指定介護予防支援に関する重要事項説明書
　
　あなた（またはあなたの家族）が利用しようと考えている指定介護予防支援業務について、契約を締結する前に知っておいていただきたい内容を説明します。
わからないこと、わかりにくいことなどがあれば、遠慮なく質問をしてください。
　
１．あなたの指定介護予防支援を担当する事業所について
	事業所名
	
	介護保険指定事業所番号
	

	法人名
	

	代表者名
	

	所　在　地
	

	連　絡　先
	電　話（　　　　　）　　　－
ＦＡＸ（　　　　　）　　　－

	営　業　日
	
	営業時間
	

	サービス提供地域
	

	職員体制
	


２．事業所の運営方針
（１）指定介護予防支援業務に従事する職員は利用者の身体、精神の状況及びその置かれている環境に応じて、可能な限り、居宅で自立した生活を営むことができるよう指定介護予防支援計画を策定します。
（２）指定介護予防支援計画の実施にあたっては、地域の保健、医療、福祉サービスと連絡を密にするとともに、地域社会との交流を深め、利用者の社会参加を積極的に促進するよう努めるものとします。

（３）指定介護予防支援業務に従事する職員は職務の内容を充実させるため、各々の専門性を発揮するよう努めます。
※前各項目に定めるもののほか、介護保険法に基づく指定介護予防支援事業所等の人員、設備及び運営に関する基準に基づき運営します。
３．利用料金
　　指定介護予防支援業務については、原則として利用者の負担はございません。
４．介護予防サービス・支援計画に位置付ける介護予防サービス等
　　利用者は複数の介護予防サービス事業者等を紹介することを求めることができます。
また、介護予防サービス事業者等の選定理由の説明を求めることができます。
５．医療機関との連携
（１）病院又は診療所への入院時のお願い
　利用者が病院又は診療所に入院する必要生じた場合には、利用者は当該病院又は診療所に対して担当職員の氏名及び連絡先をお伝えください。
（２）主治の医師、歯科医師又は薬剤師との連携
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、主治の医師若しくは歯科医師又は薬剤師に対して情報提供します。
　また、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などの医療サービスの利用を希望している場合には、主治の医師又は歯科医師の意見を求め、指定介護予防支援計画書を主治の医師若しくは歯科医師に交付します。
６．虐待の防止について
　　事業所は、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）虐待防止に関する責任者を選定
　　　　　　【虐待防止に関する責任者　　　　　　　事業所責任者　　　　　　　　　　　】
（２）成年後見制度の利用に関しての支援
（３）虐待の対応及び体制の整備
（４）職員に対する虐待防止を啓発・普及するための研修の実施
７．秘密の保持と個人情報の保護について

（１）利用者及びその家族に関する秘密の保持について

　　　サービス提供をする上で知り得た利用者及びその家族に関する秘密を、正当な理由なく第三者に漏らしません。この秘密を保持する義務は、契約が終了した後も継続します。

（２）個人情報の保護について

　　　利用者からあらかじめ文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等において、利用者及び利用者の家族の個人情報を用いません。

利用者及びその家族に関する個人情報が含まれる記録物については、善良な管理者の注意を持って管理し、また、処分の際にも第三者への漏洩を防止するものとします。

８．相談・苦情窓口
　（１）サービスに関する相談や苦情については、次の窓口にお申し出ください。
	事業所の苦情相談窓口
	担当者
受付時間
電話番号
FAX番号


（２）公的機関においても、次の期間において苦情申出等ができます。
	津島市
	津島市健康福祉部高齢介護課

	所　在　地
	津島市立込町2丁目21番地

	連絡先
	電　話（０５６７）２４－１１１７
ＦＡＸ（０５６７）２４－１７９１

	受付時間
	平日　８：３０～１７：１５


	愛知県
	愛知県国民健康保険団体連合会　苦情相談室

	所　在　地
	名古屋市東区泉1丁目６番５号

	連絡先
	電　話（０５２）９７１－４１６５
ＦＡＸ（０５２）９６２－８８７０

	受付時間
	平日　９：００～１７：００（１２：００～１３：００除く）


　
【説明確認欄】
　指定介護予防支援に係る契約の締結に当たり、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。
　　　　　年　　月　　日
事業者　事業者名　　　　　　　　　　　　　
説明者　　　　　　　　　　　　印　
　私は、指定介護予防支援に係る契約の締結にあたり、重要事項について説明を受け、その内容に同意いたします。
　　　　　年　　月　　日
利用者　住所　　　　　　　　　　　　　　　
　氏名　　　　　　　　　　　　　印　
代理人（代理人を選任した場合）
　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　印　
