指 定 地 域 相 談 支 援  　重 要 事 項 説 明 書

　この重要事項説明書は、社会福祉法第７６条及び第７７条の規定並びに「障害者自立支援法に基づく指定地域相談支援の事業の人員及び運営に関する基準」第７条の規定に基づき、本事業所の概要や提供するサービスの内容その他のサービスの選択に資すると認められる重要事項をサービス利用希望者に対して説明するものです。

１．事業者の概要
	法人の名称
	社会福祉法人　○○福祉会

	法人の所在地
	沖縄県××市△△町◇丁目▽番地

	法人の電話番号
	０９８－○○○―○○○○

	法人のＦＡＸ番号
	０９８－×××―××××

	法人のＥ－ｍａｉｌ
	aaa@aaa.aa.jp

	法人の代表者
	理事長　○○　○○

	法人の設立年月日
	昭和○年○月○日

	法人の沿革・特色
	別紙のとおりです

	法人の目的と主な事業
	本法人は、障害者の意向を尊重し、多様なサービスを総合的に提供するよう創意工夫することにより、障害者が自立した生活を地域社会において営むことができるよう支援することを目的として活動しております。

・○○相談支援センターの経営

　指定地域移行支援：平成○○年○月○日沖縄県指定
　指定地域定着支援：平成○○年○月○日沖縄県指定

　指定計画相談支援：平成○○年○月○日○○市指定

　指定障害児相談支援：平成○○年○月○日○○市指定

・○○居宅介護センターの経営

指定居宅介護・平成○○年○月○日沖縄県指定

指定訪問介護・平成○○年○月○日沖縄県指定
・○○市障害者地域活動支援センターの受託経営




２．事業所の概要

	事業所の名称
	○○相談支援センター

	事業所の所在地
	沖縄県××市◇◇町◇丁目▽番地

	事業所の電話番号
	０９８－○○○―○○○○

	事業所のＦＡＸ番号
	０９８－×××―××××

	事業所のＥ－ｍａｉｌ
	bbb@bbb.bb.jp

	事業所の開設年月日
	平成○年○月○日

	事業の目的・運営方針
	１．利用者が地域において自立した日常生活又は社会生活を営むことができるよう、保健、医療、福祉、就労支援、教育等の関係機関との緊密な連携を図りつつ、指定地域相談支援を利用者の意向、適性、障害の特性その他の事情に応じ、適切かつ効果的に行うよう努めます。
２．利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立った指定地域相談支援の提供に努めます。
３．自らその提供する指定地域相談支援の評価を行い、常にその改善を図ります。
４．関係法令等を遵守します。


	事業の実施状況
	基本相談支援

平成○○年度実績　相談受付件数　○○○件
平成○○年度実績　相談受付件数　○○○件

指定地域移行支援
平成○○年度実績　契約件数　○○○件
平成○○年度実績　契約件数　○○○件

指定地域移行支援
平成○○年度実績　契約件数　○○○件
平成○○年度実績　契約件数　○○○件



３．事業所の職員体制
	職種
	人数
	勤務形態
	資格
	経験年数

	管理者
	１人
	常勤・兼務
	社会福祉士
	

	相談支援専門員
	１人
	常勤・兼務
	社会福祉士
	２０年

	地域移行支援・地域定着支援を担当する者
	５人
	非常勤・専従（２人）

非常勤・兼務（３人）
	介護福祉士（２人）

社会福祉主事任用資格（１人）
	平均５年


４．職員の職務内容
	職種
	職務内容

	管理者
	従業者の管理、指定地域相談支援の利用の申込みに係る調整、業務の実施状況の把握その他の管理を一元的に行います。また、従業者に関係法令等の規定を遵守させるため必要な指揮命令を行います。

	相談支援専門員
	その他の従業者に対する技術的指導及び助言を行います。また、自らも基本相談支援、指定地域移行支援、指定地域定着支援の業務を行います。

	地域移行支援・地域定着支援を担当する者
	【基本相談支援】障害者等からの相談に応じ、情報の提供等を行い、市町村や障害福祉サービス事業者等との連絡調整を行います。

【指定地域移行支援】障害者支援施設や精神科病院等にいる障害者が、地域における生活に移行するための活動に関する相談その他の支援を行います。

【指定地域定着支援】居宅において単身で生活する障害者等との常時の連絡体制を確保し、緊急の事態への対処等を行います。


５．事業所の営業日及び営業時間

	営業日
	○曜日から○曜日までとなります。ただし、国民の祝日、○月○日から○月○日までを除きます。

	営業時間
	午前○時から午後○時までとなります。

	その他
	上記の営業日、営業時間のほか、利用者の１人暮らしに向けた体験的な宿泊や緊急の事態への対処等を行うため、利用者との常時の連絡体制を確保して対応します。


６．通常の事業の実施地域
	○○市、××市、△△町の全域


７．主たる対象者
	・身体障害者（肢体不自由・視覚・聴覚言語・内部障害）

・知的障害者

・精神障害者

・障害児（身体に障害のある児童、知的障害のある児童、精神に障害のある児童）




８．指定地域移行支援の提供方法及び内容
（１）地域移行支援計画を作成します。

【計画作成までの流れ】





（２）地域移行支援計画を基に、次のサービスを提供します。

	相談及び援助
	利用者に面接し、利用者の心身の状況等を確認した上で、利用者が地域における生活に移行するための活動に関する相談に適切に応じるとともに、障害者支援施設や精神科病院からの外出に同行し、必要な支援を行います。

※面接又は同行による支援は、概ね１週間に１回行うものとし、少なくとも、１ヶ月に２回行います。

	障害福祉サービス事業の体験的な利用
	利用者の心身の状況等に応じて、地域における生活に移行するための障害福祉サービス（生活介護、自立訓練、就労移行支援又は就労継続支援）の体験的な利用を行います。

	１人暮らしに向けた体験的な宿泊
	利用者の心身の状況等に応じて、利用者との常時の連絡体制を確保しつつ、地域における生活に移行するための単身での生活に向けた体験的な宿泊を行います。


９．指定地域定着支援の提供方法及び内容
（１）地域定着支援台帳を作成します。

【台帳作成までの流れ】



（２）地域定着支援台帳を基に、次のサービスを提供します。

	常時の連絡体制の確保等
	利用者の心身の状況及び障害の特性等に応じ、適切な方法により、利用者との常時の連絡体制を確保します。また、利用者の居宅への訪問等を行い、利用者の状況を把握します。

	緊急の事態への対処等
	緊急の事態が生じた場合には、速やかに利用者の居宅への訪問等による状況把握を行い、利用者の家族、利用者の利用する障害福祉サービス事業者等その他の関係機関との連絡調整、緊急の場合における一時的な滞在による支援等の措置を講じます。


10．利用料金

	地域相談支援利用料
	厚生労働大臣が定める基準額を支給決定市町村より代理受領します。なお、代理受領した利用料の額については、利用者に通知します。

	交通費
	利用者の希望により、通常の事業の実施地域以外の地域の居宅を訪問して指定地域相談支援を提供した際には、その実費をいただきます。

●公共交通機関を利用した場合・・公共交通機関の定める運賃

●事業者の自動車を使用した場合・・移動距離（㎞）×２０円

※沖縄にある島のうち、沖縄島（沖縄本島）以外の離島に居住している利用者に対して指定地域相談支援を提供した際は、利用者の支給決定市町村より加算された地域相談支援利用料の支給がなされるため、交通費はいただきません。



	その他の費用
	利用者の事情により必要となる嗜好品等の実費をご負担いただくことがあります。その際は、別途、前もって説明を行い、利用者の同意をいただきます。


11．利用料金の支払方法

交通費及びその他の費用の支払いは、１ヶ月ごとに計算し、翌月○日までに請求しますので、所定の期日までに現金又は振込でお支払いください。
12．事故発生時の対応

利用者の容態に急変があった場合は、主治医に連絡する等必要な処置を講じるほか、下記のご家族等へ速やかにご連絡いたします。また、利用者に対する指定地域相談支援の提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行います。

【主治医】

	医療機関名
	

	所在地
	

	電話番号
	

	主治医氏名
	


【緊急連絡先】

	氏名
	

	住所
	

	電話番号
	

	続柄
	


【本事業所が加入する損害賠償保険の内容】

	保険会社名
	○○保険株式会社

	保険名
	○○総合福祉事業者賠償責任保険

	補償の概要
	・死亡保険金　　○○○○○円

・後遺症保険金　　○○○○○円

・・・




13．苦情を受け付けるための窓口

【本事業所の苦情窓口】

	窓口担当者
	相談支援専門員　○○　○○

	苦情解決責任者
	管理者　○○　○○

	受付日
	○曜日から○曜日までとなります。ただし、国民の祝日、○月○日から○月○日までを除きます。

	受付時間
	午前○時から午後○時までとなります。

	電話番号
	０９８－○○○―○○○○

	ＦＡＸ番号
	０９８－×××―××××

	Ｅ－ｍａｉｌ
	bbb@bbb.bb.jp


※苦情受付ボックスを事業所の○○に設置しています。
【第三者委員】

	職氏名
	民生委員　○○　○○

	電話番号
	０９８－○○○―○○○○

	ＦＡＸ番号
	０９８－×××―××××

	Ｅ－ｍａｉｌ
	ccc@ccc.cc.jp

	職氏名
	弁護士　○○　○○

	電話番号
	０９８－○○○―○○○○

	ＦＡＸ番号
	０９８－×××―××××

	Ｅ－ｍａｉｌ
	ddd@ddd.dd.jp

	職氏名
	評議員　○○　○○

	電話番号
	０９８－○○○―○○○○

	ＦＡＸ番号
	０９８－×××―××××

	Ｅ－ｍａｉｌ
	eee@eee.ee.jp


本事業所では解決できない苦情や虐待等の相談は、行政機関又は沖縄県社会福祉協議会に設置された運営適正化委員会に申し立てることができます。

【○○市障害福祉課】

	所在地
	

	受付日
	

	受付時間
	

	電話番号
	

	ＦＡＸ番号
	

	Ｅ－ｍａｉｌ
	


【沖縄県福祉サービス運営適正化委員会】

	所在地
	沖縄県那覇市首里石嶺町４－３７３－１

沖縄県総合福祉センター西棟４階

	受付日
	月曜日から金曜日までとなります。ただし、国民の祝日、年末年始は除きます。

	受付時間
	午前９時から午後５時までとなります。

	電話番号
	０９８－８８２―５７０４

	ＦＡＸ番号
	０９８－８８２―５７１４


14．虐待の防止のための措置

本事業所では、利用者に対する虐待を早期に発見して迅速かつ適切な対応を図るため、次の措置を講じています。

（１）虐待の防止に関する責任者の選定　【虐待防止責任者】管理者　○○　○○

（２）成年後見制度の利用支援

（３）苦情解決体制の整備

（４）従業者に対する虐待の防止を啓発・普及するための研修の実施
15．サービスの提供の記録

本事業所では、指定地域相談支援を提供した際、提供日、内容その他の必要な事項を記録し、利用者の確認を受けております。また、利用者が他の指定相談支援事業所の利用を希望する場合その他利用者からの申出があった場合には、指定地域相談支援の実施状況等に関する書類を交付します。

平成　　年　　月　　日

指定地域相談支援の提供にあたり、利用者に対して契約書及び本書面に基づいて、重要な事項の説明を行いました。

事業者　　　　

（所在地）　　沖縄県××市△△町◇丁目▽番地

（名称）　　　社会福祉法人○○福祉会

（代表者）　　理事長　○○　○○　　　　　　　　印

説明者　　

（事業所）　　○○相談支援センター
（職氏名）　　管理者　○○　○○　　　　　　　　印
私は、契約書及び本書面により、事業者から指定地域相談支援の提供にあたり、重要な事項の説明を受け、同意しました。

利用者　　

（住所）　　
（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
利用者は、身体の状況等により署名ができないため、利用者本人の意思を確認の上、私が利用者に代わって、その署名を代筆しました。

代筆者　　

（住所）

（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
（続柄）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
地域移行支援計画の原案の内容について利用者又はその家族に対して説明し、文書により利用者の同意を得た上で、地域移行支援計画を利用者に交付します。





利用者に面接して、利用者の心身の状況、その置かれている環境及び日常生活全般の状況等を確認します。その上で、利用者が地域において日常生活を営む上での課題等の把握を行い、障害の特性に起因して生じた緊急の事態等に相談その他の支援を適切に行えるよう備えます。





支援内容の検討結果を基に、利用者及びその家族の生活に対する意向、総合的な支援の方針、生活全般の質を向上させるための課題、地域移行支援の目標及びその達成時期等を記載した地域移行支援計画の原案を作成します。








障害者支援施設や精神科病院等における担当者等を招集して地域移行支援計画の作成に係る会議を開催し、地域移行支援計画の原案の内容について意見を求めます。





利用者に面接して、利用者の心身の状況、その置かれている環境及び日常生活全般の状況等を確認します。その上で、利用者の希望する生活や課題等の把握を行い、利用者が自立した日常生活を営むことができるよう、適切な支援内容を検討します。








支援内容の検討結果を基に、利用者の心身の状況、その置かれている環境、緊急時において必要となる家族、利用者が利用する指定障害福祉サービス事業者等、医療機関等の関係機関の連絡先その他の利用者に関する情報を記載した地域定着支援の台帳を作成します。
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