居宅療養管理指導・介護予防居宅療養管理指導　重要事項説明書（例）
平成　　年　　月　　日現在
１　事業者（法人）の概要

	事業者名
	

	代表者名
	

	所在地・連絡先
	（住所）

　〒　－

（電話）　　　－　　　－

（FAX）　　　－　　　－


２　事業所の概要

	事業所名
	

	事業所番号
	○○○○○○○○○○

	所在地・連絡先
	（住所）

　〒　－

（電話）　　　－　　　－

（FAX）　　　－　　　－

	1 指定を受けているサービスの種類

2 指定番号

③サービス提供地域


	


３　事業の目的及び運営の方針

	目的
	

	運営方針
	


４　従業者の勤務体制
	従業者
の職種
	人数
	通常の勤務体制

	
	常 勤

（人）
	非常勤

（人）
	

	医師
	
	
	・常　勤　午前○：○○～午後○：○○

・非常勤　午前○：○○～午後○：○○

	薬剤師
	
	
	・常　勤　午前○：○○～午後○：○○

・非常勤　午前○：○○～午後○：○○

	管理栄養士
	
	
	・常　勤　午前○：○○～午後○：○○

・非常勤　午前○：○○～午後○：○○

	看護職員
	
	
	・常　勤　午前○：○○～午後○：○○

・非常勤　午前○：○○～午後○：○○


５　診療日及び診療時間

	診 療 日
	診療時間

	平　日（月曜日～金曜日）
	○○：○○～○○：○○

	土曜日
	○○：○○～○○：○○


※日曜日・祝日・年末年始（○月○日～○月○日）は診療しておりません。

６　サービスの内容と費用

　⑴　サービスの内容

	居宅療養管理指導又は介護予防居宅療養管理指導（以下「居宅療養管理指導」という。）の種類
	内容

	１　医師が行う居宅療養管理指導
	通院が困難な利用者に対して、医師が、利用者の居宅を訪問して行う計画的かつ継続的な医学的管理に基づき、居宅介護支援事業者その他の事業者に対する居宅サービス計画の策定等に必要な情報提供（利用者の同意を得て行うものに限る。）並びに利用者若しくはその家族等に対する居宅サービスを利用する上での留意点、介護方法等についての指導及び助言を行います。

	２　薬剤師が行う居宅療養管理指導
	通院が困難な利用者に対して、薬剤師が、医師の指示に基づき、利用者を訪問し、薬学的な管理指導を行います。

	３　管理栄養士が行う居宅療養管理指導
	通院が困難な利用者に対して、管理栄養士が、計画的な医学的管理を行っている医師の指示に基づき、利用者を訪問し、栄養管理に係る情報提供及び指導又は助言を行います。
※　別に厚生労働大臣が定める特別食を必要とする方又は低栄養状態にあると医師が判断した方が対象となります。

	４　看護職員が行う居宅療養管理指導

	　通院が困難であり、医師が看護職員による管理指導が必要であると判断した利用者に対して、看護師が利用者を訪問し、療養上の相談及び支援を行います。
※　利用者が、定期的に通院又は訪問診療を受けている場合、訪問看護、訪問リハビリ、短期入所生活介護及び療養介護、特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護、地域密着型特定施設入居者生活介護、地域密着型介護老人福祉施設入居者生活介護を受けている間は対象となりません。


　⑵　費用

　　ア　利用料

　　　　介護保険の適用がある場合は、原則として提供された居宅療養管理指導費の１割又は２割（一定以上の所得のある方）が利用者の負担額となります。
　　イ　交通費

　　　　居宅療養管理指導の提供に要する交通費は、○○○○○○となります。
　　
ウ　キャンセル料

　　　　利用者の方の都合によりサービスを中止する場合は、次のキャンセル料をいただきます。

　　　　ただし、利用者の方の病状の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は不要です。

	利用日の○日前までに連絡があった場合
	無料

	利用日の○日前までに連絡があった場合
	利用料自己負担部分の○○％

	利用日の○日前までに連絡がなかった場合
	利用料自己負担部分の○○％


７　利用料等のお支払方法

　　毎月、○○日までに前月分の請求をいたしますので、○○日までに下記口座に振り込み送金してお支払ください。

※入金確認後、領収書を発行します。
８　サービス内容に関する苦情等相談窓口

	当事業所相談窓口

　・窓口責任者　○○○○（職種：○○）

　・ご利用時間　○○：○○～○○：○○

　・ご利用方法　電話（○○○―○○○―○○○○）

　　　　　　　　面談（当事業所○階会議室）

　　　　　　　　苦情箱（○○に設置）

	○○町役場　○○課　○○係

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	福岡県介護保険広域連合○○支部

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	福岡県国民健康保険団体連合会
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号


９　利用者の方へのお願い

　　サービス利用の際は、介護保険被保険者証を提示してください。
10　その他の事項

	事項
	内容

	職員研修
	年○○回、○○○の研修を行っています。

	○○○○○
	○○○○○○


　当事業者は、重要事項説明書に基づき、居宅療養管理指導のサービス内容及び重要事項の説明をしました。

平成　　年　　月　　日

　　事業者　　事業者(法人)名
　　　　　　　所在地
　　　　　　　代表者氏名　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　説明者氏名　　　　　　　　　　　　　印（職名：　　　　　　）
　事業者が重要事項説明書に基づいて説明を行った居宅療養管理指導のサービス内容及び重要事項の内容について同意します。

平成　　年　　月　　日

利用者
住所
氏名　　　　　　　　　　　　印

利用者家族
住所
氏名　　　　　　　　　　　　印　（続柄：　　　　）
代理人(選任した場合) 
住所
氏名　　　　　　　　　　　　印　（続柄：　　　　）
○○銀行○○支店


普通預金口座（口座番号○○○○○○○○）


口座名義○○○○○○
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