
  

 

 

 

１．法人事業者の概要 

運営主体の法人名 

（事業者名） 
ｲﾘｮｳﾎｳｼﾞﾝ ﾀｲｹﾞﾝｶｲ 

医療法人 泰玄会 

法人の種類   医療法人 

運営主体の所在地 一宮市東五城字備前 1 番地１ 

代表電話番号 
TEL ０５８６－６１－２１２１ 

FAX 番号 
FAX ０５８６－６１－４１９０ 

運営主体の開設年月 
昭和４８年３月１３日 

運営主体の代表者氏名 
宇佐美 覚 

２．事業所の概要 

事業所名 

ｲﾁﾉﾐﾔｼﾁｲｷﾎｳｶﾂｼｴﾝｾﾝﾀｰﾀｲｹﾞﾝｶｲ 

一宮市地域包括支援センター泰玄会 

 

管理者の役職・氏名 センター長 坂野 桃子 

事業所の所在地 
愛知県一宮市小信中島字仁井西２３番地１ 

交通の方法 
一宮市役所尾西庁舎より西へ徒歩２分 

事業所の電話番号・FAX 番号 
TEL０５８６－６１－８２７３   FAX０５８６－６４－２４４０ 

緊急連絡先（時間外に連絡可能な連絡先） 
時間外は携帯電話に転送 

介護保険の指定番号  
２３０２２０００３１ 

指定年月日 
平成 １８ 年 ４ 月 １ 日 

あなたに説明する重要事項は以下のとおりです。 

一宮市地域包括支援センター泰玄会介護予防支援・介護予防ケアマネジメント業務 

重要事項説明書 

 



運営の方針と事業所の特色など 

介護保険法の理念に則り、高齢者の自立と尊厳の確保をめざし、従来より運

営してきた老人福祉法による在宅介護支援センターの経験を活かして、包括的

な地域福祉の向上を図ります。また、虐待の発生又はその再発を防止するた

め、委員会の設置、指針の整備、研修及び訓練の実施等の必要な措置を講

じます。 

 

３．職員の体制に関する事項 

所属する担当職員 

の人数・構成 

 

 

 

所属する保健師等の人数 
常勤 4 人 非常勤 0 人 常勤換算 3 人 

所属する主任介護支援専門員 

等の人数 
常勤 3 人 非常勤 0 人 常勤換算 3 人 

所属する社会福祉士等の人数 
常勤 3 人 非常勤 0 人 常勤換算 2 人 

所属するその他の職員の人数 
常勤 0 人 非常勤 0 人 常勤換算 0 人 

サービス従業者の健康診断の実施の有無 あり 常勤職員の所定労働時間 １週間当たり 35 時間 

４．サービスの内容等に関する事項 

営業時間 

（窓口対応可能時間） 

月～金 
８：３０～１７：００ 

休日 
毎週土・日曜 １２月３１日～１月３日は休業 

サービス提供地域 
起連区、小信中島連区、三条連区、大徳連区、朝日連区、開明連区 

損害賠償保険へ加入 
あり 

苦情・相談対応窓口の 

名称・連絡先・対応時間 

介護保険事業者及びあんしん

介護予防事業に関して、法人

に設置された苦情相談窓口 

名  称；一宮市地域包括支援センター泰玄会 

電話番号；０５８６－６１－８２７３ 

対応時間；８：３０～１７：００ 

あんしん介護予防事業に

関する苦情相談窓口 
名  称；一宮市福祉部高年福祉課 



電話番号；０５８６－２８－９１５１ 

対応時間；９：００～１７：００（土日祝日を除

く） 

介護保険事業者等に関する公

的苦情相談窓口（あんしん介

護予防事業の件は除く） 

名  称；愛知県国民健康保険団体連合会 

電話番号；０５２－９７１－４１６５ 

対応時間；９：００～１７：００（土日祝日を除

く） 

事故発生時の対応 

担当職員は、利用者に対する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又はその家族の秘密を保持します。なお、サービス担当者会議等に

おいて、利用者の個人情報を用いる場合は利用者の同意を、利用者の家族の個人情報を用いる場合

は当該家族の同意を、あらかじめ個人情報同意書により得ます。 

加入・参加している連絡組織・団体等 
全国地域包括･在宅介護支援センター協議会、ケアマ NET 一宮 

利用料 

令和６年４月１日改正による一宮市における料金の額 

介護予防支援費：４，６０５円／介護予防ケアマネジメント費：４，６０５円／初回加算：３，１２６円／委

託連携加算（居宅介護支援事業所へ委託した場合の初回に限る）：３，１２６円 

社会的な事情等により、特例的に基本報酬への上乗せや減額がある場合もございます。但し、全額保険給付されるため、

利用者負担はありません（保険料の滞納等により利用者負担が発生する場合もあります）。 

再委託を行なう場合の 

居宅介護支援事業所名 

及び電話番号・FAX 番号 

名 称： 

所 在 地 ： 

電話番号・FAX 番号： 

 

 

令和   年   月   日 

                               【事業所】愛知県一宮市小信中島字仁井西２３番地１ 

一宮市地域包括支援センター泰玄会 

（説明者氏名） 

       

 

 

介護予防支援・介護予防ケアマネジメント業務の提供開始にあたり、利用者に対して本書面に基づいて、
重要事項を説明しました。 

私は、本書面により、事業者から介護予防支援・介護予防ケアマネジメント業務についての重要事項の説
明を受け、サービスの提供開始に同意します。 

 



利用者 

住所  

氏名  

代筆者 

住所 
 

氏名  

 

・利用者と同じ 


