
重要事項説明書 

 

1．事業者概要 

事業者法人名 有限会社 愛の里 

代表者名 代表取締役 吉識 順平 

法人所在地 〒679-2201 

兵庫県神崎郡福崎町大貫 2321-1 

電話番号 0790-22-1332 

FAX番号 0790-22-1374 

設立年月日 平成 14年 9月 12日 

 

2．事業所の概要 

事業所名称 愛の里デイサービスセンター 

所在地 兵庫県神崎郡福崎町大貫 2321-1 

事業所番号 2873400861 

電話番号 0790-22-1332 

指定年月日 平成 18年 3月 1日 

サービス提供地域 神崎郡内・加西市・姫路市（船津町、山田町、香寺町、

豊富町、夢前町） 

 

3．事業所の職員体制等 

職員体制 

 

1. 管理者 介護職員兼ねる 

2. 生活相談員 2名（１名は介護職員兼ねる） 

3. 看護職員 1名以上 

4. 介護職員 4名 

 

 

4．営業日及び営業時間 

営業日 
月曜日から金曜日（祝祭日を含む） 

但し、1/1～1/3は除く 

営業時間 午前 8時 30分から午後 6時 00分 

サービス提供時間 
午前 9時 15分から午後 4時 30分 

但し、必要に応じて時間延長もできる 



5．事業の目的及び運営方針 

介護保険法等の法令に従い、サービス提供地域に居住する要介護状態または要支援状

態にある高齢者に対し、適正な通所介護を提供することを目的とし、ご利用者様の心

身の特性を踏まえて、その有する能力に応じて、自立した生活を営むことができるよ

うに、入浴、排せつ、食事の介助等、日常生活に必要な世話及び機能訓練を行い、お

客様の社会的孤立感の解消及び心身の機能の維持ならびに家族の身体的・精神的負担

の軽減を図るため、ご利用者様の意思、人格を尊重し、常にご利用者様の立場にたっ

たサービスの提供につとめます。 

 

6．サービスの内容及び留意点 

1．サービスの内容 

下記のうち通所介護計画に基づきサービスを提供いたします。 

① 日常生活上の援助 

② 健康状態のチェック 

③ 機能訓練及びレクレーションの提供 

④ 入浴サービスの提供 

⑤ 食事サービスの提供 

⑥ 送迎サービスの提供   

 2．サービス利用にあたっての留意事項 

   ① 医師の診断や日常生活上の留意事項、利用当日の状況を職員に連絡し、心身の

状況に応じたサービスを受けるようしてください 

② 施設内での宗教活動及び政治活動はご遠慮ください 

③ 欠席される場合は当日の朝までにご連絡ください 

④ ご利用者間での金銭及び物品の貸し借り、授受はトラブルになりますのでご遠

慮ください 

 3．サービスの終了 

   ① お客様の都合でサービスを終了する場合サービスの終了を希望する日の 1週間

前までにお申し出ください。 

   ② 当事業所の都合でサービスを終了する場合は、終了 1ヶ月前までに文書で通知

します。 

   ③ 以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了します。 

・ お客様が介護保険施設に入所した場合 

・ 介護保険給付でサービスを受けていたお客様の要介護状態区分等が、非該当 

（自立）と認定された場合 

    ・ お客様が亡くなられた場合 



 

7．サービス利用料金 

介護保険からの給付サービスを利用する場合は、原則として負担割合証による基本料

金の 1 割又は２割、3 割と介護職員処遇改善加算といたしまして、基本料金の 1 割又は２

割、3割×5.9％を利用料金としていただきます。 

ただし、介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用は全額負担となります。 

指定通所介護サービス利用料金表（1日あたり） 単位（円）

1 2 3 4 5

2時間以上3時間未満 2,720    3,110    3,510    3,920    4,320    

3時間以上4時間未満 3,700    4,230    4,790    5,330    5,880    

4時間以上5時間未満 3,880    4,440    5,020    5,600    6,170    

5時間以上6時間未満 5,700    6,730    7,770    8,800    9,840    

6時間以上7時間未満 5,840    6,890    7,960    9,010    10,080   

7時間以上8時間未満 6,580    7,770    9,000    10,230   11,480   

入浴介助（Ⅰ）

入浴介助（Ⅱ）

若年性認知症利用者受入加算

個別機能訓練加算（Ⅰ）

口腔機能向上加算

サービス体制強化加算（Ⅲ）

科学的介護推進体制加算

介護職員処遇改善加算

減　算 送迎減算

600円

200円

要介護状態区分
要介護度

介護サービス費

加　算

400円

550円

400円（月1回）

ご利用料金の8.0％

60円（1回につき）

1500円（月2回限定）

560円

600円

ー470円

食事代（おやつ代・レク代含む）＜全額自己負担＞

昼事代
合計　800円

レク・コーヒー代

介護保険からの給付金額（ご利用額合計の9割又は8割、7割）
 

利用料金自己負担額…負担割合により異なります。 

 

 

 

 

 



8．秘密の保持  

① 事業者およびその従業者は、サービス提供をする上で知り得た利用者およびその

家族に関する秘密を正当な理由なく第三者に漏らしません。この守秘義務は契約

終了後も同様です。 

② 事業者およびその従業者は、利用者及びそのご家族から予め文書で同意を得ない

限り、サービス担当者会議において、個人情報を用いません。 

9．記録の保管 

  サービス提供に関する記録については、5 年間保存することし、利用者及び家族に限

り、記録の閲覧、また記録の複写の交付を受けることができます。 

 

10．緊急時の対応 

  サービス提供の提供中に意識不明、血圧低下等容体の変化等があった場合は、事前の

打ち合わせにより、速やかに主治医、救急隊、ご家族、支援専門員に連絡いたします。 

医療機関  

主治医  

電話番号  

ご家族（続柄） 氏名             （    ） 

住所  

電話番号  

主治医に連絡する 

場合の打合せ事項 

 

 

 

 

11．事故発生時の対応 

   サービスの提供中に事故が発生した場合は、お客様に応急処置、医療機関への搬送 

  等の措置を講じ、速やかにお客様がお住まいの市町村、ご家族、居宅介護支援事業所 

  に連絡を行います。 

   また、事故の状況及び事故に際してとった処置について記録するとともに、その原 

  因を解明し、再発生を防ぐための対策を講じます。 

   なお、当事業所の介護サービスにより、お客様に対して賠償すべき事故が発生した                    

  場合は、速やかにその責任を賠償いたします。 

 

 



 

12．サービスに関する相談・苦情窓口 

事業所相談窓口 担 当 ： 管理者または生活相談員 

電話番号 ： 0790-22-1332 

受付時間 ： 午前 8時 30分 ～ 午後 5時 30分 

兵庫県国民健康保険

団体連合会窓口 

電話番号 ： 078-332-5617 

受付時間 ： 午前 9時 ～ 午後 5時 15分 

      （土曜日、日曜日、祭日を除く） 

福崎町役場 電話番号 ： 0790-22-0560 

受付時間 ： 午前 9時 ～ 午後 5時 15分 

      （土曜日、日曜日、祭日を除く） 

   

13.身体拘束の適正化 

当事業所は、利用者の生命・身体を保護するための緊急やむを得ない場合を除き、身体拘

束を行ってはならないよう努める。 

   

14.感染症の予防及びまん延の防止のための対応 

当事業所は、感染症発生時の業務継続ガイドラインに基づき、下記の体制を整備する。 

①  感染症対策委員会の実施 

②  感染症に係る指針の整備 

③  感染症に係る研修の実施 

④  感染症を想定した訓練の実施 

 

15.虐待の発生又は再発を防止するための対応 

  当事業所は、虐待防止マニュアルの基づき、下記の体制を整備する。 

①  虐待防止委員会の実施 

②  虐待防止のための指針の策定 

③  虐待防止のための従業者に対する研修の実施 

④  虐待防止に関する措置を適切に実施するための担当者の設置と対応 

 

16.災害発生時の対応 

 当事業所は災害発生時において、サービスの提供を継続的の実施するため、及び非常時

の体制で早期の業務再開を図るための計画を策定し、当該業務継続計画に従い必要な措置

を講ずるものとする。 

 



 

 

令和   年   月   日 

  

 通所介護の提供開始にあたり、利用者に対して重要な事項の説明をしました。 

                        

事業者 所在地 〒679-2201 

                   神崎郡福崎町大貫 2321-1 

               名 称 愛の里デイサービスセンター 

               代表者 代表取締役 吉識 順平       ㊞ 

                  

説明者  

    氏名                

            

私は、事業者から通所介護について重要な事項の説明を受けました。 

 

契約者 住 所 

                

氏 名                    

            

代理人 住 所  

           

（代筆者）氏 名                    

                


