（介護予防）小規模多機能型居宅介護重要事項説明書
　（介護予防）小規模多機能型居宅介護の提供開始にあたり、当事業者が説明すべき重要事項は次のとおりです。
１ 　事業者の概要
	 事業者名称
	合同会社ゆずり葉

	 主たる事務所の所在地
	福井県福井市燈豊町第３９号６番地５９

	 代表者名
	代表社員　木津　朋泰


２ 　ご利用事業所
	ご利用事業所の名称
	小規模多機能型居宅介護ゆずり葉

	 指定事業者番号
	１８９０１０１０２３

	 所在地
	福井市春日３丁目１００９番地

	 電話番号
	０７７６－９７－５５６０


	営業日

営業時間（訪問サービス）

同　　（通いサービス）

同　　（宿泊サービス）
	３６５日

２４時間

６時～２２時

２２時～６時

	通常の事業の実施地域
	旧福井市

	登録定員

利用定員（通いサービス）

同　　（宿泊サービス）
	２９人
１８人

　９人


３ 　事業の目的と運営の方針
	 事業の目的
	利用者の社会的孤独感の解消及び心身機能の維持向上、並びに利用者の家族の身体的、精神的負担の軽減を図るため、要介護又は要支援の状態にある高齢者に対し、適切な小規模多機能居宅介護及び介護予防小規模多機能型居宅介護を提供することを目的とする。

	 運営の方針
	家庭的な環境と地域住民との交流の下で、入浴、排泄、食事等の介護その他の日常生活の世話及び機能訓練を行う事により、その有する能力に応じその者の居宅において自立した日常生活を営むことができるよう努める。


４ 　従業者の職種、員数及び勤務の体制
	従業者の職種
	員　数
	勤務の体制

	管理者
	１人
	常勤１名

	介護従業者
	３人以上


	常勤１名以上

非常勤２名以上
うち看護師１名以上

	介護支援専門員
	１人以上
	常勤又は非常勤１名以上


５ 　サービスの内容及び利用料その他の費用の額
≪小規模多機能型居宅介護費≫
	サービス提供時間
事業所区分・要介護度
	基本単位
	利用料
	利用者負担額

	
	
	
	1割負担
	2割負担
	3割負担

	同一建物以外
	要介護１
	10,364
	105,401円
	10,541円
	21,081円
	31,621円

	
	要介護２
	15,232
	154,909円
	15,491円
	30,982円
	46,473円

	
	要介護３
	22,157
	225,336円
	22,534円
	45,068円
	67,601円

	
	要介護４
	24,454
	248,697円
	24,870円
	49,740円
	74,610円

	
	要介護５
	26,964
	274,223円
	27,423円
	54,845円
	82,267円


	サービス提供時間
事業所区分・要介護度
	基本単位
	利用料
	利用者負担額

	
	
	
	 1割負担
	2割負担
	3割負担

	短期利用
	要介護１
	567
	5,766円
	577円
	1,154円
	1,730円

	
	要介護２
	634
	6,447円
	645円
	1,290円
	1,035円

	
	要介護３
	703
	7,149円
	715円
	1,430円
	2,145円

	
	要介護４
	770
	7,830円
	783円
	1,566円
	2,349円

	
	要介護５
	835
	8,491円
	850円
	1,699円
	2,548円


≪介護予防小規模多機能型居宅介護費≫
	サービス提供時間
事業所区分・要介護度
	基本単位
	利用料
	利用者負担額

	
	
	
	 1割負担
	2割負担
	3割負担

	同一建物以外
	要支援１
	3,418
	34,761円
	3,477円
	6,953円
	10,429円

	
	要支援２
	6,908
	70,254円
	7,026円
	14,051円
	21,077円


	サービス提供時間
事業所区分・要介護度
	基本単位
	利用料
	利用者負担額

	
	
	
	 1割負担
	2割負担
	3割負担

	短期利用
	要支援１
	421
	4,281円
	429円
	857円
	1,285円

	
	要支援２
	526
	5,349円
	535円
	1,070円
	1,605円


· 月途中から登録した場合、又は月途中から登録を終了した場合には、登録した期間に応じて日割りした料金をお支払いいただきます。
(2) 加算料金
以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。
	加算
	基本単位
	利用料
	利用者負担額
	算定回数等

	
	
	
	1割負担
	2割負担
	3割負担
	

	要介護度による区分なし
	初期加算
	30
	305円
	31円
	61円
	92円
	１日につき

	
	
	
	8,136円
	814円
	1,628円
	2,441円
	１月につき

	
	認知症加算（Ⅰ）★
	800
	5,085円
	509円
	1,017円
	1,526円
	１月につき

	
	認知症加算（Ⅱ）★
	500
	8,136円
	814円
	1,628円
	2,441円
	１月につき

	
	若年性認知症利用者受入加算
	800
	9,153円
	916円
	1,831円
	2,746円
	１月につき

	
	看護職員配置加算（Ⅰ）★
	900
	7,119円
	712円
	1,424円
	2,136
	１月につき

	
	看護職員配置加算（Ⅱ）★
	700
	4,881円
	489円
	977円
	1,465円
	１月につき

	
	看護職員配置加算（Ⅲ）★
	480
	650円
	65円
	130円
	195円
	１日につき

	
	看取り連携体制加算★
	64
	10,170円
	1,017円
	2,034円
	3,051円
	１月につき

	
	訪問体制強化加算★
	1,000
	10,170円
	1,017円
	2,034円
	3,051円
	１月につき

	
	総合マネジメント体制強化加算
	1,000
	1,017円
	102円
	204円
	306円
	１月につき

	
	生活機能向上連携加算(Ⅰ)
	100
	2,034円
	204円
	407円
	611円
	１月につき(初回の算定から３月間)

	
	生活機能向上連携加算(Ⅱ)
	200
	50円
	5円
	10円
	15円
	１回につき

	
	栄養スクリーニング加算
	5
	6,508円
	651円
	1,302円
	1,953円
	１月につき

	
	サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ
	640
	5,085円
	509円
	1,017円
	1,526円
	１月につき

	
	サービス提供体制強化加算（Ⅰ）ロ
	500
	3,559円
	356円
	712円
	1,068円
	１月につき

	
	サービス提供体制強化加算（Ⅱ）
	350
	3,559円
	356円
	712円
	1,068円
	１月につき

	
	サービス提供体制強化加算（Ⅲ）
	350
	左記の単位数×地域区分
	左記の
1割
	左記の
2割
	左記の3割
	基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数×加算率

	
	介護職員処遇改善加算（Ⅰ）
	所定単位数の
102/1000
	左記の単位数×地域区分
	左記の
1割
	左記の
2割
	左記の
3割
	基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数×加算率

	
	介護職員特定処遇改善加算（Ⅱ）
	所定単位数の
12/1000
	左記の単位数×地域区分
	左記の
1割
	左記の
2割
	左記の
3割
	基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数×加算率


· ★については、介護予防小規模多機能型居宅介護での算定はできません。
· 初期加算は、当事業所に登録した日から30日以内の期間について算定します。
· 介護職員処遇改善加算は、介護職員の処遇を改善するために賃金改善や資質の向上等の取り組みを行う事業所に認められる加算です。介護職員処遇改善加算は、区分支給限度基準額の対象外となります。
· 地域区分別の単価(７級地 １０．１７円)を含んでいます。 
(5)その他の費用について
　　以下の金額は利用料の全額が利用者の負担になります。
	食事の提供に
要する費用
	朝食　４００円/回
昼食　５００円/回
夕食　５５０円/回
おやつ　５０円/回

	宿泊に要する費用
	宿泊室９００円/回　　個室１，０００円/回

	おむつ代
	購入時価

	その他
	日常生活において通常必要となるものに係る費用で利用者が負担することが適用と認められるもの。
・利用者の希望によって、身の回り品として日常生活に必要なもの
・利用者の希望によって、教養娯楽として日常生活に必要なもの


６   苦情申立窓口
	 ご利用者相談窓口

	 ご利用時間　平日　９時～１７時
電話番号　０７７６－９７－５５６０
受付担当者　　河合　敬貴
解決責任者　　木津　朋泰

	 福井市
	電話番号　０７７６－２０－５７１５

	福井県国民健康保険団体連合会
	電話番号　０７７６－５７－１６１４


７   緊急時の対応方法
	利用者の主治の医師又は事業者の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従います。

	協力医療機関

	所属医療機関の名称
	オレンジホームケアクリニック

	
	所在地
	福井市田原１－３－５

	
	電話番号
	０７７６－２１－３３３３


９   非常災害対策
	 避難・救出等必要な訓練の実施について
	事業所において、非常災害時の訓練を年に２回以上行い。非常時に備えます。


令和　　年　　月　　日

（介護予防）小規模多機能型居宅介護の提供開始にあたり、利用者に対して本書面にもとづいて重要な事項を説明しました。

　　

事業者　所在地　福井県福井市燈豊町第３９号６番地５９

名　称　合同会社ゆずり葉
　　　　代表社員　木津　朋泰　　　　　　　　印
説明者　　 　　　　　　　　　　　 　  　 　 印
私は、本書面により事業者から（介護予防）小規模多機能型居宅介護についての重要な事項の説明を受けました。

利用者
住 所

氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

代理人

住 所

氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
本人との関係

個人情報に関する方針

１．弊社は、個人情報の収集にあたっては、事前に利用目的、利用範囲をご説明し、同意を頂いてから行います。

２．弊社は、お預かりした個人情報の漏洩、減失等を防止するため、「個人情報取り扱いに関する規則」を策定し、社員教育はもとより情報の保管に関しても、適切な安全管理措置を講じます。

３．弊社は、利用者様からの情報開示のお求めや、お問い合わせ、またご苦情等に対し迅速に対応させて頂くための窓口を設置し、担当責任者が利用者様の立場に立って誠実に対応させて頂きます。

４．弊社は、個人情報の取り扱いに関しては、関係法令及び「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取り扱いのためのガイドライン」等を遵守し、個人の人格尊重の理念の下、適切に取り扱います。

個人情報の利用目的

（事業所内部での利用）

１　ケア・プラン、看護計画書、介護計画書等、介護サービスを提供するために必要な書類の作成

２　請求書、領収書等、会計上の書類の作成

３　事故報告書等、業務の維持、改善のための基礎資料の作成

４　学生実習の協力

（他事業者等へ情報提供を行う場合）

５　当該利用者に（介護予防）小規模多機能型居宅介護を提供する他の事業者や、居宅介護支援事業所との連携（サービス担当者会議等）、照会の回答

６　家族等への利用者の心身の状況説明

７　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の回答

８　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

上記利用目的の明示を受けこれを確認し

□利用目的すべてに同意します。

□利用目的（　　　　　　）以外は同意します

　　　年　　月　　日

利用者氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　

代理人氏名　　　　　　　　　　　　　　　㊞
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