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居宅介護支援サービス 

重 要 事 項 説 明 書 

 

☆ 居宅介護支援のサービス提供の開始にあたり，厚生省令第 38 号第４条に基づいて，

当事業所があなたに説明すべき事項は次のとおりです。 

令和 6 年 12 月 1 日現在 

１．ご利用の事業所 

 

２．事業の目的と運営方針 

 

事業目的 

当事業所は，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，指定居宅介護支援事業の円滑な運営管理を図るととも

に、要介護状態にある利用者の意思及び人格を尊重し，利用者の立場に

立った適切な指定居宅介護支援の提供を確保することを目的とする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

運営方針 

◎当事業所は，介護保険法の被保険者（利用者）が要介護状態になった 

 ときに，その有する能力に応じ可能な限り，居宅において自立した質 

 の高い生活が営めるように支援を行います。 

◎当事業所は，利用者がその選択により，身体状況や環境に応じて自立 

 のために必要な保健・福祉・医療サービスが，総合的かつ効率的に提 

 供できるよう努めます。 

◎当事業所は，町から委託を受けた介護認定調査の実施にあたり,公正・ 

 中立に行うとともに，その知識と資質の向上を図るため常に研鑽に努 

 めます。 

◎当事業所は，利用者の意思及び人格を尊重し，常に利用者及び家族の 

 立場にたち提供されるサービスが特定の事業者に不当に偏すること

のないよう公正・中立に行います。 

◎事業所は、利用者の人権の擁護、虐待の防止等のため、必要な体制の

整備を行うとともに、従業者に対し、研修を実施する等の措置を講じ

る。 

◎事業所は、指定居宅介護支援を提供するに当たっては、介護保険法第

118条の２第１項に規定する介護保険等関連情報その他必要な情報を

活用し、適切かつ有効に行うよう努める。 

 

 

 

 

事業所の名称 蒼水園指定居宅介護支援事業所 

事業所の所在地 〒893－2504 鹿児島県肝属郡根占町山本 1250 番地 1  

管理者の氏名 宮田 昭憲 

法 人 名 社会福祉法人聖光会  

代表者の氏名 理事長 津崎 貴春  

電 話 番 号 ０９９４２－４－５２００ 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号 ０９９４２－４－３１０１  

県指定年月日 平成 11 年 10 月１日 

県 指 定 番 号 鹿児島県知事指定  第 4677700017 号 
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３．事業所であわせて実施する事業 

事業の種類 県 知 事 の 事 業 指 定 利 用 

定 数 

基 準 

該 当 指定年月日 指定番号 

訪 問 介 護 平成 12 年 2 月 14 日 4677700058   

介護予防訪問介護 平成 18 年 4月 1 日  

通 所 介 護 平成 12 年 1 月 28 日 4677700033 ４０人  

介護予防通所介護 平成 18 年 4月 1 日  

認知症対応型共同生活介護 平成 15 年 3 月 24 日 4677700108 １８人  

予防認知症対応型共同生活介護 平成 18 年 4月 1 日  

短期入所生活介護 平成 12 年 3月 2 日 4677700066  ６人  

介護予防短期入所生活介護 平成 18 年 4月 1 日  

介護老人福祉施設 平成 12 年 4月 1 日 4677700066 ６０人  

４．事業所の職員等 

職 員 の 種 類 員 数 区   分 常勤換算

後の人数 

事業者の

指定基準 

資格保有

状 況 常勤 非常勤 

管 理 者 １ 兼務  １ １ あり 

主任介護支援専門員 １ 兼務  １ １ あり 

介護支援専門員 ３ 選任 2 兼務 1  ３ １以上 あり 

事 務 員 １ 兼務１  １ なし  

５．事業所の営業日 

営 業 日 月曜日から土曜日(祝祭日も対応、時間外は電話にて対応) 

休 日 日曜日、年末年始１２月３１日～１月２日(但し電話対応は可) 

営 業 時 間 ８：３０～１７：３０ 

緊 急 連 絡 先 ０９０－２３９６－７２４１   

６．職員の勤務体制 

職 員 の 種 類 勤 務 の 態 勢 休  暇 

曜  日 時  間 

管 理 者 月曜日から土曜日 ８：３０～１７：３０ 月に８～９日（月

単位の週４０時

間労働） 

介護支援専門員 月曜日から土曜日 ８：３０～１７：３０ 

事 務 員 月曜日から土曜日 ９：００～１８：００ 

７．居宅介護支援サービスの概要 

ご自宅を訪問し，あなたや家族の方からご意見やご希望などお話を伺います。 

課題分析（アセスメント）を行い、利用者ニーズを把握した上でご説明します。 

 

   あなたの了解を得て，主治医に意見を伺います。       

    

介護支援専門員（ケアマネジャー）があなたやあなたの家族の希望に添った内

容でサービス担当者会議を開き，保健・福祉・医療の専門家で検討します。 

  

 サービス計画の内容，利用料，保険の適用など懇切に説明し，了解を得ます。  
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その他，介護に関する総合的な情報の提供や，要介護認定申請の代行，関連申請

の調整など行います。また，必要な方は，ご自宅にお伺いして手続きなど必要な

サービスを受けることができます。 

８．事業の実施地域 

通常の実施地域は南大隅町内とします。通常の実施地域外からの要請は，交通費をい

ただく場合があります。 

９．事故発生時の対応について  

事故が発生した場合は、速やかに市町村、利用者の家族に対して連絡を行う等の必要

な措置を講ずるとともに、利用者に賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速

やかに行います。また、その原因を解明し、再発生を防ぐための対策を講じます。 

10．苦情などの申立先 

 ★ 当事業所が提供したサービスについて，苦情等がありましたらいつでもお申し 

   立てください。 

申し立て先 蒼水園指定居宅介護支援事業所 

電話番号 ０９９４－２４－５２００ 

ＦＡＸ番号 ０９９４－２４－３１０１ 

 

 

担 当 者 

担 当 者 の 氏 名 等  

施 設 長 津崎 正展（苦情解決責任者） 

管理者兼介護支援専門員 宮田 昭憲 

介護支援専門員 寺山 志津香 

介護支援専門員 今別府 美幸 

事 務 員 野村 俊文 

受付時間 月曜日～土曜日８：３０～１７：３０ 

  

★ 第三者委員による苦情の受付 

       ①西谷 俊朗  〔連絡先 ２４－５４０３〕 

       ②小田 清典  〔連絡先 ２４－２４６９〕 

         

★ 行政機関その他苦情受付時間 

南大隅町役場 

介護福祉課 

 

〒 893-2501 

所在地 鹿児島県肝属郡南大隅町根占川北２２６番地 

電話：0994-24-3111・ＦＡＸ：0994-24-3119 

受付時間 8：30 ～ 17：00 

大隅地域振興局保健福祉

環境部地域保健福祉課 

〒893-0011 

鹿屋市打馬 2-16-6(大隅地域振興局本庁舎)大隅地域振興

局本庁舎本館 2 階） 

電話：0994-52-2124・ＦＡＸ：0994-52-2120 

メールアドレス

oosumi-chiikihoken@pref.kagoshima.lg.jp 

受付時間 8：30 ～ 17：00 

mailto:oosumi-chiikihoken@pref.kagoshima.lg.jp
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鹿児島県国民健康保険団

体連合会 

〒 890-0064 

所在地 鹿児島市鴨池新町７－４（県市町村自治会館内）  

電話：099-206-1084・ＦＡＸ：099-206-1069 

受付時間 8：30 ～ 17：00 

鹿児島県高齢者生き生き

推進課 

〒 890-8517 

所在地 鹿児島市鴨池新町 10 番 1 号（行政庁舎 3 階) 

電話：099-286-2696・ＦＡＸ：099-286-5554 

メールアドレス：ko-ikiiki@pref.kagoshima.lg.jp 

受付時間 8：30 ～ 17：00 

11．協力医療機関 

 

 ◇ 津崎医院 

 

12．その他 

◇ 介護支援専門員実務研修実習者の受け入れについて 

 

◇ 事業者や職員又は他の利用者へのハラスメント等によりサービスの中断や契約

を解除する場合があります。 

 

＜契約を解除する場合の具体例の記載＞  

○暴力又は乱暴な言動  

・物を投げつける ・刃物を向ける、服を引きちぎる、手を払いのける ・怒鳴る、奇声、 

大声を発する など  

○セクシュアルハラスメント  

・介護支援専門員や訪問介護従事者等の体を触る、手を握る ・腕を引っ張り抱きしめる 

・女性のヌード写真 

を見せるなど  

○その他 

・介護支援専門員や介護従事者等の自宅の住所や電話番号を何度も聞く ・ストーカー行為

など 

※認知症の BPSD 等による行動に関しては専門医等との相談により対応を検討します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

当事業所では社会福祉法人の役割として人材育成に寄与する観点から、介護支援専門員実

務研修実習生の受け入れを致します。つきましては、介護支援専門員実務研修実習委託契

約等に基づき、実習者と同行訪問する場合がございます。守秘義務等につきましては厳格

に対処致しますので、ご利用者におかれましては、ご承諾・ご協力下さいますようにお願

いいたします。 

mailto:ko-ikiiki@pref.kagoshima.lg.jp
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私は，本書面に基づいて介護支援専門員            から重要事項の 

説明を受けたことを確認します。 

 

令和  年  月  日 

 

 

利 用 者 

(自署・代行) 

住所 鹿児島県肝属郡南大隅町根占 

氏名  

                        

 

署名代行者 

 

利用者の家族 

住所  

氏名  

                        

続柄  

 


