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西 田 順 天 堂 居 宅 介 護 支 援 重 要 事 項 説 明 書 
 
 
１．居宅介護支援事業所の概要 
 

事 業 所 名 西 田 順 天 堂 居 宅 介 護 支 援 事 業 所 
所   在   地 南 国 市 大 埇 甲 １７０５ 番地 

事業者指定番号 高 知 県 第３９４０４４０１３８号 

サービス提供地域 
南国市、高知市、香美市、香南市、 

安芸市、中芸広域連合地区、室戸市 
 
※ 上記地域以外の方でもご希望の方はご相談下さい。 
 
 
２．事業所の職員体制 
   管理者兼介護支援専門員      常勤１名 
   主任介護支援専門員         常時１名以上 

介護支援専門員            常勤２名以上 
 
 
 
３．営業時間 
  

 
 
 
※年末年始( １２／３０～１／３) は休業します。 

 
４．利用料金 
 
（１）利用料 
   要介護認定または要支援認定を受けられた方は、介護保険制度から全額給付されますので、 

   自己負担はございません。 

   *ただし、保険料の滞納等により保険給付金が直接事業者に支払われない場合につき、 

要介護度に応じて下記の金額をいただき、当事業所からサービス提供証明書を発行いたします。 

この、サービス提供証明書を後日市町村の窓口に提出しますと、全額払い戻しを受けられます。 

（要介護１・２)    １０，８６０円 

（要介護３・４・５）   １４，１１０円 

 

 

平  日 午 前 ９ 時  ～  午 後 ５ 時 
土・日・祝日 休        業 
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初回加算 → ３００単位／月 

入院時情報連携加算（Ⅰ） → ２５０単位（利用者１人につき月１回を限度） 

       〃     （Ⅱ） → ２００単位（         〃         ） 

退院・退所加算 →   

 

 

 

 

通院時情報連携加算 → ５０単位／月 

特定事業所医療介護連携加算 → １２５単位／月 

緊急時等居宅カンファレンス加算 → ２００単位／回（利用者１人につき月２回を限度） 

ターミナルケアマネジメント加算 → ４００単位／月 

特定事業所加算 → Ⅰ ５１９単位／月 Ⅱ  ４２１単位／月 

              Ⅲ ３２３単位／月 （A） １１４単位／月  ※加算詳細・・・算定要件参照 

 

（２） 交通費 
  上記１のサービス提供地域にお住まいの方は無料です。 
 （それ以外の地域の方は、介護支援専門員がお訪ねするための交通費（実費）が必要です。） 
 
 

５．当社の居宅介護支援の特徴等 

(１)目的 

西田順天堂居宅介護支援事業所は、介護保険法の理念に基づき利用者その有する能力に応じ自

立した生活を送れるよう、適切な指定居宅介護支援を提供することを目的とする。 

 

(２)運営方針 

  １．利用者が要介護状態等になった場合においても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うものとする。 

 

  ２．利用者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、利用者の選択に基づき適切な保険医 

療サービス及び福祉サービスが多様な事業者から総合的かつ効率的に提供出来るよう配慮し 

ます。 

   

  ３．利用者の意志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が特定 

の種類、特定の事業者に不当に偏することないよう公正中立に行うものとする。 

 

 

 

 

 

 カンファレンス参加 無 カンファレンス参加 有

連携１回 ４５０単位 ６００単位 

連携２回 ６００単位 ７５０単位 

連携３回 × ９００単位 
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（３）その他 

  １．ケアマネジャーは、現金、預金通帳、キャッシュカード、印鑑、年金証書その他有価証券等は、一

切お預かりすることができませんので予めご了承ください。 

 

  ２．ケアマネジャーに対する贈り物や飲み物等のご配慮は、遠慮させていただきます。 

 

  ３．ご利用者様、そのご家族様及びその付添人は、道路運送法上の許認可を受けた車両を除き、当 

事業所の称する自動車に乗車することはできません。 

 

（４）居宅サービス計画 
  ※サービス計画作成までの手順は以下のとおりです。 
   ・ご自宅を訪問し、あなたやご家族からお話を伺います。 

・あなたの了解を得て、主治医の方に意見をお尋ねすることがあります。 
・介護支援専門員を中心にサービス担当者会議を開いて検討します。 
・サービス計画の内容、利用料、保険の適用など一切をご説明し、了解を得ます。 

※その他提供するサービス 
   ・要介護認定の申請、変更の代行 
   ・給付管理表の作成・提出等 
 
 
６．公正中立に関する事項 

 

（１） サービス事業者の選定にあたって、ご利用者様は複数の指定居宅サービス事業者等を紹介する

よう求めることができます。 

（２） ご利用者様は居宅サービス計画に位置付けた指定居宅サービス事業者等の選定理由の説明を

介護支援専門員に求めることが出来ます。 

 

（３）ケアマネジメントの公正中立の確保の観点から下記の事項について、ご利用者様に説明を行うとと

もに、介護サービス情報公表制度において公表します。 

①前６ヵ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

与の各サービスの割合 。 

②前６ヵ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

与の各サービスごとの、同一事業者によって提供されたものの割合。 

 

７．医療機関等との連携に関する事項 

 

（１） ご利用者様が医療機関に入院した際、その入院先（医療機関）に担当介護支援専門員の氏名・連

絡先を伝えてもらうよう依頼します。 

（２） 介護支援専門員は、指定居宅サービス事業者等からご利用者様に係る情報の提供を受けたとき、

その他必要と認めるときは、ご利用者様の服薬状況、口腔機能その他のご利用者様の心身又は生活
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状況に係る情報のうち必要と認められるものを、ご利用者様の同意を得て主治の医師若しくは歯科医

師又は薬剤師に提供いたします。 

（３） 介護支援専門員は、ご利用者様が訪問看護、通所リハビリテーション等の医療サービスの利用を

希望している場合、その他必要な場合には、ご利用者様の同意を得て主治の医師等の意見を求めます。

また、この場合において、介護支援専門員は、居宅サービス計画を作成した際には、当該居宅サービス

計画を主治の医師等に交付いたします。 

（４） 障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に規定する特定相談支援事業

者、住民による自発的な活動によるサービスを含めた地域における様々な取組を行う者等との連携に

努めます。 

 

８．秘密の保持 
 
（１） サービスを提供する上で知り得たご利用者様及びそのご家族様に関する秘密を契約中及び契約終

了後、第三者に漏らす事はありません。 
 
（２）ご利用者様やご家族様の個人情報を用いる場合は、ご利用者様やご家族様族の同意を、予め文

章で得ない限り、サービス担当者会議等で個人情報を用いません。 
 
９．相談窓口・苦情対応 
 
（１）サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応します。 
 

 
（２）公的機関においても、次の期間に対して苦情の申立てができます。 
 

市町村介護保険相談窓口 

 
 

□ 高 知 市 役 所 
介護保険課 

所在地         高知市本町５－１－４５ 
電話番号       ０８８－８２３－９４４１ 
対応時間    平日の午前８時半～午後５時１５分

 

 

お客様相談窓口 

 

電話番号       ０８８－８０４－６７７０ 
ＦＡＸ番号       ０８８－８０４－６７７１ 
相談員             管理者     
対応時間       平日の午前９時～午後５時 

□ 南 国 市 役 所 
          長寿支援課 

所在地       南国市大埇甲２３０１番地 
電話番号       ０８８－８８０－６５５６ 
ＦＡＸ番号       ０８８－８６３－１１６７ 
対応時間   平日の午前８時半～午後５時１５分 
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□ 香 南 市 役 所 
         高齢者介護課 

所在地        香南市野市町西野２７０６ 
電話番号       ０８８７－５７－８５１０ 
対応時間       平日の午前９時～午後５時 

 

□ 香 美 市 役 所 
健康介護支援課高齢介護課 

所在地     香美市土佐山田町宝町１丁目２－１

電話番号       ０８８７－５２－９２８０ 
対応時間       平日の午前９時～午後５時 

 
 

□ 安 芸 市 役 所 
介護保険係 

所在地        安芸市土居８２番地１ 
電話番号       ０８８７－３４－１１１１ 
対応時間       平日の午前９時～午後５時 

 
 

 
□ 中 芸 広 域 連 合 地 区

介護保険係 

所在地        安芸郡田野町１４５６－４１ 
電話番号       ０８８７－３２－１１６５ 
対応時間       平日の午前９時～午後５時 

 
 

□ 室 戸 市 役 所 
   保険介護課 

所在地        室戸市浮津２５－１ 
電話番号       ０８８７－２２－１１１１ 
対応時間       平日の午前９時～午後５時 

 
 ※ 上記保険者以外の住所地の場合には、各住所地の保険者が、窓口となります。 
 
 

高知県国民健康保険団体連合会(国保連) 

 
１０．事故発生時の対応 
（１）速やかに市町村、ご利用者様のご家族様に連絡し、その場に応じた必要な処置を取る。 
（２）賠償すべき事故が発生した場合、居宅介護支援契約書の第９条（損害賠償）により賠償すべき事故 
   が発生した場合には損害賠償を行うと同時にその原因を解明、再発生予防対策を速やかに講じ

る。 
（３）事故の状況及び事故に際して行った処置について記録し、その完結の日から５年間保存する。 

 
高知県国民健康保険団体 

連合会(国保連) 
 

所在地        高知市丸の内２－６－５ 
電話番号       ０８８－８２０－８４１０・８４１１ 
ＦＡＸ番号       ０８８－８２０－８４１３ 
対応時間       平日の午前８時半～午後５時 
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１１．当社の概要 

名称・法人種別 有限会社 西田順天堂薬局 

代表者氏名 西田 光宏 

本社所在地・電話 
高知県南国市大埇甲１７０５番地 

電話 ０８８－８６４－２５０２ 

業務の概要 

調剤業務・医薬品・介護用品の販売 
居宅介護支援事業・福祉用具貸与事業・特定福祉用具販売事業 

訪問介護事業・通所介護事業 
（関連会社）四国総合介護システム、西田順天堂東部店、かみ介護サービス株式会社 

新日星商事株式会社、アシステック 
１２．提供するサービスの第三者評価の実施状況について 
   ※未実施 
 
１３．特定事業所加算（Ⅱ）関係 
 当事業所では、営業日以外においても 24 時間連絡・相談対応が可能な体制を整えています。 
土・日曜日、祝日及び１２月３０日～１月３日の休業日、平日営業時間外に電話に出ない場合。 
１．ケアプランの変更に関すること。２．介護サービスに関すること。３．緊急でサービス利用の変更が必

要になった場合など。５．その他、介護保険に関すること。 
※注）病状の急変や疾患に関することはまず、１１９番又は、主治医にご相談ください。 
【緊急連絡先】 
     川上 雄三 携帯：０８０－４７９１－３４１２   岡村 昭子 携帯：０８０－４８７２－３４０７ 
     竹内 久乃 携帯：０８０－７９６３－５０４３   土居 智栄 携帯：０８０－４６３８－４１９９ 
     柴 和加子 携帯：０９０－８６９５－６３３３   堀川 武志 携帯：０８０－７０３４－７８６４ 
 
１４．ハラスメント対策の強化 
 男女雇用機会均等法におけるハラスメント対策に関する事業者の責務をふまえつつ、職場環境、職員、

関係事業者、利用者又はご家族等を含む関係者に対して、ハラスメント防止対策に必要な措置を講じま

す。 
 
１５．高齢者虐待の防止のための措置に関する事項 

高齢者虐待の発生又はその再発を防止するための担当者を定め、指針の整備、防止対策を検討す

る委員会の定期的な開催、その結果について従業者に徹底を図る体制を整えるとともに、定期的に研

修を実施し、高齢者虐待予防に必要な措置を講じます。 

 

１６．介護保険制度改正時等の対応 
 介護保険制度改正等により契約・重要事項説明書の内容に変更がある場合には、書面にて交付・説 
明を行い内容の改定を随時行います。 

居宅介護支援契約の締結に当たり重要事項を説明しました。 
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個人情報使用同意書 
 

西田順天堂居宅介護支援事業所 

 

 私と家族の個人情報については、次に記載するところにより、必要最小限の範囲内

で使用することに同意します。 

 

 

１ 使用目的 

（１）介護保険・福祉サービスの提供のため 

（２）サービス提供にあたって利用者またはその代理人に対して確認連絡などを行う

ため 

（３）当該利用者の介護保険・福祉サービスの向上のため（実習・事例検討等） 

（４）事業者の請求事務、事故等の報告、損害賠償保険などに係る保険会社等への相

談又は届出等、災害発生時や感染症対策の報告対応のため 

（５）介護保険サービスや業務の維持・改善のための基礎資料作成のため 

（６）関係事業所との照会への回答、担当者会議（情報通信技術等を活用したものを

含む）・ケア会議等において利用者、家族の状況の説明のため 

（７）利用者の診療及び入院等に当たり、外部の医師等の意見・助言を求めるため 

（８）保険事務の委託、介護データ・請求システム保守の委託・維持・改修、審査支

払機関へのレセプトの提出、審査支払機関又は保険者からの照会への回答のた

め 

 

２ 個人情報の提供 

 介護保険サービスを円滑に提供するため下記の事業所等へ個人情報を提供するこ

とがあります。 

（１）当該利用者のサービス担当者会議での連絡調整 

（２）福祉保健センター、相談支援事業所、病院または診療所、薬局、居宅介護支援

事業所、包括支援センター、サービス提供事業所、各種ソフトウエア事業者等の

関係機関との連絡調整 

（３）法令に基づく場合 

３ 個人情報を使用する期間 

 契約期間及び法令の定めるところによる当該契約の解約又は解除後の書類保存期

間に相当する期間使用します。 

 
 
契約内容・重要事項説明・個人情報使用同意を証するため、本書を２部作成、ご利用者様、事業所が署

名の上１部ずつ保有する。 
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□居宅介護支援契約書 
□居宅介護支援重要事項説明書 
□個人情報使用同意書 
□その他 
 

上記の事項についての説明を受け確認し本書を１部受け取りました。 
 

     年    月    日 
 

法人名    有限会社 西田順天堂薬局 
                               代表者    代表取締役  西田 光宏  

 
事業所 所在地   南国市大埇甲１７０５ 

                                事業所名  西田順天堂居宅介護支援事業所   
 
                                説 明 者                           
 
 

（ご利用者様）住 所 
 
                                 氏 名                            
 

（ご家族様）住 所 
 
                                 氏 名                                
                                            

ご利用者様との関係（                 ） 
 
                                 （代筆者）住 所 
 

氏 名                            
 
                                                          チェック 

※上記署名をもって、契約を締結したことを証明します ⇒   


