客様はいつでも契約を解約することができ、いっさい料金はかかりません。 

（３）事業計画及び財務内容について 

事業計画及び財務内容については、利用者及びその家族にとどまらず全ての方に対し、求 

めがあれば閲覧することができます。 

＊ターミナルケアマネジメント加算は末期の悪性腫瘍の利用者又はその家族から下記の内容に

同意を得たうえで算定します。 

  ① ターミナル期に担当ケアマネジャーが通常よりも頻回に訪問すること 

  ② 担当ケアマネジャーが状態変化やサービス変更の必要性を把握すること 

  ③ 把握した心身の状況等の情報を記録すること 

  ④ 把握した心身の状況等を主治の医師等やケアプランに位置付けた居宅サービス事業所へ提

供すること 

  ⑤ 必要に応じて主治医等に病状等に関する指示を受けること。 

 

５．守秘義務等 

（１）事業者、介護支援専門員は業務上知り得た契約者およびそのご家族等に関する情報を正当な

理由なく第三者に漏洩しません。この守秘義務は本契約の終了した後も継続します。 

（２）前項に関わらず契約者のケアプランにかかるサービス担当者会議での利用など正当な理由が

ある場合には、その個人情報が用いられる契約者等の事前の同意を文書により得た上で、契約

者またはそのご家族等の個人情報を用いることができるものとします。 
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サービス提供の標準的な流れ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

６．主治の医師及び医療機関等との連携  

事業者は利用者の主治の医師または関係医療機関との間において、利用者の疾患に対する対応 

を円滑に行うために、疾患に関する情報について必要に応じて連絡をとらせていただきます。 

居宅サービス計画作成等サービス利用申込み 

当事業所に関することや居宅サービス計画作成の手順、サービス内容に関し大切な説明を行います 

居宅サービス計画等に関する契約締結  

※利用者は区役所へ【居宅サービス計画作成依頼届出書】の提出を行

っていただきます。（提出代行可能） 

事業者の選定   当社と

契約をするかどうかを

お決めいただきます 

ケアマネジャーがお宅を訪問し、利用者の解決すべき課題を把握します  

地域のサービス提供事業者の内容や、料金等をお伝えし、利用するサービスを選んでいただきます 

利用者による 

サービス選択 提供する居宅サービスに関して、居宅サービス計画の原案を作成します  

計画に沿ってサービスが提供されるようサービス提供事業者等とサービス利用の調整を行います 

サービス利用に関し

て説明を行い、利用

者やご家族の意見を

伺い、同意をいただ

きます 

居宅サービス計画に沿って、サービス利用票、サービス提供票の作成を行います 

◆ サ ー ビ ス 利 用 ◆ 

毎月居宅に訪問し利用者やご家族と面談。サービスの実施状況の把握を行い、サービス提供事業者

と連絡調整を行います 

毎月の給付管理票の作成を行い、国保連合会に提出します  

利用者の状態について、定期的な再評価を行います。また、提供されるサービスの実施状況の把握

を行います。 

居宅サービス計画の変更を希望される場合、必要に応じて居宅サービス計画の変更を行います。  
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そのために、入院、受診時等には、当該事業所名および担当介護支援専門員の名称を伝えて頂 

きますようお願いいたします。（医療保険証、お薬手帳等に当該事業所の介護支援専門員の名刺 

を添付する等の対応をお願いします。） 

 

７．サービス事業所の選択 

  ケアプランに位置付ける居宅サービス事業所については、複数の事業所の紹介を求めることが 

できます。また、介護支援専門員に対して当該事業所をケアプランに位置付けた理由を求める 

ことが可能です。 

 

８．サービス利用にあたっての留意事項 

（１）サービス利用の際には、介護保険被保険者証を提示してください。また、介護保険被保険者

証に記載された内容（被保険者資格、要介護認定の有無及び要介護認定の有効期間）及び被保

険者の住所などに変更があった場合は速やかに当事業所にお知らせください。 

（２）居宅介護支援の提供開始後、もし入院された場合、担当ケアマネジャーの氏名と当事業の連

絡先を入院先医療機関に提供してください。 

（３）ご利用中の訪問介護事業所等から伝達された利用者の口腔に関する問題や服薬状況、モニタ

リングの際に介護支援専門員自身が把握した利用者の状態等について、介護支援専門員から主

治の医師や歯科医師、薬剤師に必要な情報伝達を行います 

（４）利用者が医療系サービスの利用を希望している場合等は、利用者の同意を得て主治の医師等

の意見を求め、この意見を求めた主治の医師等に対してケアプランを交付します。 

（５）障害福祉サービスを利用してきた障害者が介護保険サービスを利用する場合等における、介

護支援専門員と障害福祉制度の相談支援専門員との密接な連携に努めます。 

 

９．契約の解除 

（１）契約者からの契約解除 

契約者は、契約期間中、契約を解除することができます。ただし、契約終了を希望する７

日前までに事業者に通知してください。その他、契約者は、事業者または介護支援専門員が次

の事項に該当する行為を行った場合、契約を解除することができます。 

① 事業者もしくは介護支援専門員が正当な理由なく本契約に定める居宅介護支援を実施し 

ない場合 

② 事業者もしくは介護支援専門員が守秘義務に違反した場合 

③ 事業者もしくは介護支援専門員が故意又は過失により契約者もしくはそのご家族等の身

体・財産・信用等を傷つけ、又著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情

が認められた場合 

（２）事業者からの契約解除 

事業者は、やむを得ない事情がある場合、契約者に対して 1 か月間の予告期間をおいて理

由を示した文書で通知することにより、契約を解除することができます。この場合、事業者は

当該地域の他の指定居宅介護支援事業者に関する情報をご契約者に提供します。その他、ご契

約者又はその家族が次の事項に該当する行為を行った場合、文書で通知することにより、直ち
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に契約を解除することができます。 

① 居宅介護支援の実施に際し、契約者又はその家族がその心身の状況及び病歴等の重要事 

項について、故意にこれを告げず、又は不実の告知などを行い、その結果、本契約を継続

しがたい重大な事情が認められる場合 

② 契約者又はその家族が故意または重大な過失により、事業者もしくは介護支援専門員の 

生命、身体、財産、信用を傷つけ、又は著しい不信行為を行うことなどによって、本契約

を継続しがたい重大な事情が認められる場合 

③ 契約者又はその家族からの、社会通念上許容される限度を超えるハラスメント等の行為 

によって、相互の信頼関係が損壊し、改善の見込みがなく、本契約の目的を達成すること

が不可能と認められる場合 

④ 居宅介護支援の実施に際し、入院・施設入所以外でサービス利用の継続が 1 ヶ月以上見

込まれないと判断した場合（自動終了） 

 

10．虐待の防止について 

事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、次に掲げる

とおり必要な措置を講じます。 

（１）虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果について従業者に周知

徹底を図っています。 

（２）虐待防止のための指針の整備をしています。 

（３）従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 

（４）虐待防止に関する担当者は管理者を選定しています。 

（５）サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人

等）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、速やかにこれを市区町村に通報

します。 

 

11．緊急時の対応 

（１）事業所は、利用者に対するサービスにより事故、体調の急変等が生じた場合は事前の打合せ

に基づき、ご家族、主治の医師、救急機関等に連絡を行うとともに必要な措置を講じます。 

  また、事故の原因を解明し、再発防止に向けた対策を講じます。 

医療機関等 
主治医等の氏名 

連絡先 

緊急連絡先 
氏 名 

連絡先 

（２）事業所は、サービス提供に伴って、事業所の責めに帰すべき事由により賠償すべき事故が発

生した場合には、速やかに損害賠償を行います。 

 

12．非常災害対策 

事業者は、非常災害その他緊急の事態に備え、業務継続計画を作成し研修及び訓練を行いま
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す。又、常に関係機関と連絡を密にし、非常災害に必要な措置を講じます。 

 

13. 感染症の予防及び蔓延防止のための対策 

事業所内の衛生管理、感染症の予防に努めます。感染症の発生、その再発を防止するために

感染症委員会を設置し、その結果について従業者に周知します。専任の担当者を置き、指針の

整備、業務継続計画を策定、定期的な見直し、研修・訓練を行います。 

 

14．相談、苦情に関する受付について 

（１）事業所の相談・苦情窓口 

当事業所の居宅介護支援に関する相談・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相談・苦情を承ります。担当介護支援専門員または管理者までお申

し出ください。また、担当介護支援専門員の変更を希望される方はお申し出ください。 

苦情受付窓口 

所在地 ： 東京都豊島区東池袋 5-39-18 

電話番号： ０３-５９２８-１３６０ 

ＦＡＸ ： ０３-５９２８-１３６１ 

受 付 ： 苦情受付担当者（介護支援専門員） 

受付時間： 毎週月曜日 ～ 土曜日 

（１２月３０日から１月３日除く） 

      午前９時００分 ～ 午後 ６時００分 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

東京都国民健康保険 

団体連合会 

所在地 ： 東京都千代田区飯田橋 3-5-1 東京区政会館 11 階 

電話番号： ０３-６２３８-０１７７ 

ＦＡＸ ： ０３-６２３８-００２２ 

受付時間： 毎週月曜日 ～ 金曜日 

      午前９時００分 ～ 午後５時００分 

豊島区保健福祉部 

介護保険課相談グループ 

所在地 ： 東京都豊島区南池袋 2-45-1 

電話番号： ０３-３９８１-１３１８ 

ＦＡＸ ： ０３-３９８１-６２０８ 

受付時間： 毎週月曜日 ～ 金曜日 

      午前８時３０分 ～ 午後５時００分 

北区介護保険課窓口 

所在地 ： 東京都北区王子本町 1-15-22 

電話番号： ０３-３９０８-１２８６ 

ＦＡＸ ： ０３-３９０８-９２５７ 

受付時間： 毎週月曜日 ～ 金曜日 

      午前８時３０分 ～ 午後５時００分 

文京区介護保険課 

介護保険相談係 

所在地 ： 東京都文京区春日 1丁目 16 番 21 号 

電話番号： ０３-５８０３-１３８３ 

ＦＡＸ ： ０３-５３８３-１３８０ 

受付時間： 毎週月曜日 ～ 金曜日 

      午前８時３０分 ～ 午後５時００分 

板橋区 

介護保険苦情相談室 

所在地 ： 東京都板橋区板橋 2丁目 66 番 1 号 

電話番号： ０３-３５７９-２０７９ 

ＦＡＸ ： ０３-３５７９-３４０２ 

受付時間： 毎週月曜日 ～ 金曜日 

      午前８時３０分 ～ 午後５時００分 
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令和   年   月   日 

 

 

居宅介護支援の提供開始にあたり、利用者に対して本書面にもとづいて重要な事項を説明しま

した。 

 

                事業所 ：東池袋桑の実園居宅介護支援事業所 

 

説明者 ：                    

 

 

 

私は、本書面により事業者から居宅介護支援についての重要な事項の説明を受けました。 

 

 

 

【 利用者 】 

住 所 

 

 

氏 名                           印 

 

 

【 立会人または代理人 】 

住 所 

 

 

氏 名                           印 

  利用者との関係（          ）    

 

 

 

 


