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当事業所は介護保険の指定を受けています。 

大阪府指定 第2771607922号 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

当事業所はご契約者に対して指定居宅介護支援サービスを提供します。事業所の概要や提供さ

れるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明します。 
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１ 事業者 

 （１）法人名       株式会社MYファミリー 

 （２）法人所在地     川西市出在家町１２番８号 

 （３）電話番号      ０７２－７６７－１１１７ 

 （４）ファックス     ０７２－７５５－５３５０ 

 （５）代表者名      代表取締役 三宅 智子 

 （６）設立年月日     令和１年５月７日 

 

２ 事業所の概要 

（１）事業所の種類    指定居宅介護支援事業所 

（２）事業の目的     居宅介護支援事業・介護予防・日常生活支援総合事業 

（３）事業所名      MYケアプランセンター 

（４）指定事業所番号   大阪府2771607922号 

（５）事業所所在地    吹田市朝日町５番２９号 AP吹田ビル２階 

（６）電話番号      ０６－６３８１－５５００（２４時間対応） 

（７）管理者名      介護支援事業所 所長 平井 有希 

（８）当事業所の運営方針 当事業所の介護支援専門員等は介護保険制度の主旨に沿い、お客 

             様の心身の状況・環境に応じて、そのお客様が可能な限りその居 

             宅において、能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよ 

             うお客様の立場にたって援助を行います。 

 （９）開設年月日     令和５年７月１日 

 

３ 事業実施地域及び営業時間 

 （１）通常事業の実施地域 吹田市、茨木市、箕面市、豊中市、摂津市、例外的にその周辺市 

（２）サービスの提供日・営業時間 

平日 午前９時～午後５時 

休業日 
土曜日、日曜日、祝日 

８月１３日～１５日、１２月３１日～１月３日 

 

４ 事業所職員体制 

当事業所では、ご契約者に対して指定居宅介護支援サービスを提供する職員として、以下の職

種の職員を配置しています。 

 

職 種 常 勤 非常勤 合 計 

管 理 者 1名 ─ 1名 

介護支援専門員 
4名 

※内1名は管理者と兼務 
3名 7名 

                 

 

 ５ 当事業所の方針・特徴等  

○ 当事業所の介護支援専門員等は介護保険制度の主旨に沿い、お客様の心身の状況・環境に応

じて、そのお客様が可能な限りその居宅において、能力に応じ自立した日常生活を営むこと

ができるよう、お客様の立場にたって援助を行います。 
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○ 居宅介護支援の実施にあたっては、お客様、ご家族様の意思及び人権・尊厳を尊重します。

お客様の選択に基づき、中立公正な立場で、適切な保健・医療・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されるように努めます。また、関係の市区町村、医療機関、

介護・福祉関係機関との連携をはかります。 

○ 利用者に提供される指定居宅サービス等が特定の種類又は特定の指定居宅サービス事業者

等に不当に偏することのないよう、公正中立に行わなければならないこと等を踏まえ、前６

月間に当該指定居宅介護支援事業所において作成された居宅サービス計画の総数のうちに

訪問介護、通所介護、福祉用具貸与及び地域密着型通所介護（以下この項において「訪問介

護」という。）がそれぞれ位置付けられた居宅サービス計画の数が占める割合、前６月間に

当該指定居宅介護支援事業所において作成された居宅サービス計画に位置付けられた訪問

介護等ごとの回数のうちに同一の指定居宅サービス事業者又は指定地域密着型サービス事

業者によって提供されたものが占める割合（上位３位まで）等につき十分説明を行います。 

当事業所のケアプランの訪問介護、通所介護、地域密着型通所介護、福祉用具貸与の利用状

況は別紙のとおりです。 

 

６ 当事業所が提供するサービスと利用料金 

（１）居宅支援の実施要領（サービスの内容） 

① お客様及びご家族様と面談して情報を収集し、解決すべき課題を把握します。 

② 指定居宅サービス事業者等に関するサービスの内容、利用料等の情報を提供し、お客

様にサービスを選択していただきます。 

③ 提供されるサービスの目標、その達成時期を盛り込んだ居宅サービス計画の原案を作

成します。 

④ 指定居宅サービス等について保険給付の対象となるか否かを区分したうえで、サービ

スの種類、内容、利用料等について説明し、お客様から書面による同意を受けます。 

⑤ その他居宅サービス計画作成に関する必要な支援を行います。 

⑥ お客様およびそのご家族と毎月連絡を取り、経過の把握に努めます。 

⑦ 居宅サービス計画の目標に沿ってサービスが提供されるよう指定居宅サービス事業者

との連絡調整を行います。事業者の選定に当たっては中立公平に行います。 

⑧ お客様の状態について定期的に再評価を行い、状態の変化に応じて居宅サービス計画

変更等、必要な対応をします。 

⑨ お客様が介護保険指定施設への入院または入所を希望された場合、お客様に介護保険

施設の紹介その他の支援をいたします。 

⑩ お客様が居宅サービス計画の変更を希望した場合、または事業者が居宅サービス計画

の変更が必要と判断した場合は、事業者とお客様双方の合意をもって居宅サービス計

画の変更をいたします。 

＊後掲「サービスの流れ」をご参照ください。 

 

（２）サービス利用料金 

要介護認定をうけられた方は、介護保険制度から全額支給されるので自己負担はあり

ません。 

但し、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は、厚生大臣

の定める介護報酬告示上の金額を頂戴します。その場合、サービス提供証明書を発行いた

しますので、サービス提供証明書を後日市区町村の窓口に提供しますと差額の払い戻しを

受けることができます。 

その他の利用料金として下記内容となります。 
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① 交通費 

サービス提供地域にお住まいの方は無料となります。それ以外の地域の方は実費がか

かります。実費とは、本事業所とお客様宅までの標準的な訪問経路の区間で、サービ

ス提供区間での公共交通機関利用実費となります。 

② 申請代行業務にかかる費用 

要介護認定に伴う申請代行業務にかかる下記の実費については、お客様の負担とさせ

ていただきます。 

・ 申請代行時の書類作成に伴う公的機関からの証明書等の取得にかかる費用 

・ かかりつけ医から診断書等を取得する費用   

※ 契約後、居宅サービス計画の作成段階において、お客様のご都合により解約した場合

であっても、解約料は発生しません。 

≪お支払い方法≫ 

    料金が発生する場合、月ごとの精算とし、本事業所が定める期日までにお支払ください。 

お支払いただきますと領収書を発行します。お支払方法は、銀行振込・現金払いをお 

選びください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 4 

＜サービスの流れ＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

要介護認定（被保険者） 

居宅サービス事業者 介護保険施設 

ご
自
身
で
の
お
申
し
込
み
も
可
能
で
す
。 

ご
自
身
で
サ
ー
ビ
ス
利
用
計
画
を
作
成
す
る
こ
と
も
で
き
ま
す
。 

②状態の把握[アセスメント] 

お客様本人やご家族に面談し問題や 

解決すべき課題を分析します。 

④居宅サービス計画（原案）の作成 

居宅サービスの目標と達成時期・サービ

スの種類・内容・利用料等サービスをご利

用頂くお客様の希望や心身の状態を基に

居宅サービス計画(原案)を作成します。 

⑤サービス担当者会議開催 

介護支援専門員を中心にサービス担当者

やお客様・ご家族を交えて意見交換等を

行ないます。 

⑥居宅サービス計画の作成（同意） 

サービス担当者会議で決定した居宅サー

ビス計画書を利用者及び家族に説明し文

書による同意を受け、居宅サービス計画

書を発行します。 

⑦サービス開始及び利用状況確認 

居宅サービス計画の目標に沿ってサービ

スが提供されるよう指定居宅サービス事

業所と連絡調整を行い、お客様のご希望

や心身の状態に添っているかご確認致し

ます。 

施
設
希
望
の
方
は
施
設
を
ご
紹
介
い
た
し
ま
す
。 

ご
自
身
で
の
お
申
込
み
も
可
能
で
す
。 

１割・２割・３割のご負担でご利用いただけます（別途諸費用が必要な場合があります） 

 

 

①居宅介護支援の利用申し込み 

介護支援専門員が利用者の居宅を訪問し

契約（重要事項説明書、契約書）します。 

③利用者によるサービスの選択 

当該地域における複数の指定居宅サービ

ス事業者に関するサービスの内容、利用

料等の情報を適正且つ公正に利用者及び

家族に提供し、利用者にサービスの選択

を求めます。 
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７ サービスの利用に関する留意事項 

 （１）サービス提供を行う介護支援専門員 

     サービス提供時に、担当の介護支援専門員を決定します。 

（２）居宅介護支援業務の実施 

① 事業所の管理者は、介護支援専門員に居宅サービス計画の作成関する業務を担当させ

るものとします。 

② 指定居宅介護支援の提供に当たっては、懇切丁寧に行うことを旨とし、利用者又はそ 

の家族に対し、サービスの提供方法等について、理解しやすいように説明を行います。 

③ 指定居宅介護支援の利用の開始に際し、利用者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、また居宅サービス計画に位置付けられた指定居宅サ

ービス事業者等の選定理由の説明を求めることができます。 

 （３）介護支援専門員の交替 

① 事業者からの介護支援専門員の交替 

事業者の都合により、介護支援専門員を交替することがあります。 

介護支援専門員を交替する場合は、ご契約者に対してサービス利用上の不利益が生

じないように十分配慮するものとします。 

② ご契約者からの交替の申し出 

 選任された介護支援専門員の交替を希望する場合には、当該介護支援専門員が業務

上不適当と認められる事情その他交替を希望する理由を明らかにして、事業者に対し

て介護支援専門員の交替を申し出ることができます。ただし、ご契約者から特定の介

護支援専門員の指定はできません。 

 （４）サービスの終了 

① お客様のご都合でサービスを終了する場合サービスの終了を希望する旨をお申し出く

ださい。 

② 当事業所の都合でサービスを終了する場合人員不足等やむを得ない事業により、サー

ビスの提供を終了させていただく場合がございますが、その場合は、終了１か月前ま

でに文書で通知いたします。 

③ 自動終了 

・ 介護保険給付でサービスを受けていたお客様の要介護状態区分等が、自立・要支

援となった場合 

・ お客様が亡くなられた場合 

・ お客様が介護保険施設に入所された場合 

・ 事業者が解散命令を受けた場合、破産した場合又はやむを得ない事由により事業

所を閉鎖した場合 

・ 事業者が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合 

④ その他、お客様やご家族などが当事業所や当事業所のサービス従業者に対して本契約

を継続し難いほどの背信行為を行った場合は、文書で通知することにより、即座にサ

ービスを終了させていただく場合がございます。 

 （５）個人情報の取扱につきまして 

     当事業所は「当社における個人情報の利用目的」に定めた範囲においてのみ、個人情

報を利用いたします。とりわけプライバシー情報に関しましては、職員の研修につとめ

漏洩に注意を払います。また、情報を第三者に提供する場合を別紙にてご提示し、事前

にお客様のご承認をいただいております。あらかじめお示しした用途以外には決して利

用しません。 

 （６）情報開示につきまして 

     当事業所は、お客様の求めに従って、お客様ご自身に関する情報(ご利用者記録、サー 
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ビス提供記録、その他)を開示しております。 

ただし、ご本人あるいは身元引受人でない方(他のご家族様等)からのご請求につきまし 

ては、書面にてご本人様のご了解を得てからになります。あらかじめご了承ください。 

 （７）高齢者虐待防止について 

   当事業所は、利用者などの人権の擁護・虐待の防止等の為に、次ぐに掲げるとおり必要な

措置を講じます。 

① 虐待防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を活用して行うこと 

が出来るものとする。）を定期的に開催するとともに、その結果について担当職員 

に周知徹底を図る。個別支援計画の作成など適切な支援の実施に努めます。 

     ② 虐待防止のための指針を整備します。 

     ③ 虐待を防止するための定期的な研修を実施します。 

     ④ 前3号に掲げる措置を適切に実施するための担当者を設置します。 

（８）業務事業計画の策定等について 

① 感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定居宅介護支援サービス 

の提供を継続的に実施する為の、および非常時の体制で早期の業務再開を図るた 

めの計画（以下「業務継続経計画」という。）を策定し、当事業継続計画に従い必 

要な措置を講じます。 

② 担当職員に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練 

を定期的に実施します。 

③ 定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要時応じて業務継続計画の変更を行い 

ます。 

（９）衛生管理等について 

    当事業所において感染症が発生し又はまん延しないように次の各号に掲げる措置を講じ   

   ます。 

① 事業所における感染症の予防泳帯まん延の防止のための対策を検討する委員会（テ   

  レビ電話装置等を活用して行うができるものとする。）をおおむね６月に 1 回以上開

催するとともに、その結果について、担当職人に周知徹底を図ります。 

② 事業所における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備します。 

③ 事業所において、担当職員に対し、感染症の予防及びまん延の防止のための研修及 

び訓練を定期的に実施します。 

（１０）ハラスメント防止について 

    当事業所は、職員の安全確保を安心して働き続けられる労働環境が築けるようハラスメ 

ントの防止に向け取り組みます。 

① 事業所内において行われる優越的な関係を背景とした言動や、業務上必要かつ相当 

な範囲を超える下記の行為は組織として許容しません。 

1）身体的な力を使って危害を及ぼす（及ぼされそうになった）行為 

2）個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりする行為 

3）意に沿わない性的言動、好意的態度の要求等、性的ないやがらせ行為 

上記は、当事業所職員、介護サービス事業者、利用者及びその家族等が対象となります。 

② ハラスメント事案が発生した場合、マニュアルなどをもとに即座に対応し、再発防 

止会議等により、同事案が発生しないための再発防止策を検討します。 

③ 職員に対し、ハラスメントに対する基本的な考え方についての研修などを実施しま  

す。又、定期的に話し合いの場を設け、職場におけるハラスメント発生状況の把握に 

努めます。 

④ ハラスメントと判断された場合には行為者に対し、関係機関への連絡、相談、環境改 

善に対する必要な措置、利用契約の解約等の措置を講じます。 
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（１１）事故・トラブル発生等につきまして 

     本説明書1の電話番号宛、または担当者宛にご連絡をお願いいたします。必要に応じ 

て、サービス事業者、市町村窓口等へ連絡等必要な措置を講じます。また、事故の状況及

び事故に際して行った処置について記録するとともに、その原因を解明し、再発生を防

ぐための対策を講じます。 

 （１２）禁止事項につきまして 

     当事業所の介護支援専門員は、お客様に対するサービス提供にあたって、次に該当す 

る行為は行いません。 

・ 医療行為（原則としてできません） 

・ お客様やご家族からの物品等の受領 

・ 飲酒及び喫煙 

・ お客様もしくはご家族に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動 

・ その他お客様もしくはご家族に行う迷惑行為 

・ 当事業所の介護支援専門員が運転する車両への同乗 

 （１３）医療との連携 

利用者が病院等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。 

（１４）苦情等につきまして 

     迅速・適切な対応を心がけておりますが、万一 不満や苦情がおありでしたら、遠慮な 

くお申し付けください。下記電話番号、責任者宛にご連絡をお願いいたします。 

① 苦情受付窓口（担当者） 

○【責任者】 平井 有希 

○ 苦情受付電話 ０６－６３８１－５５００ 

○ 受付時間  毎週月曜日から金曜日  ９：００から１７：００ 

② なお、下記行政機関その他苦情受付窓口もございます。 

吹田市役所 福祉部 高齢福祉室 

【所在地】〒564-0041  

吹田市泉町1丁目3番40号 

電話番号：06-6384-1885 

【受付時間】９時から１７時00分 

（土曜日、日曜日、祝日除く） 

大阪府国保連合会介護サービス苦情

相談窓口 

【所在地】〒540-0028  

大阪市中央区常磐町1丁目3番8号 

中央大通FNビル 11階 

電話番号：06-6949-5218 

Fax：06-6949-5417 

【受付時間】9時00分から17時00分 
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令和  年  月  日 

 

説明事項確認書 

 

 

 

 

居宅介護支援サービスの提供にあたり、ご利用者に対して本書面に基づいて、「重要事項」を説

明いたしました。 

 

 

 

  株式会社MYファミリー 

  MYケアプランセンター           

                  

 説明者職名   介護支援専門員      氏名                 

                     

 

私は、本書面により、居宅支援事業者から「重要事項」の説明を受け、サービスの提供開始に同

意します。 

 

                 

 ご利用者                 住所 

                    

                      氏名                 

  

 

利用者自身が判断を下せない状況になった場合は、私が身元引受人として判断・対応します。 

(契約時において判断が下せない場合、下記の方をご契約当事者とさせていただきます) 

 

                      住所 

                   

                      氏名                 

 

                  

                         

 

 

 

 

 

 

 

 

ご利用者との関係に ○をつけてください 

 親族 ( ：続柄            ) 

 成年後見人 

 代理人 

＊確認資料をお見せいただく場合がございます。 

 あらかじめご了承ください。 


