
 
 

 

 

 

 

 

 

 

居宅介護支援事業所重要事項説明書 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

社会福祉法人   翠 光 園 
 

翠光園居宅介護支援事業所 
 

 

 

 



居宅介護支援事業所重要事項説明書  

〈令和５年２月１３日現在〉 

１ 支援事業者（本社）の概要 

     名称・法人別       社会福祉法人 翠光園  

     代表者名         理事長 永田 恭子  

                （住所） 熊本県球磨郡あさぎり町深田東字宝４１０番地  

    本社所在地・連絡先   （電話） ０９６６（４５）０２７４  

               （FAX）  ０９６６（４５）０１０６  

    法人設立年月日   昭和３５年１２月２４日  

 

 ２ 事業所の概要 

  (1) 事業所名称及び事業所番号 

      事業所名         翠光園居宅介護支援事業所  

                （住所） 熊本県球磨郡あさぎり町深田東字宝４１０番地  

      所在地・連絡先     

                （電話） ０９６６（４５）０２７４  

                （FAX）  ０９６６（４５）０３５８  

      事業所の指定番号        ４３７３１００３５５  

   管理者の氏名   蟻田 智敬  

 

  (2) 事業所の職員体制 

     従業者の職種     人数        区分       常勤換算後   職務の内容  

              （人）   常勤(人)   非常勤(人)  の人数（人）   

     管理者         １      １           ０.２   運営・管理  

    介護支援専門員     ４     ４           ３.８   居宅介護支援  

     事務職員等       １      １           ０．1   一般事務  

 

  (3) 事業の実施地域 

     事業の実施地域     あさぎり町  

    ※上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。 

 

  (4) 営業日 

       営業日           営業時間              

      平  日    ８：００～１７：３０  

 

     営業しない日   日曜日、１２月３１日～１月３日  



 ３ 提供する居宅介護支援サービスの内容・提供方法 

   ア 居宅サービス計画（ケアプラン）の作成 

   イ 要介護等認定の申請代行 

   ウ 給付管理業務 

   エ 居宅サービス提供機関との連絡・調整 

 

 ４ 費用 

  (1) 利用料 

    要介護認定を受けられた方は、介護保険制度から全額給付されるので自己負担はありませ

ん。ただし、介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、支援事業者に直接介護保

険給付が行われない場合があります。その場合、お客様は１ヶ月につき要介護度に応じて 

下記の利用料をお支払いください。利用料のお支払いと引換えにサービス提供証明書と領

収書を発行します。このサービス提供証明書を後日保険者の窓口に提出しますと、全額払

戻を受けられます。 

（居宅介護支援内容、利用料及びその他の費用について） 

取扱い件数区分／要介護区分 要介護１・２ 要介護３～５ 

介護支援専門員1人当たりの利用者の

数が４０人未満の場合 

居宅介護支援費 Ⅰ 

10,570円 

居宅介護支援費 Ⅰ 

13,730円 

   〃  ４０人以上の場合にお

いて、４０人以上６０人未満の場合 

居宅介護支援費 Ⅱ 

5,290円 

居宅介護支援費 Ⅱ 

6,860円 

   〃  ４０人以上の場合にお

いて、６０人以上の場合 

居宅介護支援費 Ⅲ 

3,170円 

居宅介護支援費 Ⅲ 

4,110円 

 

★ 加 算 加 算 額 算 定 要 件・回 数 

初 回 加 算 3,000円 

・新規に居宅サービスを計画作成する場合 

・要支援者が要介護認定を受けた場合に居宅サービ

スを計画する場合 

・要介護状態区分が2区分以上変更された場合に居宅

サービス計画を作成する場合 

入院時情報連携加算（Ⅰ） 2,000円 
・介護支援専門員が、入院後3日以内に医療機関へ必

要な情報を提供した場合 

入院時情報連携加算（Ⅱ） 1,000円 
・介護支援専門員が、入院後4日～7日以内に医療機

関へ必要な情報を提供した場合 

退院・退所時加算（Ⅰ）イ 

退院・退所時加算（Ⅰ）ロ 

退院・退所時加算（Ⅱ）イ 

退院・退所時加算（Ⅱ）ロ 

退院・退所時加算（Ⅲ） 

4,500円 

6,000円 

6,000円 

7,500円 

9,000円 

入院等の期間中に病院等の職員と面談を行い必要な

情報を得るための連携を行い居宅サービス計画書の

作成をした場合 ＊（Ⅰ）ｲ 連携1回 ＊（Ⅰ）ﾛ 連携 

1回（ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加による）＊（Ⅱ）ｲ 連携2回 ＊（Ⅱ）ﾛ 

連携2回（ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加）＊（Ⅲ）連携3回（ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加） 



 

 

ターミナルケアマネジメン

ト加算 

 

4,000円 

・末期の悪性腫瘍であって在宅で死亡した場合 

・24時間連絡が取れる体制を確保し、必要に応じて 

 指定居宅介護支援を行うことが出来る体制を整備 

・利用者・家族の同意の下で医師の助言を得つつ状

態を把握し利用者を支援した場合 

・訪問により心身の状況等を記録し，医師およびケ

アプランに位置づけた居宅サービス事業所へ提供 

特定事業所加算（Ⅰ） 

特定事業所加算（Ⅱ） 

特定事業所加算（Ⅲ） 

5,000円 

4,000円 

3,000円 

「利用者に関する情報又はサービス提供に当たって

の留意事項に係る伝達等を目的とした会議を定期的

に開催すること」等厚生労働大臣が定める基準に適

合する場合（一月につき） 

特定事業所加算（Ⅳ） 1,250円 

特定事業所加算（Ⅰ）、（Ⅱ）又は（Ⅲ）を算定し

ている等厚生労働大臣が定める基準に適合する場

合（一月につき） 

 

  (2) 交通費 

    ２の(3) の事業の実施地域にお住まいの方は無料です。 

    それ以外の地域にお住まいの方も交通費は無料です。 

 

 ５ 事業所の特色等 

  (1) 事業の目的 

    介護保険法等の関係法令及び契約書に従い、契約者がその有する能力に応じて可能な限り

自立した日常生活を営むため、その心身の状況等に応じ適切な居宅サービスを利用できるよ

う、契約者の同意の上でケアプランを作成し、サービス事業者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 

    公正中立を旨とし、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、適切な保健医療サービス及び福祉サービスが、多様な事業者から、総合的かつ

効果的に提供されるよう配慮して事業を実施します。 

 

 (3) その他 

   事  項 内      容  

                    お客様の生活全体を課題分析し、生活全般の問題を特定  

                  し、お客様に説明のうえケアプランを作成します。  

   居宅介護支援   また、サービス提供の目標の達成状況等を評価し、その  

                  結果を書面（居宅サービス報告書）に記載してお客様に  

                  説明のうえ交付します。  

   従業員研修   年２回、 相談業務の研修を行っています。  



６ サービス内容に関する苦情窓口等相談窓口 

      

 

当社お客様相談窓口 

窓口担当者  介護支援専門員 田頭 祐一郎・志水 由佳 

               笠松 宗宏 

責任者      管理者      蟻田 智敬 

第三者委員   評議員 山口 尊生 （0966-45-1470） 

監 事 深水 征郎 （090-9408-2871） 

 

          ご利用時間  ８：００～１７：３０  

                   ご相談方法  電話  ０９６６（４５）０２７４  

                          面接  当社相談室  

 

 

 ７ 担当の介護支援専門員 

   あなたを担当する介護支援専門員は、         ですが。やむを得ない事由で変更

する場合は、事前に連絡いたします。 

 

 ８ お客様へのお願い 

   支援事業者が交付するサービス利用票、サービス提供証明書等は、お客様の介護に関する重

要な書類なので、契約書・重要事項説明書と一緒に大切に保管してください。 

 

 

 

 

 

 

附則   この規定は、令和５年２月１３日から施行します。 

 



私は、本書面に基づいて翠光園居宅介護支援事業所の職員 

 

    職名            氏名            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      住 所 熊本県球磨郡             

 

            氏 名                  印 

 

 

   代理人      住 所                    

（選任した場合） 

            氏 名                  印 

 

            本人との関係                 


