
 

                   

 

 

 

知立市西部地域包括支援センター 

 

 

 

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 



あなたに説明する重要事項は以下のとおりです。 

 

１．事業所の概要 

運営主体の法人名（事業者名） 
イリョウホウジン コウジカイ 

医療法人 光慈会 
法人の種類 医療法人 

運営主体の所在地 愛知県知立市新林町北林４４番地 

代表電話番号 TEL ０５６６-８１-１１１０ FAX ０５６６-８１-５５０１ 

ホームページアドレス ある・なし http://www.kojikai.or.jp/ 

運営主体の開設年月 （西暦） １９９４ 年 ３ 月 ２５ 日 

運営主体の代表者氏名 理事長 六 鹿 直 視 

事業所名 
チリュウシセイブチイキホウカツシエンセンター 

知立市西部地域包括支援センター 

管理者氏名 磯村 阿磯 

事業所の所在地 愛知県知立市長篠町新田東１１－３２ 

交通の方法 名鉄知立駅からから徒歩１８分 

代表電話番号・FAX番号 TEL ０５６６-８１-８８８０ FAX ０５６６-８３-７７７６ 

ホームページアドレス ある・なし https://www.kojikai-med-corp.com/ 

緊急連絡先 時間外でも連絡可能な緊急連絡先   あり ・ なし 

介護保険指定番号 ２３０４４０００２７ 指定年月日 （西暦）２０２０年４月１日 

２．職員の体制に関する事項 

所属する担当職員の人数・構成 

保健師・看護師 

 

主任介護支援専門員 

 

社会福祉士 

 

その他の職員 

（プランナー・事務） 

常勤換算 常勤換算 常勤換算 常勤換算 

１ 以上 １ 以上 １ 以上 １ 以上 

３．サービスの内容等に関する事項 

営業時間 

窓口対応可能時間） 

月～金曜 9:00 ～ １７：00 土・日曜・祝日 休 業 

特記事項 １２月２９日から翌年１月３日までの年末年始を除く 

サービス提供地域 知立市 

池端、上重原町、上重原、弘栄1丁目1番～10番・2丁目31番～63番・3

丁目、弘法・弘法町、栄1丁目（27番～45番）・2丁目、新地町古田、新林町・

宝町（国道419号線以東除く）、鳥居、長田、長篠町（新田裏、東広見除く）、

西、西町逢生・落合・亀池（国道419号、市道西町8号以西）・草刈・新川（市道

西町8号線以西）、西中町、東上重原、東長篠、広見、堀切、本町本（69番5，

69番9，70番1，70番4，70番5）、南新地、谷田町 

介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの委託の有無 有 ・ 無 

苦情・相談対応窓口の名称・連絡先・対応時間 

事業所又は法人に設置 

された苦情・相談対応窓口 

知立市西部地域包括支援センター 

電話番号（056-81-8880） 対応時間（9：00～17：00）（土日祝日を

除く） 

外部に設置された 

苦情・相談対応窓口 

介 護 予 防 

ケアマネジメント 

知立市役所保険健康部長寿介護課 

電話番号（0566-83-1111） 対応時間（8:30～17:15）（土日祝日を

除く） 

介 護 予 防 

愛知県国民健康保険団体連合会 

電話番号（052-971-4165） 対応時間（9:00～17:00）（土日祝日を

除く） 

損害賠償保険へ加入 有 

事故発生時の対応 

担当職員は、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

り事故が発生した場合には速やかに市町村、利用者の家族等に連絡を行うとともに、必要

な措置を講じ、管理者に報告します。 

秘密の保持 

担当職員は業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持します。なお、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る場合は利用者の同意を、利用者の家族の

個人情報を用いる場合は当該家族の同意を、あらかじめ個人情報利用同意書により得ま

す。 

人権擁護、高齢者虐待防止に

ついて 

高齢者虐待を防止するため、研修を通じて、職員の人権意識の向上や知識、技術の習得に

努める。職員が支援に当たっての悩みや苦労を相談できる体制を整えるほか、職員が利

用者や家族の権利擁護に取り組める環境整備に努める。 

身体拘束の禁止 

高齢者又はその家族、関わる職員等の生命又は身体を保護するため緊急の場合を除き、

身体拘束を行ってはならない。やむを得ず高齢者の身体拘束、行動制限を行う場合は、そ

の態様及び時間、その際の高齢者の状況並びにやむを得ない理由を記録する。 

利用料 
基本的に利用者負担はありませんが、保険料の滞納等により、給付制限がかかった場合

は償還払いになるなどの利用者負担が発生する場合もあります。 

 

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開始にあたり、利用者に対して本書面に基づいて、重要な

事項を説明しました。           
令和   年   月   日      法 人 名     医療法人 光慈会 

                        人 所 在 地    愛知県知立市新林町北林４４番地 

                        事 業 所 名    知立市西部地域包括支援センター 

                        事業所所在地     愛知県知立市長篠町新田東１１－３２ 

                                

 説明者氏名                      印 

 

私は、本書面により、事業者から指定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、サービスの提供開始に同意します。                                            

＊自署の場合、印の必要はなし 
** 

利用者 
住 所  

氏 名                              ㊞ 

代理人 
住 所  

氏 名                              ㊞ 


