介護予防支援 重要事項説明書
１　事業所の概要                                                           
	
	 事 業 所 名
	　医療法人社団　晃友会
	

	
	　晃友ケアプランステーション
	

	 所 在 地
	　神奈川県相模原市緑区中野１３６５－１

	
	 事業者指定番号
	　神奈川県 １４７２６１１７６１号
	

	
	管理者・連絡先
	　電話番号　０４２－７８５－６５７３
	

	
	
	　ＦＡＸ　　０４２－８５０－４２４２

	
	サービス提供地域
	　神奈川県相模原市
	


２  事業所の職員体制

	
	職　　種
	  　　　　　　人　　員
	

	管理者
	 　　１名
	

	介護支援専門員
	     １名
	

	  

	


３　サービス提供時間  
	
	区　分
	平　日
	祝祭日
	土曜日・日曜日
	

	
	
	
	
	
	

	
	   提供時間
	９：００～ １７：３０
	９：００～ １７：３０
	お休み
	

	
	
	
	
	
	


    （注）年末年始（12/30～1/3）は「祝祭日」の扱いとなります。
　　 
４  利用者負担金
介護予防支援については、利用者の負担はありません。

５　サービス方針・留意事項
1 事業所の介護支援専門員は要支援者等の心身の特性を踏まえて、その有する能力に応じ自立した日常生活を営む事ができるように個々に適切な予防プランを作成する。
2 計画作成にあたり「複数のサービス事業所等の紹介を求めること」「当該事業所を予防プランに位置づけた選定理由を求めること」ができますので必要に応じてお知らせください。
3 「医療系サービスをご希望する際の主治医への確認と、予防プランの提供」「サービス事業所から伝達された事項やケアマネジャー自身が行う訪問時に把握した事項のうち、主治医等の助言が必要であると判断した事項について主治医に情報を提供する事」を行ってまいります。また、入退院時の連携を図るため、入院する際は当該病院等に対し、当事業所が担当ケアマネジャーであることを利用者・ご家族からもお知らせ下さい。                                                                                       

６  緊急時の対応
    サービス提供にあたり事故、体調の急変等が生じた場合は、事前の打ち合せに基づき、家族、
　　主治医、救急機関等に連絡します。                                                    
	
	医療機関等
	病院名および主治医等の氏名
	

	
	
	連　絡　先
	

	
	緊急連絡先
	氏　名
	

	
	
	連　絡　先
	


７　事故発生時の対応

　　利用者に対する介護予防支援の提供により事故が発生した場合には速やかに利用者の家族、市町村に連絡を行なうとともに、必要な措置を講ずるものとする。

８　相談窓口、苦情対応                                                        
  ○ サービスに関する相談や苦情については、次の窓口にご連絡願います。                   

	
	お客様相談コーナー
	電話番号　　　０４２－７８５－６５７３
	

	
	
	FAX番号　　   ０４２－８５０－４２４２
	

	
	※対応責任者
	対応時間　　　９：００～１７：３０
	

	
	管理者　原　裕美
	
	


  ○ 公的機関においても、次の機関において苦情申出等ができます。                         

	
	市町村介護保険相談窓口
	電　　話　　番　　号
	

	
	　相模原市
	　福祉基盤課　０４２－７６９－９２２６
	

	
	神奈川県国民健康保険団
	所在地　　神奈川県横浜市西区楠町２７－１
	

	
	体連合会（国保連）
	電話番号　０４５－３２９－３４４７
	

	
	
	利用時間　８：３０　～　１７：１５
	



９　当社の概要                                                                         
	
	名称・法人種別
	　医療法人社団　晃友会
	

	
	代表者名
	　山瀬　隆
	

	
	本社所在地・電話
	　神奈川県相模原市緑区橋本５－１０－２６
	

	
	業務の概要
	　医療並びに日常生活上の介護
	

	
	事業所数
	　８事業施設
	



【 説明確認欄 】
        　　　年　　月　　日
  介護予防支援契約の締結にあたり、上記により重要事項を説明しました。
　                   　　　　事業者   事業者名　晃友ケアプランステーション　　　
　                           　　　　 説明者                                 印 
  介護予防支援契約の締結にあたり、上記のとおり説明を受け、同意し、交付を受けました。
　                            利用者  氏　名　                               印 　
                             代理人又は立会人
                                      　　　　　　　　　 氏　名　                                 印 　 
介護予防支援 重要事項説明書　晃友ケアプランステーション

