訪問型サービスC事業契約書別紙（兼重要事項説明書）（高知市例示）
  あなた（利用者）に対するサービスの提供開始にあたり，当事業者があなたに説明すべき重要事項は，次のとおりです。
（令和　年 　月 　 日現在）

１　事業者（法人）の概要

	名　　称
	

	代　表　者　名
	

	所在地・連絡先
	（住所）

（電話）
（FAX）

	設立年月日
	


２　事業所の概要

⑴　事業所名称
	事業所名
	

	所在地・連絡先
	（住所）

（電話）

（FAX）

	管理者の氏名
	


⑵　事業所の職員体制

	従業者の職種
	人数（人）
	区　　分

	
	
	常勤（人）
	非常勤（人）

	管　理　者
	
	
	

	担当職員（ＰＴ）
	
	
	

	担当職員（ＯＴ）
	
	
	


⑶　事業の実施地域

	事業の
実施地域
	高知市内　　　　　のうち　　　　　，　　　　　
　　　　　　　（○○町を除く）


　　　

⑷　営業日

	営　業　日
	営　業　時　間

	○曜日から○曜日
	午前　時　分から午後　時　分まで

	営業しない日
	土曜日・日曜日・国民の祝日に関する法律（昭和23年法律第178号）に規定する休日（日曜日が国民の祝日にあたるときはその翌日）及び12月29日から１月３日までの日。


３　事業の目的と運営方針
⑴　事業の目的
高齢者が住み慣れた自宅や地域で，できる限り自立した生活を送ることができるよう，理学療法士又は作業療法士等を自宅に派遣し，生活機能の向上（ADL・IADLの自立）や身体機能維持のために，地域の体操会場や地域の社会資源への参加を支援します。

　⑵　運営方針
　　　当事業所は，利用者の心身の状況や家庭環境等を踏まえ，介護保険法その他関係法令，高知市訪問型サービスＣ事業実施要綱等及びこの契約の定めに基づき，関係する市町村や事業者，地域の保健・医療・福祉サービス等と綿密な連携を図りながら，利用者の要支援状態の軽減や悪化の防止，もしくは要介護状態となることの予防のため，適切なサービスの提供に努めます。
４　提供するサービス内容
⑴　利用者の生活環境や能力評価を行い，自宅等での生活を継続するために必要な生活環境整備，生活範囲拡大のための社会資源の紹介や参加への働きかけ等を本人や家族，担当支援専門員等支援者に対して実施します。
⑵　自宅等で生活するうえで必要な能力を評価し，その能力を得るため，短期集中的に生活の中での動作獲得に向けた支援等を行います。
５　サービスの利用期間

　　介護予防サービス・支援計画に基づき決定されます。原則としてサービス利用開始日より最大で３か月までです。ただし，体調不良等でサービスが利用困難な期間が長期間ある場合等，高知市に延長申請し認められれば，認められた期間までとします。
６　利用料
⑴　利用料・負担金　
利用者がサービスを利用した場合の「利用料」の負担はありません。ただし，材料費等実費が生じる場合は自己負担となります。
⑵　キャンセル料
　利用予定日の直前にサービス提供をキャンセルした場合は，以下のとおりキャンセル料をいただきます。ただし，あなたの体調や容体の急変など，やむを得ない事情がある場合は，キャンセル料は不要とします。

	キャンセルの時期
	キャンセル料

	利用予定日の前日
	○○円

	利用予定日の当日
	○○円


　（注）利用予定日の前々日までのキャンセルの場合は，キャンセル料不要です。
⑶　利用料等のお支払い方法

　上記⑴及び⑵は，１箇月ごとにまとめて請求しますので，次のいずれかの方法によりお支払いください。

	支払い方法
	支払い要件等

	口座引落
	サービスを利用した月の翌月の○日（祝休日の場合は直前の平日）に，利用者が指定する下記の口座より引き落とします。
○○銀行　○○支店　普通口座 ○○○○○○○

	銀行振込
	サービスを利用した月の翌月の○日（祝休日の場合は直前の平日）までに，事業所が指定する下記の口座にお振り込みください。
○○銀行　○○支店　普通口座 ○○○○○○○

	現金払
	サービスを利用した月の翌月の○日（休業日の場合は直前の営業日）までに，現金でお支払いください。


７　サービス内容に関する苦情等相談窓口

⑴　利用者相談及び苦情窓口
　サービス提供に関する苦情や相談は，当事業所の下記の窓口で受付します。

	当事業所利用者相談窓口
	窓口責任者　　

電　　　話　　

受　付　日　　
対応時間　　


　⑵　苦情処理の体制及び手順

　　ア　苦情等相談窓口で相談受理（記録作成）

　　イ　相談者の意向確認し，事実確認

　　ウ　原因及び対策について事業所管理者と協議（記録作成）

　　エ　対策等について報告を希望する場合は，相談者に説明

　⑶　次の機関においても苦情の申立を受付します。

	高知県国民健康

保険団体連合会
	所　在　地　　高知市丸の内２－６－５

電　　　話　　０８８（８２０）８４１０

Ｆ　Ａ　Ｘ　　０８８（８２０）８４１３

対応時間　　午前９時00分～午後４時00分まで

	

	高知市基幹型
地域包括支援センター
	所　在　地　　高知市塩田町18－10　

電　　　話　　０８８（８２３）４０１４
受　付　日　　高知市役所開庁日

対応時間　　午前８時30分～午後５時15分まで


８　事故発生時の対応

　　サービスの提供中に事故が発生した場合は，利用者に対し応急処置，医療機関への搬送等の措置を講じ，速やかに利用者のご家族，担当支援専門員等に連絡を行います。

　　また，事故の状況及び事故に際してとった処置について記録するとともに，その原因を解明し，再発を防止するための対策を講じます。

　　なお，当事業所のサービスにより，利用者に対して賠償すべき事故が発生した場合は，速やかに損害賠償いたします。

９　秘密保持

⑴　当事業者の担当者は，正当な理由がなくその業務上知り得た利用者及びその家族の秘密を漏らしません。

⑵　利用者の生命の危険等緊急の必要がある場合又はサービス担当者会議等で必要がある場合に限り，あらかじめ文書による同意を得た上で，必要な範囲内で利用者又はその家族の個人情報を用います。
10　利用者へのお願い

　　サービスのご利用にあたってご留意いただきたいことは，以下のとおりです。

⑴　サービス提供の際，職員は以下の業務を行うことができませんので，あらかじめご了解ください。

　　① 医療行為及び医療補助行為
　　② 各種支払いや年金等の管理，金銭の貸借など，金銭に関する取扱い

　
⑵　職員に対し，贈り物や飲食物の提供などはお断りいたします。

⑶　体調や容体の急変などによりサービスを利用できなくなったときは，できる限り早めに事業所の担当者又は担当支援専門員へご連絡ください。

個人情報利用目的書
利用者及び利用者の家族の個人情報の利用目的等については，下記により必要最小限の範囲内で使用します。

記

１　使用目的

⑴　利用者が，訪問型サービスＣの提供を受けるにあたり，担当者と介護予防サービス事業者等との間で開催されるサービス担当者会議等において，利用者の状態を把握するために必要な場合

⑵　上記(1)の他，担当者又は介護予防サービス事業所等との連絡調整のために必要な場合

　⑶　他の介護サービス事業所等との引き継ぎに必要な場合

⑷　現に介護予防サービス及び介護予防・生活支援サービスの提供を受けている場合で，利用者
が病院等へ受診又は入院する際に，医師・看護師等に説明する場合

　⑸　警察消防等緊急時の連絡が必要な場合
２　使用する期間

　　訪問型サービスＣ事業契約の締結日から，契約解除後，関係機関への引継ぎが終わるまでの期間。
（ただし，生命の危険等緊急の場合は，契約期間を過ぎても使用することがある。）


３　使用する条件

⑴　個人情報の利用については，１に記載する目的の範囲内で必要最小限で使用するものとし，
情報提供の際は関係者以外の者に漏れることのないよう細心の注意を払います。

⑵　事業所は個人情報を使用した会議，相手方，個人情報利用の内容等について記録します。
重要事項説明の年月日
　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日
重要事項説明書の内容について事業所から説明を受け，同意し，交付を受けました。
利用者　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　
　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　
代理人　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　
　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　
　　　　　　　　利用者との続柄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
説明者　　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　
事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　
　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　
説 明 者　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　
6

