
 

 

 

介護予防ケアマネジメント・介護予防支援契約重要事項説明書 
 

 

令和７年４月１日現在 

 

 ＊これは、利用者(以下、「甲」という。)及び甲の家族と館山市地域包括支援センターなのはな（以下、「乙」

という。）の間で甲が利用しようとする介護予防ケアマネジメント・介護予防支援について、契約を交わ

す前に知っておいていただきたいことを説明するものです。 

 

＊「要支援１」「要支援２」の認定を受けた方は、「介護予防サービス及び介護予防・生活支援サービス」

をご利用いただくことになります。 

 

 ＊介護予防サービス及び介護予防・生活支援サービスを利用するにあたっては、「介護予防サービス計画」

作成等を行う必要がありますが、これらの業務は居宅介護支援事業所ではなく、乙が甲と契約を締結し

て作成することになっています。 

 

 ＊甲の介護予防サービス計画の作成については、乙より、居宅介護支援事業所へ委託することが可能とな

っております。その場合には、委託先の居宅介護支援事業所の介護支援専門員（ケアマネジャー）が担

当として、甲の介護予防サービス計画を作成します。その場合には、乙と共同で業務に当たることにな

ります。 

 

 

 

 

１ 乙の法人概要 

事業者名   医療法人社団慶勝会 

 所在地   館山市沼１６３７番地２、２階 

 連絡先（代表） 
  ＴＥＬ ０４７０－２５－７３００ 

  ＦＡＸ  ０４７０－２５－７３０１ 

 法人種別   医療法人 

 代表者   理事長  宮川 慶 

 法人の行う他の業務 

  赤門整形外科内科（有床診療所） 

 赤門ケアプランセンター（居宅介護支援事業） 

介護老人保健施設なのはな館みさき（入所・短期入所・通所） 

サテライト型小規模介護老人保健施設なのはな館なぎさ(入所・短期入所) 

なのはな訪問看護ステーション（訪問看護事業・訪問介護事業） 

館山市地域包括支援センターいちご（豊房・館野・九重地区） 

館山市認知症初期集中支援チームおれんじ 

 

 

 

 



 

２ 乙の概要 

  事業所名 館山市地域包括支援センターなのはな  

 所在地 館山市沼１６０４番地 

 連絡先 

 

 緊急時の連絡先 

  ＴＥＬ ０４７０－２２－１３５０ 

  ＦＡＸ ０４７０－２２－１３５１ 

  ＴＥＬ ０９０－４７１６－６０４０ 

 管理者名  初山 浩二 

 営業日   月曜日から金曜日（祝祭日、年末年始は休み） 

 営業時間   午前９時００分～午後５時００分まで  

 サービス提供実施地域 館山市内（館山・神戸・富崎・西岬地区） 

 

 

 

 

３ 委託先の事業者及び事業所について（委託しない場合には記載はありません） 

   事業所名   

所在地  

連絡先 

 

緊急時の連絡先 

  ＴＥＬ  

  ＦＡＸ  

  ＴＥＬ  

  管理者名     

 担当者名   

営業日   

営業時間   

 事業者の名称   

事業者所在地 

（連絡先） 
  

代表者名   

 



 

４ 事業の目的・運営方針 

事業の目的 
 要支援状態にある高齢者等に対して、適切な指定介護予防支援事業、介護予防・日

常生活支援総合事業を行うこと。 

 

運営方針 

・介護保険法令を遵守いたします。 

・公正中立な介護予防ケアマネジメント・介護予防支援の提供を行います。 

・甲が可能な限り居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むこと

ができるよう介護予防サービス計画の作成を行います。 

・行政・医療・介護・地域等の関係者との連携に努めます。 

・甲の自立に向けて設定された目標を達成するために総合的かつ効率的にサービスが

提供されるように取り組みます。 

・感染症の予防及びまん延の防止のため必要な措置を講じます。 

・感染症や災害が発生した場合であっても、必要な介護サービスが継続的に提供でき

るよう努めます。 

・利用者の人権の擁護、虐待の防止等の観点から、虐待の発生又はその再発を防止す

るための措置を講じます。 

・身体拘束等の適正化を推進する観点から、利用者の生命又は身体を保護するため緊

急やむを得ない場合を除き、身体拘束等を行わないものとします。 

・職場内におけるハラスメント対策の強化を図るとともに、カスタマーハラスメント

を防止するための措置を講じます。 

 

５ 提供する介護予防サービスの内容 

  契約書本文第３条、第４条および第１１条に定める甲に提供するサービスの内容は次のとおりです。 

内 容 提 供 方 法 

 

介護予防サービス計画

の作成 

 

（契約書本文第３条） 

１ 甲の居宅を訪問し、甲及び甲の家族に面接して情報を収集し、解決す

べき問題を把握します。 

２ 居宅周辺地域における介護予防サービスと介護予防・生活支援サービ

ス事業者やインフォーマルサービス事業者が実施しているサービス

の内容、利用料等の情報を適正に甲及び甲の家族に提供し、甲にサー

ビスの選択を求めます。 

３ 提供するサービスが目指す目標、目標の達成時期、サービスを提供す

るうえでの留意点など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 介護予防サービス計画の原案に位置付けた指定サービス等について、

保険給付および介護予防・日常生活支援総合事業の対象となるサービ

スと対象とならないサービス（自己負担）を区分して、それぞれ種類、

内容、利用料等を甲及び甲の家族に説明し、その意見を伺います。 

５ 介護予防サービス計画の原案は、甲及び甲の家族と協議した上で、必

要があれば変更を行い甲から文書による同意を得ます。 

介護予防サービスおよ

び 介護予防・日常生活

支援サービス事業者等

との連絡調整・便宜の

提供 

（契約書本文第３条、第４条） 

１ 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

護予防サービスおよび介護予防・日常生活支援サービス事業者等との

連絡調整を行います。 

２ 各種会議においてテレビ電話装置等を活用する場合には、利用者等の

同意を得た上で、個人情報の取り扱い及び安全管理に十分配慮しま

す。 



 

サービス実施状況の把

握・介護予防サービス

計画等の評価 

（契約書本文第４条） 

１ 甲または甲の家族と毎月連絡をとり、サービスの実施状況の把握に努

めます。 

２ 甲の状態について定期的に再評価を行い、甲の申し出により又は状態

の変化等に応じて介護予防サービス計画の評価、変更等を行います。 

相談・説明 

（契約書本文第３条） 
１ 介護保険や介護に関することは、幅広くご相談に応じます。 

医療との連携・主治医

への連絡 

（契約書本文第３条） 

１ ケアプランの作成時（又は変更時）やサービスの利用時に必要な場合

は、甲の同意を得たうえで、関連する医療機関や甲の主治医との連携

を図ります。なお医療機関へ入院した際、担当ケアマネジャーの氏名

等を入院先に提供するようお願い致します。また医療系サービスの利

用を希望される場合等は、甲の同意を得た上で医師等の意見を求める

こととされており、この際意見を求めた医師等にケアプランを交付さ

せていただきます。 

財産管理・権利擁護等

への対応 

（契約書本文第３条、第４条） 

１ 甲がサービスを利用する際に、その所有する財産の管理や権利擁護に

ついて問題が発生し、第三者の援助が必要な場合には、甲の依頼に基

づいて、専門の担当者が訪問し、必要に応じて契約司法書士への連絡

を行います。 

介護予防サービス計画

の変更 

（契約書本文第４条） 

１ 甲が介護予防サービス計画の変更を希望した場合又は事業者が介護

予防サービスの変更が必要と判断した場合には、甲の意見を尊重し

て、合意のうえ、介護予防サービスの変更を行います。 

サービス提供記録の閲

覧・交付 

（契約書本文第１１条） 

１ 甲は、サービス提供の実施記録を閲覧し、複写物の交付を受けること

ができます。（但し、複写料の実費を請求する場合があります。） 

２ 甲は、契約終了の際には事業者に請求して直近の介護予防サービス計

画及びその実施状況に関する書面の交付を受けることができます。 

要介護認定等にかかる

申請の援助 

１ 甲の意思を踏まえ、要介護認定または要支援認定（以下、「要介護認

定等」という。）の申請に必要な協力を行います。 

２ 甲の要支援認定有効期間満了の６０日前には、要介護認定等の更新申

請に必要な協力を行います。 

介護支援専門員等の変

更 

１ 介護支援専門員（館山市指定介護予防支援業務従事者）の変更を希望

する場合は、相談窓口の担当者までご連絡下さい。 

訪問回数の目安 

１ 介護支援専門員等が、甲の居宅を訪問し、状況の把握等を行います。 

概ね３月に１回程度。ただし、電話連絡等により月に１回、状況の把

握をさせていただきます。 

電磁的記録 

１ 諸記録の保存、交付等について電磁的記録により行うことができるも

のとします。 

２ ケアプランや本説明書等における説明、同意等、利用者等の承諾を得

た上で書類に代えて電磁的方法により行うことができるものとしま

す。 

 

 



 

６ サービスの利用料及び利用者負担 

（料金） 

   介護予防ケアマネジメント・介護予防支援に対しては、乙との契約の中で、料金の契約が発生致しま

す。その際、甲の負担はございません。 

 

（その他の費用） 

 

内    容 金 額 説  明 支払方法 

交通費（実費） 実費相当分 

サービス提供実施地域以外の地域に

訪問出張する場合には、実費相当の交

通費の支払いが必要となります 

利用のあった月

ごとに集計し翌

月１０日までに

請求いたします。 

申請代行料 無 料 
要介護認定等の申請代行にかかる費

用については無料です。 

 

複写料金 実費相当分 

サ－ビス提供の実施記録を甲に交付

する場合には、複写料金等の実費負担

が必要となります。 

 

 

７ 契約期間途中での解約の場合 

この契約は、契約期間中であっても、甲の方から解約を希望する２日前までにお申し出いただければ解

約することができます。この場合、解約料のお支払いは必要ありません。 

 

 

８ プライバシー（個人情報）の保護 

  乙は、甲にサービスを提供するうえで知り得た情報は、契約期間中はもとより、契約終了後においても、

決して第三者に漏らすことはありません。 

  また、甲及び甲の家族に関する個人情報が含まれる記録物に関しては、善良な管理者の注意をもって管

理を行い、処分の際にも漏洩の防止に努めます。 

  

ただし、乙がサービスを提供する際に甲及び甲の家族に関して、知り得た情報についてはサービス担当

者会議などでサービスの利用調整を行う際に必要となります。利用の際には甲の同意が必要となりますの

で、別紙の同意書に記名押印いただくことになります。 

 

 

９ サービス提供中における事故発生時の対応 

（１）緊急時における確認事項 

 ①訪問等に際し、容態が急変した場合 ⇒ 甲の家族・主治医への連絡 ⇒ 必要に応じて、 

収容先、救急車等の手配 ⇒ 事業所への連絡 ⇒ 介護予防サービス事業者への連絡 

⇒ 自治体への報告 

 ②訪問等に際し、財物を破損 ⇒ 損害程度の確認 ⇒ 事業所への連絡 ⇒ 同等品の弁済 

 



 

（２）市町村、家族等への連絡方法 

１ 甲の家族へ事前に連絡先の確認をいたします。緊急時は速やかに電話連絡による状況の説明

をします。甲の家族の要望により医療機関等の収容先を確保いたします。 

２ 自治体には、担当者へ電話連絡にてまずは報告します。書面にて報告、経過、対応等を報告

します。 

 

（３）乙の再発防止策等 

１ 事故発生状況を台帳にまとめ、従業者全員に周知し再発防止に努めます。 

２ 法人内の安全管理委員会への報告、再発防止策の策定を行っています。 

 

 

10 損害賠償について 

乙が甲に対して賠償すべきことが起こった場合は、契約書本文第９条に基づき、乙は金銭等により賠償

をいたします。 

乙は以下の内容で損害賠償保険に加入しています。 

 

 ○ 加入保険名 

「全国老人保健施設協会・居宅介護支援事業者賠償事故補償制度」 

 主幹事会社 株式会社損害保険ジャパン 

 ○ 保険の内容 

  「介護予防支援・地域包括業務等実行時に起因する事故」 

 ○ 賠償できる事項 

  「業務遂行中における事故、業務の結果に起因する事故、人格権の侵害、経済的損失、財物に対する事

故、預かった現金に対する事故等。」 

 

 

11 サービスの苦情相談窓口   

乙は、提供したサービスに苦情がある場合、又は作成した介護予防サービス計画に基づいて提供された

介護予防サービスに関する苦情の申し立てや相談があった場合は、速やかに対応を行います。 

サービスの提供に関して苦情や相談がある場合には、以下までご連絡下さい。 

  

○ 乙の苦情・相談窓口   

 

慶勝会  

赤門統括センター 

   連絡先   ０４７０－２５－７３００ 

   受付時間（平日）８時３０分～午後５時３０分 

 

○ 介護保険の苦情や相談に関しては他に、下記の相談窓口があります。 

 

 （介護保険サービスの苦情について） 

 千葉県国民健康保険団体連合会  連絡先 ０４３－２５４－７４２８ 

                 受付時間（平日）８時３０分～午後５時３０分 

 （介護保険全般に関するお問い合わせ） 

 館山市高齢者福祉課 介護保険係 連絡先 ０４７０－２２－３４８９ 

                受付時間（平日）午前９時～午後５時 

 



 

 

介護予防ケアマネジメント・介護予防支援の提供開始にあたり、甲に対して本書面に基づいて重要事項の

説明を行いました。 

 

 

 

令和  年  月  日 

 

 

               事業者  所在地  千葉県館山市沼１６０４番地          

                             (乙) 

                    名  称  館山市地域包括支援センターなのはな     印 

 

               説明者  氏  名                                    印 

 

 

 

私は、本書面により事業者から重要事項の説明を受けました。 

 

 

               利用者  住  所                                      

                               (甲) 

 

                    氏  名                                  印  

 

 

 

        上記代理人 （代理人を選定した場合） 

 

住  所                                      

 

 

                    氏  名                      印  (続柄     ) 

 

 

 


