
 （介護予防）福祉用具貸与 重要事項説明書  

 

当事業者が提供する福祉用具貸与の内容に関し、あなたに説明すべき重要事項は次の通りです。 

１ 事業者の概要 

事業者の名称  有限会社 岩本薬局 

主たる事務所の所在地  静岡市葵区巴町 ６０ 

電話番号  （０５４）２４７－０７６０ 

法人の種別及び名称  営利法人 有限会社 岩本薬局 

代表者職  代表取締役 

代表者氏名  矢箆原 祐介 

  

事業所の名称  有限会社岩本薬局 福祉用具事業部 

事業所の所在地  静岡市葵区巴町 ６０ 

介護保険事業所番号  ２２４４１１０１６５ 

指定年月日  平成１８年２月１日 

交通の便 静鉄バス 巴町バス停 前 

通常の事業の実施地域 静岡市 

 

２ 事業者の職員の概要 

職種 資格 員数 勤務の体制 

管理者 福祉用具専門員 １人 常勤（専門相談員兼務） 

専門相談員 福祉用具専門員 ２人以上   

 

 

 

３ サ－ビスの提供時間 

月曜日から金曜日 午前 8 時 30 分から午後 5時 30 まで。（12 月 30 日から 1 月 3日を除く） 

 

４ 福祉用具貸与の運営の方針 

利用者が自立した日常生活ができるように生活支援を行い、その機能訓練に資すると伴に 

介護者の負担が軽減するようなサ－ビスの提供に努める。 

 

５ 利用料金 

（１）当事業者の（介護予防）福祉用具貸与の提供（介護保険適用部分）の際しあなたが負担

する利料金は、原則として基本料金の１割または 2 割または 3 割です。ただし、介護保険の給

付の範囲を超えた部分のサ－ビスについては全額自己負担となります。 

また、｢指定居宅サ－ビスに要する費用の額の算定に関する基準｣（厚生省告示第 19 号）に規

定により加算された場合は、所定の料金の1割または2割または3割を負担していただきます。 

（２）その他の費用 

通常の事業の実施地域以外の地域において（介護予防）福祉用具貸与を提供する場合の交通費、

福祉用具の搬入に特別な措置が必要な場合の措置に要する費用は、あなたの負担となります。 

（３）料金の支払方法 

あなたが当事業者に支払う料金の支払方法については、各月の精算とします。 

支払方法は原則、口座引き落しとします。 



（４）その他 

あなたの被保険者証に支払方法の変更の記載（あなたが保険料を滞納しているため、サービス

の提供を償還払いとする旨の記載)があるときは、費用の全額を支払っていただきます。この場

合、当事業者でサービス提供証明書を発行しますので、この証明書を後日静岡市の窓口に提出

して差額(介護保険適用部分の９割または 8 割または 7 割)の払い戻しを受けてください。 

 

６ サービスの利用方法 

○ 当事業者に電話でお申し込みください。当事業者の担当者があなたのお宅に伺い、当事業

者の福祉用具貸与の内容等についてご説明します。 

○ あなたが居宅サービス計画(ケアプラン)の作成を依頼している場合は、事前に居宅介護支

援事業者にご相談ください。 

○ 次の場合は、サービスは自動的に終了となります。 

・あなたが介護保険施設に入所した場合。 

・あなたの要介護度が非該当(自立)と認定された場合。 

・あなたが亡くなったとき。 

○ あなたがサービスの利用料金を３ヶ月以上滞納し、支払の催告を再三したにもかかわらず

支払わないとき、あなたが当事業者に対してこの契約を継続しがたいほどの背信行為を行

った場合は、文書であなたに通知することにより、直ちにこのサービスを終了させていた

だく場合があります。 

 

７ サービスの内容 

○ サービスの提供は懇切丁寧に行い、サービスの提供方法等について、あなたに分かりやす

いように説明します。 

○ サ－ビスの提供に用いる設備、器具等については安全、衛生に常に注意を払い、特にあな

たの身体に接触する設備、器具については、サービスごとに消毒したものを使用します。 

 

８ 個人情報使用に関する同意 

事業者および従業者は、お客様およびご家族の個人情報を以下による必要最小限の範囲以内で

使用提供または収集します。 

 

①利用者のための居宅サービス計画に沿って円滑にサービスを提供するために実施されるサー

ビス担当者会議での情報提供のため。 

②介護支援専門員とサービス事業所との連絡調整のため。 

③お客様が医療サービスの利用を希望され、主治の意思の意見を求める必要のある場合。 

 

９ 苦情処理 

 苦情担当窓口      小澤 和幸  電話番号 （０５４）２４７－０７６０ 

 

 この他、市町村や国民健康保険団体連合会窓口の苦情を申し立てることができます。 

静岡市役所介護保険課        ＴＥＬ （０５４）２２１－１３７７ 

国民健康保険団体連合会介護保険課  ＴＥＬ （０５４）２５３－５５９０ 

 

 

 

 



令和   年   月   日 

 

 

（事業者） 

  福祉用具貸与の提供に当たり、この説明書に基づいて重要事項を説明しました。 

             〒420-0843 

        所在地  静岡県静岡市葵区巴町 ６０ 

 

名 称  有限会社岩本薬局 福祉用具事業部 

 

説明者            小澤 和幸  印 

 

 

 

(利用者) 

私はこの説明書により、福祉用具貸与に関する重要事項の説明を受けました。 

その内容を承諾するとともに、 個人情報使用に関して同意します。 

 

              

〒        

         

住 所                              

 

        氏 名                             印 

 

（ご家族又は代理人） 

 

             〒        

 

住 所                              

 

        氏 名                             印 


