
 

 
 

指定居宅介護支援事業所 
サンハイム荒川居宅介護支援事業所 

重要事項説明書 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

社会福祉法人 カメリア会 
  

QR サンハイム荒川 K-002 
制定：2018/07/01 
改訂：2022/06/01 
改訂：2023/12/01 

 



社会福祉法人 カメリア会 
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重要事項説明書 
（２０２３年１２月１日現在） 

 
 
１．指定居宅介護支援を提供する事業者について 
 

事業者名称 社会福祉法人 カメリア会 
代表者氏名 理事長 湖山 泰成 
本社所在地 東京都江東区亀戸三丁目３６番５号 

法人設立年月日 ２００６年１２月２６日 
 
２．指定居宅介護支援を実施する事業所について 
 
 (１)事業所の所在地等 

事業所名 サンハイム荒川居宅介護支援事業所 
介護保険指定 
事業者番号 

東京都第１３７１８０４２２８号 

事業所所在地 東京都荒川区南千住三丁目１４番７号 
電話番号 ０３－３８０５－７５２６ 
管理者氏名 宮本 増男 

事業の実施地域 荒川区、台東区、墨田区 
 

(２)事業所の営業日及び営業時間 
営 業 日 平日（月曜日～金曜日） 
営業時間 ８時３０分～１７時３０分 

  ※土曜日、日曜日、１２月３０日～１月３日は休業日となっております。 
  ※夜間等の緊急連絡先 
   サンハイム荒川居宅介護支援事業所 電話番号 ０３－３８０５－７５２６ 

(夜間等転送) 
   特別養護老人ホームサンハイム荒川 電話番号 ０３－３８０５―７５２５ 

  



 (３)事業所の相談窓口 
受 付 日 月曜日～金曜日（１２月３０日～１月３日を除く） 
受付時間 ８時３０分～１７時１５分 
連 絡 先 ０３－３８０５－７５２６ 

相談担当者氏名 介護支援専門員 宮本 増男 
 
 (４)事業所の職員体制 

職 種 資 格 人員数 業務内容 
管理者 主任介護支援 

専門員 
常勤１名 事業所管理業務全般 

介護支援 
専門員 

介護支援専門員 常勤１名以上 介護支援専門員業務 
全般 

 
３．指定居宅介護支援の申し込みからサービス提供までの流れと主な内容について 
 

(１)まずはお電話か来所にてお申し込み下さい。 
(２)ご自宅を訪問し、利用者、ご家族に面接し、ご本人、ご家族の意見を尊重いたします。 
(３)当該地域における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
報を適正に利用者及びご家族に提供し、複数の事業所を紹介し、利用者にサービスの選
択を求めます。また、当該事業所を居宅サービス計画に位置付けた理由を求めることが可能
です。 

(４)提供されるサービスの目標、その達成時期、サービスを提供する上での留意点等を盛り込
んだ居宅サービス計画の原案を作成いたします。 

(５)居宅サービス計画の原案に位置付けた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、その種類、内容、利用料等について利用者及びその家族に説
明し、利用者から文書による同意を受けます。 

 (６)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。 
 
４．利用料金について 
 
 契約書別紙参照 

  



５．サービスの利用方法について 
 
 (１)サービスの利用開始 
  まずは、お電話等でお申し込みください。当事業所職員がお伺いします。 
  次の通り手続きを行い契約を締結した後、サービスの提供を開始します。 
   ・介護認定を受けているかご確認下さい。 
   ・介護保険証又は介護認定結果の通知をご準備下さい。 
  ①インテーク 
   初回の相談依頼を受けて、利用者及びご家族と面談を行います。 
  ②アセスメント 

利用者の居宅を訪問し、利用者及びご家族と面談をした上で課題分析を行います。 
  ③当該地域における指定介護サービス事業所等に関するサービスの内容、利用料等の情報

を適正に利用者及びそのご家族様に提供し、利用者及びご家族の意向に従い、公正中
立に選定を行います。                                                                                           

④サービス提供されるサービスの目標、その達成時期、サービスを提供する上での留意点等
を盛り込んだ居宅サービス計画の原案を作成いたします。 
⑤サービス担当者会議の開催 
居宅サービス計画原案をもとに、利用者、ご家族、専門職等とサービス担当者会議を開
催いたします。当該、サービス担当者会議は状況に応じて、「医療・介護関係事業における
個人情報の適切な取り扱いの為のガイダンス」「医療情報システムの安全管理に関するガイ
ドライン」等を遵守しながら、利用者及びご家族の同意を得た上でテレビ電話装置等を活
用する場合がございます。 
⑥文書による同意 
サービス担当者会議にて居宅サービス計画の検討後、利用者又は家族より文書による同
意を受けて交付いたします。 
⑦モニタリングの実施 
介護支援専門員は、居宅サービス計画の作成後においても、利用者及びそのご家族、指
定居宅サービス事業所との連携を継続的に行い、ＰＤＣＡサイクルを構築することにより、
自立と質の向上や重度化防止を図ります。また、居宅サービス計画の実施状況を把握する
とともに、最低月１回の訪問を実施してモニタリングを行い、必要な場合には居宅サービス
計画の変更及びサービス事業所等との連携調整、その他便宜の提供を行います。 
⑧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。 

  



 (２)サービスの終了 
  ①利用者のご都合でサービスを終了する場合 
   文書でお申し込みくださればいつでも解約できます。 
  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情により、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。その場合は、終了１か月前までに文書で通知するとともに、地域の他の居宅介護支
援事業所をご紹介いたします。 

  ③自動終了 
   以下の場合は、双方の通知がなくても自動的にサービスを終了いたします。 
    ●利用者が介護保険施設に入所された場合。 
    ●介護保険給付でサービスを受けていた利用者の要介護認定区分が、自立（非該

当）１・２・要支援１・２と認定された場合。但し、要支援１・２の利用者に関し
ては予防給付へ移行し、地域包括支援センターとの契約になります。地域包括支援
センターからの委託の上で、事業所内で担当が可能であれば、引き続き支援を継続
できる場合もあります。 

    ●居宅サービス計画を作成後、６か月経過しても具体的な居宅サービスが実行されず、
かつ実施の意向も明示されない場合。 

    ●利用者がお亡くなりになった場合。 
  ④その他 
   利用者やご家族などが当事業所や当事業所の介護支援専門員に対して、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、サービスを終了させて
いただくことがあります。 

 
６．当事業所の居宅介護支援の特徴等について 
 

(１) 運営の方針 
  ①介護支援専門員は、利用者の心身状況、その置かれている環境等に応じて、その後利用

者が可能な限りその居宅において、有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができ
るよう、利用者の立場にたって援助を行います。 

  ②事業の実施にあたっては、利用者の意思及び人格を尊重し、利用者の選択に基づき適切
な保健医療サービス及び福祉サービスが、多様な事業者から総合的かつ効率的に提供さ
れるよう中立公正な立場でサービスを調整いたします。 

  ③事業の実施にあたっては、関係市区町村、地域の保健医療サービス及び福祉サービスとの
綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めます。 

 
 



 (２)居宅介護支援の実施概要 
①利用者は複数の事業者の紹介を求めることができ、利用者の選択に基づき、適切なサ－
ビスが各事業者から総合的・効果的に提供されるよう配慮いたします。また、利用者が各
事業所を居宅サービス計画に位置付けた理由の説明を希望した場合は、十分な説明を
行います。 
②利用者の自立生活を支援するため、課題の把握・分析・訪問等を行いサ－ビス計画を作
成いたします。 
③居宅サ－ビス計画に基づきモニタリングを行い、身体等の状況の変化に応じ、サ－ビス計
画の変更を行います。 
④医療と介護の連携について 

   1) 入院時における医療機関との連携 
     入院する日等が生じた場合、担当者の氏名等を入院先医療機関へ提供願います。 
   2) 平時からの医療機関との連携 

訪問看護、通所リハビリテーション等の医療サービスを利用する場合、お客様の同意を
得た上で、主治医、担当医当の意見を求め、担当者は、この意見を求めた主治医、
担当医当に対して、介護居宅サービス計画を交付いたします。 
居宅サービス事業所より提供された、服薬状況、口腔機能等の心身又は生活の状
況に関る情報について、お客様の同意を得た上で、主治医、担当医等へ情報提供を
行います。 

  ⑤利用者の状況やご希望に合ったケアプランの原案を作成します。なお、ケアマネジメントの公
正中立を確保する観点から、前６ヶ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利用割合と、各サービスの同
一事業所によって提供されたものの割合を重要事項説明書別紙により説明いたします。そ
して、介護支援専門員に対して複数の指定居宅サービス事業所等の紹介を求めること、
居宅サービス事業所等の選定理由の説明を求めることができます。 

 
  ⑥末期の悪性腫瘍に対するケアマネジメント 
   1) 著しい状態の変化に伴う末期の悪性腫瘍につきましては、電話等による２４時間連絡

をとれる体制を確保し、必要に応じてサービス提供をいたします。 
   2) 状態の変化を踏まえた介護保険サービスの修正につきましては、主治医等の助言を得

た上で、サービス担当者会議の招集や書面による同意・交付に関わらず、速やかにサ
ービス担当者と調整いたします。 

   3) 訪問により把握した心身の状況等を記録した上で、主治医やサービス事業者にその情
報を提供し、連携を図ります。 

 
 



７．緊急時の対応について 
 
 サービスの提供中に容体の変化等があった場合は、事前の打ち合わせにより主治医、救急隊、
親族、居宅サービス事業所等へ連絡いたします。 

主治医 

医療機関名  

主治医氏名  

連 絡 先  

ご家族 

氏   名  

続   柄  

連 絡 先  

氏   名  

続   柄  

連 絡 先  

 
８．事故発生時の対応方法について 
 
 利用者に対する指定居宅介護支援の提供により事故が発生した場合は、市区町村、利用者
の家族に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

 また、利用者に対する指定居宅介護支援の提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損
害賠償を速やかに行います。 
【市区町村(保険者)の窓口】 
荒川区役所 福祉部 

介護保険課 

所 在 地︓東京都荒川区荒川二丁目２番３号 
電話番号︓０３－３８０２―４０３７ 

【家族等緊急連絡先】 氏  名︓            続柄︓ 
住  所︓ 
電話番号︓ 
携帯番号︓ 
勤 務 先︓ 

 
 なお、事業者は、下記の損害賠償保険に加入しています。 

保険会社名 損害保険ジャパン株式会社 
保険名 社会福祉施設総合損害補償「しせつの損害補償」 

 



９．身分証携行義務について 
 
 介護支援専門員は、常に身分証を携行し、初回訪問時及び利用者又は利用者の家族から
提示を求められた時は、いつでも身分証を提示いたします。 

 
１０．虐待の防止について 
 
 事業者は、利用者等の人権の擁護、虐待の発生又はその再発を防止するために、次に掲げる
とおり必要な措置を講じます。 

 
 (１)虐待防止に関する担当者を選定しています。 

虐待防止に関する担当者 管理者 宮本 増男 
 
(２)虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果について従業者
に周知徹底を図っています。 

  
(３)虐待防止のための指針を整備しています。 

 
 (４)従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 

 サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族、親族、同居
人等）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合には、速やかにこれを市区町
村に通報いたします。 

 
１１．感染症対策について 
 
 事業所では定期的な委員会を開催し、平常時の対策及び発生時の対応を規定した「感染症
の予防及びまん延防止のための指針」の整備、新規採用時及び定期的な研修や訓練を実施し
ていきます。 
 
１２．業務継続に向けた取り組みについて 
 
 感染症や災害が発生した場合であっても、必要な介護サービスが継続的に提供できるよう、業
務継続に向けた計画を策定し、新規採用時及び定期的に研修や訓練を実施していきます。 

 



 

１３．秘密の保持と個人情報の保護について 
 

①利用者及びその家族に
関する秘密の保持について 

①事業者は、利用者又はその家族の個人情報について
「個人情報の保護に関する法律」及び厚生労働省が策
定した「医療・介護関係事業者における個人情報の適
切な取扱いのためのガイダンス」を遵守し、適切な取り扱
いに努めるものとします。 

②事業者及び事業者の使用する者（以下「従業者」とい
う。）は、サービス提供をする上で知り得た利用者又はそ
の家族の秘密を正当な理由なく、第三者に漏らしませ
ん。 

③また、この秘密を保持する義務は、サービス提供契約が
終了した後においても継続します。 

④事業者は、従業者に、業務上知り得た利用者又はその
家族の秘密を保持させるため、従業者である期間及び従
業者でなくなった後においても、その秘密を保持するべき
旨を、従業者との雇用契約の内容とします。 

②個人情報の保護につい
て 

①事業者は、利用者から予め文書で同意を得ない限り、サ
ービス担当者会議等において、利用者の個人情報を用
いません。また、利用者の家族の個人情報についても、予
め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等で利
用者の家族の個人情報を用いません。 

②事業者は、利用者又はその家族に関する個人情報が含
まれる記録物（紙によるものの他、電磁的記録を含
む。）については、善良な管理者の注意をもって管理し、
また処分の際にも第三者への漏洩を防止するものとしま
す。 

③事業者が管理する情報については、利用者の求めに応じ
てその内容を開示することとし、開示の結果、情報の訂
正、追加又は削除を求められた場合は、遅延なく調査を
行い、利用目的の達成に必要な範囲内での訂正等を行
うものとします。（開示に際して複写料などが必要な場合
は利用者の負担となります。） 

 



１４．ハラスメント対策について 
 

(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)利用者が事業者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。 

 
１５．サービス提供に関する相談、苦情について 
 
 (１)当事業所の相談・苦情窓口 
  当事業所の居宅介護支援に関するご相談、苦情及び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のご相談、苦情を承ります。 

 
   受付日        月曜日～金曜日 
   受付時間      ８時３０分～１７時３０分 
   苦情窓口担当者  管理者 宮本 増男 
   苦情解決責任者  施設長 大林 智憲 
   電話番号       ０３－３８０５－７５２６ 
 
 (２)その他の相談・苦情窓口 
  当事業所以外に、市区町村の相談・苦情窓口に相談、苦情を伝えることができます。 
 
  ●サービス相談窓口 
 

南千住東部地域包括支援センター    電話番号 ０３－３８０５－５７０２ 
                              受付時間 ８時３０分～１７時１５分 

（日・祝を除く） 
 

南千住西部地域包括支援センター    電話番号 ０３－５６０４－５７１０ 
                              受付時間 ８時３０分～１７時１５分 

（日・祝を除く） 
 

荒川区福祉部介護保険課事業者支援係 電話番号 ０３－３８０２－３１１１ 
                               受付時間 ８時３０分～１７時１５分 

（土・日・祝を除く） 
 



墨田区介護保険課              電話番号 ０３－５６０８－６９２４ 
                                        受付時間 ８時３０分～１７時００分 

（土・日・祝を除く） 
 

台東区高齢福祉課総合相談       電話番号 ０３－５２４６－１２２２ 
                                受付時間 ８時３０分～１７時１５分 

（土・日・祝を除く） 
 

国民健康保険団体連合会 介護相談窓口担当 
 電話番号 ０３－６２３８－０１７７ 
受付時間 ８時３０分～１７時１５分 

（土・日・祝を除く） 
 
  ●当施設より委嘱した苦情受付窓口（第三者委員会） 
 
   白岩 佳恵  電話番号 ０３－３６３６－４６５８ 
   渡辺 寿雄  電話番号 ０３－３６８１－６０９６ 
 
１６．福祉サービス第三者評価実施状況について 
 

項 目 内 容 
(１) 実施の有無 有 ・ 無 
(２) 実施年月日（直近実施
日） 

  令和   年    月    日 

(３) 実施した評価機関  
(４) 評価結果の開示状況  

 
  



居宅介護支援の提供実施にあたり、利用者に対して契約書及び本書面に基づいて重要な事項

を説明しました。 

 

        年     月     日 

 

所 在 地  東京都荒川区南千住三丁目１４番７号 

事 業 者  社会福祉法人 カメリア会 

         サンハイム荒川居宅介護支援事業所 

         事業所番号（東京都第１３７１８０４２２８号） 

代 表 者  理事長 湖山 泰成           印 

説 明 者  サンハイム荒川居宅介護支援事業所 

         氏 名                    印 

 
 
私は、契約書及び本書面により事業者から居宅介護支援についての重要事項の説明を受け、

内容に同意し、重要事項説明書の交付を受けました。 

 

        年     月     日 

 
利 用 者  住 所 

         氏 名                   印 

 

身元保証人  住 所 

          氏 名                  印 

ご本人との関係（          ） 



 


