通所介護・第１号通所事業　重要事項説明書
2024年4月1日からの通所介護・第１号通所事業のサービス内容となります。
１．事業者（法人）の概要
	事業者（法人）の名称
	ケアパートナー株式会社

	主たる事務所の所在地
	〒140-0013　東京都港区港南２丁目１６番１号

	代表者（職名・氏名）
	代表取締役　●●　●●

	設立年月日
	１９９９年２月

	電話番号
	電話　０３（６４０４）８１１１


２．ご利用事業所の概要
	 ご利用事業所の名称
	ケアパートナー
	管理者
	○○　○○

	サービス種類・単位/定員
	通所介護・第１号通所事業　　　○○単位　　定員○○人

	事業所の所在地
	〒000-0000　

	電話番号・ＦＡＸ
	電話　○○○－○○○－○○○○　ＦＡＸ　○○○－○○○－○○○○

	指定年月日
	（介護）○○年○○月○○日（第1号通所事業）○○年○○月○○日

	事業所番号
	（介護）１５７０００００００
	（第1号通所事業）１５７０００００００

	通常の事業の実施地域
	○○市、○○市


３．事業の目的と運営の方針
	事業の目的
	住み慣れた環境や地域において、お客様が自立した暮らしを営めるよう援助致します。

	運営の方針
	ケアパートナーは、お客様の心身の状況や家庭環境等を踏まえ、介護保険法その他関係法令及びこの契約の定めに基づき、関係する市町村や事業者、地域の保健・医療・福祉サービス等と綿密な連携を図りながら、お客様の要介護状態の軽減や悪化の防止、もしくは要介護状態となることの予防のため、適切なサービスの提供に努めます。


４．提供するサービスの内容
お客様の通所介護計画等に沿った、送迎・身体介護・食事の提供・入浴、生活等に関する相談・助言、健康状態の確認や必要な生活上の世話及び機能訓練を実施致します。
５．営業日時
	営業日
	月曜日～土曜日（祝日含む）　ただし、１２月３０日～１月３日は除く

	営業時間
	　午前８時３０分から午後５時３０分まで

	サービス
提供時間
	　施設へお問い合わせください


６．事業所の職員体制
	従業者の職種
	勤務の形態・人数
	従業者の職種
	勤務の形態・人数

	生活相談員
	常勤１人以上
	介護職員
	常勤１人、非常勤１人以上

	看護職員
	常勤１人、非常勤１人以上
	機能訓練指導員
	常勤１人、非常勤１人以上




７．利用料
　サービスを利用した場合の利用料及び支払方法等は重要事項説明書別紙（利用料金表）のとおりであり、お支払いいただく「お客様負担金」は、原則として利用料に介護保険負担割合証に記載されたお客様ごとの負担割合に応じた額です。ただし、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場合、超えた額の全額をご負担いただきます。
[bookmark: _Hlk159494394]８．虐待の防止
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 虐待防止に関する責任者を設置しています。　虐待防止に関する責任者　管理者　●●●●
2 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。
3 虐待防止のための指針の整備をしています。
4 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。
5 サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者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、これを市町村に通報します。
９．身体拘束防止
　サービスの提供にあたっては、当該お客様又は他のお客様等の生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除き、身体拘束その他のお客様の行動を制限する行為を行いません。やむを得ず身体拘束を行う場合、①緊急性②非代替性③一時性の要件を満たしていることを、カンファレンスにて確認の後、お客様及び家族等（後見人含む）に説明し、同意を得た上で、その実施状況や時間等について、経過観察記録を作成し保管いたします。
	1 
	緊急性
	直ちに身体拘束を行わなければ、お客様本人または他人の生命・身体に危険が及ぶことが考えられる場合に限ります。

	2 
	非代替性
	身体拘束以外に、お客様本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことを防止することができない場合に限ります。

	3 
	一時性
	お客様本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことがなくなった場合は、直ちに身体拘束を解きます。


10．個人情報の保護及び秘密の保持
事業所は、お客様及びその家族の個人情報について「個人情報の保護に関する法律」及び厚生労働省が作成した「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイダンス」を遵守し適切な取扱いに努めます。
事業所が得たお客様及びその家族の個人情報については、介護サービスの提供以外の目的では原則的に利用しないものとし、サービス担当者会議等において、お客様の個人情報を用いる場合はお客様の同意を、お客様の家族の個人情報を用いる場合は当該家族の同意をあらかじめ文書により得るものとします。
11．緊急時対応
サービス提供中に、お客様に病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、速やかに主治の医師への連絡を行う等の必要な措置を講じるとともに、お客様が予め指定する連絡先にも連絡します。
12．事故発生時対応
お客様に対するサービスの提供により事故が発生した場合は、市町村、お客様の家族、お客様に係るサービス事業者（地域包括支援センターより第１号通所事業の業務を受託している居宅介護支援事業者を含む。以下同じ。）等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。
また、お客様に対するサービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行います。
・加入保険会社名　三井住友海上火災株式会社　　・保険の内容　賠償責任保険　
13．サービス提供の記録
1 指定通所介護の実施ごとに、サービス提供の記録を行うこととし、その記録は、契約終了後５年間保存します。

2 お客様は、事業者に対して保存されるサービス提供記録の閲覧及び複写物の交付を請求することができます。
14． 非常災害対策
1 事業所に災害対策に関する担当者を置き、非常災害対策に関する取り組みを行います。
2 非常災害に関する具体的計画を立て、非常災害時の関係機関への通報及び連携体制を整備し、
　 それらを定期的に従業員に周知します。
3 定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。
4 ③の訓練にあたって、地域住民の参加が得られるよう連携に努めます。
[bookmark: _Hlk159494451]15．衛生管理等　　
1 サービス提供を行う施設、食器その他の設備又は飲用に供する水について、衛生的な管理に努め、又は衛生上必要な措置を講じます。
2 必要に応じて保健所の助言、指導を求めるとともに、常に密接な連携に努めます。
3 事業所において感染症が発生し、又はまん延しないよう次に掲げる措置を講じます。
１）事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会をおおむね６月
に1回程度開催します。
　  　２）事業所における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備しています。
　　　３）従業者に対し、感染症の予防及びまん延防止のための研修等を定期的に実施します。
16．業務継続計画の策定について
　　　　　①　感染症や非常災害の発生時において、お客様に対する指定通所介護の提供を継続的に実施するため　
及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（業務継続計画）を策定し、当該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。
②　従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に実施します。
③　定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。
17．サービス利用に当たっての留意事項
· 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。
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者にお知らせください。
· 施設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。 
· 決められた場所以外での喫煙はご遠慮ください。 
· 他のお客様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。 
· 施設内での他のお客様に対する宗教活動及び政治活動はご遠慮ください。 
18.第三者評価に関する事項
　 第三者評価の実施の有無		未実施
19.苦情相談窓口
	事業所苦情相談窓口
	担当者　管理者○○○　　　　生活相談員○○○
連絡先　○○（○○○）○○○○

	本　社　窓　口
（お客様相談室）
	担当者　　総務課長　　ご連絡先　０１２０（５２８）６１０
受付時間　９：００～１７：００（土日祝除く）

	事業所外苦情相談窓口
	○○市役所　保健福祉部　高齢介護課
連絡先　○○（○○○）○○○○

	
	○○県国民健康保険団体連合会　介護保険課
連絡先　○○（○○○）○○○○



ケアパートナーは、通所介護・第１号通所事業の提供開始に当たり、重要事項説明書に基づいてサービス内容の説明を行いました。
　本書交付を証するため、本書を２通作成し、ケアパートナー、お客様（またはその代理人様）は、署名のうえ、各１通を保管するものとします。

　　　　　　年　　月　　日
 
事業者　　　　　　 所在地　　　東京都〇〇区〇〇〇丁目〇番〇号　　　　
                               名称     　 ケアパートナー株式会社
事業者名　　代表取締役　　〇〇　〇〇　　  　 　    
サービス事業所　　 　　所在地　　○○県○○市○○○丁目○○番地○号　 　　
  名称　　　　　　　　　ケアパートナー○○　　
説明者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

私は、重要事項説明書に基づいて、サービス内容および重要事項の説明を受け、その説明を受けた内容について同意します。

　 　　　　　年　　月　　日

お客様　　 住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　 　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　   　　様

□代理人様・□立会人様　または　□署名代行人様（お客様との続柄：　　　　　）
※該当の□に○を入れてください。

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

氏名　　　 　　　　　　　　　　　　　　　   　　　様

（注1）「立会人様」欄には、ご本人とともに契約内容を確認し、緊急時などにお客様の立場に立って
事業者との連絡調整等を行う方がいる場合に記載してください。
（注2）「署名代行人様」欄には、ご本人が身体上の理由等により、署名ができない場合において
ご本人に代わって署名をされる場合に記載してください。
（注3）「立会人様」および「署名代行人様」は、契約上の法的な義務等を負うものではありません。

	[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2][bookmark: OLE_LINK3]確認者

	





（事業所控）


ケアパートナー株式会社　　通所－50⑥（24.04）
 
