
介護予防支援　重要事項説明書居宅介護支援事業所部分


１　事業所の概要
(1) 指定介護予防支援事業所の指定番号及びサービス提供地域
	事業所名
	

	所在地
	

	事業所指定番号
	

	サービス提供地域
	



(2) 事業所の職員体制等 
	職種
	資格等
	人員数

	管理者 
	
	名

	担当職員
	主任介護支援専門員
	名

	
	介護支援専門員
	名



(3) 運営の方針
・　
・　

(4) サービス提供時間
	区分
	平日
	土曜日
	休祭日

	提供時間
	 
	 
	 


（注）年末年始（12/29～1/3）は「休祭日」の扱いとなります。


２　介護予防支援と介護予防サービス提供の流れと内容
	1 アセスメント（課題分析及び目標設定）
2 介護予防サービス・支援計画書原案の作成
3 サービス担当者会議（連絡・調整）
4 ご利用者への介護予防サービス・支援計画書の交付
5 介護予防サービスの提供・実績管理
6 モニタリング
7 介護予防サービスの評価
8 給付管理業務
9 介護報酬請求業務



(1) 介護予防支援
①　利用料
介護予防支援については、介護保険から全額保険給付されるため、原則として自己負担はありません。ただし、利用者の介護保険料の滞納等により、一旦、支払いが生じる場合があります。
	ア
	介護予防支援利用料金（１ヶ月あたり）
	４，７２０円

	イ
	新規に介護予防サービス・支援計画書を作成した場合の加算
	３，０００円

	ウ
	特別地域介護予防支援加算
	所定単位数の15/100

	エ
	高齢者虐待防止措置未実施減算
	所定単位数の1/100に相当する単位数を減算

	オ
	業務継続計画未策定減算
	所定単位数の1/100に相当する単位数を減算



②　交通費
事業所のサービス提供地域を超える地域に訪問・出張する場合には、その交通費（実費）の支払いが必要となります。ただし、中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算を算定する場合は、支払いは生じません。

③　契約の終了
ア　利用者の都合で終了する場合
申し出により、いつでも解約することができます。
イ　自動終了
・利用者が要支援者・事業対象者に該当しなくなった場合
・利用者が介護予防小規模多機能型居宅介護、介護予防認知症対応型共同生活介護又は介護予防特定施設入居者生活介護を利用する場合
・利用者が死亡した場合
・利用者が事業者の担当する圏域外に転出した場合
・利用者の最後のサービス利用から２年経過した場合
ウ　事業者が解除する場合
利用者の著しい不信行為により介護予防支援の提供を継続することが困難となった場合には、その理由を記載した文書を交付することにより、契約を解除することができます。

④　公平中立性の確保
介護予防サービス・支援計画書に位置付ける介護予防サービス事業者等について
・利用者は複数の事業者の紹介を求めることができます。
・利用者は当該事業者を介護予防サービス・支援計画書に位置付けた理由の説明を求めることができます。

(2) 介護予防サービス
①　支給限度額
要支援者・事業対象者は状態区分により１ヶ月の支給限度額が下記のとおり決められています。
要支援１　　：　　　５０，３２０円
要支援２　　：　　１０５，３１０円
事業対象者　：　　　５０，３２０円

②　利用料
利用者負担としてサービスにかかった費用のうち、介護保険負担割合証に記された負担割合を介護予防サービス事業者等に支払っていただきます。

③　介護予防サービスの利用開始
利用者・家族からの相談をお受けし、介護予防サービス事業者等と契約を締結したのち、サービスの提供を開始します。

３　サービス内容に関する相談・苦情窓口
サービスに関する相談や苦情については、次の窓口にご連絡願います。

(1) 〇○居宅介護支援事業所
電話番号

(2) 地域包括支援センター〇〇
電話番号

(3) 奥州市　福祉部長寿社会課介護給付係 
電話番号 ０１９７－３４－２１９７

(4) 岩手県国民健康保険団体連合会
代表電話　０１９－６０４－６７００

４　虐待防止について
・　

５　業務継続計画の策定について
・　



【説明確認欄】 

      　　　年　　月　　日 

本書面に基づき、介護予防支援について重要事項を説明しました。

事業所　　　事業者名 
（指定登録番号）　　　　　　　　　　　　　　。

説明者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　。


私は、本書面により、介護予防支援について重要事項の説明を受け理解しましたので、介護予防支援の内容に同意し、その利用を申し込みます。

利用者　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　。

代理人又は立会人 
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　。


	※地域包括支援センターの説明を省略する場合は、どちらかを選択してください。

	□担当する地域包括支援センターと契約を締結しており、既に説明を受けています。
□担当する地域包括支援センターと契約しません。センターの説明を省略します。（介護予防ケアマネジメントの利用の場合は別途契約が必要です）


地域包括支援センター部分

介護予防ケアマネジメント　重要事項説明書

１　地域包括支援センターの概要
(1) 指定介護予防支援事業所の指定番号及びサービス提供地域
	センター名 
	

	所在地 
	

	事業所指定番号 
	

	サービス提供地域 
	



(2) センターの職員体制等 
	職種
	資格等
	人員数

	管理者 
	
	名

	担当職員
	保健師等
	名

	
	主任介護支援専門員等
	名

	
	社会福祉士等
	名



(3) 運営の方針
・　
・　



(4) サービス提供時間
	区分
	平日
	土曜日
	休祭日

	提供時間
	 
	 
	 


（注）年末年始（12/29～1/3）は「休祭日」の扱いとなります。

２　介護予防ケアマネジメントと介護予防サービス提供の流れと内容
	1 アセスメント（課題分析及び目標設定）
2 介護予防サービス・支援計画書原案の作成
3 サービス担当者会議（連絡・調整）
4 ご利用者への介護予防サービス・支援計画書の交付
5 介護予防サービスの提供・実績管理
6 モニタリング
7 介護予防サービスの評価
8 給付管理業務
9 介護報酬請求業務


※①～⑧までの業務を居宅介護支援事業所者に委託する場合があります

(1) 介護予防ケアマネジメント
①　利用料
介護予防ケアマネジメントについては、介護保険から全額保険給付されるため、原則として自己負担はありません。ただし、利用者の介護保険料の滞納等により、一旦、支払いが生じる場合があります。
	ア
	介護予防ケアマネジメント利用料金（１ヶ月あたり）
	４，４２０円

	イ
	新規に介護予防サービス・支援計画書を作成した場合の加算
	３，０００円

	ウ
	委託連携加算
	３，０００円

	エ
	高齢者虐待防止措置未実施減算
	所定単位数の1/100に相当する単位数を減算

	オ
	業務継続計画未策定減算
	所定単位数の1/100に相当する単位数を減算



②　交通費
事業所のサービス提供地域を超える地域に訪問・出張する場合には、その交通費（実費）の支払いが必要となります。

③　契約の終了
ア　利用者の都合で終了する場合
申し出により、いつでも解約することができます。
イ　自動終了
・利用者が要支援者・事業対象者に該当しなくなった場合
・利用者が介護予防小規模多機能型居宅介護、介護予防認知症対応型共同生活介護又は介護予防特定施設入居者生活介護を利用する場合
・利用者が死亡した場合
・利用者が事業者の担当する圏域外に転出した場合
・利用者の最後のサービス利用から２年経過した場合
ウ　事業者が解除する場合
利用者の著しい不信行為により介護予防ケアマネジメントの提供を継続することが困難となった場合には、その理由を記載した文書を交付することにより、契約を解除することができます。 

④　公平中立性の確保
介護予防サービス・支援計画書に位置付ける介護予防サービス事業者等について
・利用者は複数の事業者の紹介を求めることができます。
・利用者は当該事業者を介護予防サービス・支援計画書に位置付けた理由の説明を求めることができます。

(2) 介護予防サービス
①　支給限度額
要支援者・事業対象者は状態区分により１ヶ月の支給限度額が下記のとおり決められています。
要支援１　　：　　　５０，３２０円
要支援２　　：　　１０５，３１０円
事業対象者　：　　　５０，３２０円

②　利用料
利用者負担としてサービスにかかった費用のうち、介護保険負担割合証に記された負担割合を介護予防サービス事業者等に支払っていただきます。

③　介護予防サービスの利用開始
利用者・家族からの相談をお受けし、介護予防サービス事業者等と契約を締結したのち、サービスの提供を開始します。

３　サービス内容に関する相談・苦情窓口
サービスに関する相談や苦情については、次の窓口にご連絡願います。

(1) 〇○居宅介護支援事業所
電話番号

(2) 地域包括支援センター〇〇
電話番号

(3) 奥州市　福祉部長寿社会課介護給付係 
電話番号 ０１９７－３４－２１９７

(4) 岩手県国民健康保険団体連合会
代表電話　０１９－６０４－６７００

４　虐待防止について
・　

５　業務継続計画の策定について
・　




【説明確認欄】 

　　　年　　月　　日 

本書面に基づき、介護予防ケアマネジメントについて重要事項を説明しました。

センター　　センター名 
（指定登録番号）　　　　　　　　　　　　　　。

説明者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　。


私は、本書面により、介護予防ケアマネジメントについて重要事項の説明を受け理解しましたので、介護予防ケアマネジメント内容に同意し、その利用を申し込みます。
 
利用者　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　。

代理人又は立会人 
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　。
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