　　　　　　　　　　　　
　　居宅介護支援（ケアマネジメント）契約書

　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　様（以下「甲」という。）と社会福祉法人石岡市社会福祉協議会（以下「乙」という。）が行う指定居宅介護支援事業について，次のとおり契約を締結します。

　（契約の目的）

第1条 乙は介護保険法の定めるところにより，甲が可能な限りその居宅において，その

有する能力に応じて自立した生活を営むことができるよう，甲に対し，適切な居宅サービス計画書を作成し，かつ，居宅サービスの提供が確保されるよう居宅サービス事業者，関係機関との連絡調整その他の便宜の提供を行います。

　（契約期間）

第２条　この契約期間は，令和　　年　　月　　日から甲の要介護認定の有効期間満了日までとします。ただし，契約満了期間以前に甲が要介護状態区分変更の認定を受け，要介護認定の有効期間満了日が更新された場合には，変更後の要介護認定の有効期間満了日までとします。

2 前項の契約期間満了日の7日前までに甲から書面により，契約解除の申し出がない場合

は，この契約は同一条件で更新され以後も同様とします。また，前項ただし書きの規定は更新後の契約についても適用いたします。

（居宅サービス計画書立案及び変更の援助及び管理）

第3条　乙は，介護保険法に定める介護支援専門員を担当者として指名し，居宅サービス計画書の作成を支援します。

2 乙は，甲が居宅サービス計画（ケアプラン）の変更を希望する場合は，速やかに甲に連

絡するなど必要な援助を行います。

3 乙は，甲の受ける在宅サービス利用状況について，甲からのサービス利用に関する苦情

等の相談を受け，必要に応じてサービスを点検し，給付管理票の作成・提出ほか関連機関との連絡調整を行います。

　（契約の満了）

第4条　次の各項のいずれかに該当する場合には，この契約は満了します。

(１)甲が死亡したとき

(２)第5条に基づき，甲から解約の意思表示がなされ，予告期間が満了したとき

(３)第6条に基づき，乙から契約の解除の意思表示がなされ，予告期間が満了したとき

(４)甲が介護保険施設へ入所したとき

(５)甲の要介護状態区分が，要支援1，2又は自立と認定されたとき

（甲の解約権）

第５条　甲は，乙に対し，いつでもこの契約の解約を申し入れることができます。この場合には，７日以上の予告期間をもって届け出るものとし，予告期間満了日に契約は解約されます。　
　（乙の解除権）

第６条　乙は，甲に対し，甲の非協力など甲及び乙間の信頼関係を損壊する行為をなし，改善の見込みがないため，この契約の目的を達することが不可能となったときは，10日以上の予告期間をもってこの契約を解除します。

　（損害賠償）

第７条　乙は，甲に対するサービスの提供にあたって，事故が発生し，甲又は甲の家族の生命・身体・財産に損害が発生した場合は，速やかに甲に対して損害を賠償します。ただし，甲又は甲の家族に重大な過失がある場合は，賠償額を減額することができます。
（秘密保持）

第８条　乙及び乙の従業員は，正当な理由がない限り，甲に対するサービス提供にあたって知り得た甲または甲の家族の秘密を漏らしません。

2 乙は，乙の従業員が退職後，在職中に知り得た甲又は甲の家族の秘密を漏らすことが

ないよう必要な処置を講じます。

3 　乙は，甲の個人情報を用いる場合，甲の家族の個人情報を用いる場合は甲，甲の家族の同意を得ない限り，サービス担当者会議等において，甲又は甲の家族の個人情報を用いません。

　（記録の整備，閲覧）

第9条　乙は，甲に対する居宅サービスの提供に際して作成した記録，書類を完了日より5

年間保存します。

2 乙は，甲又は甲の家族に対し，いつでも保管する甲に関する記録，書類の閲覧，謄写に

応じます。ただし，謄写の実費を請求することがあります。

　　（契約外条項）

第10条　本契約に定めのない事項については，介護保険法その他諸法令の定めるところを

尊重し，甲及び乙の協議により定めます。

上記の契約を証するため，本書2通を作成し，甲乙記名押印のうえ，各1通を保有するものとします。

　契約締結日　令和　　　年　　　月　　　日

（甲）

　　　　　契約者

　　　　　　　　　　住　所
　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　電　話　　　　　　　　　　　　　FAX

　　　　　代理人（代理人を選定した場合）

　　　　　　　　　　住　所

　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　印　

　　　　　　　　　　電　話　　　　　　　　　　　　　FAX

　　　　　　　　　　職　業

　　　　　　　　　　署名代行の理由

　

（乙）

　　　　　事業者

　　　　　　　　住　　所：石岡市大砂10527－６　　　

　　　　　　　　事業者名：社会福祉法人石岡市社会福祉協議会

　　　　　　　　代表者：　会長　谷島　洋司　　　印
電　話：　0299－22－2411　　F A X：0299－22－2440　　　　
　

（丙）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　介護支援専門員（ケアマネジャー）　

所属事業所名：社会福祉法人石岡市社会福祉協議会指定居宅介護支援事業所　

茨城県指定第0870500576号

所　在　地：　石岡市大砂10527－6（ふれあいの里石岡ひまわりの館内）　

氏　　　名：　　  岩上　恵美　　　　　印

サービス内容説明（居宅介護支援）

　

当事業者があなたに提供するサービスは，以下のとおりです。

1，提供するサービス

　○（居宅サービス計画書の作成）

　　※サービス計画までの手順は次のとおりです。

　（1）ご自宅を訪問し，あなたやご家族からお話を伺います。

　　※居宅サービス計画の作成にあたって，あなたから介護支援専門員に対して，複数の指定居宅サービス事業所等の紹介を求めることや，居宅サービス計画原案に位置付けた指定居宅サービス事業所等の選定理由の説明を求めることが可能です。

　　※当事業所のケアプランの訪問介護，通所介護，地域密着型通所介護，福祉用具貸与の利用状況は別紙のとおりです。

　（2）あなたの了解を得て，主治医の方に意見をお尋ねすることがあります。

　（3）介護支援専門員を中心にサービス担当者会議を開いて検討します。

　（4）サービス計画の内容，利用料，保険の適用など一切をご説明し，了解を得ます。

　○（情報の提供）

　○（要介護認定の申請，変更の代行）

　○（関連申請者等の連絡調整）

　○（給付管理票の作成・提出）

　　※毎月「茨城県国民健康保険団体連合会」へ提出し，サービスをチェックします。

　

●　このサービスの提供にあたっては，あなたの要介護状態の軽減もしくは悪化の防止，要介護状態となることの予防になるよう，適切にサービスを提供します。

　●　サービス提供は懇切丁寧に行い，分かりやすいように説明します。もし分からないことがあったら，いつでも担当職員にご遠慮なく質問してください。

2，担当職員　

　※あなたを担当する介護支援専門員は（　岩上　恵美　）です。

　（1）職員は，常に身分証明書を携帯していますので，必要な場合はいつでも，その提示をお求めください。

　（2）なお，当事業所の監督責任者は（　岩上　恵美　）です。苦情等がありましたらご遠慮なくご連絡ください。（電話0299－35－5011）

3，担当職員の変更

　　あなたはいつでも担当職員の変更を申し出ることができます。

　　その場合，当事業者が変更を拒む正当な理由がない限り，変更の申し出に応じます。

　　当事業者は，担当職員が退職する等正当な理由がある場合，担当職員を変更することがあります。その場合には事前にあなたの了解を得ます。

4，利用料

このサービスの利用料及びその他の費用は以下のとおりです。

　（1）利用料～要介護又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。

　　　　　　　　保険料の滞納により，法定代理受領が出来なくなった場合，1ヶ月につき要介護度に応じてお支払いいただき，当事業所から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石岡市役所の窓口（福祉部介護保険課）に提出しますと，全額払戻を受けられます。

　　　　※参考　 要介護1・2については10,860円，要介護3・4・5については14,110円
　（2）交通費～サービスを提供・実施地域にお住まいの方は無料です（石岡市）　　　　　　　　　　　　　それ以外の地域の方は，介護支援専門員がお尋ねするための交通費の実費が必要です。
（3）その他～要介護認定申請代行費用，記録の謄写費用等をいただくことがあります。

5，キャンセル料など

当日のサービスをキャンセルした場合は，交通費等実費につきご精算いただくことが

あります。

6，計画書等の交付

居宅サービス計画及びその実施状況に関する書類が必要な場合は，いつでも交付しますのでお申し出ください。

　重要事項説明書（居宅介護支援サービス）

　　居宅介護支援サービス提供の開始にあたり，厚生省令第38号第4条に基づいて，事業者があなたに説明すべき事項は次のとおりです。

１．事業者

	事業者の名称
	社会福祉法人石岡市社会福祉協議会　　　　　　　　　　　　　　　　

	事業者の所在地
	石岡市大砂10527－6　ふれあいの里石岡ひまわりの館内　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	代表者名
	会長　谷島　洋司

	電話番号
	0299－22－2411


２．ご利用の事業所

	事業所の名称
	社会福祉法人石岡市社会福祉協議会指定居宅介護支援事業所

	事業所の所在地
	石岡市大砂10527－6　ふれあいの里石岡ひまわりの館内　　　

	管理者の氏名
	岩上　恵美

	電話番号
	0299－35－5011

	ファクシミリ番号
	0299－22－2440

	指定年月日
	平成17年12月1日

	指定事業所番号
	茨城県0870500576号


３．事業の目的と運営方針

	事業の目的
	利用者が可能な限り居宅において，自立した日常生活が営めるよう配慮する　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	運営の方針

	利用者の意思や人格を尊重し，常に要介護者の立場に立って，利用者に提供される
指定居宅サービスが特定の居宅サービス事業者に偏ることのないよう公平中立に努めます


４．職員の職種・人数及び職務内容

	従業者の職種

	員数

	区　　　　分

	常勤換算
後の人員
	事業者の
指定基準
	保有資格の内容



	
	
	常勤
	非常勤
	
	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	
	専　従
	兼務
	専　従　
	兼　務
	
	
	

	　管　理　者
	　1
	1
	
	
	
	1
	1
	介護福祉士

	介護支援専門員
	　3
	1
	
	
	
	　　　　1
	1
	介護福祉士

	
	
	
	1
	
	
	　　　0.2
	
	社会福祉士

	
	
	
	
	1
	
	　　　0.3
	
	介護福祉士

	事務員
	　1
	
	1
	
	
	　　　0.2
	
	


５．職員の勤務体制
	従事者の職種
	　　　　　　　　　　　勤　　務　　体　　制

	管　理　者
	正規の勤務時間帯（午前8時30分～午後5時15分）　常勤で勤務（兼務）

	介護支援専門員
	正規の勤務時間帯（午前8時30分～午後5時15分）

常勤で勤務及び非常勤で勤務


６．営業日　　　　　　　

	営　業　日
	毎週月曜日～金曜日の平日

ただし祝日及び年末年始の12月29日～1月3日までは除く

	営業時間
	午前8時30分～午後5時15分


７．居宅介護支援サービスの概要　　

	　種　類
	　　　　　内　　　容
	　　　提　供　方　法
	利用料

	要介護認定の申請代行
	市町村からの委託により利用者の要介護認定にかかる申請等について利用者の意思を確認した上で，申請の代行等必要な援助を行います。
	利用申込者の意思を踏まえて，速やかに申請の援助を行います。
	無料

	サービス計画の立案
	利用者の心身の状況，環境，利用者及び家族の希望等を考慮して，居宅サービス計画を作成します。
	利用者が介護サービスを適切に利用できるように計画を立てます。
	無料

	情報提供
	居宅サービス計画書に基づく居宅サービス等の提供が確保されるよう，居宅サービス事業者等との連絡・調整その他の便宜の提供を行います。
	利用者にサービスの選択を求めます。
	無料

	連絡調整
	居宅サービス計画作成後においても利用者，その家族，居宅サービス事業者等との連絡を継続的に行います。
	利用者，家族及び居宅介護サービス利用者等との連絡を持続的に行います。
	無料


８．事業の実施地域　　

	実施地域
	石岡市内


９．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）虐待防止に関する担当者を選定しています。
	　　虐待防止に関する責任者
	事務局長　加藤　乃利明

	虐待防止に関する受付担当者
	主任介護支援専門員　岩上　恵美


（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。
　　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、これを市町村に通報します。
１０．苦情等申立先

	当施設ご利用相談室
	窓口担当者　　　岩上　恵美
ご利用時間　　　午前8時30分～午後5時15分

ご利用方法　　　電話　0299－22－2411

　　　　　　　　面接　ふれあいの里石岡ひまわりの館内の相談室にて応じます。

　　　　　　　　苦情箱（事務室受付に設置）

苦情解決責任者　事務局次長　内田　崇

	石岡市役所　福祉部　　介護保険課

	所在地　　石岡市大砂10527-6
電話番号　0299－23－1111・ＦＡＸ　0299－27－5835

受付時間　月曜日～金曜日　午前8時30分～午後5時15分
（但し，祝日及び12月29日から1月3日までを除く）

	茨城県国民健康保険団体連合会
介護保険課


	所在地　　水戸市笠原町978－26（市町村会館3階）

電話番号　029－301－1565・ＦＡＸ　029－301－1579

受付時間　月曜日～金曜日　午前8時30分～午後5時
（但し，祝日及び12月29日から1月3日までを除く）

	茨城県運営適正化委員会
（茨城県社会福祉協議会内）

	所在地　　水戸市千波町1918（茨城県総合福祉会館2階）

電話番号　029－305－7193・ＦＡＸ　029－305－7194

受付時間　月曜日～金曜日　午前9時～午後5時
（但し，祝日及び12月29日から1月3日までを除く）


１１．第三者による評価の実施状況等

　　当事業所の第三者による評価の実施状況等は次のとおりです。

	第三者による評価の

実施状況
	１　あり
	実施日
	　　　年　　月　　日

	
	
	評価機関名称
	

	
	
	結果の開示
	１　あり　　２　なし

	
	②　なし


私は，本書面に基づいて社会福祉法人石岡市社会福祉協議会職員（介護支援専門員，岩上　恵美   ）から上記重要事項の説明を受けたことを確認します。

　令和　　　年　　　月　　　日

　利　用　者（契約者）　　住　所

	


　

　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	


　利用者の家族　　　　　　　住　所
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	


　　　　　　　　　　　　　　　続　柄
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