
 

重要事項説明書  

指定通所介護事業所 

 

地域密着型通所介護サービスの提供開始にあたり、地域密着型サービスの事業の人

員、設備及び運営に関する基準（平成１８年３月１４日付け厚生省令第３４号）第３

７条により準用する同基準第２９条の運営規定に基づき、当事業者が利用者に説明す

べき重要事項は、次のとおりです。 

 

１．事業者 

 事業者の名称    社会福祉法入みなせ福祉会 

 事業者の所在地   湯沢市皆瀬字小野１８８番地１ 

 法人種別      社会福祉法人 

 代表者名      理事長 兼子 賢一 

 電話番号      ０１８３（５８）４００４ 

 ＦＡＸ番号     ０１８３（４６）２９００ 

 

２．ご利用事業所 

事業所の名称      みなせ指定通所介護事業所 

事業所番号       ０５９０７００１９１（通所介護） 

            ０５７２８１０５５４（予防・総合） 

所在地         湯沢市皆瀬小野１８８番地１ 

電話番号        ０１８３－５８－４００４ 

ＦＡＸ番号       ０１８３－４６－２９００ 

通常の事業の実施地域  湯沢市全域 

 

３．事業の基本方針と運営方針 

基本方針 

 ①利用者等の心身の特性を踏まえて、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、必要な日常生活上の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 

 ・精神的負担の軽減を図る。 

 ②事業の実施に当たっては、関係市町村、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する。 

運営方針 

 ①本事業所において提供する通所介護は、介護保険法並びに関係する厚生省令、告 

 示の趣旨及び内容を遵守する。 

 ②利用者等の人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったザ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、利用者が必要とする適切な 

 サービスを提供する。 



 ③利用者及びその家族に対し、サービスの内容又は提供方法についてわかりやすく 

 説明する。 

 ④適切な介護技術をもってサービスを提供する。 

 ⑤常に提供したサービスの質の管理、評価を行う。 

 ⑥居宅サービス計画が作成されている場合は、当該計画を基に通所介護を提供する。 

 

４．ご利用事業所の職員体制 

ご利用事業所の従業者の職種  員数  職務の内容 

 ①所長     1 名(介護支援専門員、介護福祉士) 

 所長は、事業所の従業者の管理及び業務の管埋を一元的に行うとともに、事業 

 所に対する指定通所介護の利用の申し込みに係る調整、通所介護計画の作成等を 

 行う。 

 ②生活相談員 1 名(社会福祉主事) 

  生活相談員は、指定通所介護の利用の申し込みに係る調整、通所介護計画の作 

 成等を行うとともに、指定通所介護の提供及び利用者の生活相談の任にあたる。 

 ③看護職員  1 名 

  看護職員は、健康チェツク等を行うことにより利用者の健康状態を的確に把握 

 するとともに、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。 

 ④介護職員  2 名以上 

  介護職員は、利用者の心身の状況等を的確に把握し、通所介護サービスを提供 

 する。 

 ⑤機能訓練指導員 1 名(看護職員と兼務 ) 

  機能訓練指導員は、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 

 要な訓練等を行う。 

 ⑥技術職員  1 名 

  技術職員は、利用者の送迎並びにそれらに付随する利用者の介護に伴う介助等 

 を行う。また、指定介護事業所の諸用務について、その全般を行う。 

 ⑦調理員   1 名 

  調理員は、栄養並びに利用者の身体の状況及び嗜好を考慮した食事を適切な時 

 間に提供する。 

 ⑧事務職員  1 名 

  必要な事務を行う。 

 

５．営業時間 

 営業日    週５日（日曜、月曜、水曜、木曜、金曜）   

 営業時間   午前９時３０分から午後４時３０分とする。 

 

６．サービスの概要 

通所介護サービスの内容 標準的な保険給付単位 単位あたりの利用料（別紙参照） 

併設型通所介護(所要時間４時間以上６時間未満の場合 ) 



 ①日常生活上の援助 (日常生活動作能力に応じて必要な介助を行う ) 

 ア 排泄の介助 

 イ 移動の介助 

 ウ 養護 

 ②健康状態の確認 

 ③機能訓練サービス 

  ア 日常生活動作に関する訓練 

  イ 遊ビリテーション 

  ウ 行事活動 

  エ 創作活動 

 ④送迎サービス 

 ⑤入浴サービス 

     ア ー般浴槽による入浴 

   イ ー般浴槽によるリフト入浴 

 ⑥入浴介助サービス             

   ア 衣類の着脱介助             

   イ 身体の清拭、洗髪、洗身       

     ウ 洗髪後の頭髪乾燥 

   エ 爪切り 

オ その他必要な介助 

 ⑦食事サービス 

   ア 食事の準備、後始末の介助 

   イ 食事摂食の介助 

   ウ 特別な食事の対応 

   エ その他必要な食事の介助 

 ⑧相談・助言に関すること 

   ア 日常生活動作に関する訓練の相談・助言 

   イ 福祉用具の利用、活用法の相談・助言 

   ウ 住宅改修に関する情報提供 

   エ 介護者教室等の情報提供 

   オ その他必要な相談・助言 

 

７・利用料 

①利用者の居宅が、当該事業所の通常の事業実施地域以外にある時は、送迎費をい 

ただきます。 

湯沢市から片道２km 以上              ２００円 

②時間延長サービス     延長１時間につき     ５００円 

  ③食材料費       １日当たり        ７９０円 

  

８．相談援助・苦情の受付 



 ・利用者や必要に応じて家族に対して生活・介護・環境等に関する相談・助言を 

 提供します。(相談窓口)受付担当 :所長 

 ・苦情に対応する常設の窓口 (苦情窓口)受付担当 :所長  

  施設長 小南 智子 (苦情解決責任者) 

 ・苦情処理を行うための処理体制 

  ①「相談・苦情受付簿」に記載する。 

  ②関係者及び部署等より苦情についての事実確認を行う。 

  ③関係者及び部署等との協議・連携により対応内容を検討し、管理者の決裁を 

   受ける。 

  ④苦情の改善について、相談者に説明し、対応内容も受付簿に記録しておく。 

 ★ご利用相談窓口：社会福祉法人みなせ福祉会 

 ご利用時間平日午前８時３０分～午後５時 

 ご利用方法電話５８－４００４ 

 ★その他の窓口 ：秋田県国民健康保険団体連合会 

     電話 ０１８－８６２－６８６４ 

       湯沢市長寿福祉課 介護保険班      電話 ７３－２１１１ 

       湯沢市役所 皆瀬総合支所地域応援班   電話 ４６－２１１１ 

       湯沢市役所 稲川総合支所地域応援班   電話 ４２－２１１１ 

       湯沢市役所 雄勝総合支所地域応援班   電話 ５２－２１１１ 

 

９．緊急時の対応方法 

 利用者の主治医又は事業者の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従いま 

す緊急連絡先に連絡いたします。 

 

利用者の主治医    氏名 

所属医療機関の名称 

所在地 

電話番号 

 

 協力医療機関     医療機関の名称 雄勝中央病院 

    院長名     小松田 敦 

    所在地     湯沢市山田宇勇ケ岡２５ 

   電話番号            ７３－５０００ 

    診療科            内科、外科、脳外科、整形外科、眼科、泌尿器科、産婦人科 

                         歯科 

     入院設備          有り 

救急指定の有無     有り 

契約の概要                当事業者と病院は、本体施設である特別養護老入ホームの  

                         協力医療機関となっているため 

 

緊急連絡先       氏名 



住所 

電話番号 

昼問の連絡先 

 

１０．身体的拘束等について                                                      

    原則として利用者に対して身体的拘束等を行わず、身体的拘束等をなくしてい  

くための取り組み、対応を積極的に行います。 

 

１１．虐待の防止について 

 利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するため、虐待防止対策を

検討する委員会を定期的に開催し、その結果について従業者に周知徹底を図ります。  

また、従業者に対して、定期的な研修を実施します。 

 サービス提供中に、当該事業所従業者又は家族等（家族・親族・同居人等）による

虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに、これを市に通報します。 

 

１２．業務継続計画の策定等について 

①感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する通所介護の提供を継続的に実  

施するための、及び非常時の体制での早期の業務再開を図るための計画（業務継続 計

画）を策定し、当該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。 

②従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定  

期的に実施します。 

③定期的に業務継続計画を見直し、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。  

 

 

 

 

 

令和  年   月      日 

 

  乙は、甲 1 に対する通所介護サービスの提供開始に当たり、 □甲１□甲２(甲２がい

ない場合は口甲３）に対して本書面に基づいて上記重要事項を説明しました。 

 

通所介護サービス事業者(乙) 

  事業所所在地    湯沢市皆瀬宇小野１８８番地１ 

  事業所名称     みなせ指定通所介護事業所 

  説明者       所属 みなせ指定通所介護事業所 所 長 

                                            氏名 加 藤  智 子  印 

 

  (甲)私は、本書面に基づいて乙から上記重要事項の説明を受けました。 

    私は、通所介護サービスの提供開始に同意します。 

  (甲 1)利用者       住 所 

                  氏 名                           印 

 

     (甲 2)利用者の家族     住所 

氏名               印 



 

  (甲3)利用者の成年後見入又は地域権利擁護制度が指定する生活支援員 

                 住所 

                                  氏名                             印 

 

 

 

《  利 用 料 金  》  

 
★予防・総合事業                                                    
 

 介 護 度  

 

   月 ／ 回数  

 

    単   位  

   

   
   
   
   

   
 
 
 

 
    
   
   

   
  
   
    

  
   

    
 

 
 要 支 援 １  

 

 
 １ヶ月につき  

 
   １，７９８  

 

 月４回まで回数  

 

      ４３６  
 
 要 支 援 １  

  （自立支援） 

 
 １ヶ月につき  

 
   １，５２８  

 

 月４回まで回数  

 

        ３７0 
 
 要 支 援 ２  

 

 
 １ヶ月につき  

 
    ３，６２１  

 

 月８回まで回数  

 

        ４４７  
 
 要 支 援 ２  

    （自立支援） 

 
 １ヶ月につき  

 
    ３，0７７  

 

 月８回まで回数  

 

        ３７9 
 

事  業  対  象  者  
 

 

 要支援１と同じ  
 

 

 要支援１と同じ  
 

  
  ※要支援１は２４円、要支援２は４８円と、それぞれサービス  
     
    提供体制加算Ⅲをいただきます。                                 
   
                                                                                
                                                                                

☆地域密着型通所                                                  

                                                                                
 

 
  

  
 

 
 

 
  

  
  

  
  

 

 介 護 度  

 

 単 位 ／ 日  

            

  
            

  
            

  
            

  
            

  
            

             
 

 

要 介 護 １  

 

         ７５３  
 

要 介 護 ２  

 

         ８９０  
 

要 介 護 ３  

 

       １，０３２  
 

要 介 護 ４  

 

       １，１７２  
 

要 介 護 ５  
 

 

       １，３１２  
 



     ※利用日ごとに入浴代４０円、サービス提供体制強    
       化加算Ⅲ６円をいただきます。                             
                                                                                 
                                                                                 その他                                                                 
                                                                                
   ※利用ごとに食費７９０円、月に１回科学的介護加    
    算４０円をいただきます。                                      
   ※介護職員等処遇改善加算Ⅱロとし、１ヶ月の単位 
 数に１２．５％を乗じた単位数が加算されます。      
 
 

 

 

 

 


