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指定通所介護事業所重要事項説明書 

 

１．事業者 

（１）法  人  名      社会福祉法人 愛和会 

（２）法 人 所 在 地      茨城県古河市駒羽根 320 番地 1 

（３）代 表 者 氏 名      理事長  森 誠 

（４）電 話 ・ Ｆ Ａ Ｘ      電話・0280-93-0234  ＦＡＸ・0280-93-0571 

（５）設 立 年 月 日      平成１5 年 8 月 １日 

 

２．事業所の概要  

（１）事業所の種類  指定通所介護事業所 

           茨城県指定０８７３７００５５３号 

（２）事業所の目的と運営方針 

利用者が、可能な限り居宅において、自立した生活ができるよう、

必要な日常生活上の支援及び機能訓練を行うことにより、利用者

の心身機能の維持向上を図ることを目的とします。 

なお、運営方針として利用者である要介護者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

します。また、関係市町村、居宅介護支援事業所、地域の保健、

医療、福祉サービス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します。 

（３）事業所の名称  デイサービスセンター あそうの郷 

（４）事業所の所在地 茨城県行方市青沼９８１番地２ 

（５）電話番号・ＦＡＸ  電話・0299-73-0311  ＦＡＸ・0299-73-0322 

（６）事業所所長（管理者） 森 光子 

（７）開設年月日        平成１７年 ８月 １日 

（８）営業日及び営業時間、事業の実施地域 

  営業日（月～土）  その他、事業所カレンダーによる。 

  営業時間      午前８：３０～午後５：３０ 

  サービス提供時間  午前９：００～午後４：３０（延長は１時間） 

休業日       日曜日、１月１日（元日） 

＊その他       休業日及び営業時間以外の利用については別途協議します。 

（９）実施単位 1 単位  利用定員１日最大 35 名 

（１０）通常の事業の実施地域 茨城県行方市全域 茨城県潮来市全域 

              ※その他の地域に関しては相談に応じます。 
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３．職員の配置状況 

当事業所では、御利用者に対して通所介護を提供する職員として、以下の職種の職員

を配置しています。 

【職員の配置状況】 

職種 常勤換算 指定基準 

施設長（管理者） １人（兼務） 1 人 

生活相談員 1.2 人 1 人 

看護職員 1.7 人 1 人 

介護職員 7.8 人 5 人 

機能訓練指導員 0.3 人 1 人 

※ 常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務延時間数の総数を当施設におけ

る常勤職員の所定勤務時間数（例：週４０時間）で除した数です。 

 

４．事業所のサービス概要 

当事業所では以下の２つのサービスを提供いたします。 

（１） 介護保険給付対象サービス 

（２） 介護保険給付対象外サービス 

 

（１） 介護保険給付対象サービス 

①食事  栄養士等の立てる献立表により、ご利用者の身体状況および嗜好を配慮し

た食事を提供します。ご契約者の自立支援のため離床して食事をとっていた

だくことを原則としています。 

②入浴  入浴は一般浴、特別浴、と入浴ができますので、どなたでも寝たきりでも

安心してゆったり気分で入浴が楽しめます。 

③排泄  排泄の自立支援を促すためご利用者の身体能力を最大限活用した援助を行

います。 

④送迎  ご利用者の希望によりご自宅と事業所間の送迎を行います。 

      リフト付き送迎車も用意していますので車椅子での乗り降りもできます。 

※ 通常の事業実施地域以外からご利用の場合は交通費実費をご負担頂きます。 

⑤栄養改善  低栄養にある又はそのおそれのある利用者に対し、栄養士等が看護職

員介護職員等と共同して栄養ケア計画を作成し、これに基づく適切なサ

ービスの実施、定期的な評価と計画の見直し等の一連のプロセスを実施

します。 

⑥アクティビティ  利用者に対して、計画的にアクティビティ（集団的に行われる

レクリエーション、創作活動等の機能訓練をいう。）を実施します。 
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5．サービス利用料金について 

〈サービス利用料金〉 

下記の料金表によって、ご利用者の要支援度、要介護度に応じた介護保険給付額を除い

た金額（自己負担額）と食事に関わる標準自己負担額をお支払い下さい。 

 

自己負担額〔1 日当たり〕 1 割負担の方 

 介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

6 時間以上 

7 時間未満 
料金 584 円 689 円 796 円 901 円 1008 円 

7 時間以上 

8 時間未満 
料金 658 円 777 円 900 円 1023 円 1148 円 

8 時間以上 

9 時間未満 
料金 669 円 791 円 915 円 1041 円 1168 円 

 

その他加算 1 割負担の方 

栄養改善加算 要介護１～５  200 円／回（月２回まで） 

入浴介助加算（Ⅰ）   40 円／回 

・サービス提供体制強化加算Ⅰ・・・22 円／1 回利用  

・サービス提供体制強化加算Ⅱ・・・18 円／1 回利用  

・サービス提供体制強化加算Ⅲ・・・ 6 円／1 回利用  

・中重度者ケア体制加算・・・45 円/日 

・認知症加算・・・60 円/日 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）・・・1 ヶ月の介護報酬分に 9.2％を乗じたもの 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅱ）・・・1 ヶ月の介護報酬分に 9.0％を乗じたもの 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅲ）・・・1 ヶ月の介護報酬分に 8.0％を乗じたもの 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅳ）・・・1 ヶ月の介護報酬分に 6.4％を乗じたもの 

 

 

・延長加算・・・9 時間以上 10 時間未満の場合 50 円 

        10 時間以上 11 時間未満の場合 100 円 

        11 時間以上 12 時間未満の場合 150 円 

        12 時間以上 13 時間未満の場合 200 円 

        13 時間以上 14 時間未満の場合 250 円 
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自己負担額〔1 日当たり〕 2 割負担の方 

 介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

6 時間以上 

7 時間未満 
料金 1168 円 1378 円 1592 円 1802 円 2016 円 

7 時間以上 

8 時間未満 
料金 1316 円 1554 円 1800 円 2046 円 2296 円 

8 時間以上 

9 時間未満 
料金 1338 円 1582 円 1830 円 2082 円 2336 円 

 

その他加算 2 割負担の方 

栄養改善加算 要介護１～５  400 円／回（月２回まで） 

入浴介助加算（Ⅰ）   80 円／回 

・サービス提供体制強化加算Ⅰ・・・44 円／1 回利用  

・サービス提供体制強化加算Ⅱ・・・36 円／1 回利用  

・サービス提供体制強化加算Ⅲ・・・12 円／1 回利用  

・中重度ケア体制加算・・・90 円/日 

・認知症加算・・・120 円/日 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）・・・1 ヶ月の介護報酬分に 9.2％を乗じたもの 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅱ）・・・1 ヶ月の介護報酬分に 9.0％を乗じたもの 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅲ）・・・1 ヶ月の介護報酬分に 8.0％を乗じたもの 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅳ）・・・1 ヶ月の介護報酬分に 6.4％を乗じたもの 

          （2 割負担の場合は、上記で算出した 2 倍の額となります） 

 

・延長加算・・・9 時間以上 10 時間未満の場合 100 円 

        10 時間以上 11 時間未満の場合 200 円 

        11 時間以上 12 時間未満の場合 300 円 

        12 時間以上 13 時間未満の場合 400 円 

        13 時間以上 14 時間未満の場合 500 円 
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自己負担額〔1 日当たり〕 3 割負担の方 

 介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

6 時間以上 

7 時間未満 
料金 1752 円 2067 円 2388 円 2703 円 3024 円 

7 時間以上 

8 時間未満 
料金 1974 円 2331 円 2700 円 3069 円 3444 円 

8 時間以上 

9 時間未満 
料金 2007 円 2373 円 2745 円 3123 円 3504 円 

 

その他加算 3 割負担の方 

栄養改善加算 要介護１～５  600 円／回（月２回まで） 

入浴介助加算（Ⅰ）   120 円／回 

・サービス提供体制強化加算Ⅰ・・・66 円／1 回利用  

・サービス提供体制強化加算Ⅱ・・・54 円／1 回利用  

・サービス提供体制強化加算Ⅲ・・・18 円／1 回利用  

・中重度ケア体制加算・・・135 円/日 

・認知症加算・・・180 円/日 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）・・・1 ヶ月の介護報酬分に 9.2％を乗じたもの 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅱ）・・・1 ヶ月の介護報酬分に 9.0％を乗じたもの 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅲ）・・・1 ヶ月の介護報酬分に 8.0％を乗じたもの 

・介護職員等処遇改善加算（Ⅳ）・・・1 ヶ月の介護報酬分に 6.4％を乗じたもの 

           （3 割負担の場合は、上記で算出した 3 倍の額となります） 

 

・延長加算・・・9 時間以上 10 時間未満の場合 150 円 

        10 時間以上 11 時間未満の場合 300 円 

        11 時間以上 12 時間未満の場合 450 円 

        12 時間以上 13 時間未満の場合 600 円 

        13 時間以上 14 時間未満の場合 750 円 

 

＊ご利用者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額をいった 

んお支払いいただきます。要支援又は要介護の認定を受けた後、自己負担額を除く金額

が介護保険から払い戻されます。（償還払い）。また、居宅サービス計画、介護予防サー
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ビス支援計画書が作成されていない場合も償還払いとなります。償還払いとなる場合、

ご利用者が保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載した「サービス提供証明

書」を交付します。 

＊介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額にあわせて、ご利用者       

の負担額を変更します。 

＊ご利用者に提供する食事に関わる費用は別途いただきます。 

（２） 介護保険給付対象外サービス 

以下のサービスは、利用料金の金額がご契約者（利用者）の負担となります。 

〈サービスの概要と利用料金〉 

① 食事の材料の提供（食材費・オヤツ代＆飲み物代を含む）   １日 700 円 

② ご利用者の希望によりレクリエーション、クラブ活動に参加して頂くことができま

す。            利用料金：費用等の実費を頂くことがあります。 

③ 複写物の交付 

ご契約者（ご利用者）は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、

複写物を必要とする場合には実費をご負担いただきます。  １枚につき 10 円 

④ 日常生活上必要となる諸費用 

日常生活費の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用でご契約者（利用者）に

負担いただくことが適当であるものにかかる費用を負担いただきます。 

オムツ代等(オムツ 150 円 リハビリパンツ 150 円 パット 50 円) 

⑤ 通所介護利用中に緊急通院の搬送をした場合（原則家族様対応）。 

⑥ 通常の事業の実施地域を超えて行う指定通所介護に要した交通費は 1ｋｍあたり

20 円をご負担いただきます。 

（３）利用料金のお支払い方法 

前記（１）、（２）の料金・費用は１ヶ月ごとに計算し、ご請求します。翌月の 10 日ま

でに請求書を発行し、順次利用時のお渡し又は、ご自宅への郵送をいたしますので、 

10 日から 24 日の期間内にお支払い下さい。 

（４）利用日の中止・変更・追加（契約書第８条参照） 

・ 利用予定日の前に、ご契約者の都合により、介護予防通所介護の利用を中止又は変

更、もしくは新たなサービスの利用を追加することができます。この場合にはサー

ビスの実施前日（原則として）までに事業所にお申し出ください。 

・ 利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になっても利用の中止の申し出がなか

った場合、取り消し料として下記の料金をお支払いいただく場合があります。ただ

し、ご利用者の体調不良等正当な事由がある場合は、この限りではありません。 

利用予定日の前日までに申し出があった場合 無料 

利用予定者の当日までに申し出がなかった場合 

（ご連絡なくキャンセルされた場合） 

当日利用の１０％ 
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・ サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼働状況により契約者の希望

する期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時を契約者に提示して協

議します。 

・ ご利用者がサービスを利用している期間でも、利用を中止することができます。その

場合既に実施されたサービスに関わる利用料金はお支払いいただきます。 

 

６．苦情受付について（契約書第２０条参照） 

（１）当事業所における苦情の受付 

当事業所における苦情やご相談は下記の専用窓口で受け付けます。 

・ 苦情受付窓口（担当者） 

        管 理 者  森 光子 

        生活相談員  大原 努 

・ 受付時間  毎週月曜日～金曜日 

        ８：３０～１７：３０ 

       また、苦情受付ボックスを玄関に設置しています。 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

○行方市役所介護保険課 

所 在 地  行方市玉造甲４０４ 

電話番号  ０２９９－５５－０１１１ 

受付時間  ９：００～１７：００（平日） 

○潮来市役所高齢福祉課 

所 在 地  潮来市潮来辻６２１ 

電話番号  ０２９９-６３-１１１１ 

受付時間  ９：００～１７：００（平日） 

○国民健康保険団体連合 

     所 在 地  水戸市笠原町９７８－２６ 茨城県市町村会館内 

電話番号  ０２９－３０１－１５５０ 

受付時間  ９：００～１７：００（平日） 

○ 茨城県社会福祉協議会 

所 在 地  水戸市千波町１９１８ 茨城県総合福祉会館内 

電話番号  ０２９－２４１－１１３３ 

受付時間  ９：００～１７：００（平日） 
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7．事故発生時の対応について 

サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに市町村及び利用者家族、利用者

に係る居宅介護支援事業所等への連絡を行うなど必要な措置を講じます。また、事故内容

及び対応状況について記録し、賠償すべき事故が発生した場合には損害賠償を速やかに行

います。 

 

 

8．第三者評価の実施状況について 

     ● 第三者による評価の実施状況 

       1  あり  実施日    ：     年   月   日 

             評価機関名称  ： 

             評価結果の開示 ： 1 あり  2 なし 

       2  なし  
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重要事項説明書同意書 
 

 

 

デイサービスセンターあそうの郷の提供開始に際し、ご契約者（利用者）に対して、重

要事項説明書に基づいて説明を行いました。 

令和   年   月   日 

 

事業者   社会福祉法人  愛和会 

      デイサービスセンター あそうの郷 

所在地   茨城県行方市青沼９８１番地２ 

代表者   施設長 森 光子            印 

 

説明者   デイサービスセンターあそうの郷 

 職名   生活相談員 

氏名   大原 努                印 

 

私は、本書面により、事業者から重要事項の説明を受けました。 

 

令和   年   月   日 

 

契約者  住所                   

     氏名                  印 

     続柄  （    ） 

 

利用者  氏名                  印 

 

 

 

 

 

 


