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１．居宅介護支援事業者（法人）の概要

２．事業所の概要

(1)事業所名称及び事業所番号

(2)事業所の職員体制

常勤
(人)

非常勤
（人）

1 1 0 1

1 1 0 1

2 2 0 2

（3）通常の事業の実施地域

※上記地域以外でも御希望の方はご相談ください。

（4）営業日等

レーベン横大路居宅介護支援事業所重要事項説明書

令和３年10月1日現在

法人種別・名称 社会福祉法人洛南福祉会

代　表　者 理事長　長田　栄臣

管　理　者 馬場　孝雄

所　在　地 京都市伏見区横大路鍬ノ本３５

電　話　番　号 ０７５－６２２－８８６６

所　在　地 京都市伏見区向島新上林１６

電　話　番　号 ０７５－６２２－８６８７

事　業　所　名 レーベン横大路居宅介護支援事業所

管理者
主任介護支援専門員

管理業務全般・居宅介護支援・介
護支援専門員指導育成

主任介護支援専門員
居宅介護支援・介護支援専門員指
導育成

介護支援専門員 居宅介護支援

介護保険事業所番号 ２６７０９０１４９１

従業者の職種
人数
（人）

区分
常勤換算
後の人数

（人）
職務の内容

通常の事業の実施地域 久我・久我の杜・羽束師、横大路、向島、向島藤ノ木、向島二ノ丸、向島二ノ丸北、向島南

※緊急連絡先　075-622-8866

営業日　／　営業時間 月曜日～日曜日　／　８：３０～１７：３０
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３．提供する居宅介護支援サービスの内容・提供方法

(１)居宅サービス計画（ケアプラン）の作成

【御利用者の実態把握について】

【居宅サービス計画書の原案作成について】

【サービスの種別及び事業者ごとの利用状況について】

【サービス担当者会議について】

※時間外の相談については事業所併設の施設当直者が当該部署職員へ取り次ぎます。

・介護支援専門員は、居宅サービス計画作成に当たって、御利用者の有している能力、提供を受けて
いるサービス、そこに置かれている環境等の評価を通じて、御利用者が現に抱える問題点を明らかに
し、御利用者が自立した日常生活を営むことができるよう支援し、解決すべき課題を把握していきます。

・課題分析票は居宅サービス計画ガイドライン（全社協）を使用しています。

・介護支援専門員は、御利用者及びその御家族のサービスの希望並びに御利用者についての把握さ
れた課題に基づき、当該地域における介護給付等の対象サービスが提供される体制を勘案して、提供
されるサービスの目標、達成時期、サービスを提供する上での留意点を盛り込んだ居宅サービス計画
書原案を作成します。

・介護支援専門員は、御利用者及びその御家族に対して、居宅サービス計画書に位置付ける居宅サー
ビス事業所について、複数の事業所の名簿、サービス内容、利用料金の情報を紹介し、当該事業所を
居宅サービス計画書に位置付ける理由を説明した上で、御利用者にサービスの選択を求めます。

・居宅サービス計画作成については、御利用者及びその御家族の意思を尊重して、医療保健サービ
ス、福祉サービス等の多用なサービスを、サービス事業者と連携し、総合的、効果的な居宅サービス計
画を作成し、御利用者及びその御家族の承認を得てサービス提供の手続きを行います。

・ 障害福祉サービスを利用してきた御利用者が介護保険サービスを利用する場合等においては、介護
支援専門員は障害福祉制度の相談支援専門員と密接に連携します。

・ 統計的にみて通常の居宅サービス計画よりかけ離れた回数の訪問介護（生活援助中心型）を位置付
ける場合は、市町村に居宅サービス計画書を届け出ます。

・前６か月間に作成したケアプランにおける、訪問介護、通所介護、地域密着型通所介護、福祉用具貸
与の利用割合及び同一事業者によって提供されたもの(上位3位)の割合は別紙のとおりです。

・介護支援専門員は、居宅サービス計画原案に位置づいたサービス担当者から、サービス担当者会議
の招集、意見聴取等により、当該居宅サービス計画書原案内容について、専門的な見地から意見を求
めなければなりません。

・介護支援専門員は、サービス担当者会議において、御利用者及びその御家族、利用予定となった
サービス事業者と居宅サービス計画書原案について合意形成を図ります。

・御利用者及びその御家族が、居宅サービス計画書原案について署名、捺印により同意されることで、
居宅サービスが開始となります。

営業しない日 年中無休
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【サービスの実施状況の継続的な把握、評価について 】

(２)要介護等認定申請の申請代行

(３)給付管理

(４)介護保険施設の紹介等

(5)医療との連携

４．費用

（1）利用料

・介護支援専門員は、居宅サービス計画作成後においても、御利用者、御家族、指定居宅サービス提
供者等との連絡を継続的に行うことにより、実施状況の把握を行い利用者の課題把握を必要に応じ、
居宅サービス計画の変更、指定居宅サービス事業者との連携調整、その他の便宜の提供を行います。

・介護支援専門員は、原則として1ヶ月に1回以上御利用者居宅を訪問し、サービス利用票の同意、
サービスの実施状況の把握や評価を継続的に行います。

・御利用者及びその御家族の御希望により、介護保険申請代行します。

・要介護認定区分更新申請は、現在の要介護認定の有効期限が終了する１ヶ月前からできるように必
要な支援をします。

・要介護認定有効期間内に御利用者の状態が変化した場合、必要に応じて要介護認定区分変更を行
います。

・介護支援専門員は、介護支援専門員が居宅サービス計画書作成後、その内容に基づいて毎月給付
管理票を作成し、京都府国民健康保険団体連合会に提出することで、保険請求します。

・介護支援専門員は、月1回居宅訪問において、御利用者が1ヶ月に利用する居宅サービスを確認しま
す。その際、要介護認定区分支給限度基準額を考慮します。

・介護支援専門員は、要介護認定区分支給限度基準額を超過する場合、その居宅サービスの利用料
を説明します。

・介護支援専門員は、御利用者がその居宅においてサービス提供が困難になった場合、御利用者が介
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を行いま
す。

・介護支援専門員は、御利用者が要介護認定更新後に新たに要支援認定を受けた場合には、円滑に
予防給付、総合事業へ移行できるよう、地域包括支援センターへの紹介等の援助を行います。

・平時から医療機関と連携します。御利用者が医療系サービスの利用を希望される場合は、御利用者
の同意を得て主治の医師等の意見を求め、意見を求めた主治の医師等に対して居宅サービス計画書
を交付します。また、訪問介護事業所等から伝達された利用者の口腔に関する問題や服薬状況、モニ
タリング等の際に介護支援専門員自身が把握した御利用者の状態等について、介護支援専門員から
主治の医師や歯科医師、薬剤師に必要な情報伝達を行います。

・入院された場合は、御利用者の同意の上、担当介護支援専門員の氏名等を入院先医療機関に提供
します。

・退院、退所後、在宅生活へ移行される際には、医療機関や介護保険施設等と連携します。
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区分

Ⅰ

Ⅱ

Ⅲ

・加算項目

(２)交通費

(３)利用料等のお支払い方法コピー費用

(４)利用料等のお支払い方法

５．事業所の特色等

　要介護認定を受けられた方は介護保険から全額給付されるので自己負担はありません。
　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、利用者様は１箇月につき要介護度に応じて下記の利用料をお支払い下さ
い。利用料のお支払いと引き換えにサービス提供証明書と領収書を発行します。

取扱い件数 要介護１・２ 要介護３・４・５

４０件未満 11,513円／月 14,958円／月

※当事業所の地域区分は５級地です。（単価：１０．７円）

※区分ⅡとⅢについては、４０件以上の部分について算定します。

サービス内容 サービス単位 サービス利用料金

４０件以上６０件未満 5,767円／月 7,468円／月

６０件以上 3,456円／月 4,472円／月

入院時情報連携加算(Ⅰ) ２００単位 ２，１４０円／回

入院時情報連携加算(Ⅱ) １００単位 １，０７０円／回

初回加算 ３００単位 ３，２１０円／回

特定事業所加算(Ⅱ) ４０７単位 ４，３５４円／月

退院・退所加算ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加有連携1回 ６００単位 ６，４２０円／回

退院・退所加算ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加有連携2回 ７５０単位 ８，０２５円／回

退院・退所加算ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加無連携１回 ４５０単位 ４，８１５円／回

退院・退所加算ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加無連携２回 ６００単位 ６，４２０円／回

看護小規模多機能型居宅介護支援事業所連携加算 ３００単位 ３，２１０円／回

緊急時居宅ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ加算 ２００単位 ２，１４０円／回

退院・退所加算ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加有連携3回 ９００単位 ９，６３０円／回

小規模多機能型居宅介護支援事業所連携加算 ３００単位 ３，２１０円／回

特定事業所医療介護連携加算 １２５単位 １，３３７円／月

　２の⑶の通常の事業の実施地域にお住まいの方は無料です。
　通常の事業の実施地域以外の地域にお住まいの方は，通常の事業の実施地域を越えた所から公共
交通機関を利用した実費が必要となります。

　　サービス実施記録等のコピー費用　１枚につき１０円

毎月、１５日までに前月分の請求をいたしますので、２５日までに現金払いで当事業所の窓口にてお支
払いください。 　なお、入金確認（お支払い）後、領収証を発行します。

ターミナルケアマネジメント加算 ４００単位 ４，２８０円／回

通院時情報連携加算 50単位 535円／月
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(１)事業の目的

(２)運営方針

①

②

③

④

⑤

⑥

⑦

⑧

６．サービス内容に関する苦情等相談窓口

７．緊急時及び事故発生時等における対応方法

御利用者の意思及び人格を尊重し，常に利用者の立場に立ち，利用者に提供されるサービスの種類が
特定の事業者に不当に偏ることがないよう公平、中立に行います。

介護保険法その他の法令、「京都市介護保険法に基づく事業及び施設の人員、設備及び運営の基準
等に関する条例（平成２５年１月９日京都市条例第３９号)」、「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（平成１１年厚生省令第３８号)等に定める内容を遵守し、事業を実施するものとしま
す

年間で平均月１回程度の研修を実施し、介護支援専門員の資質向上に努めます。

当事業所御利用者
相談窓口

【窓口責任者】管理者　馬場　孝雄
【御利用時間】８：３０～１７：３０
【御利用方法】電話　０７５－６２２－８８６６

当法人相談窓口
【窓口責任者】当法人副施設長　上村　真也
【御利用時間】８：３０～１７：３０
【御利用方法】電話　０７５－６２２－８６８７

介護保険法の理念に基づくとともに、御利用者が自立した生活を送れるよう、居宅介護支援事業の適
正な運営を確保するために必要な人員及び管理運営に関する事項を定め、介護が必要な者に対し
て、介護相談、介護計画等を支援することを目的としています。

法人理念　｢共に生き、笑顔で支えあうくらしづくり｣に基づき、御利用者の援助、支援を行ないます。

御利用者が要介護状態となった場合はその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出来るように配慮して行います。

御利用者の要介護認定等に係る申請に対して、御利用者の意思を踏まえ、必要な協力を行ないます。
また、御利用者が申請を行われているか否かを確認しその支援も行います。

御利用者の選択により、心身状況、その置かれている環境等に応じて、適切な保健医療サービス及び
福祉サービス、施設等の多用なサービスと事業所の連携を得て、総合的かつ効果的に介護計画を提
供されるよう配慮します。

京都市からの介護認定調査の委託を受けた場合は、公平、中立、さらに被保険者に対し正しい調査を
行ない、その知識を有するよう研修を行います。

京都市伏見区役所
保健福祉センター
健康長寿推進課

【受付時間】９：００～１７：００（土日・祝日・12月29日～1月3日を除く）
【電話番号】０７５－６１１－２２７９

京都府国民健康
保険団体連合会

【受付時間】９：００～１７：００（土日・祝日・12月29日～1月3日を除く）
【電話番号】０７５－３５４－９０５０

　サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかに利用者様の主治医、救急隊、緊急時連
絡先（ご家族等）等へ連絡をするとともに必要な措置を講じます。
　また、サービス提供中に事故が発生した場合には、必要な措置を講じるとともに上記に加え、京都市、
市町村及び当該利用者の家族等に連絡を行います。

主治医

病院名
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８．秘密の保持と個人情報の保護について

事業者

説明者

主治医 氏名

電話番号

緊急連絡先
（御家族等）

氏名（続柄） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　）

（携帯）電話番号

住所

事業者法人名 社会福祉法人洛南福祉会

事業所名 レーベン横大路居宅介護支援事業所

事業所番号 ２６７０９０１４９１

 (１)利用者、その家族に関する秘密の保持について事業者はサービスを提供するうえ　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。この秘密保持義務は、契
約終了後も継続します。

(２)当事業所が得た御利用者及びその御家族の個人情報については、介護サービスの提供以外の目
的では原則的に利用しません。サービス担当者会議等及び介護支援専門員実務研修実習生受け入
れにおいて御利用者の個人情報を用いる場合は当該家族の同意をあらかじめ文書により得ます。

説明者は、居宅介護支援の開始にあたり、御利用者及び代理人に対して重要事項説明書を交付のう
え、居宅介護支援のサービス内容及び重要事項の説明をいたしました。

説明年月日：　　　　　　年　　　　月　　　　日

住所 京都市伏見区横大路鍬ノ本３５

　私は、重要事項説明書に基づいて居宅介護支援のサービス内容及び重要事項の説明を受け、その
内容に同意の上、本書面を受領しました。

代表者名 馬場　孝雄

職名 介護支援専門員

氏名 ㊞
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住所

氏名

住所

氏名

（御利用者との関係：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

御利用者本人

㊞

（署名・法定）
代理人

　
㊞
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