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特定福祉用具販売重要事項説明書 

 

 この特定福祉用具販売重要事項説明書は、事業所の事業運営規程の概要や特定福祉用具販売

従事者などの勤務体制等、お客様のサービスの選択に資すると認められる重要事項を記したも

のです。お客様またはそのご家族に対してこの書面を交付し、説明することは事業者の義務と

して法令上規定されています。 

 

第１条 事業目的 

     株式会社マザーズプラスが開設する（介護予防）特定福祉用具販売事業所 福祉用具貸

与販売プラス（以下「事業所」という）が行う（介護予防）特定福祉用具販売の事業（以

下「事業」という）の適切な運営を確保する為に、人員及び管理運営する事項を定め、事

業所の福祉用具専門相談員その他の従業者（以下「専門相談員等」という）が、要支援並

びに要介護状態にある利用者に対し、適切な福祉用具を提供することを目的とする。 

 

第２条 運営方針 

事業所の専門相談員等は、利用者の心身の状況、希望及びその置かれている環境を踏 

  まえ、自立支援を目的とする適切な福祉用具の選定の援助、取り付け、調整を行い、福祉 

用具を貸与する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。 

また、事業の実施に当たっては、関係市町村地域の保健・医療・福祉サービスとの綿密 

な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めるものとする。 

 

第３条 会社及び事業所の概要 
１．本社（以下、「当社」とします） 
法人名 株式会社マザーズプラス 
本社所在地 愛知県名古屋市中村区若宮町一丁目３２番地 
代表者氏名 代表取締役 野口昌子 
代表番号 電話：052-446-5101    FAX：052-446-5107                 

 
２．サービス提供事業所（以下、「当事業所」とします） 

事業所名 福祉用具貸与販売プラス 

所在地 愛知県名古屋市中村区若宮町一丁目 32 番地 

電話番号 052-446-5514 
ＦＡＸ番号 052-446-5107                 
介護保険指定業者番号 2370503381 

損害賠償責任保険加入先  東京海上日動火災保険株式会社 

実施地域  名古屋市内 

 
３．職員体制 

職種 職員数 

管理者 1 名 
福祉用具専門相談員 2 名以上 

 
４．営業日及び営業時間 

営業日 下記の休業日を除く毎日 

休業日 原則として、土曜日・日曜日・国民の祝日・12 月 30 日～１月３日 

営業時間 午前 ８時４５分 ～ 午後 ５時４５分 
緊急連絡先 電話：052-446-5514 
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第４条 サービス内容 

  事業者は要介護者の日常生活の自立を助けるために必要な、介護保険法で定めた特定福祉

用具を販売するサービスを提供いたします。そして、お客様の心身などの状況、要望、住宅

環境などを踏まえ、福祉用具販売の目標や目標を達成するための具体的なサービス内容等を

記したサービス計画を作成します。また定期的なモニタリング、サービス担当者会議等を通

じて適切な福祉用具の選択の援助、調整等を行います。 

１．介護保険対象特定福祉用具販売種目 

①腰掛便座 

②自動排泄処理装置の交換可能部品 

③入浴補助用具 

④簡易浴槽 

⑤移動用リフトのつり具の部分 

  

 ２．貸与もしくは販売を選択できる福祉用具種目 

  ①固定用スロープ 

  ②歩行器（歩行車を除く） 

  ③単点杖（松葉杖を除く） 

  ④多点杖 

 

３．特定福祉用具の販売手順 

  ①重要事項の説明・同意・交付及び契約の締結 

    事業所の管理者または従事者が相談の受付を行います。お客様やそのご家族に、事業

所の概要、サービスの内容、利用料等について、わかり易く丁寧に説明し、同意頂いた

うえで契約を締結します。 

  ②商品の設置・使用方法等の説明 

    事業所は、販売商品をお客様へ納品するにあたって、福祉用具専門相談員が組立及び

設置を行い、販売商品の作動具合及びお客様への適合状況を確認します。併せて、お客

様またはそのご家族に対して販売商品の使用方法、使用上の注意事項等を説明します。 

  ③販売商品の再調整及び修理 

    お客様及びそのご家族は、販売商品の使用中、販売商品の故障もしくは破損を発見し

た場合には、すみやかに事業所に対し通知し、事業所は当該販売商品について点検を行

います。また、お客様の身体状況などの変化によって当該販売商品の再調整が認められ

る場合には、事業者は求めに応じて使用状況の点検など必要な対応を行います。 

   また、上記２における選択制の福祉用具を購入された場合は、購入後１年以内に、無料

点検を１回実施します。 

但し、以下の場合には、この費用はお客様が負担するものとします。 

   イ 点検の結果、当該販売商品の製造構造に起因しない修理及び交換。 

   ロ 点検の結果、当該販売商品の再調整による適合ができない場合の交換 

   ハ 上記イについては「経年劣化および全損」、ロについては「別機種の適合」が介護

保険の適用と認められる場合には、年間限度額を上限として介護保険を適用できま

す。 

   ニ 選択制の福祉用具について、無料点検実施後のお客様及びご家族からのご要望によ

るメンテナンスを実施した際の出張費用（5,000円） 
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第５条 利用費用の額その他費用の額 
１．販売費用の額 

  ①特定福祉用具販売を提供した場合の販売費用の額は、別紙介護用品カタログの額による
ものとします。 

  ②介護保険制度を利用される場合であっても、身体障害者用物品以外の販売商品には消費
税がかかります。発行する納品書及び販売費用の額に関する書類には、消費税込みの金
額を表記します。 

  ③介護保険の適用がない場合及び介護保険法令上償還払いとなる場合には、販売費用の額
の全額を、お客様は事業者に対して支払うものとします。 
注）介護保険法に基づき、お客様の１年間の特定福祉用具販売支給限度額(介護保険が適用される購入金額 

の上限)は１０万円までとなっております。 

注）同一支給限度額管理期間内（毎年４月１日から３月３１日の１年間）は、用途及び機能が著しく異なる

場合、並びに破損や要介護状態の変化等、特別な事情がある場合を除き、同一種別につき１回の支給に

限られています。 
 

２．その他費用の額 

   販売商品の搬入に係る費用および福祉用具専門相談員が販売商品を納品するため、お客

様宅を訪問する際にかかる交通費は、当事業所の通常の事業の実施地域内(名古屋市内)に

お住まいのお客様につきましては、無料となります。但し、次の場合にはお客様に書面で

説明し了解を頂いた上で、搬入にかかった費用を別途お支払い頂くことがあります。 

①搬入業務の際に、特別な作業や処置が必要な場合における当該措置の費用。 

  ②通常の事業の実施地域外にお住まいのお客様につきましては、サービスを提供するため、

お客様宅を訪問する際にかかる諸費用（通常の事業の実施地域を超えた時点から目的地

までの区間における往復の自動車使用時の経費[10 円／km]（消費税込）、有料道路代、

公共交通機関利用時の実費） 
 
第 6 条 お支払方法 
１．当社は、納品後、利用料金を請求し、お客様は原則として納品時に現金支払いにより支

払うものとします。  
２．償還払いの場合は、一旦お客様が販売料金を全額お支払い下さい。サービス提供証明書

等の請求に当たって必要となる書類を発行しますので、その後市区町村に対して保険給

付分（販売料金から介護保険自己負担割合分を差し引いた金額）を請求してください。 
 
３．受領委託払いのお客様は、購入される特定福祉用具販売料金の１割(若しくは 2 割また

は３割)を事業者にお支払いください。 
 
第 7 条 キャンセル及び返品・交換 

１．キャンセル 

お客様が特定福祉用具販売商品の購入を中止する際には、すみやかに所定の連絡先ま

でご連絡下さい。なお、納品済みの場合は返品及び交換となる場合もございますので

キャンセルされる場合はお早めに以下の電話番号までご連絡ください。 
   
     □連絡先  電話：052-446-5514         
 
２．返品・交換 

   お客様は納品後の特定福祉用具販売商品を返品・交換することができます。返品・交換

を希望される場合は、商品到着後８日以内に以下の電話番号までご連絡ください。 
 
     □連絡先  電話：052-446-5514          
 
  ＊お客様のご都合による特定福祉用具販売商品の返品・交換の場合は送料お客様負担とさせていただきます。 

＊以下の特定福祉用具販売商品の返品・交換は致しかねますので予めご了承ください。 

①お客様への特定福祉用具販売品の納品後、８日間を過ぎた場合。 

②特定福祉用具販売商品自体に欠陥がなく、既にご利用になられた商品（食料品等の消耗品を含む）。 

③お客様の責任において汚れや破損した特定福祉用具販売商品。 
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第 8 条 相談・要望・苦情等窓口 

特定福祉用具販売サービスに関する相談、要望、苦情等は下記窓口までお申し出下さい。 

 

①当事業所のサービス相談、要望、苦情等窓口 

電話番号 052-446-5514 

受付時間 営業日の午前  ８ 時 45 分～午後 ５ 時 45 分 

苦情受付担当者  山城美穂 

苦情解決責任者  山城美穂 

 

 

②外部の苦情申し立て機関 

お住いの市区町村の苦情窓口  名古屋市健康福祉局高齢福祉部介護保険課 東桜分室 

電話番号 052-959-3087 

都道府県国民健康保険団体連合会 国民健康保険団体連合会苦情調査係 

電話番号 052-971-4165 

＊苦情への対応について 

当事業所はお客様に対して、自ら提供した特定福祉用具販売サービスに係る苦情を受 

付けた場合、以下の基本手順に基づいた対応を実施します。 

① 苦情の原因の把握 

② 検討会の開催 

③ 改善の実施 

④ 解決困難な場合、名古屋市に連絡 

⑤ 再発防止 

⑥ 事故発生時の対応等 

 

第 9 条 守秘義務及び個人情報保護について 

１．当社及びその従業者は、お客様及びそのご家族の個人情報を、次に掲げるサービス提供

のために必要な範囲内において、使用、提供又は収集させて頂くとともに、お客様及び

そのご家族は、予めこれに同意するものとします。なお、個人情報の利用目的を変更す

る場合には、予め通知又は公表するものとします。 

①お客様にサービスを提供するために必要な場合。 

②お客様に関わる居宅サービス計画及び介護計画の立案、作成及び変更に必要な場合。 

③サービス担当者会議及び運営推進会議その他介護支援専門員及び関係サービス事業所

等との情報共有及び連絡調整等のために必要な場合。 

④お客様の様態の変化等に伴い、ご親族、医療機関及び行政機関等に緊急連絡を要する

場合。 

⑤行政機関の指導又は調査を受ける場合。 

⑥サービスの質の向上を目的とした第三者評価機関による評価を受ける場合。 

 

２．当社は、お客様及びそのご家族の個人情報に関して、お客様から開示又は訂正の要求が

ある場合には、所定の方法に従い、開示又は訂正するものとします。 

３．当社及びその従業者は、サービスを提供する上で知り得たお客様及びそのご家族に関す

る事項を、正当な理由なく第三者に漏らしません。この守秘義務は、従業者退職後及び

本契約終了後も同様とします。 

４．個人情報に関するお問い合わせにつきましては、第 8 条の①当事業所までご連絡くださ

い。 
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個人情報の使用に係る同意書 

 

 以下に定める条件のとおり、私及び家族は、株式会社マザーズプラスが、私及び家族の個

人情報を下記の利用目的の必要最小限の範囲内で使用、提供、または収集することに同意し

ます。 

 

１、 利用期間 

     介護サービス提供に必要な期間及び契約期間に準じます。 

 

２、 利用目的 

(１) 利用者に関わる介護計画（ケアプラン）を立案し、円滑にサービスが提供される 

     ために実施するケアカンファレンスでの情報提供の為 

(２) 医療機関、福祉事業者、介護支援専門員、介護サービス事業者、自治体（保険者）、 

その他社会福祉団体等との連絡調整の為 

(３) 利用者が、医療サービスの利用を希望している場合及び主治医等の意見を求める 

     必要のある場合 

(４) 利用者の利用する介護事業所内のケアカンファレンスの為 

(５) その他サービス提供で必要な場合 

(６) 上記各号に関わらず、緊急を要する時の連絡等の場合 

(７) 委託業者、消毒委託業者との連絡調整の為 

 

３．使用条件 

(１)  個人情報の提供は必要最低限とし、サービス提供に関わる目的以外決して利用し 

     ない。また、利用者とのサービス利用に関わる契約の締結前からサービス終了後 

   おいても、第三者に漏らさない。 

 (２)  個人情報を使用した会議の内容や相手方などについて経過を記録し、請求があれ 

    ば開示する。 
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当事業所は、お客様またはそのご家族に対し、契約書・個人情報の使用に係る同意書・重要

事項説明書を説明し、お客様及びそのご家族は、契約書・個人情報の使用に係る同意書・重要

事項説明書について同意しました。 

上記契約を証するため、本書２通を作成し、利用者及び事業者双方署名押印の上、各自１通

を保有するものとします。 

 

 

 説明日 令和   年  月  日 

 

 

 

＜利用者様＞ 

 

住所 

 

 

 氏名  

 

   

＜ご家族(代理人)＞ 住所 

 

 

 氏名  

 

 （お客様との続柄：          ）  

 

 

  

   

 

 

 

 

 

＜事業者＞ 

 

 

 

所在地 名古屋市中村区若宮町一丁目 32 番地 

法 人 株式会社マザーズプラス  

 

＜事業所＞ 名 称 福祉用具貸与販売プラス         

 

  

説明者 
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