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                            ＜２０２４年４月１日現在＞ 

                                                                                                 

１ 居宅介護支援事業者の概要 

（１）事業所の概要 

 

名    称  虹色居宅介護支援事業所                                                 

所  在  地 愛知県東郷町大字春木字涼松１８５―９  

連絡先 
（電話） ０５２－８７５－７７５７ 

（ＦＡＸ）０５２－８００－２１３３ 

介護保険指定番号  ２３７５００１２９０ 

サービス提供地域 
東郷町・日進市・豊明市・長久手市・みよし市・刈谷市（井ヶ谷

町）豊田市（千足町）・名古屋市（名東区・天白区・緑区） 

第三者評価の実施の有無   無 

  

（２）職員体制 

職   種 資 格 常 勤 非常勤 業務内容 計  

管 理 者 介護支援専門員 １名  管理・ケアマネジメント １名 

事務員 一般事務  １名 事務 １名 

 

（３） 営業時間等 

月曜日～金曜日 ８：３０～１７：３０ 

定休日 
土曜日、日曜日、祝日 

年末年始（12/30～1/3） 

  

２  事業の目的と内容 

   介護保険法に基づき、ご利用者がその有する能力に応じて、自立した日常生活を営む 

ことができるよう、適正な居宅介護支援等（以下「ケアマネジメント」という。）の提供

を行うことを目的とします。 以下のような業務を行います。 

①  居宅サービス計画（以下「ケアプラン」という）の原案作成。 

ア ご利用者のご家庭等を訪問し、ご利用者及びご家族と面接を行って、心身の状況、

置かれている環境等を把握したうえで、課題分析を実施します。 

（使用する課題分析表の種類は居宅サービス計画ガイドライン方式です） 

イ 指定居宅介護支援の提供の開始に際し、当該地域における指定居宅サービス事業者

等に関する内容、当該事業所をケアプランに位置付けた理由の説明、利用者に複数

の事業所の紹介を求めることができる旨の説明を丁寧に行い、選択を求めます。 
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ウ 介護支援専門員は、居宅サービス計画の原案が、ご利用者の実情に見合った 

     サービスの提供となるよう、サービス担当者から専門的な見地からの情報を求めま

す。ご利用者が訪問看護、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

する場合には、ご利用者の同意を得て、意見を求めた主治医等に対してケアプラン

を交付します。 

   エ ケアプラン原案に位置付けた指定居宅サービス等について、介護保険給付の有無、 

     利用料等のサービス選択に資する内容を、ご利用者ご家族に対して説明します。 

    オ 介護支援専門員は、ケアプラン原案への同意を確認した後、原案に基づくケアプラ

ンを作成し、改めてご利用者の同意を確認します。 

   カ 作成後に実施状況把握のモニタリングのため、月 1回以上の訪問をいたします。 

   キ 必要に応じて下記の内容を行います。 

① 居宅サービス事業者、医療機関、保険者、地域包括支援センター等関係機関との 

連絡調整。 サービス実施状況の把握。 地域ケア会議等における個別の 

ケアマネジメント事例提供の求めがあった際の協力。 

② 介護保険施設等の情報の提供等。 

   ③ 要介護認定の申請や更新時、区分変更時の協力・援助。 

④ 介護保険および介護保険外のサービス等、必要な情報提供や相談。 

   

３ 利用料金 

（１）居宅介護支援費 

■介護保険制度から全額保険給付されますので、ご負担はありません。  

      【居宅介護支援費一覧】               

      基本報酬と加算     単位数 介護給付費 

要介護 １または２ １０８６ 単位/月  １１，３１６ 円 

要介護 ３、４または５ １４１１ 単位/月  １４，７０２ 円 

初回加算  ３００ 単位/月   ３，１２６ 円 

通院時情報連携加算（医師・歯科医師の診察）   ５０ 単位/回     ５２１ 円 

入院時情報連携加算（Ⅰ）：入院当日  ２５０ 単位/月   ２，６０５ 円 

入院時情報連携加算（Ⅱ）：入院後２～３日以内  ２００ 単位/月   ２，０８４ 円 

退院・退所加算（Ⅰ）ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加無 1回  ４５０ 単位/回   ４，６８９ 円 

退院・退所加算（Ⅰ）ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加無 2回  ６００ 単位/回   ６，２５２ 円 

退院・退所加算（Ⅱ）ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加有 1回  ６００ 単位/回   ６，２５２ 円 

退院・退所加算（Ⅱ）ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加有 2回  ７５０ 単位/回   ７，８１５ 円 

退院・退所加算（Ⅲ）ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ参加有 3回  ９００ 単位/回   ９，３７８ 円 

ターミナルケアマネジメント加算  ４００ 単位/回   ４，１６８ 円 

緊急時等居宅ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ加算  ２００ 単位/回   ２，０８４ 円 

＊東郷町の地域区分が６級地になっており 1単位の単価が１０．４２円の上乗せとなります。 



4 

 

＊介護保険適用の場合でも、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

場合があります。その場合はご利用料金全額を頂き、サービス提供証明書を発行致しますの

で、これを各市町村の窓口に提出の上、差額の払い戻しを受けて下さい。 

 

（２）交通費 

１．に記載した事業のサービス提供地域にお住まいの方は無料です。 

それ以外の場所へは交通費の実費が必要となります。 

 ※自動車の場合は、サービス提供地域を超えた地点から、片道１キロメートル当たりに 40円

を乗じた金額とします。(ただし、片道当たりのキロメートル以下端数は切り捨てる)  

（３）解約料 

   ご利用者様はいつでも契約を解約することができ、一切料金はかかりません。 

 

４ 居宅介護支援の提供にあたっての留意事項について 

  ① ご利用者は介護支援専門員に対して複数の指定居宅サービス事業者の紹介を求める 

ことや、ケアプランに位置付けた指定居宅サービス事業者等の選定理由について 

説明を求めることができます。 

   ② 居宅介護支援提供に先立ち、介護保険被保険者証の内容を確認させていただきま

す。被保険者の住所等に変更があった場合は、速やかにお知らせ下さい。 

   ③ ご利用者が要介護認定を受けていない場合は、ご利用者の意思を踏まえて速やかに 

     当該申請が行われるよう必要な援助を行います。また介護保認定の更新の申請が 

     遅くともご利用者が受けている要介護認定の有効期間が終了する 30日前には 

なされるよう、必要な援助を行うものとします。 

   ④ 病院に入院しなければならない場合には、病院等と情報共有や連携を図ることで 

     退院後の在宅生活への円滑な移行を支援するため、担当する介護支援専門員の 

     名前や連絡先を病院等へ伝えてください。 

   ⑤ ケアマネジメントの公正中立性の確保を図る観点から、以下について別紙にて 

     説明いたします。 

     ⑴ 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、福祉用具貸与の各サービスの割合。 

     ⑵ 前 6か月間に作成したケアプランに位置付けた訪問介護、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、同一事業所によって 

提供されたものの割合。 

 

５ ハラスメント対策 

   ①事業所は、職場におけるハラスメント防止に取り組み、職員が働きやすい 

    環境づくりを目指します。 

   ②ご利用者が事業所の職員に対して行う、暴言・暴力・嫌がらせ・誹謗中傷等の 

    迷惑行為、セクシャルハラスメントなどの行為を禁止します。 



5 

 

 

６ 虐待・身体拘束の防止 

  ご利用者の人権の擁護・虐待の防止等のために次に揚げる通り必要な措置を講じます。 

   ①虐待防止に関する責任者を選定します。 

   ②虐待防止・身体拘束適正化のための対策を検討する委員会を定期的に開催するととも

に、その結果について、従業者に周知徹底をはかります。 

    （テレビ電話装置等を活用して行うことができるものとする） 

   ③虐待防止・身体拘束適正化のための指針を整備します。 

   ④従業者に対し、虐待防止・身体拘束適正化のための研修を実施します。 

   ⑤成年後見制度の利用を支持します。 

   ⑥サービス提供中に、当該事業所従事者または養護者による虐待を受けたと思われる 

ご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。 

   ⑦利用者又は他の利用者等の生命または身体を保護するため緊急やむを得ない場合を 

    除き、身体拘束を行いません。やむを得ず身体拘束を行う場合には、事前に十分な 

    説明の上、利用者又は家族等に同意を得るとともにその様態、その際の利用者の心身 

    の状況並びに緊急やむを得ない理由を記録いたします。 

  

７ 業務継続計画の策定 

   ①感染症や非常災害時において必要な介護サービスが継続的に実施するための、及び 

    非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（業務継続計画）を策定し、 

    当該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。 

   ②従業者に周知するとともに、感染症及び災害にかかる研修及び訓練を 

定期的（年 1回以上）に行います。 

   ③定期的な業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて変更を行います。 

   

  

８ 衛生管理等 

   事業所において感染症が発生し、まん延しないように次に揚げる通り、 

   必要な措置を講じます。 

   ①感染症の予防及びまん延防止のための対策を検討する委員会を設立します。 

    （テレビ電話装置等を活用して行うことができるものとする） 

   ②感染症の予防及びまん延防止のための指針を作成します。 

   ③介護支援専門員に対し、感染症の予防及びまん延防止のための 

研修及び訓練を定期的に実施します。 

    

 

虐待防止・身体拘束等の適正化に関する責任者 （法人代表：福島 美佐子） 

 虐待防止・身体拘束等の適正化に関する担当者 （介護支援専門員：仲間 ゆかり） 
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９ サービス内容に関する苦情等相談窓口 

   当事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。   ＜当事業所窓口＞     

虹色居宅介護支援事業所 

電話番号     ０５２－８７５－７７５７ 

                   ＦＡＸ番号    ０５２－８００－２１３３ 

 

                    受付時間     月～金曜日 ８：３０～１７：３０ 

               ただし、祝祭日及び１２月３０日から 1月 3日までを除く。 

 

   ＊また、当事業所以外にも相談・苦情の窓口があります。 

＜愛知県国民健康保険団体連合会 介護福祉室＞電話番号 ０５２—９７１－４１６５ 

＜東郷町 高齢者支援課＞          電話番号 ０５６１－５６－０７３５ 

＜日進市 介護福祉課＞           電話番号 ０５６１－７３－１４９５ 

＜豊明市 長寿課＞             電話番号 ０５６２－９２－１２６１ 

＜長久手市 長寿課＞            電話番号 ０５６１－５６－０６１３ 

＜みよし市 長寿介護課＞          電話番号 ０５６１－３２－８００９  

＜刈谷市 長寿課＞             電話番号 ０５６６－６２－１０１３ 

＜豊田市 介護保険課＞           電話番号 ０５６５－３４－６６３４ 

＜名古屋市福祉課 介護保険係＞   電話番号 名東区：０５２－７７８－３０９７ 

                        天白区：０５２－８０７－３８９７ 

                        緑 区：０５２－６２５－３９６４ 

                                               

10 事故発生時の対応 

  当事業所のケアマネジメントの際に事故が発生した場合、速やかに市区町村やご家族に 

 連絡するとともに、必要な処置を講じます。 

 

 

 11 ご利用者へのお願い 

 ＊ケアマネジメントを複数の居宅介護支援事業所に依頼することはできないことになっ

ていますので、よろしくお願いします。 

 ＊病院への入退院、施設への入退所、心身の状況変化等があった場合には、速やかに 

お知らせください。 

      ＊医療機関に入院した際は、病院の担当の方に、「虹色居宅介護支援事業所でプランを

立てていること」・「担当者名」をお伝えください。 
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     当事業所は、サービス内容説明及び本書面に基づいて、居宅介護支援サービス 

及び重要事項の説明を行いました。 

  

  ２０   年   月   日 

 

  事業者  ＜事業者名＞ 虹色居宅介護支援事業所 

       

 ＜住  所＞ 愛知県愛知郡東郷町大字春木字涼松 185-9   

 

       ＜管理者名＞ 仲間 ゆかり            

             

       ＜説 明 者＞ 職名（ 介護支援専門員 ） 

 

氏名                印  

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、居宅介護支援 

サービスの利用に同意しました。 

 

（利用者）  ＜住  所＞                             

                                       

 

         ＜氏  名＞                       印    

             

 私は下記の理由により、契約者の意思を確認したうえ、上記署名を代行しました。 

（署名代理人）＜住  所＞                             

                                       

       ＜氏  名＞                      印  

          契約者との関係（           ）   

  署名代行の理由:麻痺や震えがあるため、理解が困難なため、その他（          ） 

 

 (契約者家族代表) ＜住  所＞                             

                                            

 

          ＜氏  名＞                         印  


