
                                    

福知山市指定介護予防支援・介護予防ケアマネジメント重要事項説明書 

 

 

１．目的・運営方針 

 事業対象者および要支援状態にある高齢者等に対し、心身の状況、その置かれている環境

その他の状況に応じて、対象者の選択に基づき、介護予防・生活支援サービス活動事業等が包

括的かつ効率的に提供されるよう専門的視点から必要な援助を行い、地域において自立した

日常生活が送れるよう支援します。 

 

 

２．担当者 

＜地域包括支援センター＞ 

  福知山市地域包括支援センター                      

  （住所） 福知山市字内記１３番地の１（内記三丁目） 

  （電話） ０７７３－２４－７０７３ 

＜居宅介護支援事業所＞ 

                                       

  （住所） 福知山市 

  （電話） ０７７３（   ） 

 

 

３．事業所の概要 

事 業 所 名 福知山市地域包括支援センター 

代表者氏名 福知山市長 大橋 一夫 

所 在 地 京都府福知山市内記１３番地の１（内記三丁目） 

代表 電話番号 

ＦＡＸ番号 

【ＴＥＬ】 ０７７３－２２－６１１１（内線２１５１） 

【ＦＡＸ】 ０７７３－２３－６５３７ 

介護保険事業所番号 ２６０２６０００１３ 

指定年月日 平成１８年４月１日 

 

 

令和８年１月１日 



                                    

４．職員体制 

管理者 地域包括ケア推進課 地域支援係長 １名 

従業者 保健師、介護支援専門員、社会福祉士、経験ある看護師、

高齢者保健福祉に関する相談業務等に３年以上従事した

社会福祉主事 

１８名以上 

５．サービスの提供等に関する事項 

担当地域 南陵圏域、桃映圏域、成和圏域、六人部圏域、三和圏域、 

川口圏域、夜久野圏域、大江圏域 

営業時間 

営業日 
午前８時３０分～午後５時１５分 

休業日 土曜日及び日曜日、祝日（休日）、 

１２月２９日～１月３日 

 

 

 

 

 

 

 

 

相談・苦情対応 

窓口 

 

 

 

 

 

 

当事業所相談・ 

苦情対応窓口 

 

担 当  福知山市地域包括支援センター 

電 話  ０７７３－４８－９２５２ 

受付時間 月曜日～金曜日 

（午前８時３０分～午後５時） 

 

 

 

 

当事業所以外

の相談・苦情対

応窓口 

担 当  福知山市健康福祉部高齢者福祉課 

介護保険係 

電 話  ０７７３－２４－７０１３   

受付時間 月曜日～金曜日 

（午前８時３０分～午後５時） 

担 当  京都府国民健康保険団体連合会介護保険課  

介護管理係 相談担当 

電 話  ０７５－３５４－９０９０ 

ＦＡＸ  ０７５－３５４－９０５５ 

受付時間 月曜日～金曜日 

（午前９時～午後０時、午後１時～午後５時） 



                                    

計画書作成につ

いての説明 

 

 

 

 

 

計画書に位置づける介護予防サービス事業所について、複数の事業所を

紹介します。 

計画書に位置づけた介護予防サービス事業所について、計画に位置づけ

た理由を説明します。 

事故発生時の 

対応 
担当職員は、利用者に対する介護予防ケアマネジメントまたは指定介護

予防支援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およ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。また、サービス担当者会議等において

利用者及びその家族の個人情報を用いる場合は、利用者およびその家族

からあらかじめ文書で同意を得ます。 

利用料 

 

 

 

 

 

 

 

 

指定介護予防支援および介護予防ケアマネジメントについては、原則と

して利用者の負担はありません。ただし、介護保険料滞納などにより、自

己負担が生じる場合があります。 

 

【利用料金】 

別紙料金表のとおり 

 

交通費 無料です。 

高齢者虐待の防

止 

本事業所においてさまざまな虐待の発生又は再発の防止をするための措

置を講じます。 

業務継続 感染症もしくは災害が発生した場合でも、できうる限り指定介護予防支

援および介護予防マネジメント業務ができるよう計画を策定し業務遂行

に努めます。 

 

 

 



                                    

指定介護予防支援又は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 

 

 

事業所   所在地 福知山市字内記１３番地の１ 

             名 称 福知山市地域包括支援センター 

            説明者                            

 

  

私は、本書面により事業者から指定介護予防支援又は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。 

また、サービスの提供開始およびサービス担当者会議等において、私および私の家族等の

個人情報を用いることに同意します。 

 

利用者 
住所  

氏名 
                          

代理人 
住所 

 

氏名 
                          

 


