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「居宅介護支援」重要事項説明書 

 

１  事業者の概要 

（１）  名称等 

名称 中銀インテグレーション株式会社 

所在地 郵便番号  １０４－００５４ 

  東京都中央区勝どき２丁目８番１２号 

電話番号 電話０３－５５４８－６４６１  FAX０３－５５４８－６４６３ 

法人種別及び名称 中銀インテグレーション株式会社 

代表者職 代表取締役 

代表者氏名 渡辺  蔵人 

事業所の名称 ライブリーケア中銀熱海 

事業所の所在地 静岡県熱海市田原本町９－１ 第一ビル5F 

電話及びFAX番号 電話０５５７－８６－０１１８ FAX０５５７－８６－２３９８ 

管理者氏名 菊地 弥生 

介護保険事業所番号 ２２７０５００４０４ 

指定年月日 平成１８年４月１日 

交通の便 ＪＲ熱海駅より徒歩1分 

サービスを提供する 

        通常の実施地域 

熱海市、湯河原町及び小田原市 

 

（２）  職員の概要                         （平成３１年 １月 １５日現在）  

職種 職員数 勤務形態 保有資格の内容 

管理者      １人 常勤  兼務       １人  

主任介護支援専門員     ２人 常勤 兼務    １人 

常勤 専従    １人 

 

介護支援専門員       ５人 常勤  専従        ５人  

常勤  兼務         

非常勤専従 

非常勤兼務           

 

 

（３）  営業日及び営業時間 

営業日 月曜日～金曜日。必要に応じ営業日以外も相談対応。 

営業時間 
午前８時３０分～午後５時３０分まで 

必要に応じ営業時間外も相談対応。 
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２  居宅介護支援の概要 

（１）  居宅介護支援の内容 

        項目         内容、方法等 

利用者の選択の尊重 複数の指定居宅サービス事業者、指定居宅介護支援事業者を紹

介し、利用者に自由に選択が出来るよう説明します。 

要介護認定等の申請代行 利用者の要介護認定申請、認定更新申請等について、利用者が

希望するときは、当該申請を代行して行います。この際、申請

代行費用として、関わる交通費実費分を徴収致します。 

居宅サービス計画の作成 サービス計画原案の作成提示、本人・家族等の意見・同意を得

て、本計画を作成し、利用票として交付し確認を受けます。 

居宅サービス計画作成後の管理 

（居宅サービス計画の変更等） 

計画の実施状況の把握に努め、必要に応じサービス計画の変更、

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。 

関係機関との連携 居宅サービス計画等の情報を共有し、円滑な在宅生活を支援す

るためにも、市町村、地域包括支援センター、介護保険施設、 

医療機関等との連携を図っていきます。 

介護保険施設への紹介 利用者がその居宅における日常生活が困難になったと認める場

合、又は、利用者が介護保険施設への入院又は入所を希望する

場合には、介護保険施設への紹介その他の便宜の提供を行いま

す。 

 

（２）  居宅介護支援の利用にあたって 

        項目         内容 

サービス提供困難時の対応 熱海市を実施地域とするサービス提供業者とのネットワークを

構成し他事業者の紹介等、利用者の希望に努めて対応します。 

サービスの質の向上のための方策 苦情処理事案のサービス業者への指導の徹底、利用者からの要

望事項のサービス業者への伝達及び研修会の実施等により関わ

るサービスの向上に努めます。 

介護支援専門員を変更する場合の

対策 

利用者への事前了解の手続を行うとともに、ケアプラン作成業

務の継続特に介護方針の継続に努めます。 

プライバシーの遵守 「指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準第２

３条を遵守します。 

事故発生時の対応 利用者に対する指定居宅介護支援の提供により事故が発生した

場合には、速やかに市町村、利用者の家族等に連絡を行うとと

もに、必要な措置を講じます。この際、この事故が賠償すべき

事故の場合は、損害賠償を速やかに行います。 
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３ 利用料金 

（１）  利用料 

原則として、あなたには利用料を請求しません。 

但し、あなたの被保険者証に支払方法変更の記載（あなたが保険料を滞納しているため、サービスを 

償還払いとする旨の記載）があったときは、１ケ月につき要介護度に応じて、下記の金額をいただき 

ます。 

         この場合、当事業者でサービス提供証明書を発行しますので、この証明書を後日、該当市町村の 

窓口に提出して、払い戻しを受けてください。 

 

 

居宅介護支援を提供した場合の利用料の額 

居宅介護支援費（１月につき） (１)居宅介護支援費（Ⅰ） 

 (一)要介護１又は要介護２        10,530円 

 (二)要介護３、要介護４又は要介護５   13,680円 

(２)居宅介護支援費（Ⅱ） 

 (一)要介護１又は要介護２         5,270円 

 (二)要介護３、要介護４又は要介護５    6,840円 

(３)居宅介護支援費（Ⅲ） 

 (一)要介護１又は要介護２         3,160円 

 (二)要介護３、要介護４又は要介護５    4,100円 

細部は「指定居宅介護支援に要する費用の額の算定に関する基

準」による。 

 

          以下の要件を満たす場合、上記の利用料に以下の料金が加算されます。 

初回加算 

 

 

新規あるいは要介護状態区分が2区分以上変更された 

利用者に対して指定居宅支援を提供した場合（１月につき） 3,000円 

 

入院時情報連携 

加算Ⅰ 

 

入院時情報連携 

加算Ⅱ 

入院に当たって医療機関との連携を図るため          

入院後３日以内に情報提供をした場合           2,000円 

 

入院に当たって医療機関との連携を図るため 

入院後７日以内に情報提供をした場合           1,000円 
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退院・退所加算 

 

医療機関や介護保険施設等を退院・退所し、居宅サービス等を利用する場合に 

おいて、退院・退所に当たって医療機関等の職員と面談を行ない、居宅サービ

ス計画を作成し利用に関する調整を行なった場合 

           連携１回  ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加無     4,500円 

                 ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加有     6,000円 

           連携2回  ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加無     6,000円 

                 ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加有     7,500円 

           連携3回  ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加有     9,000円 

ターミナルケア

マネジメント加

算 

末期の悪性腫瘍の利用者又はその家族の同意を得た 

上で、医師等の助言を得つつ、通常よりも頻回な 

訪問によりそこで把握した利用者の心身の状況等の 

情報を記録し、医師等や居宅サービス事業者へ提供 

した場合を新たに評価する。                4,000円 

緊急時等居宅 

カンファレンス 

加算 

病院等の求めにより、病院等の職員と居宅を訪問し 

カンファレンスを行ないサービス等の利用調整した 

場合 （１月に２回を限度）                2,000円                     

 

特定事業所加算

Ⅱ 

主任介護支援専門員を1名以上配置し、質の高い 

ケアマネジメントを実施できる体制を整える等、 

一定の要件の一部を満たした場合              4,000円 

特定事業所加算 

Ⅳ 

 

退院・退所加算に係る医療機関等との連携を 

年３５回以上行なうとともに、ターミナルケア 

マネジメント加算を年５回以上算定場合    

＊平成３１年度から施行                  1,250円 

  

      

（２）  交通費 

サービスを提供する通常の実施 

地域にお住まいの方 

無料 

上記以外にお住まいの方 交通費（介護支援専門員があなたのお宅を訪問するための実施

地域を越えたところからの交通費実費が必要となります。） 

   

(３)   支払方法 

あなたが、当事業者に料金を支払うこととなる場合の支払方法については、月毎の精算と 

     します。毎月１０日までに前月分の請求をしますので、当月月末までにお支払い下さい。 

       お支払方法は、銀行振込、銀行等口座引き落としの２通りの中から、ご契約の際に選択し 

     てください。 
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４  サービスの終了について 

（１）  あなたの都合でサービスを終了する場合 

       あなたはいつでも契約を解約できますが、次の場合には、解約料をいただきます。 

 

ア  契約後、介護サービス計画作成段階途中

で、あなたの申し出により解約した場合 

居宅介護支援を提供した場合の利用料の額 

 

イ  市町村への介護サービス計画の届出終了 

   後に解約した場合 

解約料はかかりません 

ウ  その他解約により当事業者に不測の損害 

   を生じさせる場合 

ア項に準じた解約料 

     

 この他、当事業者は、あなたがこの契約を継続しがたいほどの背信行為を行ったと認めるときは、直

ちにこの契約を解約することが出来ます。 

 

（２）  当事業者の都合でサービスを終了する場合 

人員不足等やむを得ない事情によりこのサービスの提供を終了させていただく場合がございます。

この場合は、サービスの提供終了１ケ月前までに文書であなたに通知するとともに、他の指定居宅介

護支援事業者等に関する情報をあなたに提供いたします。 

 

（３）  自動終了 

次の場合には、自動的にサービスを終了します。 

ア  あなたが介護保険施設に入院又は入所した場合 

イ  あなたの要介護認定区分が非該当（自立）と認定された場合 

ウ  あなたが亡くなった場合 

 

５  居宅介護支援に対する苦情 

当事業所の居宅介護支援及び当事業者が作成した介護サービス計画に基づいて提供しているサービ

スについての苦情相談を承ります。サービスの内容に関すること、介護支援専門員に関すること、利

用料金に関することなど、お気軽に御相談下さい。 

 

   苦情相談窓口     担当           ： ライブリーケア中銀熱海 管理者 菊地弥生 

                          電話番号      ： ０５５７―８６－０１１８  

                          FAX番号   .  ： ０５５７―８６－２３９８ 

   受付日及び時間 

            毎週月曜日～金曜日（祝祭日を除く）の午前８時３０分～午後５時３０分としますが 

お急ぎの場合は、上記曜日・時間外も、いつでも電話で承ります。 

       



 - 6 -  

  

   

 この他、市町村や国民健康保険団体連合会窓口に苦情を申し立てる事ができます。 

※熱海市にお住まいの方 

熱海市役所  健康福祉部長寿介護課介護保険室 

苦情相談窓口   所在地    ：熱海市中央町１－１ 介護保険担当係 

電話番号   ：０５５７－８６－６２８３ 

ＦＡＸ番号  ：０５５７－８６－６２６４ 

受付日及び時間  毎週月曜日～金曜日（祝祭日を除く）の午前８時３０分～午後５時３０分 

 

静岡県国民健康保険団体連合会 介護保険課 

苦情相談窓口   所在地    ：静岡市葵区春日2丁目４－３４ 

電話番号   ：０５４－２５３－５５９０ 

ＦＡＸ番号  ：０５４－２５３－５５８９ 

受付日及び時間 毎週月曜日～金曜日（祝祭日を除く）の午前９時００分～午後５時００分 

 

※湯河原町にお住まいの方 

湯河原町役場  福祉部介護課 

苦情相談窓口   所在地    ：湯河原町中央２－２－１ 

         電話番号   ：０４６５－６３－２１１１ 

         ＦＡＸ番号  ：０４６５－６３－４１９４ 

受付日及び時間  毎週月曜日～金曜日（祝祭日を除く）の午前８時３０分～午後５時３０分 

 

※小田原市にお住いの方 

小田原市役所 福祉健康部 高齢介護課 

苦情相談窓口   所在地    ：小田原市荻窪３００番地 

         電話番号   ：０４６５―３３－１３８６ 

受付日及び時間  毎週月曜日～金曜日（祝祭日を除く）の午前８時３０分～午後５時００分 

 

 

神奈川県国民健康保険団体連合会  介護保険苦情相談課 

苦情相談窓口   所在地    ：横浜市西区楠町２７－1 

         電話番号   ：０４５－２３９－３４４７ 

         ＦＡＸ番号  ：０５７０－０３３１１０ 

受付日及び時間  毎週月曜日～金曜日（祝祭日を除く）の午前８時３０分～午後５時３０分 
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平成      年       月        日 

 

 

 

 

    （事業者） 

     居宅介護支援の提供にあたり、この説明書に基づいて重要事項を説明し同意を得て交付を致しました。 

 

名称    中銀インテグレーション株式会社 

所在地   東京都中央区勝どき２丁目８番１２号 

 

（事業所） 

名称    ライブリーケア中銀熱海 

所在地   静岡県熱海市田原本町９－１ 第一ビル5F 

 

 

     説明者                                                                 印  

 

 

 

（利用者） 

     この説明書により、居宅介護に関する重要事項の説明を受けその内容に同意し交付を受けました。 

 

 

     住所                             

 

氏名                                                                   印  

 

 

   （代理人） 

 

住所                                                                       

 

     氏名                                                                   印  


