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重要事項説明書（通所介護サービス） 
                                

 あなたに対する通所介護サービスの提供開始にあたり、厚生省令第３７号第８条に基づ

いて、当事業所が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 

運 営 主 体  社会福祉法人 友愛会 

主たる事務所の所在地  山口県山口市阿東地福下 10288 番地 1 

法 人 種 別  社会福祉法人 

代 表 者 名  理事長 福江 正治 

電 話 番 号  ０８３－９５２－１１５４ 

 

２．ご利用事業所 

ご利用事業所の名称 阿東園デイサービスセンター 

指 定 番 号 ３５７８１００１５２ 

所  在  地 山口県山口市阿東地福下 10288 番地１ 

管 理 者 氏 名 吉松 博文 

電 話 番 号 ０８３－９５２－１１２６ 

ファックス番号 ０８３－９５２－１１２７ 

 

３．事業の目的と運営方針 

 

（１）目的 

① 利用者が、可能な限り居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営む

ことができるように配慮してサービスを提供します。 

② 日常生活上の必要な世話及び機能訓練を行うことにより、利用者の社会的孤立感の解

消及び心身の機能の維持並びに利用者の家族の身体的及び精神的負担の軽減を図りま

す。 

（２）運営方針 

本センターにおいて提供する通所事業は、介護保険法並びに関係する厚生省令、告示

の趣旨及び内容に沿って行います。 

①  利用者の人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努めるととも

に、利用者及びその家族のニーズを的確に捉え、個別に通所介護計画を作成すること

により、利用者が必要とする適切なサービスを提供します。特に認知症の状態にある
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要介護者に対しては、必要に応じ、その特性に対応したサービスの提供ができる体制

を整えます。 

② 利用者又はその家族に対し、サービス内容及び提供方法について分りやすく説明しま

す。 

③ 介護技術の進歩に対応し、適切な介護技術をもってサービスの提供を行います。 

④ 自らその提供する指定通所介護の質の評価を行い、常に改善を図ります。 

⑤ 地域との結びつきを重視し、関係市町、居宅介護支援事業者、他のサービス事業者そ

の他の保健医療サービス及び福祉サービスを提供する者との連携に努めます。 

 

４．当事業所の職員体制等 

職種 員数 勤務区分 勤務体制 

管理者 １ 兼務 

管理者は、センターの従業員の管理及び業務の管理

を一元的に行い、従業員に対し指揮命令を行うものと

する。 

生活 

相談員 
３ 

専従１ 

兼務２ 

生活相談員は、利用者及び家族の必要な相談に応じ

ると共に、適切なサービスが提供されるよう、センタ

ー内のサービスの調整、居宅介護支援事業者等他の機

関との連携において必要な役割を果たす。 

看護職員 ２ 兼務 

 看護職員は、健康チェック等を行うことにより利用

者の健康状態を的確に把握すると共に、利用者が各種

サービスを利用するために必要な処置を行う。 

介護職員 ９ 
専従６ 

兼務３ 

介護職員は、通所介護の提供にあたり利用者の心身

の状況を的確に把握し、利用者に対し、適切な介助を

行う。 

機能訓練 

指導員 
２ 

兼務 

（看護職員） 

 機能訓練指導員は、利用者が日常生活を営むのに必

要な機能の減退を防止するために必要な機能訓練を行

う。 

調理員 ３ 常勤兼務３  調理員は、食事にかかわるサービスの提供を行う。 

事務員 １ 兼務 事務職員は、必要な事務に当たるものとする。 

 

５．営業時間 

営 業 日…月曜日～土曜日（ただし、12 月 31 日～１月 3 日を除く） 

営業時間… 8 時 30 分 ～ 17 時 30 分 

（サービス提供時間 9 時 30 分～16 時 40 分） 
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６．利用定員 

   ２５名（介護予防サービス、指定介護予防通所介護相当サービスの定員を含む） 

 

７．当施設が提供するサービスと利用料金 

提供するサービス 

一 機能訓練 

   利用者が日常生活を営むのに必要な機能の減退を防止するための訓練並びに利用者 

  の心身の活性化を図るための各種サービス(アクティビティサービス)を提供する。 

ア. 日常生活動作に関する訓練 

イ. レクレーション(アクティビティサービス) 

ウ. グループワーク 

エ. 行事的活動 

オ. 体操 

カ. 趣味活動 

二 健康状態の確認 

三 送迎サービス 

   専用車両による送迎を行う。 

四 入浴サービス 

   入浴サービスを提供する。 

五 食事サービス 

ア. 準備、後始末の提供 

イ. 食事の摂取の介助 

ウ. その他必要な食事の介助 

エ. 調理 

六 相談、助言等に関すること 

   利用者及びその家族の日常生活における介護等に関する相談及び助言を行う。 

ア. 日常生活活動に関する訓練の相談、助言 

イ. 福祉用具の利用法の相談、助言 

ウ. 家族介護者教室の開催 

エ. その他必要な相談、助言 
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料金表（日額） 

（１）介護保険適用分 

下記の利用者負担割合に応じた料金表により、利用料をお支払いください。 

 ① 利用者負担割合 １割 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

 

基本分 

全   額 6,580 円 7,770 円 9,000 円 10,230 円 11,480 円 

利用者負担 658 円 777 円 900 円 1,023 円 1,148 円 

入浴介助加算 400 円（利用者負担 40 円）┉対象者のみ 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算（Ⅰイ） ２２０円（利用者負担 22 円） 

※利用料の合計金額に、介護職員処遇改善加算（Ⅰ）として 9.4％が加算されます。 

 ② 利用者負担割合 ２割 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

 

基本分 

全   額 6,580 円 7,770 円 9,000 円 10,230 円 11,480 円 

利用者負担 1,316 円 1,554 円 1,800 円 2,046 円 2,296 円 

入浴介助加算 400 円（利用者負担 80 円）┉対象者のみ 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算（Ⅰイ） ２２０円（利用者負担 44 円） 

※利用料の合計金額に、介護職員処遇改善加算（Ⅰ）として 9.4％が加算されます。 

③ 利用者負担割合 ３割 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

 

基本分 

全   額 6,580 円 7,770 円 9,000 円 10,230 円 11,480 円 

利用者負担 1,974 円 2,331 円 2,700 円 3,069 円 3,444 円 

入浴介助加算 400 円（利用者負担 120 円）┉対象者のみ 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算（Ⅰイ） ２２０円（利用者負担 66 円） 

※利用料の合計金額に、介護職員処遇改善加算（Ⅰ）として 9.4％が加算されます。 

☆個別機能訓練加算Ⅰ1 を利用される方は、一日につき５６０円（利用者負担・一割５６円

二割１１２円・三割１６８円）が加算されます。 

 

 

 

 

☆令和６年６月より上記記載の介護職員処遇改善加算（Ⅰ）：介護報酬の 9.4％ 

（２）介護保険適用外 

食 費 650 円  (一食) 

おむつ代 実費 
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当事業所では、あなたに対し、利用月の翌月 15 日までにサービスの提供日、当月の利用

料等の明細を記載した請求書をお渡しします。 

毎月の利用料は、翌月 20日にご指定の金融機関の口座から引落としさせていただきます。 

ご利用できる金融機関…山口銀行、郵便局、山口中央農協 

 

８．通常の事業の実施地域 

  通常の事業の実施地域は山口市阿東の区域とする。但し、当該地域以外の地域に居住

する被保険者に対し、サービスの提供を行うことを妨げるものではない。 

 

９．身体拘束の禁止 

  原則として、利用者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。 

 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、その態様及び時間、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。 

 

１０．苦情申立窓口 

当事業所のサービスについて、不明な点や疑問、苦情がございましたら、担当者をおい

ておりますのでお気軽にご相談ください。責任をもって調査、改善をさせていただきます。 

阿東園ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽｾﾝﾀｰ 
083-952-1126（TEL） 

083-952-1127（FAX） 

苦情解決責任者 管理者 

吉松 博文 

苦情受付担当者 生活相談員 

石村 翔子 

第三者委員会 

083-952-0214 

 

083-955-0358 

田中 一枝 

山口市阿東地福下９５７番地 

三宅 洋子 

山口市阿東篠目 559 番地 2 

山口市 

健康福祉部介護保険課 
083-934-2795（TEL） 

山口市亀山町２番１号 

午前 8 時 30 分～午後 5 時 15 分 

国民健康保険団体連合会 083-995-1010（TEL） 
山口市大字朝田字岡の口 1980-7 

午前 8 時 30 分～午後 5 時 15 分 

 

１１．緊急時の対応方法 

サービス提供時に利用者の病状が急変した場合その他緊急の事態が生じた場合（基準と

して、意識障害、呼吸困難が見られた場合等）は、速やかに主治医や協力医療機関への連
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絡等必要な処置を講じます。また、緊急連絡先に連絡致します。 

 

協力医療機関 

医 療 機 関 の 名 称 藤原医院 

院 長 名 藤原 弘 

所 在 地 山口県山口市阿東生雲中 １８８－７ 

電 話 番 号 ０８３－９５４－０３３１ 

診 療 科 内科・外科・リハビリテーション科・小児科 

入 院 設 備 無 

救 急 指 定 の 有 無 有 

契 約 の 有 無 有 

 

１２. 虐待防止に向けた体制等 

  管理者は、虐待発生の防止に向け、本条各号に定める事項を実施するものとする。 

  (1)  法人の各事業者共通委員会として、虐待防止検討委員会を設ける。その責任者 

   は管理者とする。 

   (2)  虐待防止検討委員会は、職員の研修の内容、虐待防止のための指針策定、虐待 

   等の相談及び苦情解決体制の整備、虐待を把握した際の通報、虐待発生時の再発 

   防止策の検討、成年後見制度の利用支援等を行う。なお、本虐待防止検討委員会 

   は、場合により他の委員会と一体的に行う。 

  (3)  職員は、年 2回以上、虐待防止に向けた研修を受講する。 

  (4)  虐待又は虐待の疑われる事案が発生した場合には、責任者は速やかに市町村 

   関係者に報告を行い、事実確認のために協力する。また、当該事案の発生の 

   原因と再発防止策について、速やかに虐待防止検討委員会にて、協議し、その 

      内容について、職員に周知するとともに、市町村関係者に報告を行い、再発防止に 

努める。 

 

１３. 個人情報保護方針等 

       当サービスセンターは、契約における個人情報使用について、 次の記載するとこ

ろにより必要最小限の範囲内で使用します。  

〇使用する目的  

１. 介護保険法に関する法令に従い、居宅サービス計画に基づき、居宅サービス等を 

 円滑に実施するために行うサービス担当者会議等において必要な場合。  

２. 使用にあたっての条件 

・ 情報の提供は、１に記載する目的の範囲内で必要最小限に留め、情報提供の際には
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関係者以外には決して漏れることのないように細心の注意を払う。 

  ・  当サービスセンターは、個人情報を使用した会議、相手方、内容等について記録す

る。 

個人情報の内容（例示）  

①  氏名、住所、健康状態、病歴、家族状況その他の一切の利用者や家族個人に関 

する情報。 

②  認定調査票（７４項目および特記事項）、主治医意見書、介護認定審査会にお

ける判定結果の意見（認定結果通知書） 

３. その他の情報  

使用する期間については、 契約締結日から契約終了日までの間とします。  

 

１４．非常災害対策 

   通所介護の提供中に天災その他の災害が発生した場合、従事者は利用者の避難等適

切な措置を講ずる。また、管理者は、非常災害に関する具体的計画を立て、従事者に

周知徹底を図るとともに、避難経路及び協力医療機関との連絡方法を確認し、災害時

には避難等の指揮を取る。また、非常災害に備えるため、避難、救出その他必要な訓

練を定期的に（年１回以上）行うものとする。 

 

１５．事故発生時の対応 

  サービス提供により事故が発生した場合には、ご家族、市町、関係医療機関への連絡

を行うなど必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置について記録し、

賠償すべき事故の場合には、損害賠償を速やかに行います。 

 

 

 

 

 

令和  年  月  日  

 

当事業所は、通所介護サービスの提供開始にあたり、本書面に基づく、重要事項を説明を

行いました。 

 

居宅サービス事業者 

  主たる事務所所在地   山口県山口市阿東地福下 288 番地 1 

  名 称         阿東園デイサービスセンター 
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      説明者     職 名   

 

              氏 名              ㊞ 

 

 私は本書面に基づいて、重要事項の説明を受け、通所介護サービス（デイサービス）の

提供開始に同意します。 

また他機関との連携を図る正当な理由がある場合、関係医療機関やその他の事業所、サ

ービス担当者会議に私や家族の情報を提供することに同意します。 

 

利用者 

          住 所   

 

          氏 名                  ㊞ 

 

 

署名代行者 

          住 所   

 

          氏 名                  ㊞ 

 

                         続柄（      ） 


