
介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント重要事項説明書

１．目的及び運営の方針

地域の高齢者が、住み慣れた地域で安心して生活を継続することができるようにす

るため、本人の「したい」「できるようになりたい」と思う気持ちを大切に、利用者

のできることを利用者と共に発見し、利用者の主体的な活動と参加意欲を高めること

を目指します。

２．職員及び職務内容

職  種 人  数 業務内容

保 健 師 1名 ・介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務

・包括的、継続的ケアマネジメント業務

社会福祉士 ２名 ・介護予防・生活支援サービス

・一般介護予防事業

・認知症施策等ケアマネジャー １名

・総合相談支援

・権利擁護業務

３．介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの提供方法

名  称 下市町地域包括支援センター

住  所
下市町大字下市１９６０番地

（下市町健康福祉課内） 

連 絡 先
電話：０７４７-６８－９０６５（内線１５６・１５７・１５８）

FAX：０７４７-５２-０００７

営業日及び営業時間
営業日：月曜日から金曜日（祝日・年末年始を除く）

営業時間：午前８時３０分から午後５時１５分

事業の実施区域 下市町全域



４．サービスの内容等

①利用申込みの受付

要支援認定者及び事業対象者で利用申込のあった者に

対し、重要事項説明書を交付・説明し、同意を得た上

で利用申込者に所定書類に必要事項を記載していただ

き、下市町健康福祉課に届け出ます。

②契約締結 利用申込者と契約を締結します。

③アセスメント

（課題分析）

チェックリスト若しくは下市町健康福祉課より認定調

査結果及び主治医意見書を入手し、利用者宅を訪問し

所定のアセスメント事項により利用者及び家族に対

し、課題分析を行います。

介護予防サービス・支援

計画書原案の作成

アセスメント結果等を基に、どのような支援が必要か

を利用者と調整し、利用者と合意した結果に基づき、

介護予防サービス・支援計画書原案を作成します。

⑤サービス担当者会議の

開催

サービス担当者会議の開催等により、介護予防サービ

ス・支援計画書原案について専門的な意見を聴取しま

す。

⑥介護予防サービス・支

援計画書の交付

利用者又は家族に説明し、同意を得た後、介護予防サ

ービス・支援計画書を利用者又は家族に交付します。

⑦サービスの提供

介護予防サービス事業者及び総合事業サービス事業所

に対し、介護予防サービス・支援計画書に基づき適切

にサービスが提供されるよう連絡調整等を行います。

⑧モニタリング

（実施状況把握）

必要に応じて利用者宅を訪問するなどの方法により計

画の実施状況を把握します。

⑨評  価
３～６ヵ月に１回、計画の達成状況について評価を行

います。

⑩給付管理及び第１号事

業費支給費管理

介護予防サービス及び総合事業サービスの利用実績を

確認し、所定の表に記載します。

⑪介護報酬及び第１号事

業支給費の請求

介護報酬及び第１号事業支給費の請求に関する所定の

書類を作成し、介護報酬及び第１号事業支給費の請求

を行い、領します。

５．事故発生時及び緊急時の対応について

 ① 主任ケアマネジャー等介護支援専門員は、介護予防支援及び介護予防ケアマネ

ジメントを実施中に、利用者の病状に急変及び事故発生等、緊急事態が生じたと

きは、速やかに主治医に連絡する等の措置を講ずるとともに、管理者に報告しな

ければならない。



② 事業者は、前項の事故の状況及び事故に際して採った処置について記録すると

ともに速やかに保険者に報告しなければならない。

③ 事業者は、利用者に対する指定介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの

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わなければ

ならない

６．利用料

介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント事業に関しては介護保険制度から全

額給付されますので、自己負担はありません。

介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの提供開始にあたり、利用者に対し

て本書面に基づいて重要事項の説明を行いました。

 令和 年  月  日

事業者  

名  称 下市町地域包括支援センター

所 在 地 吉野郡下市町大字下市 1960番地 
代表者名 下市町長  杦本 龍昭  ○印

 説明者 所属 下市町地域包括支援センター

                氏名            ○印

私は、本書面により事業者から介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントについ

ての重要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


