
介護予防支援及び介護予防マネジメントに係る重要事項説明書 

 

１ 事業所の概要  

(１) 事業所の所在地等 

 

（２） 事業の目的及び運営方針 

① 事業の目的 

    介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントに関する知識を有する職員（以下「担当者」という。）

が、介護保険法等の関係法令に従い、利用者に対し、可能な限り居宅においてその有する能力に応

じて、自立した日常生活を営むために必要な介護予防サービス等が適切に利用できるよう、利用者

の選択に基づいて介護予防サービス・支援計画書（以下「介護予防プラン」）を作成するとともに、

当該計画に基づいて適切な介護予防サービス等の提供が確保されるよう、サービス事業者及び関係

機関等との連絡調整その他の便宜を提供することを目的とします。 

② 運営方針 

ア 利用者が可能な限りその居宅において、自立した日常生活を営むことができるよう 

に配慮して行います。 

イ 利用者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、利用者の選択に基づき、利用者の自

立に向けて設定された目標を達成するために、適切な保健医療サービス及び福祉サービスが、当

該目標を踏まえ、多様な事業者から、総合的かつ効率的に提供されるよう配慮して行います。 

ウ 介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの提供に当たっては、利用者の意思及び人格を尊

重し、常に利用者の立場に立って、利用者に提供される介護予防サービス等が特定の種類又は特

定の介護予防サービス事業者、地域密着型介護予防サービス事業者若しくは第１号事業者に不

当に偏することのないよう、公正中立に行います。 

エ 老人福祉法（昭和３８年法律第１３３号）第２０条の７の２に規定する老人介護支援センター、

居宅介護支援事業者、他の介護予防支援事業者、介護保険施設、障害者の日常生活及び社会生活

を総合的に支援するための法律（平成１７年法律第１２３号）第５１条の１７第１項第１号に規

定する指定特定相談支援事業者、住民による自発的な活動によるサービスを含めた地域におけ

る様々な取り組みを行う者等との連携に努めます。 

 

 

 

 

 

 
事 業 所 名 静岡市葵区伝馬町横内地域包括支援センター 

 

  

 
所 在 地 静岡市葵区音羽町 7-18 KGMビル103号 

 

  

 

管理者・連絡先 

管理者： 榎 千恵子 

電話番号 ０５４－２０７－８１１１ 

FAX番号   ０５４－２０７－８１１２ 

 

  

  

 サービス提供地域 伝馬町小学校区・横内小学校区  



 （３）事業所の職員体制等                                                                                         

 職  種 従事する業務 人  員  

 管 理 者 
職員管理・統括 （兼務） 

1名  

 保 健 師 

介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの提

供に当たる。 

2名以上  

 主任介護支援専門員 1名以上  

 社 会 福 祉 士  2名以上  

 

（４）サービス提供時間                                                                    

月曜日から金曜日まで   午前８時３０分から午後５時１５分まで 

   （注）土・日・祝日及び年末年始（12/29～1/3）は「休日」の扱いとなります 

 

２ 介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの提供方法、内容等について 

（１）担当者の氏名及び連絡先の病院等への伝達 

   利用者又はその家族は、利用者が病院又は診療所に入院する必要が生じた場合には、担当者の氏名

及び連絡先を当該病院又は診療所に伝えていただくようお願いします。 

（２） 介護予防プランは１の(２)の②運営方針及び利用者の希望に基づき作成されるもので 

あり、利用者は複数の介護予防サービス事業者等の紹介や当該事業所を介護予防サービス・支援計

画書に位置付けた理由を求めることができます。 

（３）利用者が介護予防訪問看護、介護予防通所リハビリテーション等の医療系サービスを希望している

場合その他必要な場合に、利用者の同意を得て主治の医師又は歯科医師の意見を求めます。その上で

介護予防プランを作成した際には、当該介護予防プランを主治の医師又は歯科医師に交付します。 

（４）介護予防サービス事業者等から利用者に係る情報の提供を受けたとき、その他必要と認めるとき

は、利用者の服薬状況、口腔機能その他の利用者の心身又は生活の状況に係る情報のうち必要と認め

るものを、利用者の同意を得て主治の医師若しくは歯科医師又は薬剤師に提供します。 

（５）利用者の居宅への訪問 

モニタリング等を行うために、次のいずれかに該当する場合には、利用者の居宅を訪問し面接しま

す。 

なお、利用者の居宅を訪問しない月においては、介護予防サービス事業者等を訪問する等の方法に

より、可能な限り利用者に面接するように努めるとともに、面接ができない場合にあっては、電話等

により利用者と連絡を取り、利用者の状況把握を行います。 

① アセスメント実施時 

    ② 介護予防サービス等提供開始月の翌月から起算して３月に１回 

    ③ 介護予防サービス等の評価期間が終了する月 

  ④ 利用者の状況に著しい変化があったとき 

  また、以下の要件を設けた上で、テレビ電話装置その他の情報通信機器を活用したモニタリングを

可能とします。 



ア 利用者の同意を得ること。 

イ サービス担当者会議等において、次に掲げる事項について主治医、担当者その他の関係者の合意

を得ていること。 

ⅰ 利用者の状態が安定していること。 

ⅱ 利用者がテレビ電話装置等を介して意思疎通ができること（家族のサポートがある場合も含む）。 

ⅲ テレビ電話装置等を活用したモニタリングでは収集できない情報について、他のサービス事業者

との連携により情報を収集すること。 

ウ 少なくとも６月に１回は利用者の居宅を訪問すること。 

３  利用料 

（１）単位数 

ア 指定介護予防支援 

（ア） 介護予防支援費  442単位 

（イ） 初回加算     300単位 

（ウ） 委託連携加算   300単位 

   イ 第１号介護予防支援（介護予防ケアマネジメント） 

（ア）  第１号介護予防支援事業費 

ケアマネジメントＡ 442単位、ケアマネジメントＣ 309単位 

    （イ） 初回加算      300単位 

（ウ） 委託連携加算    300単位 

（２）介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントについては、原則として利用者の負担はありません。 

（３）事業者の担当地域をこえる地域に訪問・出張する必要がある場合には、その交通費（実費）の支払

いが必要となります。 

 

４  緊急時の対応 

サービス提供にあたり事故、体調の急変等が生じた場合は、事前の打ち合せに基づき、家族、主治医、

救急機関等に連絡します。  

 

５ 相談窓口、苦情対応 

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。                    

 

当センター相談窓口 

電話番号     ０５４－２０７－８１１１ 

FAX番号      ０５４－２０７－８１１２ 

相 談 員（責任者） 榎 千恵子  

受付時間  ９：００～１７：００  

  ○ 公的機関においても、次の機関において苦情申出等ができます。                          

 

市町村介護保険相談窓口 

（静岡市介護保険課） 

所在地    静岡市葵区追手町５番１号 

電話番号   ０５４－２２１－１３７７ 

FAX番号    ０５４－２２１－１２９８ 

対応時間    ８：３０～１７：１５（平日のみ） 

 

  

  

  



 

静岡県国民健康保険 

団体連合会（国保連） 

 所在地    静岡市葵区春日２丁目４番３４号 

電話番号   ０５４－２５３－５５９０ 

FAX番号    ０５４－２０５－３３１５ 

 対応時間   ９：００～１７：００（平日のみ） 

 

  

 

                                                                                                                                                   

６ 介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの担当者 

  介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの担当者（業務委託の場合は、委託先の担当介護支援専

門員）は、             ですので、ご不明な点やご要望等がありましたらお申し出くだ

さい。 

 

７  業務委託先居宅介護支援事業者（委託する場合）                                                   

・居宅介護支援事業者欄は、居宅介護支援事業者による介護予防プラン原案の作成を委託する場合のみ記入 

 

【 説明確認欄 】 

令和  年  月  日 

介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントにかかる契約の締結にあたり、重要事項を説明しました。 

 

介護予防支援事業者 

 

静 岡 市 葵 区 伝 馬 町 横 内 地 域 包 括 支 援 セ ン タ ー 

 

                               説明者                             ㊞ 

                                    （自署の場合は押印不要） 

 

 

 

介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントに係る契約の締結にあたり、上記のとおり説明を受けま

した。 

                                利用者   氏 名                                   ㊞ 

                                  （自署の場合は押印不要） 

                                代理人又は立会人 

                                         氏 名                                   ㊞ 

                                  （自署の場合は押印不要） 

 
事 業 所 名  

 

  

 
所 在 地  

 

  

 
事業者指定番号 静岡県第               号 


