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指定福祉用具貸与 

指定介護予防福祉用具貸与 

重要事項説明書 
１ ル・グランパートナーの概要 

 （１）提供できる居宅サービスの種類と地域 

事業所名 ル・グランパートナー 

所在地 静岡県沼津市大岡1043-28 

電話番号 055-934-5877 

ＦＡＸ番号 055-941-5057 

事業所番号 （指定事業所番号  ２２７１１０２６７１ ） 

サービスを提供できる地域※ 沼津市、三島市、清水町、長泉町、函南町、御殿場市、伊豆市 

    ※上記地域以外にお住まいの方でもご希望の方はご相談ください。 

 

 （２）当事業所の職員体制 

職  名 常勤 非常勤 兼務の別 合計 業務内容 

管理者  1名  有 1名 
専門相談員及び事

業所の管理 

専門相談員 

 2名  1名 なし 3名 

福祉用具貸与の提

供にあたる 

名  名 なし  名 

名  名 なし  名 

 名  名 なし  名 

合計 3名  1名 ― 4名 ― 

 

 （３）サービスの提供時間帯 

平日 ８：３０～１７：３０ 

休業日 土曜日、日曜日、祝日、１２月２９日～１月３日 

    

２ 当事業所の特徴等 

 （１）運営の方針 

①介護保険法及び関連する法律を遵守し、施行規則の運営基準にのっとり事業運営を行います。 

②要介護高齢者の自立支援や、介護者の介護負担の軽減に資する福祉用具を、利用者の立場にた

って選定・提供します。 

③自らの努力でサービスの質の向上を目指し、常にその評価を行うと共に、評価に基づく改善を

図るように努力します。 

④常に清潔且つ安全で正常な機能を有する福祉用具を貸与します。 

⑤利用者からの苦情に、適切に対応できるように努めます。 
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（２）サービス利用のために 

事  項 備  考 

福祉用具の変更 変更を希望される方はご相談ください。 

従業員への研修の実施 年2回 外部研修を実施していきます 

その他 福祉用具の搬入日は利用者等の希望に応じて指定することができます。 

 

３ 利用料金 

 （１）利用料 

     福祉用具のレンタル料金及び料金については、別添のカタログ（目録）にて説明いたします。 

     介護保険負担割合証の利用者負担の割合に応じてご負担額が変わります。 

 契約福祉用具貸与及びサービス利用料金の例としては以下の通りです。 

（例） 

種 目 品名  型番 数量 利用料 1割負担 2割負担 3割負担 備 考 

特殊寝台 ﾐｵﾚｯﾄﾚｷﾞｭﾗｰﾀｲﾌﾟ PZB-M2RJ １ ¥7,500 ¥750 ¥1,500 ¥2,250  

特殊寝台付属品 ｽﾀﾝﾀﾞｰﾄﾞﾏｯﾄﾚｽ PKM-E80BR １ ¥1,800 ¥180 ¥360 ¥540  

特殊寝台付属品 ｻｲﾄﾞﾚｰﾙ (2本) BG-96J １ ¥480 ¥48 ¥96 ¥144  

車いす BAL-1 (自走用) １ ¥3,200 ¥320 ¥640 ¥960  

車いす ｱﾙﾐAR ｼﾘｰｽﾞ自走  AR-201B  １ ¥3,500 ¥350 ¥700 ¥1,050  

 

 （２）特別な運搬にかかる費用 

     福祉用具の搬入・搬出に特別な措置が必要な場合は、別途実費料金をご負担していただきます。 

 （３）交通費 

     上記１の（１）のサービスを提供する地域にお住まいの方は無料です。 

     それ以外の地域にお住まいの方は、専門相談員が訪問するための交通費の実費をご負担してい

ただくことになります。 

     自動車を使用した場合は、事業の実施地域を超えた地点から 

１キロメートルあたり  200円 

 （４）その他 

    料金の支払方法 

     毎月、5日までに前月分の請求をいたしますので、7日以内にお支払いください。お支払いいた

だきますと、領収書を発行いたします。 

     お支払い方法は、銀行振込、現金集金、口座自動引落しの３通りの中から選べます。 

お振込み先 

 

株式会社 ル・グラン 代表取締役 小池 正治 

 

株式会社 ル・グラン 代表取締役 小池 正治 

 

４ サービスの利用方法 

 （１）サービスの利用開始 

     まずは、お電話等でお申し込みください。当事業所の職員がお伺いいたします。 

    ※居宅サービス計画（ケアプラン）の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員とご相

談ください。 
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  （２）サービスの終了 

    ア お客様のご都合でサービスを終了する場合 

サービスの終了を希望する日の7日前までにお申し出ください。 

 

    イ 当事業所の都合でサービスを終了する場合 

人員不足等やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させていただく場合がございます

が、その場合は、終了１か月前までに文書で通知します。 

 

    ウ 自動終了 

      以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。 

      ・お客様が介護保険施設に入所した場合 

      ・介護保険給付でサービスを受けていたお客様の要介護認定区分が、非該当（自立）と認定さ

れた場合 

      ・お客様が亡くなられた場合 

 

    エ その他 

      お客様やご家族などが当事業所や当事業所のサービス従業者に対して本契約を継続し難いほ

どの背信行為を行った場合は、文書で通知することにより、即座にサービスを終了させていた

だく場合がございます。 

 

５ サービス内容に関する苦情 

 （１）当事業所のお客様相談・苦情窓口 

 

  担当者  長田 貴芳 

  電 話  055-934-5877  ＦＡＸ 055-941-5057 

  受付日  月曜日～金曜日（ただし、祝日、１２月２９日～１月３日を除く） 

  受付時間 ８：３０～１７：３０ 

 

（２）苦情処理体制 

苦情処理フロー 

   

   

   

 

 

 

                     事業所職員、管理者等での検討 

              

 

 

 

 

 

 

ご利用者 

苦情担当 

事業所職員 

事業所 

ご利用者 事業所内に苦情内容及びその解決方法を掲示 
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（３）その他 

当事業所以外に、お住まいの市町村及び静岡県国民健康保険団体連合の相談・苦情窓口等に苦情を伝

えることができます。 

 静岡県国民健康保険団体連合会苦情受付窓口   別紙参照 

 沼津市長寿福祉課                

 熱海市長寿介護課                

三島市介護保険課                

 伊東市高齢者福祉課               

 御殿場市長寿福祉課               

 伊豆市健康長寿課                

 伊豆の国市長寿福祉課             

 函南町福祉課                  

 清水町福祉介護課                

 長泉町長寿介護課                

   

６ 緊急時の対応方法 

   サービスの提供中に容体の変化等があった場合は、事前の打ち合わせにより、主治医、身元引受人又

は利用者の介護支援専門員等へ連絡をいたします。 

主治医 
氏名  電話  

住所  

緊急連絡先 

氏名  電話  

住所  

氏名  電話  

住所  

 

７ 事故発生時の対応 

事業者が利用者に福祉用具を貸与している期間中に、福祉用具に関する事故が発生した場合は、事

業者は利用者に応急処置、医療機関への搬送等の措置を講じ、速やかに利用者が居住する市区町村、

身元引受人及び利用者の居宅介護支援事業者等に連絡します。 

事業者は、事故の状況及び事故に際して採った処置について記録するとともに、その原因を解明し、

再発防止策を講じるものとします。 

 

８ 秘密の保持について 

  (1) 当該事業所の従事者は、正当な理由がなくその業務上知り得たお客様及びご家族の秘密を漏らし

ません。 

(2) 当該事業所の従業者であった者は、正当な理由がなくその業務上知り得たお客様及びご家族の秘

密を漏らしません。 

(3)  事業者では、お客様の医療上緊急の必要がある場合又はサービス担当者会議等で必要がある場 

合に限り、あらかじめ文書による同意を得た上で、必要な範囲内でお客様又はご家族の個人情報 

を用います。 

※付則・契約福祉用具内、品名の中の品番については、定期洗浄及び随時洗浄、点検整備消毒等により、必

ずしも、一致しなくなることがあります。 
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                                 令和 年 月 日 

 

 

 

 福祉用具の貸与にあたり、利用者に対して本書面に基づいて、重要な事項を説明しました。 

 

                   事業所 

                   所在地 静岡県沼津市大岡1043-28 

                   名 称 ル・グランパートナー              

                  

                   説明者氏名                 印 

                     

 

 私は、本書面により、事業者から福祉用具貸与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。               

 

                 

御利用者  住所 

 

  

 

氏名               印 

 

 

 

（ 緊急連絡先 ） 住所 

 

 

 

氏名               印 
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個 人 情 報 利 用 同 意 書 

 

私（及び私の家族）の個人情報の利用については、下記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 使用目的 

(1)  介護サービスの提供を受けるにあたって、介護支援専門員と介護サービス事業者と行政機関等の

間で開催されるサービス担当者会議において、利用者の状態、家族の状況を把握するために必要な場

合。 

(2) 上記(1)の外、介護支援専門員又は介護サービス事業所との連絡調整のために必要な場合。 

(3) 現に介護サービスの提供を受けている場合で、私が体調等を崩し又はケガ等で病院へ行ったときで、

医師・看護師等に説明する場合。 

 

２ 個人情報を提供する事業所 

(1) 居宅サービス計画又は介護予防サービス計画に掲載されている介護サービス事業所 

(2) 病院又は診療所（体調を崩し又はケガ等で診療することとなった場合） 

(3) 行政機関の調査等に応じる場合 

 

３ 使用する期間 

サービスの提供を受けている期間 

 

４ 使用する条件 

(1) 個人情報の利用については、必要最小限の範囲で使用するものとし、個人情報の提供に当たって

は関係者以外の者に洩れることのないよう細心の注意を払う。 

(2) 個人情報を使用した会議、相手方、個人情報利用の内容等の経過を記録する。 

 

令和 年 月 日 

 

事業所の名称 ル・グランパートナー 殿 

 

御利用者  住所   

 

氏名                  印 

 

 

（ 緊急連絡先 ）  住所  

                           

氏名                  印 
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