
 

 

 

 

 

 

１．サービスの提供主体 

（１） 居宅介護支援事業者（当法人の概要） 

< 名 称 > 株式会社ウェルネス香川 

< 代 表 者 > 代表取締役  壷内 令子 

< 所 在 地 > 香川県高松市桜町１丁目２番地３７-802 

<業務の概要 > 居宅介護支援事業 

< 事 業 所 数 > 2か所 

 

（２） 居宅介護支援事業所 

< 名 称 > ウェルネス第2事業所 

< 所 在 地 > 香川県高松市藤塚町３丁目１９番４０ 

< 電 話 番 号 > ０８７－８６１－８２６５ 

 

２．提供するサービスの内容                      

高松市より居宅介護支援事業所の指定を受け、以下の体制のもと居宅介護支援事業を行います。   

（１） 居宅介護支援事業所の指定番号及びサービス提供地域   

事業所名 ウェルネス第2事業所 

所在地 香川県高松市藤塚町３丁目１９番４０ 

事業者指定番号 3770107088 

サービス提供地域 香川県（離島を除く） 

 

（２） 営業時間 

月曜日～金曜日 ９：００～１７：００ 

土日・祝日・１２月２９日～１月３日は休業いたします。 

 

３．サービスの利用料及び利用者負担 

利用料については、厚生労働大臣の定める基準による金額となり、居宅介護支援また加算利用料金

については介護保険制度から全額給付されます。 

ただし、介護保険料が未納等の場合には、居宅介護支援および加算利用料金については全額自己

負担が発生いたしますのでご了承願います。 

 

４．事業所の基本理念 

（１）利用者・家族の自立支援を目的としたケアマネジメントを行います。 

（２）利用者・家族のニーズに基づいた公正中立なサービスを提供します。 

（３）利用者・家族の権利擁護の立場を遵守します。 

（４）関係諸機関、サービス提供者等との連携を図り、適切なサービスを提供します。 

（５）保健・医療・福祉分野の長年の経験と知識を備えた人材によるサービスを提供します。 

（６）担当者の専門研修に努め、最新の知識に基づいたサービスを提供します。 

 

 

 

居宅介護支援重要事項説明書  
 



 

５．虐待防止および身体拘束 

(１) 事業所は、利用者の人権の擁護・虐待等の防止のため次の措置を講ずるものとします。 

１）虐待を防止するための従業者に対する研修の実施 

2）利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備 

3）その他虐待防止のために必要な措置 

(２) サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（利用者の家族等高齢者を現に養護する

者）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通報等

の対応を行います。 

(３) 身体拘束について、事業所は、当該利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するため

緊急やむを得ない場合を除き、身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為（以下「身体

的拘束等」という。）は行いません。やむを得ず身体的拘束等を行う場合には、その対応及び時

間、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します。 

また、定期的に研修会を実施し、身体的拘束等についての資質向上に努めます。 

  

６．業務継続の計画 

業務継続計画（BCP）の策定等にあたって、感染症や災害が発生した場合でも、利用者が継続して

指定居宅介護支援の提供を受けられるよう、業務継続計画を策定するとともに、その計画に従い必

要な研修及び訓練を実施します。 

 

７． 衛生管理等 

感染症の予防及び、まん延防止に努め、感染防止に関する会議等においてその対策を協議し、 

対応方針等を作成します。また、研修会や訓練を実施し、感染症対策の資質向上に努めます。 

 

８．ハラスメント 

事業所は、職場におけるハラスメント（性的な言動〈セクシャルハラスメント〉又は優越的な関係を背景

とした言動であって業務上必要かつ相当な範囲を超えたもの〈パワーハラスメント〉）の防止のための

雇用管理上の措置を以下のように講じるものとします。 

(１) 職場におけるハラスメントの内容及び職場におけるハラスメントを行ってはならない旨の方針を 

明確化し、従業者に周知・啓発するものとします。 

(２) 相談に対応する担当者をあらかじめ定めること等により、相談への対応のための窓口をあらかじ

め定め、従業者に周知するものとします。 

虐待防止および身体拘束、業務継続の計画、衛生管理等、ハラスメントについて、研修の機会を次

のとおり設けるものとし、また、業務体制を整備します。 

  １）採用時研修：採用後 6 か月以内 

  ２）継続研修：年 1 回 

  ３）虐待防止及び身体拘束に関する研修：年 1 回 

  ４）事業継続計画に関する研修：年 1 回 

  ５）感染症に関する研修：6 か月に 1 回 

  ６）ハラスメントに関する研修：年 1 回 

 

９．事故発生時の対応 

（１）当事業所は、お客さまに対するサービス提供により事故が発生した場合には、速やかに市町村、

お客さまのご家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を行います。また、事故の原因を解明し、再

発生を防ぐための対策を講じます。 

（２）当事業所は、サービス提供に伴って、事業所の責めに帰すべき事由により賠償すべき事故が発

生した場合には、速やかに損害賠償を行います。 



 

１０．サービス内容に関する相談・苦情窓口 

（１） 次のことについて、ご相談や苦情などがございましたら、当事業所の窓口までご遠慮なくお申し出

ください。 

１）当事業所が提供するサービスについて 

・ 苦情対応の窓口責任者及びその連絡先を明らかにします。 

・ 窓口責任者は解決に向けて調査し、必要であれば直接利用者宅に訪問するなどして、詳しい

事情を聞くとともに担当者からも事情を聞き、事実の確認を行います。 

・ 窓口責任者は苦情報告書を作成保管し、今後に向けて再発防止策を十分に検討します。 

・ 検討の結果により早急に、具体的な対応と、処理を行います。 

・ 改善後の状況について確認を行います。 

 

２）居宅サービス計画に基づいて提供している各サービスについて 

・ 苦情の内容についてサービス提供事業所から詳しい事情を聞き事実の確認を行います。 

・ 必要な改善をサービス提供事業所に申し入れます。また必要であればサービス事業所ととも

に検討を行います。 

・ サービス提供事業所から検討の結果報告を受けます。 

・ 改善後の状況について確認を行います。 

 

ウェルネス第 2 事業所 

香川県高松市藤塚町３丁目１９番４０ 

電話番号：０８７－８６１－８２６５ 

ＦＡＸ番号：０８７－８６１－８２６６ 

時間：平日９：００～１７：００ 

       （土日・祝日・年末年始は休業） 

相談者（管理者）： 塩田 輝夫 

 

（２） 公的機関においても、次の機関において苦情申し出等が出来ます。    

香川県国民健康保険団体連合会 

香川県高松市福岡町２－３－２ 

電話番号：０８７－８２２－７４３５ 

ＦＡＸ番号：０８７－８２２－７４５５ 

時間：平日８：３０～１７：００ 

       （土日・祝日・年末年始は休業） 

香川県介護保険相談窓口 

香川県高松市番町４－１－１０ 

電話番号：０８７－８３２－３２６３または３２６９ 

ＦＡＸ番号：０８７－８３１－６７９９ 

時間：平日８：３０～１７：００ 

       （土日・祝日・年末年始は休業） 

高松市介護保険課 

 

※高松市以外の被保険者について

は、所在地の市町村窓口へお申し

出ください。 

電話番号：０８７－８３９－２３２６ 

 

時間：平日８：３０～１７：１５ 

       （土日・祝日・年末年始は休業） 

 

 

 

 

 



 

１１．公正中立性なケアマネジメントの確保 

居宅サービス計画作成に当たっては、利用者から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、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

求めることが可能であること、また、作成した居宅サービス計画の総数のうち、訪問介護、通

所介護、福祉用具貸与および地域密着型通所介護がそれぞれ位置付けられた居宅サービス計画

が占める割合についての説明を行います。 

 

１２．医療と介護の連携強化 

利用者が病院又は診療所に入院する場合、利用者又は家族は、利用者を担当する介護支援専門

員の氏名及び連絡先を当該病院又は診療所に伝えるものとします。 

 

 

サービス契約締結にあたり、利用者に対して本書面に基づいて重要な事項を説明同意のもと、交付 

いたしました。 

 

事業所 

所在地  香川県高松市藤塚町３丁目１９番４０ 

 

名称    ウェルネス第 2 事業所    

 

説明者                          印   

 

令和   年   月   日 

 

サービス契約締結にあたり、本書面に基づいて重要な事項を説明同意し、交付を受けました。 

 

利用者） 

 

住所                                        

     

氏名                    印 

 

上記代理人（代理人選任した場合） 

 

住所                                         

     

氏名                    印 

 

利用者は、身体の状況等により署名が出来ないため、利用者本人の意思を確認のうえ、私が 

利用者に代わって、その署名を代筆いたします。 

 

署名代筆者) 

 

住所                                          

     

氏名                        （利用者との関係          ） 


