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介護予防支援・介護予防ケアマネジメント重要事項説明書 

＜令和７年４月１日 現在＞ 

 

１．事業者（法人）の概要 

法人名 社会福祉法人伊奈町社会福祉協議会 

代表者役職・氏名 会 長  大 島  清 

所在地・電話番号 
伊奈町中央一丁目９３番地 ふれあい福祉センター内 

０４８－７２２－９９９０ 

法人設立年月日 平成２年４月２日 

 

２．事業所の概要 

名称 伊奈町地域包括支援センター 

所在地 伊奈町中央一丁目９３番地 ふれあい福祉センター内 

電話番号 ０４８－７２０－５６５６ 

ＦＡＸ番号 ０４８－７２３－６５７５ 

管理者 大川 桂子 

事業の実施地域 伊奈町中部・北部地域（伊奈中学校区・小針中学校区） 

介護保険の 

指定事業所番号 
１１０１３０００１８  

 

３．営業日及び営業時間 

営業日 
月曜から金曜まで 

（祝日及び１２月２９日から１月３日までを除く） 

営業時間 午前８時３０分から午後５時１５分まで 

 

４．職員の体制 

職 種 常勤 非常勤 職務の内容 

１．管理者（兼務） １名  業務及び従業員の管理 

２．保健師等 ２名  地域包括支援センター業務 

総合相談・権利擁護 

包括的継続的ケアマネジメント 等 

サービス計画等作成業務 

３．主任介護支援専門員 １名  

４．社会福祉士 ２名  
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５．事業の目的・運営方針 

利用者が居宅での介護予防サービスやその他の保健医療サービス、福祉サービス、

当該地域の住民によるサービス等を適切に利用することができるよう支援します。 

高齢者が住み慣れた地域で、尊厳あるその人らしい生活を継続することができるよ

うにするため、高齢者の心身の健康の維持、保健・福祉の向上、医療との連携並びに

生活の安定に必要な援助及び支援を包括的に行います。 

 

６．提供する介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの内容 

（１）介護予防サービス計画の作成と交付 

利用者の家庭を訪問して、介護予防サービス及びその他の必要な保健医療サービ

ス、福祉サービス、当該地域の住民による自発的な活動によるサービス等が、総合

的かつ効率的に提供されるように配慮して、介護予防サービス計画を作成します。 

介護予防サービス計画を作成した際には、当該介護予防サービス計画を利用者及

び当該プランに位置づけた介護予防サービス事業者等の担当者に交付します。 

 

 ＜介護予防サービス計画作成の流れ＞ 

① 担当職員は利用者の居宅を訪問し、利用者及びその家族に面接して、利用者の

心身の状況、置かれている環境等について情報収集し、解決すべき問題を把握

します。 

② 介護予防サービス計画の作成の開始にあたっては、当該地域における介護予防

サービス事業者や住民等による自発的な活動によるサービスの内容、利用料等

の情報を適正に利用者またはその家族に対して提供し、利用者にサービスの選

択を求めます。 

③ 利用者及びその家族の置かれた状況等を考慮して、利用者が目標とする生活、

専門的観点からの目標と具体策、利用者及び家族の意向を踏まえた具体的な目

標、その目標を達成するための支援の留意点、利用者及び介護予防サービス事

業者等が目標を達成するために行うべき支援内容及びその期間等を盛り込ん

だ介護予防サービス計画の原案を作成します。 

④ 利用者の状況や原案の内容については、それぞれの介護予防サービス事業者等

の担当者と共有するとともに、専門的な見地から意見を求めます。 

⑤ 介護予防サービス計画の原案に盛り込んだ介護予防サービス等について、給付

の対象となるか否かを区分した上で、その種類、内容、利用料等について利用

者及びその家族等に対して説明し、利用者の同意を得た上で決定します。 
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（２）介護予防サービス計画の実施状況の継続的な把握及び評価、作成後の援助 

① 利用者及びその家族等、介護予防サービス事業者等との連絡を継続的に行い、

介護予防サービス計画の実施状況を把握します。 

② 介護予防サービス計画の目標に沿ってサービスが提供されるよう介護予防サ

ービス事業者等との連絡調整を行います。 

③ 利用者が介護予防サービス計画の変更を希望した場合、または事業者が介護

予防サービス計画の変更が必要と判断した場合は、事業者と利用者双方の合

意に基づき、介護予防サービス計画を変更します。 

④ 介護予防サービス計画に位置づけた期間が終了するときは、当該計画目標の

達成状況について評価を行います。 

⑤ 利用者の意思を踏まえて、要支援認定の更新申請及び要介護認定申請等に必

要な援助を行います。 

（３）施設への紹介 

利用者が居宅において日常生活を営むことが困難になったと認められる場合また

は利用者が施設等への入院または入所を希望する場合には、利用者の要介護認定に係

る申請について必要な支援を行い、施設への紹介その他の便宜の提供を行います。 

 

７．サービス利用料金 

（１）介護予防支援の利用料 

 利用した場合の１か月あたりの利用料金は下記のとおりです。利用者負担額は、介

護保険制度から全額給付されるので利用者の自己負担はありません。利用料は当該月

にサービスを利用し給付管理を行った場合に給付されます。 

取扱い要件 単位数 利用料（１か月あたり） 

介護予防支援費（１） ４４２単位 ４，６０５円 

初回加算 ３００単位 ３，１２６円 

委託連携加算 ３００単位 ３，１２６円 

 

業務継続計画未実施減算 所定単位数の１．０％を減算 

高齢者虐待防止措置未実施減算 所定単位数の１．０％を減算 

※当事業所においては介護給付費単位数１単位あたり１０．４２円（６級地）です。 

※介護保険料の滞納等により、事業者が介護保険からサービス利用料金に相当する

給付を受領することが出来ない場合は、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。 

※上記の利用料は、厚生労働大臣が定める金額であり、これらが改定された場合は、

これら利用料も自動的に改定されます。 
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（２）介護予防ケアマネジメントの利用料金 

 介護予防ケアマネジメントに係る費用は、地域支援事業費から全額支払われますの

で、利用者の自己負担はありません。 

 

（３）交通費 

 通常の事業実施地域以外の地区にお住まいの方で、当事業所のサービスを利用され

る場合は、サービスの提供に際し、要した交通費の実費をいただく場合があります。 

 

８．業務の委託 

 当事業所では、介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの業務の一部を指定居

宅介護支援事業所に委託する場合があります。 

 委託された居宅介護支援事業所は、委託業務の実施にあたって、当事業所と同様、

契約書第１１条に定める守秘義務を守ります。 

 

９．サービスの利用に関する留意事項 

（１）サービス提供を行う担当職員 

   サービス提供を行う事業所については、当事業所及び業務の一部を委託された

居宅介護支援事業所のいずれかにおいて、利用者と協議の上決定します。 

（２）事業者からの担当職員の交替 

事業者の都合により、担当職員を交替することがあります。その場合、利用者

に対してサービス利用上の不利益が生じないよう十分に配慮します。 

（３）利用者からの担当職員の交替の申し出 

選任された担当職員の交替を希望する場合には、当該担当職員が業務上不適当

と認められる事情その他交替を希望する理由を明らかにして、事業者に対して担

当職員の交替を申し出ることができます。ただし、利用者から特定の担当職員の

指名はできません。 

 

１０．秘密の保持について 

（１）当該事業所の従事者は、正当な理由がなくその業務上知り得た利用者及び家

族の秘密を漏らしません。 

（２）当該事業所の従業者であった者は、正当な理由がなくその業務上知り得た利

用者及び家族の秘密を漏らしません。 

（３）当事業所では、介護予防サービス事業者等との連絡調整その他必要がある場

合に限り、あらかじめ文書による同意を得た上で、必要な範囲内で利用者また

は家族の個人情報を用います。 

 



 5 

１１．苦情の受付について 

（１）苦情の受付 

当事業者に対す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：大川 桂子 

電話番号：０４８－７２０－５６５６ 

受付時間：午前８時３０分～午後５時１５分 

     （土・日・祝日・１２月２９日～１月３日を除く） 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

伊奈町いきいき

長寿課 

介護認定給付係 

電話番号：０４８－７２１―２１１１ 

受付時間：午前８時３０分～午後５時１５分 

     （土・日・祝日・１２月２９日～１月３日を除く） 

埼玉県国民健康 

保険団体連合会 

電話番号：０４８－８２４－２５６８（苦情相談専用） 

受付時間：午前８時３０分～正午、午後１時～午後５時 

（土・日・祝日は除く） 

 

１２．緊急時の対応について 

サービス提供時に利用者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

主治医や家族への連絡等の必要な措置を講じるものとします。 

 

１３．事故発生時の対応について 

 利用者の予期せぬ事故が発生した時には、下記のとおり迅速かつ適切な対応により

円滑かつ円満な解決に努めます。 

（１）介護予防支援または介護予防ケアマネジメントの提供により、利用者に対する

事故が発生した場合には、速やかに市町村・家族等に連絡を行うとともに、必要

な措置を講じるものとします。 

（２）介護予防支援または介護予防ケアマネジメントの提供により、利用者に対して

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。 

（３）事故が発生した際には、その原因を解明し、再発防止のための対策を講じます。 
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 介護予防支援または介護予防ケアマネジメントの提供の開始に際し、本書面に基づ

き重要事項の説明を行いました。 

 

 令和  年  月  日 

 

 事業者 

     所在地  伊奈町中央一丁目９３番地 

     名 称  社会福祉法人伊奈町社会福祉協議会    印 

 

 説明者 

   所 属  伊奈町地域包括支援センター 

   氏 名                      印 

 

 

 私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、サービスの提供開始に

同意しました。 

 

  利用者 

     住 所      

氏 名                     印 

 

 代理人 

      住 所 

      氏 名                     印 


