
地域密着型通所介護サービス 重要事項説明書 

 

１ 事業の目的及び運営の方針 

 ① 事業の目的 

  イ）デイサービスセンター松月は、介護保険法の理念に基づき利用者のに対し、適正な指

定地域密着型通所介護及び指定第１号通所介護（以降通所介護）を提供する事を目的

とする。 

 ② 運営の方針 

  イ）利用者である要介護者等の意思及び人格を尊重して、常に利用者の立場に立ったサー

ビスの提供に努めるものとする。 

  ロ）事業所の職員は、要介護者等の心身の特性をふまえて、その有する能力に応じ自立し

た日常生活を営む事が出来る様、入浴・排泄・食事の介護その他の生活全般にわたる

援助を行う。 

  ハ）サービスの実施にあたっては、地域との結びつきを重視し、関係市町村・居宅介護支

援事業者及び福祉サービスを提供するもの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。 

 

２ 職員の職種・人数及び職務内容 

 ① 管理者     １名（常勤１名・生活相談員と兼務） 

   管理者、は事業所の従事者の管理及び業務の管理を行うと共に、自らも通所介護サービ

スの提供にあたる。 

 ② 生活相談員   １名以上 

   生活相談員は、利用者の生活全般の相談及び通所介護の提供を行う。 

 ③ 看護職員   １名以上（機能訓練指導員を兼務する） 

   看護職員は、利用者の健康管理や心身の状況等の把握を行う。 

 ③ 介護職員    １名以上 

   介護職員は、利用者の日常生活の世話及び機能訓練にあたる。 

 ④ 機能訓練指導員 １名（看護職員を兼務する） 

   機能訓練指導員は、利用者が日常生活を営む上で必要な機能の減退を防止する訓練指導

を行う。 

 

３ 営業日及び営業時間 

 ① 営業日 

   月曜日・火曜日・水曜日・木曜日・金曜日・土曜日・日曜日の７日とする。 

 ② 営業時間及びサービス提供時間 

  イ）営業時間は８時００分から１７時００分までとする。 

  ロ）サービス提供時間は、９時００分から１６時１０分までとする。 

 

 



４ 指定地域密着型通所介護の内容及び利用料と利用定員 

 ① 指定地域密着型通所介護の内容は次のとおりとし、指定通所介護を提供した場合の利用

料の額は、介護報酬告示上の額、１割又は２割又は３割の額とする。 

  イ）地域密着型通所介護  機能訓練・送迎・食事・入浴 

  ロ）利用料（自己負担額） 

（単位：円/１回 １割負担の場合）     

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

３時間～４時間 ４１６ ４７８ ５４０ ６００ ６６３ 

４時間～５時間 ４３６ ５０１ ５６６ ６２９ ６９５ 

５時間～６時間 ６５７ ７７６ ８９６ １０１３ １１３４ 

６時間～７時間 ６７８ ８０１ ９２５ １０４９ １１７２ 

７時間～８時間 ７５３ ８９０ １０３２ １１７２ １３１２ 

 

（単位：円/１ヶ月 １割負担の場合）     

 要支援１ 要支援２ 

指定第１号通所介護 １７９８ ３６２１ 

 

 ② 加算される料金 

  イ）入浴介助加算（Ⅰ） ４０円（１回 １割負担の場合） 

    ※地域密着型通所介護のみ 

  ロ）介護職員処遇改善加算  加算Ⅰ（５.９％） 

    １ヶ月のご利用料金＋入浴料に対して５.９％を乗じます。 

  ハ）介護職員ベースアップ等支援加算（１.１％） 

    １ヶ月のご利用料金＋入浴料に対して１.１％を乗じます。 

 

 ③ 介護保険対象外料金 

  イ）食費：６５０円（おやつ・飲み物代含む） 

  ロ）通所介護サービスで行った手工芸等の材料費、散策費 

    ・フラワーアレンジメント：４００円 

    ・ヨーロピアンアート：４００円 

    ・ちぎり絵：１５０円           等 

  ハ）送迎料金：実施地域を超えた場合には実施地域外となり、超えた地点から最短の実走

距離で計測した距離が、１ｋｍを超える場合、１０円/１ｋｍ毎（片道）を別途料金と

して、支払うものとする。 

  ニ）その他 

    ・リハビリパンツ：８０円 

    ・パット：２０円 

 

 ④ 利用定員  １４名 



５ 緊急時における対処方法 

 ① 通所介護サービスを提供中に、利用者の症状に急変その他緊急事態が生じた時は、速や

かに家族に連絡又は主治医に連絡する等の措置を講ずる。 

 

６ 事故発生時の対応 

 ① 利用者に対する本事業の提供により、万一事故が発生した場合には、速やかに市町村・

利用者の家族・居宅介護支援事業所等に連絡を取ると共に、必要な措置を講ずる。又、

怪我の状態に応じて損害賠償を行う事とする。 

 ② 事故発生時は職員の指示に従ってスムーズな避難をして頂きます。 

 

７ 非常災害対策 

 ① 事業所は、非常災害に際して、必要は具体的計画の策定・避難・救出訓練の実施などの

対策の万全を期すものとする。 

 ② 事業所の管理者は、防災管理者を選任する。 

 ③ 防火管理者は、非常災害に際して、必要な具体的計画の策定及びこれに基づく消防業務

の実施を行う。 

 ③ 防火管理者は、非常災害に備える為、非常災害に際して、必要な具体的計画に基づき、

毎年５月及び１１月に避難・救出その他必要な訓練を行う。 

 

８ 通常の事業の実施地域 

 ① デイサービスセンター松月の事業の実施地域については、 

   指定地域密着型通所介護    倉敷市 

   指定第１号通所介護      倉敷市    とする。 

 

９ サービス利用にあたっての留意事項 

 ① 地域密着型通所介護サービスの利用者については、要介護状態にある者とし、介護保険

被保険者証を確認し、介護支援専門員のケアプランに沿って、地域密着型通所介護サー

ビスを提供するものとする。 

 ② デイサービスセンター内は禁煙とし、利用者及び職員も喫煙は慎む事。 

 ③ 営業時間中に医療行為が必要となった場合は、速やかに家族に連絡又は主治医に連絡し、

通所介護サービスの提供は中断するものとする。 

 ④ 利用者は、送迎の時間を遵守し、デイサービスセンター内では管理者及び介護者の指示

に従う事。 

 ⑤ 利用者同士の私的な利害関係の争いは慎む事。 

 

１０ 苦情申し立ての制度 

 １）苦情処理手順（円滑かつ迅速に苦情処理を行う為の処理体制・手順） 

  ① 管理者は、苦情を受け付けた際、具体的な内容を苦情処理台帳に記載する。 

  ② 管理者は、苦情についての事実確認を苦情申し立て者・家族・施設職員・介護支援専

門員等に行う。 



  ③ 管理者は、苦情処理の経過を苦情処理台帳に記載し、必要に応じて、倉敷市介護保険

課や、岡山県国民保険団体連合会等の機関に報告し連携を図る。 

  ④ 管理者や生活相談員は、苦情処理の改善について利用者に確認を行う事とする。 

  ⑤ 苦情処理は原則１日以内に解決する様努める。 

  ⑥ 管理者は、苦情処理の結果や、今後に向けた予防策を苦情処理台帳に記載すると共に、

職員間での研修を行い、今後の介護サービス向上に努める。 

  ⑦ 終結後、管理者の責任において、台帳は５年間保存する。 

 

  窓口① デイサービスセンター松月 

      倉敷市西坂１３７４－２ 

      電話：０８６－４６４－２０３１ 

      管理者：植木 まゆみ 

      受付時間：８時００分～１７時００分 

  窓口② 倉敷市介護保険課 

      電話：０８６－４２６－３３４３ 

      受付時間：８時３０分～１７時１５分 

           土曜・日曜・祝日及び１２/２９～１/３を除く 

  窓口③ 岡山県国民健康保険団体連合会 

      電話：０８６－２２３－８８１１ 

      受付時間：８時３０分～１７時００分 

           土曜・日曜・祝日及び１２/２９～１/３を除く 

  窓口④ 岡山市介護保険課 

      電話：０８６－８０３－１２４０ 

      受付時間：８時３０分～１７時１５分 

           土曜・日曜・祝日及び１２/２９～１/３を除く 

  窓口⑤ 総社市長寿介護課 

      電話：０８６６－９２－８３７３ 

      受付時間：８時３０分～１７時１５分 

           土曜・日曜・祝日及び１２/２９～１/３を除く 

  窓口⑥ 倉敷市地域包括推進ケア室 

      電話：０８６－４２６－３４１７ 

      受付時間：８時３０分～１７時１５分 

           土曜・日曜・祝日及び１２/２９～１/３を除く 

 

１１ 利用者から事業者への緊急連絡先 

    デイサービスセンター松月 

    ０８６－４６４－２０３１ 

 

 

 



令和    年    月    日 

 

地域密着型通所介護及び第１号通所介護サービスの提供にあたり、利用者に対して本書面に基

づいて重要事項及び利用料金について説明しました。 

 

事 業 者  ｉｓ．Ｈｕｎｔ株式会社     ㊞  

所 在 地  倉敷市西坂１３７４－２        

事 業 所  デイサービスセンター松月    ㊞  

管 理 者  植木 まゆみ             

説 明 者  所  属               

      氏  名            ㊞  

 

 

私は、本書面により、事業者から地域密着型通所介護及び第１号通所介護サービスについての

重要事項の説明を受け、内容に同意します。又、サービスの開始にあたり、利用料金について

の説明を受け、同意しました。 

 

利 用 者  住  所               

 

      氏  名            ㊞  

 

署名代行者  住  所               

 

      氏  名            ㊞  

続柄（    ）   

 

 

 

 


