「指定地域相談支援」重要事項説明書

	本重要事項説明書は、当事業所と指定地域相談支援サービスに関する利用契約の締結を希望される方に対して、社会福祉法第76条に基づき、事業所の概要や提供される相談支援の内容、契約上ご注意いただきたいことを説明するものです。
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１．事業者
	名　称
	社会福祉法人西条市社会福祉協議会

	所在地
	愛媛県西条市周布６０６番地１

	電話番号
	０８９８－６４－２６００

	代表者氏名
	会長 岡田　澄雄

	設立年月
	平成１６年１１月１日


２．事業所の概要

	事業の種類
	指定一般相談支援事業所
平成２５年４月１日指定　　３８３０６０００２３号

	事業の目的
	指定地域相談支援事業の提供

	事業所の名称
	西条市障害者相談支援センター

	事業所の所在地
	愛媛県西条市周布６０６番地１

	電話番号
	０８９８－６４－２６００

	FAX番号
	０８９８－６４－３９２０

	管理者氏名
	（職名）相談支援課長　谷川　一志

	事業所の運営方針について
	利用者が地域において自立した日常生活又は社会生活が営むことができるよう、関係機関と連携を図りつつ、利用者の障がいの特性その他事情に応じ、適正かつ効果的に行うよう努めます。

	開設年月
	平成２５年４月１日

	事業の実施状況
	・基本相談支援

令和5年度実績　相談受付件数　３７７件
令和6年度実績　相談受付件数　３57件
・指定地域移行・定着支援

平成２５年４月１日指定　３８３０６０００２３号

令和５年度実績　契約件数　０件
令和６年度実績　契約件数　０件

・指定計画相談支援
平成２５年４月１日指定　３８３０６０００２３号
令和5年度実績　契約件数　１８件
令和6年度実績　契約件数　　７件

・指定障害児相談支援
平成２５年４月１日指定　３８７０６０００８１号
令和5年度実績　契約件数　５件

令和6年度実績　契約件数　１件




３．事業実施地域
	西条市全域


	営業日
	月曜日から金曜日までとする。

ただし、国民の祝日、１２月２９日から１月３日までを除く。

	営業時間
	月～金　午前８時３０分～午後５時１５分

	ｻｰﾋﾞｽ提供時間帯
	月～金　午前８時３０分～午後５時１５分


４．営業時間

　（携帯電話等による24時間常時連絡できる体制を整備しています。）
	職種
	人数
	勤務形態
	資格
	経験年数

	管理者
	１名
	常勤兼務
	
	

	相談支援専門員
	3名
	常勤
常勤
常勤
	社会福祉士・精神保健福祉士

社会福祉士・精神保健福祉士
介護福祉士・介護支援専門員
	1５年　
1２年　
1４年　


５．職員の体制

　（相談支援従事者現任研修修了者３名、機能強化型サービス利用支援費（Ⅱ）を算定）　
　　　当事業所では、利用者に対して指定地域移行支援及び指定地域定着支援を提供する職
　　員として、上記の職種の職員を配置しています。
　　　当事業所の相談支援専門員は、適切な地域相談支援等を実施するために必要な下記の

研修を修了しています。
  ・平成30年度愛媛県強度行動障がい支援者養成研修
・平成30年度愛媛県精神障がい者支援の障がい特性と支援技法を学ぶ研修
・平成30年度愛媛県医療的ケア児等コーディネーター養成研修
・令和４年度愛媛県主任相談支援専門員養成研修
６．職員の職務内容

	職種
	職務の内容

	管理者
	職員及び業務等の管理を一元的に行うとともに、法令等において規定されている指定地域相談支援の実施に関し、事業所の職員に対し遵守させるための必要な指揮命令を行う。

	相談支援専門員
	・指定地域移行支援に関する業務

・指定地域定着支援に関する業務


７．当事業所が提供するサービスと利用料金
（１）サービス内容
　①地域移行支援

ア　地域移行支援計画の作成

　　　　イ　入所施設や精神科病院の訪問による相談

　　　　ウ　地域移行のための障害福祉サービス事業所等への同行支援等
②地域定着支援

　　　　ア　地域定着支援台帳の作成

　　　　イ　常時の連絡体制の確保

　　　　ウ　緊急の事態等の支援等
（２）利用料金
指定地域相談支援サービスに関する利用料金について、事業者が法律の規定に基づいて、
西条市から地域相談支援給付費額を受領する（法定代理受領）ため、利用者の自己負担はありません。

８．サービスの利用に関する留意事項

サービス提供時に、担当の相談支援専門員を決定します。担当の相談支援専門員が交
替する場合は、予め利用者に説明するとともに、利用者及びその家族等に対してサービ
ス利用上の不利益が生じないよう十分に配慮します。利用者から特定の相談支援専門
員を指名することはできませんが、相談支援専門員についてお気づきの点やご要望が
ありましたら、お客様相談窓口等にご遠慮なく相談ください。
9．利用者の記録や情報の管理、開示について

当事業所では、関係法令及び社会福祉法人西条市社会福祉協議会個人情報保護規程に基づいて、利用者の記録や情報を適切に管理し、利用者の求めに応じてその内容を開示します。開示に際して必要な複写料などの諸費用は、利用者の負担となります。保存期間は、指定地域相談支援サービスを提供した日から５年間です。

　　当事業所における記録の項目は次のとおりです。

　（１）サービス利用計画

　（２）アセスメントの記録

　（３）サービス担当者会議等の記録

　（４）モニタリング結果の記録

　（５）契約内容報告書

　（６）利用者からの苦情の内容等の記録

	閲覧・複写の受付
	午前８時３０分～午後５時１５分


　（７）事故の状況及び事故に際しての対応記録

10．個人情報保護について

　　地域相談支援の提供により知り得た個人情報については、本会「個人情報保護規程」に基づき適切な取り扱いを行います。
１1．事故発生時及び緊急時の対応方法について

サービス提供により事故が発生した場合には、ご家族、関係医療機関等への連絡を 

を行なうなど必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置について記録 

し、賠償すべき事故の場合には、損害賠償を速やかに行います。
１2．損害賠償保険への加入について
当事業者は、損害賠償保険に加入しています。
１3．虐待防止について
　　当事業所では、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）虐待防止に関する責任者の選定　【虐待防止責任者】管理者　谷川　一志
　（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
１4．苦情等の受付について

（１）当事業所における苦情の受付及びサービス利用等のご相談（お客様相談係）

サービスに対する苦情やご意見、利用料のお支払いや手続きなどサービス利用に関す
るご相談、利用者の記録等の情報開示の請求は以下の窓口で受け付けます。

○お客様相談係＜苦情受付窓口（担当者）＞　津島　由紀子　

　　  　○電話番号　　　０８９８－６４－２６００　

○受付時間　　　月曜日～金曜日　　午前８時３０分～午後５時１５分（祝祭日、
年末年始を除く）

（２）行政機関その他苦情受付機関

	西条市役所福祉部
地域福祉課
障がい支援係
	所在地　　　　愛媛県西条市明屋敷１６４
電話番号　　　０８９７－５６－５１５１
受付日・時間　月～金　午前８時３０分～午後５時１５分

	愛媛県福祉サービス
運営適正化委員会

	所在地　　　　愛媛県松山市持田町三丁目８－１５
（愛媛県社会福祉協議会　内）
電話番号　　　０８９－９９８－３４７７
受付日・時間　月～金　午前９時～午前１２時００分
　　　　　　　　　　　午後１時～午後4時３０分


１5．第三者による評価の実施状況について
　　　実施なし
令和　　年　　月　　日
指定地域相談支援サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。

管理者名　 　谷川　一志
説明者職名　 相談支援専門員    　　　　　＜氏名＞　　　　　　　　　　　　　　印
私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定地域相談支援サービスの提供開始に同意しました。

利用者
＜住所＞　　　　　　　　　　　　　    　　
＜氏名＞　　　　　　　　　　　　    　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　 ＜児童氏名＞　　　　　　　　　    　　　　　　
　

代理人
＜住所＞　　　　　　　　　　　　　　   　

＜氏名＞　　　　　　　　　　　   　　　印
＜続柄＞　　　　　　　　　　　　　　   　
個人情報使用同意書

私及びその家族の個人情報については、次に記載するところにより必要最小限の範囲内で使用することに同意します。

記

１　使用する目的

事業者が、指定計画相談支援の提供にあたり、障害福祉サービス等を円滑に実施するために行うサービス担当者会議等において必要な場合。

２　使用にあたっての条件

個人情報の提供は、上記１に記載する目的の範囲内で必要最小限に留め、情報提供の際には関係者以外には決して漏れることのないよう細心の注意を払うこと。

３　個人情報の内容

・氏名、住所、健康状態、病歴、家庭状況等事業者が相談支援を行うために最低限必要な利用者や家族個人に関する情報。

・認定調査票、主治医意見書、障害支援区分認定審査会における判定結果の意見（認定結果通知書）

・その他の情報

※「個人情報」とは、利用者個人及び家族に関する情報であって、特定の個人が識別され、又は識別され得るものをいいます。

令和　　年　　月　　日

西条市障害者相談支援センター　管理者　あて

利用者（又は保護者）

＜氏名＞　　　　　　　　　　　　　　　　印
＜住所＞　　　　　　　　　　　　　　　　　

＜児童氏名＞　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　
代理人

＜氏名＞　　　　　　　　　　　　　　　　印
＜住所＞　　　　　　　　　　　　　　　　　

＜続柄＞　　　　　　　　　　　　　　　　　
社会福祉法人西条市社会福祉協議会


（西条市障害者相談支援センター）


当事業所は一般相談支援事業者の指定を受けています。


（愛媛県指定　第３８３０６０００２３号）
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