
 

医療法人共和会 相談支援事業所 みらい 
指定特定相談支援事業・指定障害児相談支援事業 

重要事項説明書 
 

1.事業所の概要 
サービスの種類 特定相談支援事業・障害児相談支援事業 

事業所の名称 相談支援事業所 みらい 

事業所の所在地 〒474-0071 

愛知県大府市梶田町二丁目１９８番地  

電話番号 TEL 0562－46－0787  FAX 0562－46－0788 

管理者氏名 新美 恵介 

事業所番号 特定相談支援事業：２３３８８０００５１ 

障害児相談支援事業：２３７８８０００７８ 

事業開始年月日 特定相談支援事業：平成２５年５月１日 

障害児相談支援事業：平成２７年１０月１日 

サービス提供地域 大府市 

主たる対象者 障がいは特定しないものとする 

事業の目的 特定相談支援事業・障害児相談支援事業の適正な運営を確保するために、 

必要な人員及び運営管理に関する事項を定め、特定相談支援事業・障害

児相談支援事業の円滑な運営管理を図るとともに、利用者に対し適切な

指定計画相談支援を行なうことを目的とする。 

運営方針 １ 利用者が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、当

該利用者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、利用者の

選択に基づき、適切な障害福祉サービス等が、多様な事業所から、総

合的かつ効率的に提供されるよう配慮して行われるものとする。 

２ 特定相談支援事業・障害児相談支援事業の運営に当たっては、 

区市町村、地域の保健・医療・福祉サービス機関等との連携を図り、 

総合的なサービスの提供に努めるものとする。 

３ 特定相談支援事業・障害児相談支援事業の実施に当たっては、利用者

の意向を踏まえ、計画相談支援対象障害者等に提供される障害福祉サ

ービス等が、特定の種類又は、特定の障害福祉サービス事業所等に、

不当に偏することのないよう、公正中立に行われるように努めるもの

とする。 

４ 事業所は、自らその提供する特定相談支援事業・障害児相談支援事業

の評価を行い、常にその改善を図るものとする。 

５ 前４項の他、障害者の日常生活及び、社会生活を総合的に支援するた

めの法律（以下「法」という。）および、児童福祉法に定める内容の他

関係法令を遵守し、事業を実施するものとする。 

 

2.法人の概要 

名称・法人種別 医療法人 共和会 

代表者名 理事長 西岡 和郎 

法人所在地 大府市梶田町二丁目 123番地 

電 話 0562－46－2222 

ＦＡＸ 0562－47－6577 

 



3.事業所の職員体制 

職 種 人数 職務の内容 

管理者 １名 従業員および兼務の一元的管理 

相談支援専門員 １名以上 相談支援業務の実務 

相談員 １名以上 相談支援専門員の業務の補助等 

 

4.職員の職務内容 

職 種 職 務 内 容 

管理者 従業者の管理、指定特定相談支援及び相談支援の利用の申し込みに係る調整、 

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 

【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、 

区市町村や障害福祉サービス事業者等の連絡調整を行います。 

【サービス等利用計画の作成】 

障害福祉サービス等の支給決定等の申請に係るサービス等利用計画の原案

を作成します。 

また、支給決定等が行われた後に、関係者との連絡調整を行い、サービス等

利用計画の作成を行います。 

【モニタリング】 

支給決定等の有効期間内において、利用者が継続して障害福祉サービス等を

適切に利用することが出来るよう、サービス等利用計画が適切であるかどう

かにつき、見直しを行います。 

また、見直しの結果に基づき、サービス等利用計画を変更するとともに、関

係者との連絡調整または新たな支給決定等に係る申請の勧奨を行います。 

 

5.事業所の営業日及び営業時間 

営業日 月曜日から金曜日（年末年始および国民の祝日を除く） 

サービス提供時間 月曜日から金曜日 午前９時から午後５時まで 

上記営業日、営業時間の他、電話等により、24時間常時連絡が可能な体制とする。 

 

6.利用料金 

(1)サービス利用料金 

指定特定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、市

町村からサービス利用料金に相当する給付を受領する場合（法定代理受領）は、利用者の自

己負担はありません。 

(2)その他の利用料金 

当事業所を利用していただくにあたり、利用者の希望により利用者自身の用に使われる料

金・費用は実費負担となります。 

通常の事業の実施地域以外であって、事業所から片道概ね１０キロメートル以上で、地域の

居宅等を訪問して指定計画相談支援を提供する場合は、必要な実費交通費５００円をいただ

く場合があります。 

7.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等が交替する場合は、予め利用者に説明するとともに、利用者及びそのご

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に十分に配慮します。 

利用者から特定の相談支援専門員等を指名することはできませんが、相談支援専門員等について

お気づきの点やご要望がありましたら、遠慮なくご相談下さい。 



8.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ます。 

また、利用者に対する指定特定相談支援事業・障害児相談支援事業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。 

9.損害賠償保険への加入 

本事業所は、医療法人共和会が加入する損害賠償保険の対象となります。 

10.苦情等の受付について 

当事業所における苦情の受付及びサービス等の相談窓口 

サービスに対する苦情やご意見、利用料の支払いや手続きなどサービス利用に関する相談、 

利用者の記録等の情報開示の請求は以下の専門窓口で受け付けます。 

苦情受付・相談窓口（担当者） 場所・対応時間 

平野 みずえ 相談支援事業所 みらい 

月曜日～金曜日９：３０ ～ １６：００ 

【障がい者】 

大府市役所  

福祉部 高齢障がい支援課 

 

【障がい児】 

大府市役所 

健康未来部 こども若者支援課 

・所在地 

 愛知県大府市中央町五丁目７０番地 

・電話番号 

 ０５６２－８５－３５５８（障がい福祉係） 

０５６２－４５－６２２９（子ども支援係） 

・受付時間 

 平日  ８：３０ ～ １７：１５ 

愛知県社会福祉協議会 

運営適正化委員会 

・所在地 

名古屋市東区白壁一丁目50番地 愛知県社会福祉会館内 

・電話番号 

 ０５２－２１２－５５１５ 

・受付時間 

 月曜日～金曜日９：００～１７：００ 

11.虐待防止のための措置 

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】平野 みずえ 

(2) 成年後見制度の利用支援 

(3) 苦情解決体制の整備 

(4) 従事者に対して虐待の防止を啓発・普及するための研修の実施 

12.利用者の記録や情報の管理、開示について 

本事業所では、関係法令に基づいて、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。 

保存期間は、指定特定相談支援サービスを提供した日から５年間です 

閲覧・複写の受付 月曜日から金曜日  ９：００ ～ １７：００ 

 

13. 福祉・介護職員等処遇改善加算について 

当事業所は、厚生労働省が定める基準に適合していることから、「福祉・介護職員等処遇改善加算」を

算定します。この加算は、1 ヶ月あたりの総単位数（基本サービス費に各種加算・減算を加減した単位

数）に、加算率 5.1％を乗じて算出します。 

当該加算は、介護従事者等の処遇改善を目的として創設されたものです。本加算は、介護人材の確保・

定着を図るため、介護従事者等の賃金改善等に充てることを目的としたものです。 



 

 指定特定相談支援事業・障害児相談支援事業の提供にあたり、            様 

（児の場合は保護者）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。 

 

事業所 

住所  愛知県大府市梶田町二丁目１９８番地  

名称  相談支援事業所 みらい 

説明者 相談支援専門員   氏名                ㊞ 

 

 

令和    年   月   日 

 

 

私は、契約書及び本書面により、事業者から指定特定相談支援事業・障害児相談支援事業の

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（児の場合は保護者） 

 

（住 所） 

                                     

 

                                           

 

（氏 名）                     ㊞ （続 柄）      

 

（児童氏名）                    

 

 

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

代わってその署名を代筆しました。 

 

代筆者 

（住 所） 

                                   

 

                                   

 

（氏 名）                     ㊞ 

 

（続 柄）             

 

                                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 2026年 6月 1日改定 


