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重要事項説明書
（介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント用）

１ 事業所の概要

事 業 所 名 岩槻区南部圏域地域包括支援センター白鶴ホーム

所 在 地 さいたま市岩槻区東岩槻４丁目５番地１０

事業者指定番号 １１０６５００２５７

管 理 者 中 村 智 子

電 話 番 号 ０４８－７９０－３３１１

Ｆ Ａ Ｘ 番 号 ０４８－７９０－３３１２

ﾒ ｰ ﾙ ｱ ﾄ ﾞ ﾚ ｽ houkatsu＠hakutsuru.or.jp

緊 急 連 絡 先 ０４８－７５８－００３４

２ 事業所の職員体制

職 種 常 勤 非常勤 職 務 内 容

管 理 者 （ 兼 務 ） 名 名 サービス管理全般

社 会 福 祉 士 名 名 総合相談支援・権利擁護等

主任介護支援専門員 名 名 包括的・継続的ケアマネジメント等

保 健 師 名 名 介護予防マネジメント等

介 護 福 祉 士 名 名 包括的・継続的ケアマネジメント等

３ サービス提供時間

営 業 日 年中無休（年末年始12/31～1/3を除く）

営 業 時 間 午前８時３０分～午後６時００分

ｻ ｰ ﾋ ﾞ ｽ 提 供 地 域 岩槻区南部圏域（川通中・柏陽中・城南中の校区）
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４ 料金について

（１）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

の負担金はありません。ただし、保険料の滞納等により、給付制限を受けた場

合は、法定代理受領ができなくなるため、下表の料金をいただきます。

サービス内容 料金

介護予防支援費又は介護予防ケアマネジメント費 4,884円/月

初回加算 ※１ 3,315円/月

委託連携加算 ※２ 3,315円/月

※１ 新規に介護予防サービス・支援計画書を作成した場合に加算します。

※２ 利用者１人につき指定介護予防支援を指定居宅介護支援事業所に委託する初

回に限り加算します。

（２）事業者の担当地域を越える地域に訪問・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。・・・実費負担

５ サービスの方針

基 本 方 針 高齢者が住み慣れた地域において、一人一人が尊重され、
その人らしい、生きがいのある生活を継続することができる
ように、介護保険制度による公的サービスのみならず、その
他のフォーマルやインフォーマルな多様な社会資源のネット
ワークを構築し、活用できるように、包括的及び継続的に支
援します。

重 点 事 項 １ 地域に総合的、重層的なサービスネットワークを構築し
ます。

２ 高齢者の相談を総合的に受け止めるとともに、訪問をし
て実態を把握し、必要なサービスに繋いでいきます。

３ 虐待の防止、早期発見など高齢者の権利擁護に努めま
す。

４ 高齢者に対し、包括的・継続的サービスが効果的に提供
されるよう、地域の社会資源を活用したケアマネジメン
ト体制の構築を支援します。

５ 介護予防・日常生活支援総合事業、介護予防給付が効果
的に提供されるよう、地域の社会資源を活用した、適切
なマネジメントを行います。

６ 地域住民の心身の健康の保持及び生活の安定のために必
要な援助を行うことにより、保健医療の向上及び福祉の
増進の包括的な支援に当たっては、常に公益性の視点・
地域性の視点・協働性の視点をもって行います。

７ 職員は、研修等へ積極的に参加し、知識・資質の向上を
図ります。

８ 職員は、接遇を正し、守秘義務を徹底します。
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６ 緊急時の対応

サービスの提供にあたり、体調の急変等が生じた場合は、事前の打ち合わせに

基づき、家族、主治医、救急機関等に連絡します。

病 院 名

医

療 主 治 医

機

関 住 所

等

電 話 番 号

緊 氏 名

急

連 住 所

絡

先 電 話 番 号 携帯電話

①

続 柄

緊 氏 名

急

連 住 所

絡

先 電 話 番 号 携帯電話

②

続 柄

※ 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、利用者の居宅にお

ける日常生活上の能力や利用していた指定介護予防サービス等の情報を入院先

医療機関と共有することで、医療機関における利用者の退院支援に資するとと

もに、退院後の円滑な在宅生活への移行を支援することにもつながることから、

担当職員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ご協力

お願いします。

※ 日頃から、担当職員の連絡先等を介護保険被保険者証や健康保険被保険者証、

お薬手帳等とあわせて保管していただくようお願いいたします。
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７ 事故発生時の対応

事故発生の際は、迅速に必要な措置を講じ、ご家族及び保険者に連絡を取ります。

また、事故の原因を解明し、再発防止の対策を講じます。なお、サービスの提供に

あたり賠償すべき事故が発生した場合は、速やかにその損害を賠償いたします。

８ 虐待の防止について

事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、

次に掲げるとおり必要な措置を講じます。

（１）虐待防止に関する担当者を選定しています。

虐待防止に関する担当者 管理者 中村 智子

（２）虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果につ

いて従業者に周知徹底を図ります。

（３）虐待防止のための指針の整備をします。

（４）従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施します。

（５）サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族

・親族・同居人等）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、

速やかに、これを市町村に通報します。

９ 身体拘束等の適正化について

利用者の生命又は身体を保護をするため、緊急やむを得ない場合を除き、身体的

拘束その他利用者の行動を制限する行為を行いません。なお、緊急やむを得ず身体

拘束等を行う場合には、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況、緊急や

むを得ない理由を記録いたします。

１０ 業務継続計画について

業務継続計画（ＢＣＰ）の策定等にあたって、感染症や災害が発生した場合で

も、利用者が継続してサービスの提供を受けられるよう、業務継続計画を策定す

るとともに、その計画に従い、必要な研修及び訓練を実施します。

１１ 感染対策等について

感染症の予防及びまん延防止に努め、感染防止に関する会議等において、その

対策を協議し、対策指針等を作成します。また、研修や訓練を実施し、感染対策

の資質向上に努めます。
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１２ 相談窓口・苦情対応

相 談 窓 口 １ 社会福祉法人 清 澄 会

受付担当者 事 務 長 清 水 澄 夫
管 理 者 中 村 智 子

解決責任者 施 設 長 関 根 健 一
副 施 設 長 清 水 文 子

第三者委員 評 議 員 加 藤 史 子
評 議 員 宇佐美 サチ子

（白鶴ホーム正面玄関及び事業所の出入り口に第三者委
員専用苦情相談受付箱設置)

電 話 ０４８－７５８－００３４
０４８－７９０－３３１１

受 付 時 間 ８：３０～１８：００

２ さいたま市岩槻区役所 高齢介護課
電 話：０４８－７９０－０１６９

さいたま市役所 介護保険課
電 話：０４８－８２９－１２６４

３ 埼玉県国民健康保険団体連合会
電 話：０４８－８２４－２５６８

※ 国保連は、介護予防支援に関する苦情のみの対応となります。

１３ 運営主体

法 人 名 社会福祉法人 清 澄 会

代 表 者 名 理事長 清水 澄夫

所 在 地 さいたま市岩槻区宮町１丁目５番１２号

電 話 番 号 ０４８－７５８－００３４

業務の概要 特別養護老人ホーム白鶴ホーム（介護老人福祉施設）
特別養護老人ホーム白鶴ホーム
（短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介護）
デイサービスセンター白鶴ホーム
（通所介護・介護予防通所介護サービス）
ホームヘルプセンター白鶴ホーム
（訪問介護・介護予防訪問介護サービス）
在宅介護支援センター白鶴ホーム（老人介護支援センター）
ケアサービス白鶴ホーム（居宅介護支援）
岩槻区南部圏域地域包括支援センター白鶴ホーム
（地域包括支援センター・介護予防支援）
特別養護老人ホーム千年の里（介護老人福祉施設）
特別養護老人ホーム千年の里
（短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介護）
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１４ 介護予防サービス・支援計画書原案作成委託先居宅介護支援事業者

事 業 所 名

所 在 地

事 業 者 指 定 番 号

管 理 者

連 絡 先

サービス提供地域

１５ 介護予防サービス計画について

利用者及びその家族は、次の事項を担当職員に求めることができます。

（１）介護予防サービス計画の作成にあたって利用者から担当職員に対して複

数の指定介護予防サービス事業者等の紹介を求めることが可能です。

（２）介護予防サービス計画原案に位置付けた指定介護予防サービス事業者等

の選択理由の説明を求めることが可能です。
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【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係る契約の締結にあたり、上記の

とおり重要事項を説明しました。

（事業者）

事業者名 社会福祉法人 清 澄 会

岩槻区南部圏域地域包括支援センター白鶴ホーム

（指定登録番号）１１０６５００２５７

説 明 者 ㊞

（業務委託先居宅介護支援事業者）

所 在 地

事業者名

担当ケアマネジャー

※ 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サービス・支援

計画書原案の作成を希望された場合（契約の代行を含む）のみ記入
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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）

住 所

氏 名 ㊞

（代理人又は立会人）

住 所

氏 名 ㊞


