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介護予防・日常生活支援総合事業 

第１号通所事業 重要事項説明書 

           （河北町）      

 

あなた（利用者）に対するサービスの提供開始にあたり、法令の規定に基づき、当事業者が説明すべき

重要事項は次のとおりです。 

 

１ 事業所の目的及び運営の方針 

 （１）事業所の目的 

    要支援状態等にある利用者が、その有する能力に応じ、可能な限り居宅において自立した日常生

活を営むことができるよう、生活の質の確保及び向上を図るとともに、安心して日常生活を過ごす

ことができるよう、介護予防通所介護相当サービスを提供することを目的とします。 

 （２）運営の方針 

    利用者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、利用者の意欲を高め、自

立の可能性を最大限に引き出す支援等を行うことにより、利用者の心身の機能の維持及び改善並

びに環境の調整等により生活の質の向上を図ります。 

    

２ 当事業所の概要 

（１）提供するサ－ビス事業所と実施地域 

事 業 所 名 
指定通所介護事業所「ちょうよう」 

指定番号 ０６７２３００２０９ 指定市町村名 河北町 

所  在  地 
〒 ９９９－３５１１ 

山形県西村山郡河北町谷地字東７０４番地１ 

電 話 番 号 ０２３７（７２）３７８６ 

通常の事業の実施地域 河北町 

 

（２）当事業所の職種別員数 

職    種 職  員  数 備   考 

管理者 （施設長）        １名  

事務員 １名  

生活相談員 １名以上  

機能訓練指導員 １名以上  

看護員 １名以上  

介護員 １名以上  

※管理者（施設長）及び生活相談員は地域密着型通所介護事業所と兼務する。それ以外の職員は地域密着

型通所介護事業所及び認知症対応型通所介護事業所と兼務する。 
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（３）当事業所の職員の職務内容 

職    種 職    務    内    容 

管理者         ・事業所の職員及び業務の総括的管理をおこないます。 

事務員 ・事業所の庶務および経理事務をおこないます。 

生活相談員 

・利用者及び家族の必要な相談に応じ適切なサ－ビスが提供できるよう事業所

内のサ－ビスの調整、居宅介護支援事業者等他の機関との連絡調整等をおこ

ないます。 

・利用者からの苦情及び相談に迅速かつ適切な措置をおこないます。 

・職員間の連絡調整をおこないます。 

機能訓練指導員 ・機能訓練の計画、指導をおこないます。 

看護員 ・利用者の保健衛生管理をおこないます。 

介護員 ・介護サ－ビスを提供します。 

 

（４）当事業所の設備の概要 

定   員           １５名 食   堂       ８８．０４㎡ 

作業・日常 

動作訓練室 
        ７７．７６㎡ 休 養 室      ８床 

浴   室 

一般浴室      ３０㎡ 相 談 室  １６．４５㎡ 

特殊浴室      ４２㎡ 送 迎 車      ３台 

 

（５）営業日及び営業時間・休業日等  

営業日及び時間 月曜日～土曜日 ・ 午前８：３０～午後５：３０ 

休 業 日 日曜日・１２月３１日～１月３日 

サ－ビス提供時間帯 午前９：２５～午後４：４０ 
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３ サ－ビス内容 

サ－ビス 内     容 

１ 食  事 

・ 食事は、栄養士が立てる献立により、利用者の年齢、身体の状況等を

考慮した食事を提供します。 

・適時、適温の食事を提供します。 

・利用者の自立のため離床して食事することを原則とします。 

２ 入  浴 
・ 入浴又は清拭を行います。寝たきりでも特殊浴槽で入浴することがで

きます。 

３ 介  護 
・ 希望や状態に応じ適切な介護サ－ビスを提供します。 

・利用者の排泄等の介助 

４ 機能訓練 
・ 利用者の心身の状況に応じて、日常生活を送るのに必要な生活訓練を

おこないます。 

５ 生活相談及び援助 ・ 生活相談員が介護以外の日常生活に関する事項の相談等を受けます。 

６ 健康管理 ・ サ－ビス開始時に簡単な健康チェックをおこないます。 

７ レクリェ－ション 
・ 利用者交流等の行事をおこないます。 

・ 行事により別途料金が必要になる場合があります。 

８ 送  迎 
・ 送迎の場所、移動方法については転倒防止等を配慮し協議しながら実

施します。 

 

４ 料金 

（１）保険給付対象サ－ビス 

  ①基本利用 

区   分 １日あたり料金 

法定代理受領サ－ビスの場合 

1日あたり自己負担 

１割   ２割 ３割 

要 支 援 １ ４，３６０円 ４３６円  ８７２円 １，３０８円 

要 支 援 ２ ４，４７０円 ４４７円  ８９４円 １，３４１円 

事業対象者 ケアプランで月４

回まで利用の場合 
４，３６０円 ４３６円 ８７２円 １，３０８円 

事業対象者 ケアプランで月８

回まで利用の場合 
４，４７０円 ４４７円 ８９４円 １，３４１円 
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区   分 １月あたり料金 

法定代理受領サ－ビスの場合 

1月あたり自己負担 

１割   ２割 ３割 

要支援１・事業対象者 １７，９８０円 １，７９８円 ３，５９６円 ５，３９４円 

要支援２・事業対象者 ３６，２１０円 ３，６２１円 ７，２４２円 １０，８６３円 

 

 ②サービス提供体制強化加算Ⅰ 

      介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が７０％以上または勤続年数１０年以上の

介護福祉士の割合が２５％以上のとき 

      要支援１または、事業対象者でケアプランが月４回まで利用の場合の１月あたりの料金   

８８０円 

      但し、法定代理受領サービスの場合１月あたりの自己負担金（１割）       ８８円 

      但し、法定代理受領サービスの場合１月あたりの自己負担金（２割）      １７６円 

      但し、法定代理受領サービスの場合１月あたりの自己負担金（３割）      ２６４円 

      要支援２または、事業対象者でケアプランが月８回まで利用の場合の１月あたりの料金  

１，７６０円 

      但し、法定代理受領サービスの場合１月あたりの自己負担金（１割）      １７６円 

      但し、法定代理受領サービスの場合１月あたりの自己負担金（２割）      ３５２円 

      但し、法定代理受領サービスの場合１月あたりの自己負担金（３割）      ５２８円 

 

③介護職員等処遇改善加算Ⅰ 

         事業所内の経験・技能のある職員を充実させ、介護職員等の賃金の改善等を実施した

とき 

         １日あたり料金    施設利用料金及び各加算料金の合計額の9.2％の額 

         但し、法定代理受領サービスの場合１日あたり自己負担金 

施設利用料金及び各加算料金の合計額の9.2％の額（１割） 

施設利用料金及び各加算料金の合計額の9.2％の額（２割） 

施設利用料金及び各加算料金の合計額の9.2％の額（３割） 

 

※保険料の滞納により、保険給付が直接事業者に支払われない場合があります。その場合は一旦 

１日あたりの利用料金を頂き、サ－ビス提供証明書を発行します。サ－ビス提供証明書を後日市

町村の窓口に提出すると、差額の払い戻しを受けることができます。 

※市町村から社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認証の交付を受けた場合は、市町村の定める基

準により軽減措置をおこないます。 

※自己負担の割合が２割又は３割となる方は、一定以上の所得がある方で市町村長が定めます。 
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（２）保険給付対象外サ－ビス 

①食事 

食材料費および調理費相当分として 

昼食及びおやつ代 １食あたり自己負担金                ７２０円 

※当日お休みされる場合は、昼食代をご負担いただきます。 

    （注）市町村から社会福祉法人等利用者負担軽減対象確認証の交付を受けた場合は、市町村の定

める基準により軽減措置をおこないます。 

   ②おむつ                                     実 費 

   ③レクリェ－ション                                実 費 

   ④その他日常生活に必要な費用                           実 費 

（３）利用者等からの同意 

   サ－ビスを提供する場合は、あらかじめ当該サ－ビスの内容及び費用等について説明し、文書によ

り同意を得るものとします。 

（４）支払い方法 

当月分の利用料金額を翌月に請求します。 

翌月中に現金、口座振込、口座振替のいずれかの方法でお支払い下さい。支払い頂きますと領収書

を発行します。 

 

５ サ－ビスの中止 

  健康上の理由によりサ－ビスを中止する場合があります。 

① 利用者が風邪、病気等による場合 

② 当日の健康チェックの結果、体調が不良の場合 

③ 利用中に体調が悪化した場合 

   （注）サ－ビスを中止した場合、同月内であれば、定員分の予約が入っている日を除き希望の

日に振替えることができます。 

 

６ サ－ビスの利用方法 

（１）サ－ビスの開始 

   ・居宅介護支援事業所の窓口でご相談ください。 

    利用決定後、通所介護計画作成と同時に契約を結び、サ－ビスの提供を開始します。 

   ・居宅サ－ビス計画の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員に相談して下さい。 

（２）サ－ビスの終了 

   ①利用者の都合でサ－ビスを終了する場合 

    サ－ビスの終了を希望する日の１週間前までに文書で申し出て下さい。 

②当事業者の都合でサ－ビスを終了する場合 

    事業者のやむを得ない事情により、サ－ビスの提供を終了させていただく場合があります。 

    その場合は、終了１カ月前までに文書で通知します。  
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③自動終了 

    次の場合は、双方の通知がなくとも、自動的にサ－ビスが終了になります。 

・利用者が介護保険施設等に入所した場合 

・利用者の要介護認定区分が要介護と認定された場合 

・利用者の要介護認定区分が非該当（自立）と認定された場合 

   ・利用者が死亡した場合 

④その他 

   イ 次の場合は、利用者は文書で解約を通知することにより、即座にサ－ビスを終了することがで

きます。 

    ・当事業者が正当な理由なくサ－ビスを提供しない場合 

    ・守秘義務に反した場合 

・利用者やその家族に対して社会通念を逸脱する行為を行った場合 

   ロ 次の場合は、当事業者は文書で通知することにより、即座にこの契約を終了させていただく場

合があります。 

    ・利用者が正当な理由なくサ－ビスの中止をしばしば繰り返した場合 

    ・利用者が入院もしくは病気等により、３カ月以上にわたってサ－ビスを受けることが出来ない

状態であることが明らかになった場合 

    ・利用者やその家族などが当事業所や当事業所のサ－ビス従業者に対して本契約を継続しがたい

背信行為を行った場合 

 

７ サ－ビス利用にあたっての留意事項 

日 常 生 活 
事業所で定める日課、行事による生活となります。 

他の利用者と相互協力し、職員の指導、指示に協力願います。 

設備・器具の利用 

事業所内の居室や設備、器具は本来の用途により利用してください。 

これに反する利用により破損等が生じた場合、賠償していただく場合があ

ります。 

そ の 他 

敷地内は禁煙となります。 

貴重品等の持ち込みは事前に相談してください。 

所持品の持ち込みは事前に相談してください。 

事業所内での他の利用者に対する宗教活動及び政治活動は遠慮願います。 
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８ 身体拘束時の対応方法 

  サ－ビスの提供において、利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するために緊急やむを

得ず身体拘束が必要と判断された場合の手続等について、次のように対応します。 

  （１）次の全ての状況に該当した場合身体拘束が必要と判断します。 

     ①切迫性  利用者又は他の利用者の生命又は身体が危険にさらさせる可能性が著しく高

い場合 

     ②非代替性 身体拘束その他の行動制限をおこなう以外に代替する介護方法がない場合 

     ③一時性  身体拘束その他の行動制限が一時的なものである場合 

  （２）身体拘束が必要かの判断は、関係職員のカンファレンス会議をおこない決定し、身体拘束

が必要と決定した場合は、身体拘束に関する説明書により、身体拘束の内容、目的、理由、

拘束時間、期間等を利用者本人およびその家族に対し詳細に説明します。   

（３）身体拘束をおこなった場合は、その態様および時間、その際の利用者の心身の状況、緊急

やむを得なかった理由等を記録します。 

 

９ 事故発生時の対応方法 

  サ－ビスの提供により事故が発生した場合は、河北町、地域包括支援センター等に連絡する等必

要な措置を講ずるほか家族等の方に連絡します。また、賠償すべき事故が発生した場合は、損害

賠償をおこないます。 

＊連絡先 

氏  名 

                

  

（続柄） 

住  所 

〒                

  

電話       

 

１０ 虐待発見時の対応方法 

サービスの提供中に虐待を発見した場合は、河北町に連絡する等必要な措置を講じます。また、虐

待防止のための指針を整備し、虐待防止等に関して検討する定期的な委員会及び職員研修を実施し

再発防止に努めます。 

 

１１ 感染症対策 

    感染症の発生及びまん延防止等に関する取組の徹底を求める観点から、指針の整備し、定期的な

委員会及び研修、訓練の実施に努めます。 

 

１２ 業務継続に向けた取組 

    感染症や非常災害の発生おいて、業務を継続的に実施、再開するための計画を策定し、 

    研修、訓練の実施に努めます。 
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１３ 緊急時における対応方法 

  サ－ビスの提供中に様態の変化等があった場合は、事前の打ち合わせに従い、主治医、家族、地域包

括支援センター等へ連絡します。 

＊連絡先 

氏  名 

                

  

（続柄） 

住  所 

 

〒               

電話                 

氏  名 

                 

 

（続柄） 

住  所 

 

〒                

          

            電話  

＊主治医 

病院又は診療所 

 

医 師 名  

住   所 

 

〒          

        

電話 

 

１４ 非常災害対策 

  （１）非常災害時  別途定める防災計画により対応します。 

  （２）防災訓練   別途定める防災計画により対応します。 

  （３）消防計画   毎年４月消防署に届出しています。 

  （４）防火責任者  管 泰則 

 

１５ サ－ビス内容等に関する相談及び苦情 

  サ－ビスに関する相談・苦情について次のように対応し、迅速・適切に解決します。 

（１）苦情受付窓口 

      担   当   生活相談員副主任  江目 美智子 

             （第三者委員においても受付します。） 

      面接・電話   月曜日～土曜日の８時３０分～１７時 

             （１２月３１日～１月３日は除きます。） 

              Ｔｅｌ ０２３７－７２－３７８６ 
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      郵送・書面・ＦＡＸは随時 

              Ｆａｘ ０２３７－８４－１３１８ 

  （２）苦情解決委員会 

      苦情解決責任者  管 泰則 （管理者） 

      苦情受付担当者  江目 美智子（生活相談員副主任） 

      第三者委員    阿部孝記・杉浦美代子 

   

   （３）苦情解決手順 

① 受け付けた苦情内容を苦情受付記録票に記載する。 

② 苦情内容について利用者等に事実を確認する。 

③ 苦情受付記載事項を苦情解決責任者に報告する。 

④ 苦情解決責任者は苦情解決に努める。 

⑤ 苦情の解決は１日以内におこなうことを原則とする。 

⑥ 苦情解決に向けて第三者委員から調整、助言があった場合はその内容を記録する。 

⑦ 苦情解決についての経緯を記録し苦情解決責任者に報告する。 

⑧ 苦情解決についての結果、改善等を第三者委員および利用者等に報告する。 

⑨ 苦情実績を個人情報に係るものを除いて、事業報告書に掲載、閲覧する 

 

１６ 第三者評価の実施状況 

  当施設では第三者評価を実施しておりません。 

 

１７ その他 

  当事業所の職員は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密は堅く守ります。 
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 令和   年   月   日 

 

サ－ビスの提供にあたり、利用者に対して介護予防・日常生活支援総合事業重要事項説明書を交付

し、本書面に基づき重要な事項を説明しました。 

 

事      

業   

者 

〒 ９９９－３５１１ 

    山形県西村山郡河北町谷地字東６８０番地 

社会福祉法人 河北福祉会   

               理事長 工藤 亮輔 

事 

業 

所 

〒 ９９９－３５１１ 

 山形県西村山郡河北町谷地字東７０４番地１ 

指定通所介護事業所 「ちょうよう」  

説 明 者                             ○印 

 

 

私は､サ－ビスについて事業者から介護予防・日常生活支援総合事業重要事項説明書を受け取り、 

本書面により重要事項の説明を受け了承しました。 

 

利
用
者 

住  所 

 

〒 

氏  名                                 

代
理
人 

住  所 

 

〒 

氏  名 

（続  柄） 

 

 

 

 

              （         ） 

 


