
別紙様式２ 

特定福祉用具販売に係る重要事項説明書 

 

１ サービス提供に係る事業者について 

事業者名称 一般社団群馬保健企画 

代表者（役職・氏名） 代表理事 野口 陽一 

本社所在地 

（連絡先・電話番号等） 

〒371-0811 群馬県前橋市朝倉町 839番地 6 

電話 027-265-6868 FAX 027-265-6060 

法人設立年月日  平成 31年 1月 23日 

 

２ 利用者に対してサービスを提供する指定事業所について 

（１）事業所の所在地等 

事業所名称 あおば薬局 

介護保険指定 
事業所番号 前橋市指定 1070107642号 

事業所所在地 〒371-0811 群馬県前橋市朝倉町 839番地 6 

連絡先 電話 027-212-6061 FAX 027-265-6060 

緊急連絡先 （夜間休日）携帯 090-2565-9884 

開設年月日 平成 31年 4月 1日 

通常の事業の実施地域 群馬県全域 

 

（２）事業の目的及び運営の方針 

事業の目的 

指定特定福祉用具販売は、介護保険法令に従い、要介護状態にある利用者に対し、適正

な指定特定福祉用具を販売することを目的とします。指定特定介護予防福祉用具販売

は、介護保険法令に従い、要支援状態にある利用者に対し、適正な指定介護予防特定福

祉用具を販売することを目的とします。 

運営の方針 

指定特定福祉用具販売は、要介護者の心身の特性を踏まえて、自立した日常生活を営む

ことができるよう、適切な特定福祉用具の選定の援助、取付け、調整等を行います。特

定福祉用具販売を行うことにより、利用者の日常生活上の便宜を図り、その機能訓練に

資するとともに、介護者の負担の軽減を図ります。指定特定介護予防福祉用具販売は、

要支援者が、自立した日常生活を営むことができるよう、適切な特定福祉用具の選定の

援助、取付け、調整等を行います。特定福祉用具を販売することにより、利用者の心身

機能の維持回復を図り、もって利用者の生活機能の維持又は向上を目指します。特定（介

護予防）福祉用具販売の事業の運営にあたっては、関係機関と連携を図り、総合的なサ

ービスの提供に努めます。 

   

（３）事業所窓口の営業日及び営業時間 

営業日 月曜日～金曜日（ただし、国民の祝日及び 12月 30日～1月 3日は除く） 

営業時間 9：00～17：30 

 

（４）事業所の職員体制 

管理者 星野 益子 
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常勤（人数） 非常勤（人数） 

専従 兼任 専従 兼任 

管理者 0名 1名 0名 0名 

福祉用具専門相談員 3名 2名 3名 0名 

 

（５）特定福祉用具販売の取扱い種目 

■ 腰掛便座 

■ 自動排泄処理装置の交換可能部品 

■ 排泄予測支援機器 

■ 入浴補助用具  ※１ 

■ 簡易浴槽 

■ 移動用リフトのつり具の部分 

■スロープ 

■歩行器（歩行車を除く） 

■単点杖（松葉杖を除く） 

■多点杖 

※上記 4点は、令和 6年 4月 1日～追加 

※１･･･入浴補助用具とは、以下の①～⑦です 

① 入浴用椅子 ② 浴槽用手すり ③ 浴槽内椅子 ④ 入浴台 ⑤ 浴室内すのこ 

⑥ 浴槽内すのこ ⑦ 入浴用介助ベルト 

 

３ 提供するサービスの内容及び費用等について 

（１）特定福祉用具販売計画の作成 

利用者の日常生活や心身の状況及び希望を踏まえ、サービスの目標、当該目標を達成するための具体的なサ

ービスの内容等を記載した特定福祉用具販売計画を作成します。 

なお、既に利用者の居宅サービス計画（又は介護予防サービス計画）が作成されている場合は、その内容に

沿って当該計画を作成します。 

特定福祉用具販売計画の作成に当たっては、その内容を利用者に説明し、同意を得たうえで、交付します。 

（２）購入費用 

特定福祉用具の購入にかかる「利用者負担金（介護保険が適用された場合）」は、請求書に記載されている

料金（以下、購入費という。）によるものとし、原則、購入費の１割（一定以上の所得のある方は２割又は３

割）の額となります。 

購入費と利用者負担金の差額については、市町村の窓口等へ申請することで、被保険者もしくは指定福祉用

具販売事業所に後日支給されます 

介護保険を適用する上で利用可能な購入費の上限額は、毎年４月１日～３月 31日の 12ヶ月間で 10万円ま

でとなっており、超過分の購入費については全額（10 割）ご負担いただきます。また同一年度内において、

介護保険を適用し購入済みの種目を「再度」購入する場合は、原則、支給を受けられませんのでご注意くださ

い。 

 

（３）その他費用 

以下の事由に該当する場合は、別途その費用をご負担いただきます。 

交通費 
・遠隔地、当社の営業地域以外への交通費（通常実施地域を超えた地点から 25円/

㎞実費としていただきます） 

搬出入費用 
・搬入・搬出に特別な作業を必要とする場合 

・お客様の都合による貸与品の移動等 
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（４）支払い方法 

  上記（２）及び（３）にかかる費用は、現金にてお支払いください。 

支払い方法 支払い要件等 

現金払い 購入時～10日以内に、現金でお支払いください。 

 

４ 衛生管理等について 

（１） 従業者の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行います。 

（２） 事業所の設備及び備品について、衛生的な管理に務めます。 

 

５ 身分証携行義務 

（１）サービスを提供する従業者は常に身分証を携行し、利用者又は利用者の家族から提示を求められたとき

は、いつでも身分証を提示します。 

 

６ 事故発生時の対応について 

（１）利用者に対する特定福祉用具販売に係るサービス提供により事故が発生した場合は、速やかに市町村、当

該利用者の家族、担当の介護支援専門員（又は地域包括支援センター）に連絡を行うとともに、必要な措置

を講じます。 

（２）利用者に対する特定福祉用具販売に係るサービス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。 

（３）事故が生じた際には、その原因を究明し再発防止の対策を講じます。 

 

７ 苦情等の相談窓口について 

（１）サービス提供に関する苦情や相談は、当事業所の下記の窓口でお受けします。 

事業所相談窓口 
電話番号 027-212-6061（担当：星野） 

面接場所 当事業所内相談室 

 

（２）サービス提供に関する苦情や相談は、下記の機関にも申し立てることができます。 

苦情受付機関 

前橋市役所介護保険課 電話番号 027-224-1111（代） 

群馬県国民健康保険団体

連合会介護保険課 
電話番号 027-290-1323 

 

８ 秘密の保持、個人情報の取扱いについて 

（１）当事業所は、サービスを提供するうえで知りえた利用者及びその家族に関する秘密・個人情報については、

利用者または第三者の生命・身体等に危険がある場合など正当な理由がある場合を除いて、第三者に漏らす

ことはありません。 

（２）あらかじめ文章により利用者及びその家族から同意を得た場合は、前項にかかわらず、情報を提供するこ

とができます。 

（３）利用者の個人情報の取扱いについては個人情報保護法を遵守し、個人情報を用いる場合は事業者が定め

る個人情報保護に関する規定に従い、対応します。 

なお、利用者の家族の個人情報についても同様です。 

（４）利用者及び利用者の家族の個人情報を使用する期間はサービス利用契約期間とします。 
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９ 虐待の防止のための取組について 

（１）虐待防止に関する責任者は、以下の者を選定しています。 

（虐待防止に関する責任者） 星野 益子 

（２）虐待の防止のための指針を整備するとともに、虐待の防止のための対策を行う検討委員会、従業者に対す

る虐待防止を啓発･普及するための研修を定期的に開催しています。 

（３）虐待等に関する利用者及びその家族からの虐待等に関する相談を対応するとともに、虐待等が明らかにな

った場合は速やかに市町村の窓口に通報します。 

 

１０ 身体拘束の禁止について 

（１）原則として、利用者の身体の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束します。 

（２）ただし、緊急やむを得ない理由により拘束をせざるを得ない場合には、事前に利用者及びその家族へ十分

な説明を行い、同意を得るとともに、その様態及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得

ない理由について記録します。 

 

１１ サービスの提供内容に係る記録・保管 

（１）サービスを提供した際はサービスの内容等を記録します。また利用者からの申出があった場合は当該情報

を利用者に対して提供します。 

（２）サービス提供に係る記録を契約終了後 5年間保管し、利用者の求めに応じて閲覧させ、又は複写物を交付

します。ただし、複写に際しては、利用者に対し、実費相当額を請求できるものとします。 

 

  年    月   日 

事業者は、利用者へのサービス提供開始にあたり、上記の通り重要事項を説明しました。 

 

 

事 業 者  法人名      一般社団法人群馬保健企画 

 

代表者職・氏名  代表理事 野口 陽一 

 

事業所名     あおば薬局 

 

説明者氏名         

 

 年   月   日 

私は、指定居宅サービス事業者等、居宅サービスを提供する関係各機関に対し、事業者が利用者本人あ 

るいは家族の個人情報の使用についても同意します。  

 

      利 用 者  氏 名                            （） 

 

      ご 家 族  氏 名                    （続柄：     ） 

 

署名代行者（又は法定代理人）   

氏  名                   （続柄：     ） 

 


