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  当事業所はご契約者に対して指定小規模多機能型居宅介護（指定介護予防

小規模多機能型居宅介護）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とおり説明します。 

 

※当サービスの利用は、原則として要支援・要介護認定の結果「要支援・要

介護」と認定された方が対象となります。要支援・要介護認定をまだ受けて

いない方でもサービスの利用は可能です。 

 

 １．事業者 

 （１）法人名   社会福祉法人 千鳥会 

 （２）法人所在地 兵庫県淡路市大町畑字丈尺５９７番地４ 

 （３）電話番号  ０７９９－６２－５１００ 

 （４）代表者名  理事長 吉村 秀樹  

 （５）設立年月  平成４年４月１日 

 

 ２．事業所の概要 

 （１）事業所の種類  指定(介護予防)小規模多機能型居宅介護 

            指定年月日 平成 24 年 4 月 1 日 

            介護保険事業所番号  

 （２）事業所の目的   住み慣れた地域で生活するために、介護保険法令 

            に従い利用者が自宅で可能な限り暮らし続けられる 

            ような生活の支援を目的として、通いサービス、訪 

            問サービス、宿泊サービスを柔軟に組み合わせてサ 

            －ビスを提供します。 

 （３）事業所の名所  小規模多機能型居宅介護事業所 ほほえみ 

 （４）事業所び所在地 兵庫県淡路市久留麻２８番地４１ 

 （５）電話番号及びＦＡＸ番号  

電話番号  ０７９９－７４－３３３０ 

            ＦＡＸ番号 ０７９９－７４－３３３１ 

小規模多機能型居宅介護・介護予防小規模多機能型居宅介護  

重要事項説明書 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（介護保険事業所番号 2891600120） 
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 （６）事業所長（管理者）氏名 寺谷 善正 

 （７）当事業所の運営方針 利用者一人ひとりの人格を尊重し、住み慣れ 

              た地域での生活を継続することができるよう、 

              地域住民との交流や地域活動への参加を図りつ 

              つ、利用者の心身の状況、希望及びその置かれ 

              ている環境を踏まえて、通いサービス、訪問サ 

              －ビス及び宿泊サービスを柔軟に組み合わせる 

              ことにより、地域での暮らしを支援します。 

 （８）開設年月     平成 24 年 4 月 1 日 

 （９）登録定員     29 人 

            （通いサービス定員 18 人、宿泊サービス定員 9 人） 

 （10）居室等の概要  当事業所では、以下の居室・設備をご用意していま 

            す。宿泊サービスの際に利用される居室は個室で、

冷暖房完備・非常呼び出しコール・洗面台・クロー 

ゼットが付いています。 

 

居室・設備の種類 室数      備考      

宿 

泊 

室 

個室    ９ 室 １５．００～１７．００㎡ 

２人部屋    ０ 室  

合 計    ９ 室 １３８．６６㎡ 

居間兼食堂       ６６．６０㎡ 

台所        ８．４８㎡ 

浴室        ８．００㎡ 

消防設備 スプリンクラー、住宅警報機、誘導灯 

その他 相談室、スタッフルーム、洗濯室、便所等 

 

３．事業実施地域及び営業時間 

（１）通常の事業の実施地域 淡路市内  

 

（２）営業日及び営業時間 

営業日 ３６５日 

通いサービス 月～日（9 時～16 時） 土・日・祝日（9 時～16 時） 

訪問サービス ２４時間 

宿泊サービス 月～日（16 時～9 時） 土・日・祝日（16 時～9 時） 

 ※受付・相談については、通いサービスの営業時間と同様です。 
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４．職員の配置状況 

 当事業所では、ご契約者に対して指定(介護予防)小規模多機能型居宅介護サー

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。 

＜主な職員の配置状況＞ 

従業員の職種 配置人数   職務の内容 

１．事業所長（管理者） １人 事業内容調整 

２．計画作成担当者 １人 サービスの調整・相談業務 

３．介護職員 10 人以上  日常生活の介護・相談業務 

４．看護職員 1 人以上  健康チェック等の医務業務 

 常勤換算方法で通いの利用者３人に対して１人の従業者を配置。それに加え、

日中については、常勤換算方法で１人以上に訪問サービスの提供を行わせ、夜

間については、夜勤１人＋宿直者１人を配置。 

 ※常勤換算:職員それぞれの週あたりの勤務延時間数の総数を当事業所におけ

る常勤職員の所定勤務時間数で除した数です。 

 

＜主な職種の勤務体制＞ 

職種 勤 務 体 制 

１．管理者 勤務時間：８:３０～１７:３０  

２．介護支援専門員 勤務時間：８:３０～１７:３０ 

３．介護職員 日勤：８:３０～１７:３０ 

早出：７:００～１６:００ 

遅出：１０:００～１９:００ 

夜勤：１６:００～９:００ 

宿直：１９:００～７:００ 

 その他、利用者の状況に対応した勤務時間を設置します。 

４．看護職員 勤務時間 ：８:３０～１７:３０ 

 

５．当事業所が提供するサービスと利用料金 

 当事業所では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

 当事業所が提供するサービスについて、以下の２つの場合があります。 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 

   （介護保険の給付の対象となるサービス） 

（２）利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 

   （介護保険の給付対象とならないサービス） 
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（１）介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第４条参照）✽ 

 以下のサービスについては、利用者各負担割合に応じ利用料金の７～９割が

介護保険から給付され、自己負担は費用全体の１～３割の金額となります。ア

～ウのサービスを具体的にそれぞれどのような頻度、内容で行うかについては、

ご契約と協議の上、(介護予防)小規模多機能型居宅介護計画に定めます（（５）

参照）。 

 

＜サービスの概要＞ 

 ア 通いサービス 

 事業所のサービス拠点において、食事や入浴、排せつ等の日常生活上の 

 世話や機能訓練を提供します。 

①食事 

・食事の提供及び食事の介助をします。 

・調理、配膳等を介護従事者とともに行うこともできます。 

・食事サービスの利用は任意です。 

②入浴 

・入浴または清拭を行います。 

・利用者の状況に応じ、衣服の着脱、身体の清拭、洗髪、洗身の介助を行い

ます。 

・入浴サービスの利用は任意です。 

③排せつ 

・利用者の状況に応じて適切な排せつの介助を行うとともに、排せつの自立 

についても適切な援助を行います。 

④機能訓練 

・利用者の状況に適した機能訓練を行い、身体機能の低下を防止するよう努 

めます。 

⑤健康チェック 

・血圧測定等利用者の全身状態の把握を行います。 

 ⑥送迎サービス 

 ・必要に応じてご自宅と事業所間の送迎サービスを行います。 

 

 イ 訪問サービス 

・利用者の自宅にお伺いし、安否確認、生活援助等、心身の状況に応じて日

常生活上の世話を提供します。 

・訪問サービス実施のための必要な備品等（水道・ガス、電気を含む）は無

償で使用させていただきます。 
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・訪問サービスの提供にあたって、次に該当する行為はいたしません。 

 ①医療行為 

 ②ご契約者もしくはその家族等からの金銭または高価な物品の授受 

 ③飲酒及びご契約者もしくはその家族等の同意なしに行う喫煙 

 ④ご契約者もしくはその家族等に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動 

 ⑤その他契約者もしくはその家族等に行う迷惑行為 

 

 ウ 宿泊サービス 

・事業所に宿泊していただき、食事、入浴、排せつ等の日常生活上の支援や

機能訓練を提供します。 

 

＜サービス利用料金＞（契約書第５条参照） 

 ア 通い・訪問・宿泊（介護費用）すべてを含んだ一月単位の包括費用 

 利用料金は１か月ごとの包括費用（定額）です。 

下記の料金表によって、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金から 

介護保険給付費額を除いた金額（自己負担額）をお支払いください（サービス 

の利用料金は、ご契約者の要介護度、負担割合（１～３割）に応じて異なりま

す）。 

  要介護度 

 

単位数 

要支援 

１ 

3450 単位 

要支援 

２ 

6,972 単位 

要介護度 

１ 

10,458 単位 

要介護度 

２ 

15,370 単位 

要介護度 

３ 

22,359 単位 

要介護度 

４ 

24,677 単位 

要介護度 

５ 

27,209 単位 

   

料金 

 

34,500 円 

 

69,720 円 

 

104,580 円 

 

153,700 円 

 

223,590 円 

 

246,770 円 

 

272,090 円 

介護保険負担割合証 

1 割・自己負担 
3,450 円 6,972 円 10,458 円 15,370 円 22,359 円 24,677 円 27,209 円 

介護保険負担割合証 

2 割・自己負担 
6,900 円 13,944 円 20,916 円 30,740 円 44,718 円 49,354 円 54,418 円 

介護保険負担割合証 

3 割・自己負担 10,350 円 20,916 円 31,374 円 46,110 円 67,077 円 74,031 円 81,627 円 

☆  月ごとの包括料金ですので、契約者の体調不良や状態の変化等により(介

護予防)小規模多機能型居宅介護計画に定めた期日よりも利用が少なかった

場合、または(介護予防)小規模多機能型居宅介護計画に定めた期日よりも多

かった場合であっても、日割りでの割引または増額はいたしません。 
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☆  月途中から登録した場合または月途中から登録を終了した場合には、 

  登録した期間に応じて日割りした料金をお支払いいただきます。なお、 

この場合の「登録日」及び「登録終了日」とは、以下の日を指します。 

  登録日・・・利用者が当事業所と利用契約を結んだ日ではなく、通い、 

        訪問、宿泊のいずれかのサービスを実際に利用開始した日 

  登録終了日・・・利用者と当事業所の利用契約を終了した日 

☆  ご契約者がまだ要支援・要介護認定を受けていない場合には、サービス

利用料金の全額をいったんお支払いいただきます。要支援・要介護の認定

を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保険から払い戻されます。（償還

払い）。償還払いとなる場合、ご契約者が保険給付の申請を行うために必要

となる事項を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

☆  ご契約者に提供する食事及び宿泊に係る費用は別途いただきます（下記 

  （２）ア及びイ参照） 

☆  介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、 

  ご契約者の負担額を変更します 

 

 

イ 加算 

 

加算 単位数     算定要件 

初期加算 30 単位/日 

登録した日から起算して 30日以内の機関

に算定できる加算です。30 日を越える入

院をされた後に再び利用を開始した場合

も同様です。ただし、要支援 1 の方につ

いては、月をまたがず加算が連続 16 日以

上に及ぶ場合は区分支給限度基準超過と

なり、超過した部分については自己負担額

が 10 割となります。 

認知症 

加算 

(Ⅲ) 760 単位/月 

日常生活に支障を来たすおそれのある症

状・行動が認められることから、介護を必

要とする認知症の利用者(認知症日常生活

自立度Ⅲ以上)に算定できる加算です。    

(Ⅳ) 460 単位/月 

要介護 2 に該当し、日常生活に支障を来

たすような症状・行動や意思疎通の困難さ

が見られ、周囲の者による注意を必要とす

る認知症の利用者(認知症日常生活自立度

Ⅱ)に算定できる加算です。 
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看 護 職 員

配置加算 

(Ⅰ) 900 単位/月 
常勤かつ専従の看護師を 1 名以上配置し

ている場合、算定できる加算です。 

(Ⅱ) 700 単位/月 
常勤かつ専従の准看護師を 1 名以上配置

している場合、算定できる加算です。 

(Ⅲ) 480 単位/月 
看護職員を常勤換算方法で 1 名以上配置

している場合、算定できる加算です。 

 

サ ー ビ ス

提 供 体 制

強化加算 

 

 

 

 

 

（Ⅰ） 

  

（Ⅱ） 

 

（Ⅲ） 

 

 

 

750 単位/月  

 

640 単位/月 

 

350 単位/月 

 

○ 介護職員の総数に占める介護福祉士の割合 

○ 看護、介護職員の総数に占める常勤職員の割

合 

○ 利用者に直接サービスを提供する職員の総数

に占める 7 年以上勤続職員の割合 

（Ⅰ）①介護福祉士 70％以上。 

②勤続 10 年以上介護福祉士が

25％以上。 

（Ⅱ）介護福祉士が 50％以上。 

（Ⅲ）①介護福祉士が 40％以上。 

   ②常勤職 60％以上 

   ③勤続 7 年以上の者が 

30％以上。 

訪問体制強化加算 1,000 単位/月 

訪問を担当する従業者を一定程度配置

し、1 月あたり延べ訪問回数が 

200 回以上の場合に算定されます。 

総 合 マ ネ

ジメント 

体 制 強 化

加算 

（Ⅰ） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（Ⅱ） 

1,200 単位/月 

※算定要件 

（１）～（４）

に加え、（５）

～（８）の中で

事業所の特性

に応じて１つ

以上実施して

いる場合。 

 

800 単位/月 

※算定要件 

（１）（２）を

実施している

場合。 

（１） 個別サービス計画について、利用

者の心身の状況や家族を取り巻く

環境の変化を踏まえ、介護職員（計

画作成責任者）や看護職員等の多職

種協働により、随時適切に見直しを

行っていること 

（２） 利用者の「地域における多様な活

動が確保されるように、日常的に地

域住民等との交流を図り、利用者の

状態に応じて、地域の行事や活動等

に積極的に参加していること 

（３） 日常的に関わりのある地域住民等

の相談に対応する体制を確保して

いること 
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（４） 必要に応じて、多様な主体が提供

する生活支援のサービス（インフォ

ーマルサービスを含む）が包括的に

提供されるような居宅サービス計

画を作成していること。 

（５） 地域住民等との連携により、地域

資源を効果的に活用し、利用者の状

態に応じた支援を行っていること 

（６） 障害福祉サービス事業所、児童福

祉施設等と協働し、地域において世

代間の交流の場の拠点となってい

ること 

（７） 地域住民等、他事業所等と共同で

事例検討会、研修会等を実施してい

ること 

（８） 市町村が実施する通いの場や在宅

医療・介護連携推進事業等の地域支

援事業等に参加していること。 

生 活 機 能

向 上 連 携

加算 

（Ⅰ） 

（Ⅱ） 

100 単位 

200 単位 

 別に厚生労働大臣が定める基準に適合

している事業所が、1 月につき加算とな

ります。 

若年性認知症利用者

受入加算（小規模多

機能型居宅介護） 

 

800 単位/月 

 

 別に厚生労働大臣が定める基準に適合

している事業所が、1 月につき加算とな

ります。 

若年性認知症利用者

受入加算（介護予防

小規模多機能型居宅

介護） 

 

450 単位/月 

 

 別に厚生労働大臣が定める基準に適合

している事業所が、1 月につき加算とな

ります。 

栄養スクリ

ーニング加

算 

（Ⅰ） 

（Ⅱ） 

20 単位/回 

5 単位/回 

別に厚生労働大臣が定める基準に適合

している事業所が、1 月につき加算とな

ります(6 カ月に 1 回を限度)。 

看取り連携体制加算 64 単位/日 

医師が医学的知見に基づき回復の見込

みがないと判断した利用者に対して、看

護師により 24 時間連絡できる体制を 
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確保している事、看取り期における対応

方針を定め、利用開始の際に登録者又は

その家族等に対して、当該対応方針の内

容について説明を行い同意を得ている

事を条件とし、看取りケアを行った月の

30 日以内に加算されます。 

介護職員処遇改善加

算 

（Ⅰ）14.9% 

（Ⅱ）14.6% 

（Ⅲ）13.4% 

（Ⅳ）10.6％ 

 介護職員の処遇改善のため、所定単位数

に左記の割合が加算算定されます。 

※ 上記加算に関してはご契約者の状態や事業所の運営状況により異なります。 

※ 1 単位：10 円となります。 

 

(２）介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第５条参照）✽ 

 以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

＜サービスの概要と利用料金＞ 

 ア 食事の提供（食事代） 

  ご契約に提供する食事に要する費用です。 

   料金：朝食：３８０円 昼食：６５０円(おやつ代込) 夕食：５００円 

       

イ 宿泊に要する費用 

  ご契約者に提供する宿泊サービスの宿泊に要する費用です。 

   料金：１泊２，０００円 

 ウ 通常の事業の実施地域以外のご契約者に対する送迎費及び交通費 

  通常の事業の実施地域以外のご契約者に対する送迎費及び交通費です。 

   実費相当額  

エ おむつ代 

    実費相当額 

オ レクリエーション、クラブ活動 

  ご契約者の希望によりレクリエーションやクラブ活動に参加していただく 

  ことができます。利用料金、材料代等の実費をいただきます。 

 カ 複写物の交付 

  ご契約者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複 

  写物を必要とする場合には実費をご負担いただきます。 

   １枚につき １０円 (但し、A３は２０円) 
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☆ 経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変 

 更することがあります。その場合事前に変更の内容と変更する事由について、 

 変更を行う１ヶ月前までにご説明します。 

 

 

（３）利用料金のお支払い方法（契約書第５条参照） 

 前記（１）の料金は１ヶ月ごとに、（２）の費用はサービス利用終了時ごとに

その都度または１ヶ月ごとに計算し、次のいずれかの方法により利用月の翌月

１５日までにお支払いください。 

 

   ①事業所での現金支払い 

   ②銀行振込み 

   ③口座引き落とし 

 

（４）利用の中止、変更、追加（契約書第６条参照） 

 ☆  (介護予防)小規模多機能型居宅介護サービスは、(介護予防)小規模多機

能型居宅介護計画に定められた内容を基本としつつ、契約者の日々の様

態、希望等を勘案し、適時適切に通いサービス、訪問サービスまたは宿

泊サービスを組み合わせて介護を提供するものです。 

 ☆  利用予定日の前に、ご契約者の都合により、(介護予防)小規模多機能型

居宅介護サービスの利用を中止または変更、もしくは新たなサービスの

利用を追加することができます。 

    この場合には原則としてサービスの実施日の前日までに事業者に申し 

   出てください。 

 

 ☆  ５．（１）の介護保険の対象となるサービスについては、利用料金は 

   １か月ごとの包括費用（定額）のため、サービスの利用回数等を変更さ 

   れた場合も１ヶ月の利用料は変更されません。ただし、５．（２）の介護 

   保険の対象外のサービスについては、利用予定日の前日までに申し出が 

   なく、当日になって利用の中止の申し出をされた場合、取消料として下 

   記の料金をお支払いいただく場合があります。ただしご契約者の体調不 

   良等正当な事由がある場合は、この限りではありません。 

利用予定日の前日までに申し出があった場合      無 料      

利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 
当日の利用料金 

（実費相当額） 

☆  サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼働状況に 

より契約者の希望する日時にサービスの提供ができない場合、他の 

利用可能日時を契約者に提示して協議します。 
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（５）(介護予防)小規模多機能型居宅介護計画について 

 (介護予防)小規模多機能型居宅介護サービスは、利用者一人ひとりの人格を尊

重し、住み慣れた地域での生活を継続することができるよう、地域住民との交

流や地域活動への参加を図りつつ、利用者の心身の状況、希望及びその置かれ

ている環境を踏まえて、通いサービス、訪問サービス及び宿泊サービスを柔軟

に組み合わせることにより、地域での暮らしを支援するものです。 

 事業所は、ご契約者の状況に合わせて適切にサービスを提供するために、ご

契約者と協議の上で(介護予防)小規模多機能型居宅介護計画を定め、またその実

施状況を評価します。計画の内容及び評価結果等は書面に記載してご契約者に

説明の上交付します。 

 

 

６．苦情の受付について（契約書第１９条参照） 

（１）当事業所における苦情の受付 

 当事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

   ○苦情受付窓口（担当者） 

    ｢職名｣  管理者 寺谷 善正    

   ○受付時間 毎週月曜日～金曜日  ８:３０～１７:３０ 

   また、苦情受付ボックスを事務所に設置しています。 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

 

淡路市役所健康福祉部 

長寿介護課介護保険係 

所在地   淡路市生穂新島８番地 

電話番号  ０７９９－６４－２５１１ 

ＦＡＸ番号 ０７９９－６４－２５２９ 

受付時間  ９：００～１７：００ 月～金 

国民健康保険団体連合会 

所在地  神戸市中央区三宮町１丁目９－１－１８０１ 

電話番号  ０７８－３３２－５６１７ 

ＦＡＸ番号 ０７８－３３２－５６５０ 

受付時間  ９：００～１７：１５ 月～金 

第三者委員名 

川端 英樹 

所在地   淡路市志筑３１１１－６７ 

電話番号  ０７９９－６２－３２０６  

 

受付時間  ９：００～１７：００ 月～金 
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７．運営推進会議の設置 

 当事業所では、(介護予防)小規模多機能型居宅介護の提供にあたり、サービス

の提供状況について定期的に報告するとともに、その内容等についての評価、

要望、助言を受けるため、下記のとおり運営推進会議を設置しています。 

＜運営推進会議＞ 

構 成：利用者、利用者の家族、地域住民の代表者、市職員、地域包括支援 

    センター職員、小規模多機能型居宅介護について知見を有する者等 

開 催：おおむね２ヶ月に１回開催します。 

会議録：運営推進会議の内容、評価、要望、助言等について記録を作成します。 

 

８．協力医療機関、バックアップ施設 

 当事業所では、各利用者の主治医との連携を基本としつつ、病状の急変等に 

備えて以下の医療機関・施設を協力医療機関として連携体制を整備しています。 

＜協力医療機関・施設＞ 

   聖隷淡路病院      所在地 淡路市岩屋３８ 

               ℡   ０７９９－７２－３６３６ 

東浦平成病院      所在地 淡路市久留麻１８６７ 

    ℡   ０７９９－７４－０５０３ 

もりもと歯科医院    所在地 淡路市久留麻１９０７北の街２階 

               ℡   ０７９９－７４－０６４８ 

      地域密着型特養ほほえみ 所在地 淡路市久留間２８番地４１ 

               ℡   ０７９９－７４－３３３０ 

 

９．非常災害時の対応 

 小規模多機能型居宅介護サービスの提供中に、火災・風水害・地震等の災害

に対処するための計画を策定し、年 2 回以上の訓練を実施します。天災その他

の災害が発生した場合には、職員は避難等適切な措置を講じます。また管理者

は、日常的に具体的な対処方法、避難経路及び協力機関等との連携方法を確認

し、災害時には避難等の指揮を執ります。また非常火災時には、別途定める消

防計画に則って対応を行います。 

  防火管理者：上野 成則 

  住宅用防災警報機、簡易スプリンクラー、非常用照明、誘導灯、消火器 
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１０．サービス利用にあたっての留意事項 

 ○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。 

 ○事業所内の設備や器具は本来の用法に従ってご利用ください。これに反し 

  たご利用により破損等が生じた場合、弁償していただく場合があります。 

 ○他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮ください。 

 ○所持金品は、自己の責任で管理してください。 

 ○当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすようなハラスメント、 

  宗教活動、政治活動、営利活動などを行うことはできません。 

○事業所内は禁煙となっております。 

 

１１．サ－ビス提供における事業者の義務（契約書第８条、第９条参照） 

  事業所は、利用者に対してサ－ビスを提供するにあたって、利用者の生命、

身体、生活環境等の安全やプライバシ－の保護などに配慮するなど、契約書第

８条、第９条に規定される義務を負います。事業所では、利用者に対してサ-

ビスを提供するに当たって、次のことを守ります。 

 

①  利用者様の生命、身体、財産の安全に配慮します。 

②  利用者様の体調、健康状態からみて必要な場合には、医師又は

看護職員と連携の上、利用者様から聴取、確認します。 

   ③  利用者様に提供したサ－ビスについて記録を作成し、５年間保

管するとともに、利用者様の請求に応じて閲覧させ、複写物を

交付 します。 

ただし、コピ－代は有料となります。 

    ④  利用者様に対する身体的拘束その他行動を制限する行為を行

いません。 

ただし、利用者様または他の利用者等の生命、身体を保護する

ために緊急やむを得ない場合には、記録を記載するなど、適正

な手続により身体等を拘束する場合があります。 

⑤  利用者様へのサ－ビス提供時において、利用者様に病状の急変

が生じた場合、その他必要な場合には、速やかに主治医又はあ

らかじめ定めた協力医療機関への連絡を行う等必要な処置を

講じます。 

⑥ 事業者及びサ－ビス従事者は、個人情報の保護に関する法律並

びに「個人情報保護に関する基本方針(プライバシ－ポリシ

－)」に基づき、サ－ビスを提供するにあたって知り得た利用

者様またはご家族等に関する事項を正当な理由なく、第三者に

漏洩しません(守秘義務)。また、利用目的を明確にし、取り扱

うものとします。 
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１２．事故発生時の対応について 

 事故が発生した場合には、利用者やその家族に対し速やかに状況を報告、 

説明し、その被害の拡大防止を図るなど必要な措置を講じます。  

 

１３．損害賠償について（契約書第１２条、１３条参照） 

（１）当事業所において、事業所の責任により利用者に生じた損害については、 

事業所は速やかにその損害を賠償いたします。守秘義務に違反した場合も同様

とします。ただし、その損害の発生について、利用者側に故意又は過失が認め

られる場合には、利用者の置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる場

合には、事業所の損害賠償責任を減じる場合があります。 

（２）事業所は、自己の責に帰すべき事由がない限り、損害賠償責任を 

負いません。とりわけ以下の各号に該当する場合には、事業所は損害賠償 

責任を免れます。 

  ①利用者（その家族も含む）が、契約締結に際し、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、又は不実の告知を 

   行ったことにもっぱら起因して損害が発生した場合 

  ②利用者（その家族も含む）が、サービスの実施にあたって必要な事項に 

   関する聴取・確認に対して故意にこれを告げず、又は不実の告知を 

   行ったことにもっぱら起因して損害が発生した場合 

  ③利用者の急激な体調の変化等、事業所の実施したサービスを原因と 

   しない事由にもっぱら起因して損害が発生した場合。 

  ④利用者が、事業所もしくはサービス従業者の指示等に反して行った行為 

   にもっぱら起因して損害が発生した場合 

 

１４．虐待の防止について 

 当事業所は、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）研修等を通じて、従業者の人権意識、知識の向上に努めます。 

（２）成年後見制度の利用を支援します。 

（３）サービス提供中に当該事業所従業者又は養護者（利用者の家族等高齢者 

   を現に養護する者）による虐待を受けたと思われるご利用者を発見した 

   場合は速やかに、これを市町村に通報します。 

（４）従業者が支援にあたっての悩みや苦労を相談できる体制を整えるほか、 

   授業者が利用者等の権利擁護に取り組める環境の整備に努めます。 

  



15   

様式‐特養‐50－T‐02‐17 2024.10.1 

１５．身元引受人について 

 契約締結にあたり、身元引受人をお願いすることになります。 

身元引受人の主な責任は以下の通りです。 

なお、身元引受人は、民法（債権法）に定める保証人として責務を負います。 

（１）重要事項説明書各条項のほか、以下の各項目に従い責務を保証して 

いただきます。 

  ①保証人は、本契約から生じる利用者の債務を負担するものとします。 

  ②前項の保証人の極度額は 60 万円を限度とします。 

  ③保証人の請求があった場合には、事業者は保証人に対し、遅延なく 

   利用料等の支払い状況や滞納金の額、損害賠償の額等、利用者のすべての 

   債務の額等に関する情報を提供します。 

（２）入院等に関する事務手続きの費用を負担して頂きます。 

（３）契約終了後のご契約者受け入れ先の確保を行って頂きます。 

（４）ご契約者が死亡した場合のご遺体および残置物の引き取りを行って 

   頂きます。 

  ＊身元引受人が役割を果たせなくなった場合には、新たな身元引受人を 

   立てて頂きます。 

 

１６．重要事項の変更について 

 重要事項説明書に記載した内容に変更が生じる場合には、ご利用者（ご家族） 

にその内容を文書で通知し、説明および同意を得るものとします。 
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西暦    年  月  日   

指定(介護予防)小規模多機能型居宅介護サ－ビスの提供に際し、本書面に基

づき重要事項の説明を行い、交付しました。 

 

事業者  

   説明者職名 介護支援専門員 氏名 寺谷 善正    印 

 

私は本書面に基づいて事業者から重要事項の交付及び説明を受け、指定

(介護予防)小規模多機能型居宅介護サービスの提供開始に同意しました。 

契約者の意思確認      〇 有    〇 無 

契約者 

 

   住所                       

 

   氏名                      印 

 

私は、契約者が事業者から重要事項の交付及び説明を受け、指定(介護

予防)小規模多機能型居宅介護サービスの提供開始に同意したことを確

認しましたので、私が、契約者に代わって署名を代行いたします。 

 

 『身元引受人（１）』（署名代行者） 

 

   住所                       

 

   氏名                      印 

 

          （契約者との関係          ） 

 

 『身元引受人（２）』 

 

   住所                        

 

 

   氏名                      印 

 

        （契約者との続柄          ） 


