
特定(介護予防)福祉用具販売サービス重要事項説明書 

令和 4年 2月 1日現在 

１． 事業所の体制等 

○ 事業所名                                                                 

有限会社いばらき総合介護サービス 

○ 介護保険事業所認定番号                       ０８７３３００８００号 

○ 居宅サービスの種類          特定(介護予防)福祉用具販売              

○ 管理者及び連絡先            管理者氏名    西村 和也 

                               電話番号    0295－54－1919 

                

○ 通常のサービス提供地域      

常陸大宮市 城里町 常陸太田市 那珂市 

大子町 ひたちなか市 水戸市 笠間市 

    

    

栃木県 那須烏山市 栃木県 那珂川町   

                                                                      

２． 事業所の職員体制等 

職       種 人       員 従事するサービスの種類・業務 

・ 管理者 

 

・事務担当職員 

１名 

 

名（常勤    名・非常勤       名 ） 

営業管理及び営業 

 

営業事務及び経理 

・ 福祉用具専門相談員 

 

・ サービス提供者 

 

・ その他 

2名以上 

 

名（常勤    名・非常勤       名 ） 

 

名（常勤    名・非常勤       名 ） 

福祉用具選定 

福祉用具の貸与・販売 

居宅改修の相談・見積り・施工 

 

３． 営業時間 

〔営業時間〕     平  日       9：00      ～      18：00 

                

〔休    日〕     日曜日・祝祭日・土曜日 

                 夏季休暇    （お盆休   8月 13日  ～  ８月 15日  ） 

                 年末年始休日（       12月 31日  ～  1月 3日   ） 

４． サービス利用料金及び 

 利用者負担のお支払方法 

○ 介護保険のサービスを利用する場合、特定福祉用具購入、居宅改修サービスなど「償

還払い」となります。いったん利用料の全額をお支払い頂き、その後、お住まいの

市町村に対して領収書他必要書類を添付して保険給付額分を請求し還付を受ける

事になります。（但し生活保護世帯等を除く）。対象品目は下記の通りです。 

１、腰掛便座 

２、特殊尿器 

３、入浴補助用具 

４、簡易浴槽 

５、移動用リフトのつり具部分 

※（居宅サービス計画書「ケアプラン」を作成して頂く際、介護支援専門員「ケア



マネージャー」にご相談下さい。） 

○ 支給限度額は年間 10万円までと決まっております 

○ 利用期間（支給期間）は毎年 4月より 1年間を 1つの単位とし、年度が変わると新

たな利用が認められます。 

○ 搬入・搬出につきましては、お客様の希望される日時・場所に従います。遠慮な

くお申し出ください。 

○ 次の場合には、お客様にご了解の上、搬入・搬出にかかった費用を別途お支払い頂

きます。 

・搬入・搬出業務の際、特別な作業や措置が必要な場合 

・通常サービス地域として登録した地域外の搬入搬出業務 

・契約期間中にお客様の都合により貸与商品の移動を行う場合 

・厚生労働省の定める地域での搬入搬出業務場合、初回月のみ特別加算額の

１割 

○ 消費税は表示料金に含まれます。（内税表示） 

○ お支払方法は別途相談となります。 

○ 介護区分が暫定の場合では上記記載の自己負担額のお支払となります。 

○ 入院・入所時は介護保険適用外になりますので、表示料金の全額をお支払いただく

ことになります。  

５．販売品の修理及び交換等 

○ 商品導入時に、取扱説明書及び事故防止の観点でのご注意を指導させていただき 

ます。不具合や事故が生じた場合は、下記連絡先までご連絡をお願いいたします。 

交換に関しましてはメーカー保証書に準じます。 

６．個人情報の取扱につきまして 

○ 当社は「当社における個人情報の利用目的」に定めた範囲においてのみ、個人情報 

を利用いたします。とりわけプライバシー情報に関しましては、職員の研修につと

め漏洩に注意を払います。また、情報を第三者に提供する場合を下記にてご提示し、

事前にお客様のご承認をいただいております。あらかじめお示しした用途（下記記

載）以外には決して利用しません。 

  ※当社における個人情報の利用目的通知 

  ※第三者へ個人情報を提供する場合の利用目的 

   ＜社内での利用目的＞ 

   ①ご利用者様への保険代理店業務及び介護サービス 

   ②介護保険事務 

   ③会計・経理 

   ④介護事故などの報告 

   ⑤ご利用者様へのサービスの向上 

   ⑥社内介護実習、各種マネジメントシステム審査員、コンサルタントへの協力 

   ⑦介護サービスの質の向上を目的とした社内事例研究 

   ⑧その他、ご利用者様に係わる管理運営業務 

    ＜社外への利用・提供＞ 

   ①他の診療機関・介護施設等との連携 

   ②他の診療機関・介護施設からの紹介への対応 

   ③審査支払機関への介護給付費明細書の提供 

   ④審査支払機関又は保険者からの紹介への提供 

   ⑤保健所等公立機関への届出 

   ⑥顧問弁護士へ意見・助言を求める場合 

   ⑦医療法人博仁会・社会福祉法人博友会からサービスを提供する場合 



    ＜その他の利用目的＞ 

   ①介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 

   ②外部審査機関への審査のための情報提供 

７．情報開示につきまして 

○ 当社は、ご利用者の皆様のお求めに従って、お客様ご自身に関する情報（ご利用者

記録、サービス提供記録、その他）を開示しております。但し,ご本人あるいは身元

引受人でない方（他のご家族様等）からのご請求につきましては、書面にてご本人

様の了解を得てからになります。あらかじめご了承ください。 

  

８．キャンセル・その他連絡 

居宅サービス計画（ケアプラン）が作成された後にサービスの利用を中止される場合 

    には、利用開始日前日までに速やかに所定の連絡先までご連絡下さい。 

〔連絡先〕   電  話   0295  ―   54 ― 1919 

                ＦＡＸ  0295  ―   54  ― 1920 

担当者  西 村  和 也  

キャンセル料はいただきません。 

 

９．相談窓口・苦情・事故発生対応 

    サービスに関する相談や苦情・事故発生に付いての対応窓口 

                 〔連絡先〕     電  話     0295  ―  54 ― 1919 

                     ＦＡＸ       0295  ―  54 ― 1920 

相談責任者   西村 和也 

                                  対応時間     9：00    ～  18：00 

 

１０．利用者の人権の擁護・虐待等の防止のため次の措置を講じます 

(1)責任者の選定（責任者：西村 和也） 

(2)虐待を防止するための従業者に対する研修の実施（年１回）  

(3)虐待等に対する相談窓口の設置  

(4)その他虐待防止のために必要な措置  

(5)サービス提供中に、当該事業所従業者又は擁護者（利用者の家族等高齢者を 

現に擁護する者）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速や

かに、これを市町村に通報するものとする。  

 

 

１１．会 社 概 要    

名    称   有限会社 いばらき総合介護サービス 

代表者名   代表取締役  鈴木 邦彦 

所在地・電話 茨城県 常陸大宮市上町 351  0295－54－1919 

業務の概要（営業内容） 

       福祉用具貸与、福祉用具・用品販売、住宅改修 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

【説明事項確認欄】 

 

 

令和        年        月         日 

 

①居宅サービス契約の締結に当たり、上記により重要事項を説明致しました。 

②福祉用具の「取扱説明書をお渡し」し、「福祉用具を使用して」取扱に関して説明を行い

ました。 

③福祉用具の利用に関して、「事故防止のための注意事項」について説明を行いました。 

④当社における個人情報の利用目的通知及び第三者提供する場合の目的に関する通知を行

いました。 

 

 

事 業 者    所 在 地   茨城県常陸大宮市上町 351 

 

                              事業者名   有限会社 いばらき総合介護サービス 

 

                              説 明 者    西 村   和 也     印 

 

 

①居宅サービス契約の締結に当たり、上記により重要事項の説明を受けました。 

②私は福祉用具の「取扱説明書」を受け取り、「用具を使用した取扱説明」を受けました。 

③私は福祉用具の利用に関して、「事故防止のための注意事項」について説明を受けました。 

④当社における個人情報の利用目的通知及び第三者提供する場合の目的に関する通知につ

いて説明を受けました。 

 

                  利 用 者        住    所 

 

 

                                  氏    名                 印 

 

 

                  代理人又は      住    所 

 

                      立会人 

                                  氏    名                            印 

                   

 

                ご利用者様との関係（○印） 

                 親族（続柄：             ） 

                 成年後見人 

                 代理人 

※確認資料をお見せいただく場合がございます。 

あらかじめご了承ください。 


