（様式第１号）
相談・苦情内容記録票　　　　　　　受付機関名　　　　　　　　　　　　
　　　 　　　 　　　　　　　　　　　受付№　　　　　　　　　　　　
	受付日　　令和　　　年　　　月　　　日
	受付方法
	来所　電話　訪問　文書　その他（　　）

	相談者　　　　　　　　　　　　　　　　（男・女）
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps8 \o\ad(\s\up 7(（ﾌﾘｶﾞﾅ）),氏名)　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　歳）
	住所
電話番号（自）　　　　　　　　　　　（勤）

	被保険者又は受給者との関係
	本人　　配偶者　　親　　子　　兄弟　　子の配偶者　　他の家族　　友人等
ケアマネジャー　　民生委員　　主治医　　サービス事業者　　その他（　　　　　　　）

	被保険者又は受給者　　　　　　　　　　（男・女）
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps8 \o\ad(\s\up 7(（ﾌﾘｶﾞﾅ）),氏名)　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　歳）
	住所
電話番号（自）　　　　　　　　　　　（勤）

	分類
	（1）介護サービス（2）利用料（3）ケアプラン（4）要介護認定（5）保険料（6）介護保険一般
（7）その他

	件名
	

	苦情概要

	対応結果

	事業者名
	住所

	
	電話番号

	サービスの
種類
	居　宅
	（1）訪問介護 （2）訪問入浴介護 （3）訪問看護 （4）訪問ﾘﾊﾋﾞﾘ （5）居宅療養管理指導 
（6）通所介護 （7）通所ﾘﾊﾋﾞﾘ （8）短期入所生活介護 （9）短期入所療養介護 
（10）特定施設入所者生活介護 （11）福祉用具貸与 （12）特定福祉用具販売 （13）住宅改修
（14）居宅介護支援 （15）その他の居宅ｻｰﾋﾞｽ（　　　　　） （16）地域密着型（　　　　　）
（17）介護予防サービス（　　　　　）

	
	施　設
	（18）指定介護老人福祉施設　（19）介護老人保健施設　（20）指定介護療養型医療施設　
（21）その他の施設（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	相談者の要望
	（1）話を聞いてほしい （2）教えてほしい （3）回答がほしい （4）調査してほしい
（5）改めてほしい （6）弁償してほしい （7）謝罪してほしい （8）提言 （9）その他（　　）

	想定原因
	（1）サービスの質（2）従業者の態度（3）管理者等の対応（4）説明・情報の不足（5）具体的な被害・損害（6）利用者負担（7）契約・手続き関係（8）要介護認定（9）ケアプラン（10）サービス供給量（11）保険料（12）その他制度上の問題（13）行政の対応（14）介護報酬

（15）その他（　　　　　）

	処　　理
	（1）その場で回答 （2）その場で紹介 （3）その場で解決 （4）後日回答（　年　月　日予定）
（5）苦情として処理 （6）その他（　　　　　　    　）


相談・苦情受付処理経過
	月　　日
	処　理　内　容

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	最終処理結果
	


（様式第２-１号）
苦　　情　　申　　立　　書
申立書作成日：令和　　年　　月　　日
　岩手県国民健康保険団体連合会　様
１　この申立書を書いた人（申立人）
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）
氏　　　名
	年齢　　歳
	電話番号
	

	住　所
	〒


	被保険者又は受給者との関係
	1本人　2配偶者　3親　子　4兄弟　5嫁　6他の家族　7友人等
8ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ　9民生委員　10主治医　11サービス事業者
12その他（　　　　　　　）　　　　　　　　　　※いずれかに○


２　不適切なサービスを受けた人（被保険者又は受給者）
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）
氏　　　名
	年齢　　歳
	電話番号
	

	
	
	生年月日
	明・大・昭　年　月　日

	住　所
	〒


	被保険者番号
	
	受給者番号
	


　　※申立人がご本人の場合は、氏名・電話番号・住所は記入不要です。被保険者番号や受給者番号が分からなければ、記入しなくても結構です。
下記のとおり介護サービスに関する苦情を申し立てます。
なお、本件に係る調査、指導・助言の内容を裁判等には用いません。
記
	苦情に係る事実のあった日
	令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

	事業者名
	
	所在地
	

	
	電話番号
	

	申立内容

	

	

	

	

	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事務局使用欄
　・経路：　　　　・事前相談：有/無　・添付資料：有／無
　・代筆：有（口頭、電話、手紙、Fax、E-mail）/無
・受付年月日　　　　年　　　月　　　日　　　　・受付番号
[image: image1.wmf]苦　　情　　申　　立　　書

申立書

作成

日：令和○○年○月○日

岩手県国民健康保険団体連合会　　様

実際に申立書を作成した

日を記入してください。

１　この申立

書

を書いた人（申立人）

（ﾌﾘｶﾞﾅ）�

ｲﾜﾃ　ﾀﾛｳ

氏　名

岩手太郎

年齢○○歳

〒○○○-○○○○�

○○市　ΔΔΔ町1-2-3�

1本人　2配偶者　3親　子　4兄弟　5嫁　6他の家族　7友人等�

8ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ　9民生委員　10主治医　11サービス事業者

12その他（　　　　　　　　　　）　　　　　　　※いずれかに○

住所は番地、部屋番号

まで記入してください。

2　不適切なサービスを受けた人（被保険者又は受給者）�

郵便番号もお忘れなく

記入してください。

（ﾌﾘｶﾞﾅ）�

ｲﾜﾃ　ﾊﾅｺ

電話番号

申立人と同じ

氏　名

岩手　花子

生年月日

明・大・昭　○○年×月○日

〒

申立人と同じ

被保険者番号　○○○○○○

受給者番号　○○○○○○○

※申立人がご本人の場合は、氏名・電話番号・住所は記入不要です。

被保険者番号や受給者番号が分からなければ、記入しなくても結構です。

下記のとおり介護サービスに関する苦情を申し立てます。

なお、本件に係る調査、指導・助言の内容を裁判等には用いません。

事業所名と所在地は、契約

書等を参考にして記入して

記

ください。

苦情に係る事実のあった日

令和○○年○月○日〜令和○○年○月○日

所在地　

○○市・町・村

電話番号　

市外局番-○○○−ΔΔΔΔ�

申立内容

（例）　サービス料と請求に不明な点がある。

苦情申立書記入例

電話番号

住　所

被保険者又は受

給者との関係

住　所

事業者名

○○事業所

市外局番-○○○−ΔΔΔΔ�


（様式第２-２号）
同　意　書
　貴会が、介護保険法第１７６条第１項第３号の規定に基づき、介護サービス苦情処理等を行うに当たり、利用者等の情報に関して、介護サービス事業者及び関係者に報告を求めるなど、下記目的に利用することに同意します。
　なお、貴会の調査・報告要求を受けて、介護サービス事業者等が利用者等の情報を報告することについても併せて同意します。
記
１　岩手県国保連職員及び介護サービス苦情処理委員が、介護サービス事業者等から利用者に係る諸記録を確認、入手し、当該事業所への指導・助言に資すること。
２　介護サービスの質をより向上させるために、監督権限のある保険者（市町村）及び岩手県へ調査・処理の結果を通知すること。
３　今後における介護サービスの改善・向上のため、貴会が作成する相談・苦情事例集への掲載、活用を認めること。
　　ただし、利用者等の住所、氏名及び介護サービス事業者等の名称は記載しないこと。
　　　　　　年　　　月　　　日
（介護サービス利用者）
住　所
[image: image2.wmf]苦　　情　　申　　立　　書

申立書

作成

日：令和○○年○月○日

岩手県国民健康保険団体連合会　　様

実際に申立書を作成した

日を記入してください。

１　この申立

書

を書いた人（申立人）

（ﾌﾘｶﾞﾅ）�

ｲﾜﾃ　ﾀﾛｳ

氏　名

岩手太郎

年齢○○歳

〒○○○-○○○○�

○○市　ΔΔΔ町1-2-3�

1本人　2配偶者　3親　子　4兄弟　5嫁　6他の家族　7友人等�

8ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ　9民生委員　10主治医　11サービス事業者

12その他（　　　　　　　　　　）　　　　　　　※いずれかに○

住所は番地、部屋番号

まで記入してください。

2　不適切なサービスを受けた人（被保険者又は受給者）�

郵便番号もお忘れなく

記入してください。

（ﾌﾘｶﾞﾅ）�

ｲﾜﾃ　ﾊﾅｺ

電話番号

申立人と同じ

氏　名

岩手　花子

生年月日

明・大・昭　○○年×月○日

〒

申立人と同じ

被保険者番号　○○○○○○

受給者番号　○○○○○○○

※申立人がご本人の場合は、氏名・電話番号・住所は記入不要です。

被保険者番号や受給者番号が分からなければ、記入しなくても結構です。

下記のとおり介護サービスに関する苦情を申し立てます。

なお、本件に係る調査、指導・助言の内容を裁判等には用いません。

事業所名と所在地は、契約

書等を参考にして記入して

記

ください。

苦情に係る事実のあった日

令和○○年○月○日〜令和○○年○月○日

所在地　

○○市・町・村

電話番号　

市外局番-○○○−ΔΔΔΔ�

申立内容

（例）　サービス料と請求に不明な点がある。

苦情申立書記入例

電話番号

住　所

被保険者又は受

給者との関係

住　所

事業者名

○○事業所

市外局番-○○○−ΔΔΔΔ�

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（署名代行者）
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　印
本人との関係
署名代行の理由
　　岩手県国民健康保険団体連合会　様
申立人様用配布資料
　 
介護サービスに関する苦情を申し立てされる皆様へ
岩手県国民健康保険団体連合会
苦情申立書用紙をお渡しするに当たり、本会における苦情への対応について、説明いたします。
本会の苦情対応は、介護サービスの質の向上に資するための調査並びに介護サービス事業者等に対する指導及び助言です。
苦情申立書を提出された場合、申立内容について審査を経て、必要があれば介護サービス事業者等への調査を行い、苦情の対応に当たります。
つきましては、申立書の提出に際しては、下記事項に御留意ください。
記
１　苦情申立書記載上の留意事項等
（１）苦情内容については、いつ、誰が、どこで、何が不満・不服であるか等の問題点を明記したうえ、指導改善等を求める内容を具体的に記載してください。
　　　また、併せて関係資料をお持ちでしたら、コピーを一緒にお送りください。
（２）苦情申立書には、同意書を添付してください。
　　　なお、同意書は、本会で苦情対応に当たって、介護サービス事業者等の関係者から貴方の個人情報を入手し、苦情の適切かつ円滑な対応を行うために必要となりますので、御理解願います。
（３）苦情申立書は写しをとり、保管しておいてください。
２　処理期間
　　　受理後、速やかな処理に努めますが、６０日前後を要する場合があります。
　　　なお、これを越える場合には事前にお知らせします。
３　結果の通知
　　　苦情申立人様へ書面により通知します。
４　本会で取り扱うことができない内容
　　　①　すでに訴訟を起こしている内容
　　　②　訴訟が予定されている内容
　　　③　損害賠償などの責任の確定を求める内容
　　　④　契約の法的有効性に関する内容
　　　⑤　医療に関する内容や医師の判断に関する内容
５　その他
　　　苦情内容と介護サービス事業者等の回答との相違については、本会には法令等による強制的な調査権限が付与されていないため、確定することができない場合がありますので、御承知おき願います。
	問い合わせ先
	岩手県国民健康保険団体連合会
住所　〒020-0025　　　　　　　　　　　電話番号　019-604-6700
盛岡市大沢川原三丁目7番30号　　　　 ＦＡＸ　　019-653-2216

	
	最寄りの市町村　介護保険課担当窓口
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		苦情申立書記入例 クジョウモウシタテショキニュウレイ

																								苦　　情　　申　　立　　書 クジョウサルリツショ

																																						申立書作成日：令和○○年○月○日 モウシタテショサクセイニチレイワネンガツヒ

						岩手県国民健康保険団体連合会　　様 イワテケンコクミンケンコウホケンダンタイレンゴウカイサマ																																																																		実際に申立書を作成した ジッサイモウシタテショサクセイ

																																																																								日を記入してください。 ヒキニュウ

						１　この申立書を書いた人（申立人） モウシタテショカヒトモウシタテニン

						（ﾌﾘｶﾞﾅ）										ｲﾜﾃ　ﾀﾛｳ														電話番号 デンワバンゴウ										市外局番-○○○－ΔΔΔΔ シガイキョクバン

						氏　名 シメイ										岩手太郎 イワテタロウ

																				年齢○○歳 ネンレイサイ

						住　所 ジュウショ										〒○○○-○○○○

																		○○市　ΔΔΔ町1-2-3 シマチ

						被保険者又は受給者との関係 ヒホケンシャマタジュキュウシャカンケイ														1本人　2配偶者　3親　子　4兄弟　5嫁　6他の家族　7友人等 ホンニンハイグウシャオヤコキョウダイヨメタカゾクユウジントウ

																				8ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ　9民生委員　10主治医　11サービス事業者 ミンセイイインシュジイジギョウシャ

																				12その他（　　　　　　　　　　）　　　　　　　※いずれかに○ タ																																																				住所は番地、部屋番号 ジュウショバンチヘヤバンゴウ

																																																																								まで記入してください。 キニュウ

						2　不適切なサービスを受けた人（被保険者又は受給者） フテキセツウヒトヒホケンシャマタジュキュウシャ																																																																		郵便番号もお忘れなく ユウビンバンゴウワス

																																																																								記入してください。 キニュウ

						（ﾌﾘｶﾞﾅ）										ｲﾜﾃ　ﾊﾅｺ														電話番号 デンワバンゴウ										申立人と同じ モウシタテニンオナ

						氏　名 シメイ										岩手　花子 イワテハナコ														生年月日 セイネンガッピ										明・大・昭　○○年×月○日 メイダイアキラネンガツヒ

						住　所 ジュウショ										〒

																		申立人と同じ モウシタテニンオナ

						被保険者番号　○○○○○○ ヒホケンシャバンゴウ																										受給者番号　○○○○○○○ ジュキュウシャバンゴウ

										※申立人がご本人の場合は、氏名・電話番号・住所は記入不要です。 モウシタテニンホンニンバアイシメイデンワバンゴウジュウショキニュウフヨウ

												被保険者番号や受給者番号が分からなければ、記入しなくても結構です。 ヒホケンシャバンゴウジュキュウシャバンゴウワキニュウケッコウ

								下記のとおり介護サービスに関する苦情を申し立てます。 カキカイゴカンクジョウモウタ

								なお、本件に係る調査、指導・助言の内容を裁判等には用いません。 ホンケンカカチョウサシドウジョゲンナイヨウサイバントウモチ																																																																事業所名と所在地は、契約 ジギョウショメイショザイチケイヤク

																																																																								書等を参考にして記入して ショトウサンコウキニュウ

																														記 キ																																										ください。

						苦情に係る事実のあった日 クジョウカカジジツヒ																								令和○○年○月○日～令和○○年○月○日 レイワネンガツヒレイワネンガツヒ

						事業者名 ジギョウシャメイ										○○事業所 ジギョウショ														所在地　 ショザイチ										○○市・町・村 シマチムラ

																														電話番号　 デンワバンゴウ										市外局番-○○○－ΔΔΔΔ

						申立内容 モウシタテナイヨウ

								（例）　サービス料と請求に不明な点がある。 レイリョウセイキュウフメイテン
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