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居宅介護支援 重要事項説明書 
＜２０２５年  ２月  １日現在＞  

 

１ 訪問介護事業者（法人）の概要  

名称・法人種別  有限会社 ケアリング京都 

代 表 者 名 代表取締役 東 隆 

所在地・連絡先 
（住所） 京都市左京区北白川西平井町１４－４ 

（電話） 075-781-6819  （FAX） 075-781-4489 

 

２ 事業所の概要  

 （１） 事業所名称及び事業所番号  

事業所名  在宅サポート・北白川 

所在地・連絡先 
（住所） 京都市左京区一乗寺梅ノ木町１６ 

（電話） 075-708-1680  （FAX） 075-708-1681 

事業所番号 京都市指定 ２６７０６０１５１３  

 管理者の氏名 赤澤 裕美子 

 

 （２） 事業所の職員体制  

① 管理者 １ 名（主任介護支援専門員、常勤兼務） 

管理者は事業所の介護支援専門員その他の従業者の管理及び居宅介護支援の利用の申し込みに係

る調整、業務の実施状況の把握その他の管理を、一元的に行う。 

② 介護支援専門員 ２名以上（常勤１人以上（管理者を含む）、非常勤 1 人以上） 

  介護支援専門員は、居宅サービス計画作成、給付管理等を行う。 

 

 （３） 通常の事業の実施地域  

通常の事業の実施地域 京都市左京区内 岩倉地区および上高野地区以南 

  ※上記地域以外でもご希望の方はご相談ください。  

 

 （４） 営業日・営業時間  

営業日  営業時間  

月曜日 ～ 金曜日 ８：３０ ～ １７：３０  

 

営業しない日  土・日曜日、１２月３０日～１月３日、８月１４日～８月１６日 

※ 24時間連絡体制を確保し、必要に応じて利用者等からの相談に対応できる体制を確保いたし

ます。     営業時間外の連絡先  ０５０－７１２３－０２５５ 

 

３ 提供する居宅介護支援サービスの内容・提供方法 

（１）居宅サービス計画（ケアプラン）の作成 

（２）要介護等認定の申請代行 

（３）給付管理業務 

 

４ 費用  

（１）利用料 

要介護認定を受けられた方は、介護保険制度から全額給付されるので自己負担はありません。 

介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、支援事業者に直接介護保険給付が行われない場合

支援 重説 
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があります。その場合、利用者様は 1 ヶ月につき要介護度に応じて下記の利用料をお支払ください。

利用料のお支払と引き換えにサービス提供証明書と領収書を発行します。 

 

・当事業所の地域区分は５級地です。（単価 ：１０．７円）    

区分 取扱い件数 要介護１・２ 要介護３・４・５ 

ⅰ ４５件未満 １１，６２０円／月 １５，０９７／月 

ⅱ ４５件以上６０件未満 ５，８２０円／月 ７，５３２円／月 

ⅲ ６０件以上 ３，４８８円／月 ４，５１５円／月 

※ ⅱとⅲについて：４５件以上の部分について算定 

 

・加算項目  

サービス内容 サービス単位 サービス利用料金 

特定事業所加算（Ⅱ） ４２１ 単位 ４，５０４円／月 

特定事業所加算（Ⅲ） ３２３ 単位 ３，４５６円／月 

特定事業所医療介護連携加算 １２５ 単位 １，３３７円／月 

初回加算 ３００ 単位 ３，２１０円／月 

入院時情報連携加算（Ⅰ） ２５０ 単位 ２，６７５円／月 

入院時情報連携加算（Ⅱ） ２００ 単位 ２，１４０円／月 

退院・退所加算（Ⅰ）イ ４５０ 単位 ４，８１５円／回 

退院・退所加算（Ⅰ）ロ ６００ 単位 ６，４２０円／回 

退院・退所加算（Ⅱ）イ ６００ 単位 ６，４２０円／回 

退院・退所加算（Ⅱ）ロ ７５０ 単位 ８，０２５円／回 

退院・退所加算（Ⅲ） ９００ 単位 ９，６３０円／回 

通院時情報連携加算  ５０ 単位   ５３５円／月 

緊急時等居宅カンファレンス加算 ２００ 単位 ２，１４０円／回 

ターミナルケアマネジメント加算 ４００ 単位 ４，２８０円／月 

 

（２）交通費  

２の（３）の通常の事業の実施地域にお住まいの方は無料です。 

通常の事業の実施地域以外の地域にお住まいの方は、通常の事業実施地域の境界から利用者宅までの

距離を計算し、100 円／km をご負担いただきます。 

  

（３）利用料等のお支払方法  

毎月、２０日までに前月分の請求をいたしますので、末日までに下記のいずれかの方法によりお支払

ください。お支払いの確認をしましたら、領収書を発行します。 

    ① 利用者指定口座からの自動振替     ② 現金支払い  

 

５ 事業所の特色等  

（１）事業の目的  

要介護者からの相談に応じ、要介護者がその心身の状況や置かれている環境等に応じて、本人や家

族の意向等を基に、居宅サービスを適切に利用できるよう、サービスの種類、内容等の計画を作成す

るとともに、サービスの提供が確保されるよう指定居宅サービス事業者、介護保険施設等との連絡調

整その他の便宜の提供を行います。 
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（２）運営方針  

事業所は、利用者が要介護状態となった場合においても、可能な限り居宅においてその有する能力

に応じ、自立した日常生活を営むことができるよう配慮して援助に努めます。利用者の心身の状況、

その置かれている環境等に応じて、利用者自らの選択に基づき、適切な保健医療サービス及び福祉サ

ービスや事業者の連携を得て、総合的かつ効果的な介護サービス計画に基づいて介護サービスが提供

されるよう配慮して行います。 

 

（３） その他 

アセスメント： 利用者様の直面している課題等を評価し（アセスメント）、利用者様に説明の上、

ケアプランを作成します。 

 

６ 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  橋本 尚弥 

ご利用時間  月～金曜日 ８：３０～１７：３０  

ご利用方法  電話 708-1680  FAX 708-1681  

※ 夜間及び土・日曜日は電話対応 050-7123-0255 

京都市左京区役所 

保健福祉センター健康長寿推進課 

京都市左京区松ケ崎堂ノ上町7番地の2 

受付時間：月曜日～金曜日 ８：３０～１７：００ 

電話番号：０７５－７０２－１０７１ 

京都府国民健康保険団体連合会 

介護保険課介護相談係 

京都市下京区烏丸通四条下る水銀屋町620番地 COCON烏丸内 

受付時間：月曜日～金曜日 ９：００～１７：００ 

電話番号：０７５－３５４－９０９０ 

 

７ 緊急時及び事故発生時等における対応方法   

 サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかに利用者様の主治医、救急隊、緊急時連

絡先（ご家族等）へ連絡をするとともに必要な措置を講じます。 

 また、サービス提供中に事故が発生した場合には、必要な措置を講じるとともに上記に加え、京都

市、市町村、当該利用者の家族等に連絡を行います。 

 

＜緊急連絡先１（ご家族等）＞ 

氏名 
 

続柄 
 

住所 
 

電話番号 
（自宅）             （携帯） 

 

＜緊急連絡先２（ご家族等）＞ 

氏名 
 

続柄 
 

住所 
 

電話番号 
（自宅）             （携帯） 

 

 

８ 秘密の保持と個人情報の保護について 

(１) 利用者、その家族に関する秘密の保持について 
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事業者はサービスを提供する上で知り得た、利用者及びその家族に関する秘密を、正当な理

由なく第三者に漏らしません。この秘密保持義務は、契約終了後も継続します。 

 

(２) 個人情報の保護について 

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、利用者の家族に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で用いません。 

事業者は、利用者とその家族に関する個人情報が含まれる記録物については、注意を持って

管理し、また処分の際にも第三者への漏洩を防止します。 

 

９ サービス利用に当たっての留意事項 

（１）居宅介護支援の提供開始後、入院された場合は、担当介護支援専門員の氏名と当事業所の

連絡先等を入院先医療機関にお知らせください。 

 

（２）利用者様がケアプランに位置付ける居宅サービス事業について、複数の事業所の紹介を求め

ることが可能です。また、介護支援専門員に対し、その事業所をプランに位置付けた理由を求める

ことが可能です。 

 

（３）当事業所のケアプランの訪問介護、通所介護、地域密着型通所介護、福祉用具貸与の利用状

況は別紙のとおりです。 

 

 当事業者は居宅介護支援の開始に当たり、利用者に対して重要事項説明書を交付のうえ、居宅介護

支援のサービス内容及び重要事項の説明を行いました。 

  

 説明年月日 ： 令和  年  月  日  

 

    事業者        住 所   京都市左京区一乗寺梅ノ木町１６ 

                事業者名  有限会社 ケアリング京都 

               事業所名 在宅サポート・北白川 （事業所番号 2670601513） 

代表者名 代表取締役   東 隆       

 

    説明者                職 名   介護支援専門員 

                          氏 名  

 

  私は、重要事項説明書に基づいて重要事項の説明を受け、その内容に同意のうえ、本書面を受領し

ました。 

利用者本人      住 所  

              氏 名 

 

（署名・法定）代理人   住 所  

                         本人との続柄 

                         氏 名  


