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重要事項説明書 

 

 

社会福祉法人大崎市社会福祉協議会 
古川西部デイサービスセンター  

通所介護事業 重要事項説明書 
 

１  事業者について  

事 業 者 名 社会福祉法人大崎市社会福祉協議会  

所 在 地 宮城県大崎市古川三日町二丁目５番１号  

電 話 番 号 ０２２９－２１－０５５０  

代 表 者 氏 名 理事長（会長）  高橋  栄德  

 

２  事業概要について  

事 業 の 種 類 指定通所介護事業（以下、「事業」という。）  

事 業 の 目 的  

生活相談員、看護職員及び介護職員（以下、「通
所介護職員等」という。）が、要介護認定者に対
し、適正なサービスを提供することを目的とし
ます。  

事 業 所 の 名 称 大崎市社会福祉協議会  古川西部デイサービスセンター  

介護保険事業所番号 宮城県指定  第０４７１５０１１２２号  

事 業 所 の 所 在 地 宮城県大崎市古川保柳字中江１番８号  

電 話 番 号 ０２２９－２６－４４００  

事業所管理者氏名  佐々木  裕子  

当事業所の運営方針 

当事業所の通所介護職員等は、要介護者等の心
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及び精
神的負担の軽減を図ります。  

開 設 年 月 日 平成１８年７月１日  

利 用 定 員 
1 日  ４５名（通所介護事業及び第 1 号通所事業
の利用者総数）  
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３  事業実施地域、営業日及び営業時間について  

通常のサービス  
実施地域  

大崎市古川地域（宮沢、長岡、富永、敷玉、清

滝区域を除く）大崎市三本木地域（伊場野地域
を除く）大崎市岩出山地域（通丁、西大崎、南
沢地域のみ）加美郡加美町（中新田地域）とす
る。  

営業日及び時間  

①  サービス提供日時  

 月曜日～土曜日  ９：３０～１６：３０  

②  サービス受付日時   

月曜日～土曜日  ８：３０～１７：１５  

４  職員の体制について                令和  年  月  日現在  

職    種  
職員  

配置  
職   務   の   内   容  

管 理 者  １名  

事業所の職員を指導監督し、通所介護サー

ビス（以下、「サービス」という。）に係る

業務管理を一元的に行います。  

生 活 相 談 員  名  

利用者の心身状況、希望、生活環境を踏ま

え、機能訓練等の目標とそれを達成するた

めの具体的なサービスの内容等を記載し

た通所介護計画書（以下、「サービス計画

書」という。）を作成するとともに、その

実施状況及び目標の達成記録を行います。 

また、利用者及びその家族の日常生活の相

談及び指導を行うほか、事業に係る関係市

町村、地域の保健･医療･福祉サービス事業

との連絡調整を行うなど事業に係る業務

全般を行います。  

看 護 職 員  名  
利用者の健康状態を把握し、健康保持及び

生活機能の維持改善を図ります。  

機能訓練指導員  名  

機能訓練等の目標とそれを達成するため

の具体的なサービス内容等を踏まえ、利用

者の心身等の状況に応じて機能訓練を行

います。  

介 護 職 員 名  

サービス計画書に基づき、利用者の機能訓

練及び日常生活を営む上で必要な介助を

行います。  

※職員の配置については、指定基準を遵守しています。  
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５  当事業所が提供するサービスと利用料金等について  

（１）  サービス内容  

①  通所介護計画書等の作成  

②  生活相談    

③  日常生活上の世話       

④  入浴サービス    

⑤  送迎サービス         

⑥  食事サービス    

⑦  レクリエーション       

⑧  機能訓練サービス    

⑨  健康状態の確認  

（２）  利用料金  

サービスについて、介護保険の適用を受ける場合、原則として介護報酬  

の告示上の額に各利用者の介護保険負担割合証に記載された負担割合を  

乗じた額（平成３０年８月１日以降適用分）の利用料がかかります。また、  

介護保険の適用を受けない場合、あるいは給付を超えた利用の場合は全額  

（１０割）の利用料がかかります。料金体系については、下記に示した利  

用料をご負担いただきます。  

①  地域単価（その他の地域）１単位あたり１０．００円  

②  料金体系  

                  （単位：円）  

利用  

時間  

要 介 護 

区 分 

通常規模通所介護費（１回あたり）  

利用料  

（ 10 割）  

法定代理  

受領 (1 割 ) 

法定代理  

受領 (2 割 ) 

法定代理  

受領（ 3 割） 

６時間  

以上  

７時間  

未満  

要介護１  ５ ,８４０  ５８４  １ ,１６８  １，７５２  

要介護２  ６ ,８９０  ６８９  １ ,３７８  ２ ,０６７  

要介護３  ７ ,９６０  ７９６  １ ,５９２  ２ ,３８８  

要介護４  ９ ,０１０  ９０１  １ ,８０２  ２ ,７０３  

要介護５  １０ ,０８０  １ ,００８  ２ ,０１６  ３ ,０２４  
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７時間  

以上  

８時間  

未満  

要介護１  ６，５８０  ６５８  １，３１６  １，９７４  

要介護２  ７，７７０  ７７７  １，５５４  ２，３３１  

要介護３  ９，０００  ９００  １，８００  ２，７００  

要介護４  １０，２３０  １，０２３  ２，０４６  ３，０６９  

要介護５  １１，４８０  １，１４８  ２，２９６  ３，４４４  

 

③  加算項目   

                            

加算項目  

基本単位  

（単位）  
算定要件等  算定回数等  

入浴介助加算

（Ⅰ）  
４０  

入浴中の利用者の観察を含む介助を

行う場合に算定  
１日につき  

入浴介助加算

（Ⅱ）  
５５  

居宅において入浴ができるようにな

ることを目的に、居宅を訪問し把握し

た浴室環境等を踏まえた入浴介助計

画の作成と、計画に沿った支援を行っ

た場合に算定  

１日につき  

中重度者ケア体

制加算  
４５  

中重度の要介護者が社会性の維持を

図り在宅生活の継続を目指したケア

を計画的に実施できる体制を整えて

いる場合に算定  

１日につき  

生活機能向上連

携加算（Ⅰ）（Ⅱ） 

（Ⅰ）１００  

（Ⅱ）２００  

（Ⅰ）指定訪問リハビリテーション等

の理学療法士等の助言に基づき当事

業所の機能訓練指導員、介護職員等が

共同で身体状況の評価及び個別機能

訓練計画の作成と、計画に沿った機能

訓練を提供した場合に算定  

（Ⅱ）指定訪問リハビリテーション等

の理学療法士等が当事業所を訪問し、

当事業所の機能訓練指導員、介護職員

等が共同で身体状況の評価及び個別

機能訓練計画の作成と、計画に沿った

機能訓練を提供した場合に算定  

１月につき  

 

（個別機能

訓練加算算

定の場合は

（Ⅰ）では

なく（Ⅱ）

を算定。こ

の場合の

（Ⅱ）は１

００単位）  

個別機能訓練加

算（Ⅰ）イ・ロ  

イ：５６  

ロ：７６  

個別機能訓練計画を作成し、計画的に

機能訓練を実施した場合に算定  

機能訓練指導員  １名：イ／２名：ロ  

機能訓練を

実施した日

数  
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個別機能訓練加

算（Ⅱ）  
２０  

個別機能訓練計画の情報を厚生労働

省に提出し、機能訓練の適切かつ有効

な実施のために必要な情報を活用し

た場合に算定  

１月につき  

ADL 維持等加算

（Ⅰ）（Ⅱ）  

（Ⅰ）３０  

（Ⅱ）６０  

評価対象者全員について ADL を評価

し、その評価に基づく値を厚生労働省

に提出している場合に算定  

ADL 利得の平均値  

 １以上：（Ⅰ）  ２以上：（Ⅱ）  

１月につき  

認知症加算  ６０  
認知症の利用者に認知症の症状の進

行の緩和に資するケアを計画的に実

施する体制を整えている場合に算定  

１日につき  

若年性認知症利

用者受入加算  
６０  

若年性認知症（４０歳から６４歳ま

で）に利用者を対象に通所介護を行っ

た場合に算定  

※認知症加算を算定している場合は

算定しない  

１日につき  

口腔機能向上加

算（Ⅰ） (Ⅱ ) 

（Ⅰ）１５０  

（Ⅱ）１６０  

（Ⅰ）口腔機能の低下又はそのおそれ

がある利用者に対して、多職種共同で

口腔機能改善管理指導計画を作成の

上、個別的に口腔清掃又は摂食・嚥下

機能に関する訓練指導若しくは実施

等の口腔機能向上サービスを実施し

た場合に算定  

（Ⅱ）  （Ⅰ）に適合し口腔機能改善

管理指導計画等の内容等の情報を厚

生労働省に提出し口腔衛生の管理の

適切かつ有効な実施のために必要な

情報を活用している場合に算定  

３月以内の

期間に限り

１月に２回

を限度  

科学的介護推進

体制加算  
４０  

利用者ごとの ADL 値、栄養状態、口腔

機能、認知症の状況等の基本的な情報

を厚生労働省に提出し、その情報通所

介護の適切かつ有効な提供に活用し

ている場合に算定  

１月につき  

サービス提供体

制強加算（Ⅰ）

（Ⅱ）（Ⅲ）  

（Ⅰ）２２  

（Ⅱ）１８  

（Ⅲ）  ６  

厚生労働大臣が定める基準に合してい

るものとして届出た通所介護事業所

が通所介護を行った場合に職員の配

置状況より算定  

１日につき  

介護職員等処遇

改善加算  

（Ⅰ）（Ⅱ）  

(Ⅰ )所定単位

数×９．２％  

(Ⅱ )所定単位

数×９．０％  

※１参照  

介護職員等の処遇を改善するために賃

金改善や資質の向上等の取組を行う

事業所に認められる加算   

職員の配置状況により算定    

※２参照  

送迎減算  －４７  

利用者に対して、その居宅と通所介護

事業所の間の送迎を行わなかった場

合、減算  

片道につき  
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＜ご注意＞  

※１  所定単位数は、基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数とし、 

サービス提供体制強化加算・介護職員等処遇改善加算については区分支  

給限度基準額の算定対象から除外します。  

※２  通常の介護報酬算出方式に基づき算出した額に、各利用者の介護保険  

負担割合証に記載された負担割合を乗じた額（平成３０年８月１日以降  

適用分）を法定代理受領とします。  

※３  上表のサービスの利用料は、厚生労働大臣が定めるサービス等に要す  

る費用の額の算定に関する基準により算定した額（以下、「基準額」と  

いう。）であり、契約期間中に当該基準額が改定になった場合には、改  

定後の基準額が適用となります。  

※４  利用者が保険料滞納、利用料滞納等により、給付制限等を受けている  

場合には、償還払い（一旦利用者が利用料（１０割）を支払い、その後  

市町村から各利用者の介護保険負担割合証に記載された負担割合を差  

し引いた額の払い戻しを受ける方法）となります。なお、該当する方は、  

サービス提供証明書を発行いたしますのでお申し出ください。後日その  

証明書を関係市町村の介護保険担当課に提出することにより､払い戻し  

を受けることができます。  

④  その他の利用料等  

内  容  費  用  

食      費  
サービス利用時に提供される昼食の材料費及び調理費

として、７５０円をご負担いただきます。  

交   通   費  

通常のサービス実施地域外の地域に居住する利用者に

対して、自車等を使用し送迎サービスの提供に要する費

用は、実施地域を越えた地点から１ｋｍあたり５０円を

ご負担いただきます。  

コピー料金  

サービスに関する記録の複写（コピー）の請求があった

場合、記録の複写（コピー）代として１枚あたり１０円

をご負担いただきます。  

⑤  キャンセル料  

サービスをキャンセルした場合には､以下のとおりのキャンセル料を  

     お支払いただくこととなります。  

キャンセルの時期  キャンセル料  

前  日  法定代理受領負担分無料  

当  日  法定代理受領負担分及び食費全額  

※ただし、体調不良等やむを得ない場合を除きます。  



7 

重要事項説明書 

 

 

⑥  支払い方法  

利用料等（キャンセル料、食費、交通費実費を含む。）の支払い方法  

は、月別に合算し請求しますので、請求日の翌月末日までに以下のいず  

れかの方法でお支払いください  

 ア  口座振替によるお支払（七十七銀行、郵便局、その他金融機関） 

 イ  金融機関窓口から指定口座への振込みによるお支払（割賦納入） 

⑦  その他  

ア  介護保険法令等に基づいて、保険給付等を償還払いの方法にて  

       ご希望の場合は、申し出ください。  

イ  提供を受けるサービスが介護保険の適用を受けない部分につい  

ては、利用料全額をお支払ください。  

 

６  サービスの利用に関する留意事項について  

（１） 利用者は、当事業所の施設、設備等を本来の用途に従って利用いただき  

ます。  

（２） サービス内容の変更サービス利用当日に、利用者の体調等の理由で予定  

されていたサービスの実施ができない場合には、サービス内容の変更を行  

います。その場合、事業所は、変更したサービスの内容と時間に応じたサ  

ービス利用料金を請求します。  

（３）  利用者の禁止事項  

・決められた場所以外での喫煙。  

・通所介護職員等又は他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、  

政治活動、営利活動を行う行為を行なうこと。  

 

７  個人情報等の保護及び守秘義務について  

（１）  個人情報の保護  

当事業所はあらかじめ文書（個人情報提供同意書）で同意を得ない限り、 

サービス担当者会議等において利用者及びその家族の個人情報を用いま  

せん。  

（２）  守秘義務  

事業所が雇用する通所介護職員等は、業務で知り得た利用者又はその家  

    族の秘密を保持します。また、通所介護職員等であった者に、業務上知り  

得た利用者又はその家族の秘密を保持させるため、職員でなくなった後に  

おいても、これらの秘密を保持するべき旨を、就業規則の内容に含むもの  

とします。  

 



8 

重要事項説明書 

 

 

８  苦情の受付について  

（１）  苦情の受付 

当事業所に対する苦情やご相談は以下の窓口で受付いたします。  

苦情受付窓口 

大崎市社会福祉協議会古川西部デイサービスセンター  

宮城県大崎市古川保柳字中江１番８号  

ＴＥＬ  ０２２９－２６－４４００  

ＦＡＸ  ０２２９－２６－４４０２  

苦情受付担当 佐々木  裕子  

第三者委員  小野  正子・万城目  牧子・大場  まき子・佐々木  菊枝  

苦情受付時間 月曜日から土曜日   午前８時３０分から午後５時１５分  

 

（２）  行政機関その他の苦情受付機関  

大崎市役所  

( 本  庁  ) 

高齢障がい福祉課   宮城県大崎市古川七日町１番１号  

ＴＥＬ   ０２２９－２３－６０８５  

ＦＡＸ   ０２２９－２３－２４１８  

［受付時間］  

月曜日から金曜日   午前８時３０分から午後５時１５分  

宮  城  県  

国民健康保

険団体連合会 

介護保険課   苦情処理係  

宮城県仙台市青葉区上杉一丁目２番３号（自治会館内）  

ＴＥＬ   ０２２－２２２－７７００  

ＦＡＸ   ０２２－２２２－７２６０  

［受付時間］  

月曜日から金曜日   午前９時００分から午後４時００分  

※  上記以外の関係行政機関その他の苦情機関については、別紙記載のとお  

 りとなります。  

（３）  苦情処理  

苦情等があった場合、必要に応じて利用者への連絡・居宅訪問などによ  

り苦情内容、その原因等を詳しく確認し、解決できるよう努めます。また、  

    苦情処理の内容は、必ず記録に保存し、通所介護職員等にその内容を周知  

することにより再発防止に努めます。  

 

９  身体拘束の禁止について  

事業所は、利用者の生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除  

いて、身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為を行ないません。  
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１０  虐待の防止について  

事業所は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止のために、苦情解決体制を  

整備し、通所介護職員等に対する虐待防止を啓発・普及するための研修を実  

施する等、適切な対応が図られるための必要な措置を講じます。  

 

１１  事故発生時の対応について  

（１）  事故発生時の対応及び損害賠償  

サービスの提供中に事故が発生した場合、速やかにご家族へ連絡いたし  

    ます。また、内容によっては関係市町村、地域包括支援センター及び居宅  

介護支援事業所へ報告いたします。なお、事業所の責めに帰すべき事由に  

より利用者の生命、身体または財産に損害を及ぼした場合は、その損害を  

賠償いたします。  

（２）  事故発生の再発防止  

事業所は万が一事故が発生した場合、事故の原因を解明し、再発防止の  

    対策を講じます。  

 

１２  緊急時の対応について  

事業所は、サービスの提供中、利用者に病状の急変が生じた場合、その他必  

要な場合には、速やかに主治医等へ連絡を行う等の必要な措置を講じます。  

なお、予め主治医等の緊急連絡先等を確認させていただきます。  

 

１３  非常災害対策について  

（１） 事業所は、非常災害に関する具体的な計画を立て、定期的に避難、救出  

   その他必要な訓練を実施いたします。  

（２） 非常災害時にサービス提供を中止した場合、利用者は原則自宅へお送り  

   いたします。但し、ご家族との連絡がつかない場合や、帰宅が困難な状況  

と判断された場合には、事業所にて一時待機いただくことといたします。 

 

１４  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   

評価機関名称   

結果の開示  １  あり   ２  なし  

２  なし  
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令和   年   月   日  

 

事
業
所 

サービスの提供開始に際し、本書面に基づいて重要事項の説明を行いました。 

住   所  

〒９８９－６２１３      

宮城県大崎市古川保柳字中江１番８号  

 

名    称  

大 崎 市 社 会 福 祉 協 議 会  

古川西部デイサービスセン

ター  

指定  

番号  

宮城県指定  

第０４７１５０１１２２号  

説明者    

電話番号 ０２２９－２６－４４００  FAX ０２２９－２６－４４０２  

利
用
者 

私は、本書面に基づいて事業所から重要事項の説明を受け、サービスの提

供開始に同意します。  

住    所  
〒    －      

 

氏    名   
電話  

番号  
（    ）   －  

署
名
代
行
者 

私は、本人の同意意思を確認した上で、本人に代わり上記署名を行いました。 

住    所  
〒    －      

 

署名代行 

者 氏 名 
 

 

電話  

番号  

 

（    ）   －  

続    柄   


