
 

「指定通所介護」及び「池田町介護予防・日常生活支援総合事業 

第１号通所事業」重要事項説明書 

 

 

 

 

 

１．事業者 

（１）法 人 名     社会福祉法人 池田光寿会 
（２）法人所在地     中川郡池田町字西２条１０丁目２－２０ 
（３）電 話 番 号     ０１５－５７２－３２２２ 
（４）代表者氏名     理事長  畠山 敏彦 
（５）設 立 年 月     昭和２８年 ５月２２日 

 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類    指定通所介護事業所・平成１２年４月１日指定 
           指定介護予防通所介護事業所・平成１９年３月１３日指定  
           北海道  0174700245 号 
           当事業所は特別養護老人ホーム光寿苑に併設されています。 
（２）事業所の目的 

指定通所介護及び池田町介護予防・日常生活支援総合事業第１号通所事業（以

下「事業」という。）の適正な運営を確保するために人員及び管理運営に関する事

項を定め、要介護状態又は要支援状態にある利用者の意思及び人格を尊重し利用

者の立場に立った、適切な事業サービスを提供する事を目的とする。 
（３）事業所の名称     池田町デイサービスセンター 

（４）事業所の所在地    中川郡池田町字西２条１０丁目２－２０ 

（５）電 話 番 号     ０１５－５７２－３２２２ 

（６）事業所長（施設長）   氏名   三好 なおみ 

（７）当事業所の運営方針  

１，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（律）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・支援及び機能訓練等を行うも

のとします。又、利用者の社会的孤立感の解消及び心身機能の維持・改善並びに家族

の身体的及び精神的負担の軽減を図るものとします。 

２，要支援状態の利用者が可能な限りその居宅において、自立した日常生活を営むこと

ができるよう、必要な日常生活上の支援及び機能訓練をより行うことにより、利用者

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（北海道指定 第 0174700245 号） 



  

の心身機能の回復を図り、もって利用者の生活機能の維持又は向上を目指すものとし

ます。 

３、利用者の意思及び人格を尊重し、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。 

４、指定通所介護においては、利用者の要介護状態の軽減又は悪化の防止に資するよう、

その目標を設定し、計画的に行うものとする。 

指定予防通所事業においては、利用者の介護予防に資するよう、その目標を設定し、計

画的に行うものとします。 

５，事業の実施に当たっては、関係市町村、居宅介護支援事業者、関係する地域の保健・

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。 

６、指定通所介護又は指定予防通所事業のサービス提供の終了に際しては、利用者又は

その家族に対して適切な指導を行うとともに、居宅介護支援事業者や介護予防支援事

業者等へ情報の提供を行います。 

 

（８）開 設 年 月       指定通所介護      平成 12 年４月１日 

指定介護予防通所介護  平成 19 年４月１日 
（９）利用定員            ２０人 

（10）通常の事業の実施地域  池田町内全域 

（11）営業日及び営業時間 

営 業 日 

月曜日～金曜日 

年末年始 １２月３１日～１月３日まで休み 

受 付 時 間 月～金  ８時４０分～１７時４０分 

サービス提供時間 月～金 １０時００分～１５時３０分 

 

 

３．職員の配置状況 

当事業所では、ご契約者に対して指定通所介護及び指定介護予防通所介護又は介護

予防通所介護相当サービス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。 

<主な職員の配置状況>  ※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 



  

 

職 種 配置数 配置基準 

1．管理者   １（兼） １名 

2．生活相談員  １以上 １名 

3．介護職員  ２以上 ２名 

4．看護師     １以上（兼） １名 

5．機能訓練指導員     １以上（兼） １名 

 

<主な職種の勤務体制> 

職   種 勤 務 体 制 

1.介護職員・看護職員 勤務時間 ８：４０～１７：４０ 

2. 非常勤 介護職員 

看護職員 

① 勤務時間  ９：４５～１６：３０ 

② 勤務時間 １０：００～１６：００ 

③ 勤務時間 １２：００～１５：００ 

④ 勤務時間 １１：３０～１５：３０ 

3.機能訓練指導員 看護職員が兼務します。 

４．当事業所が提供するサービスと利用料金 

当事業所では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

当事業所が提供するサービスについて、 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 

（２）利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 

があります。 

 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス 
以下のサービスについては、利用料金の７割又は８割、若しくは９割が介護保険か

ら給付されます。  

<サービスの概要>   

① 送 迎  
・リフト付バス、ワゴンで送迎を行い利用者の乗降には、十分配慮し安全に実施いた

します。 



  

② 食 事（但し、食費は別途いただきます。） 
・当事業所では、栄養士の立てる献立表により、栄養並びに利用者の身体の状況およ

び嗜好を考慮した食事を提供します。 

（食事時間） １１：４５～１２：３０ 

③ 入 浴 
・入浴又は清拭を行います。リフト浴で入浴することもできます。 

④ 排 泄 
・利用者の排泄の介助を行います。  

⑤ 健康チェック 

・利用者の血圧、脈、体温を測定し健康状態を把握します。また、通所中の緊急時に

は適切な対応をします。 

⑥ 機能訓練 
・機能訓練指導員により、利用者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るために必

要な機能の回復又はその低下を防止するための訓練を実施します。 

⑦  口腔機能向上 

・おいしく楽しく安全に食生活が送れるように、また、口腔機能の低下が予想される

利用者に対し、口腔機能の向上を目的とする個別指導を行います。 

⑧  栄養改善 

 ・利用者の栄養状態の維持及び改善を図り、自立した日常生活を営むことができる 

よう、各利用者の状態に応じた栄養管理を行うよう努めます。 

 

<サービス利用料金> 

 別紙の料金表によって、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保

険給付費額を除いた金額（自己負担額）をお支払い下さい。（上記サービスの利用料

金は、ご契約者の要介護度に応じて異なります。） 

 
（２）介護保険の給付対象とならないサービス 

以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

<サービスの概要と利用料金>  

   ①食費（食材料費 調理費相当） 
  料金：１回あたり  ５７２円  

 
   ②通常の事業実施区域外への送迎 

通常の事業の実施地域を超えて送迎を行った場合は、利用者宅までの距離を 
算定し１キロメートルにつき４０円を徴収させて頂きます。 
なお、費用の支払いを受ける場合には、利用者又はその家族に対して事前に文章 
で説明をした上で、支払いに同意する旨の文書に署名（記名押印）をいただきます。 

 
 
 



  

③レクリェーション、趣味活動  
ご契約者の希望によりレクリェーションや趣味活動に参加していただくことがで

きます。 
  利用料金：材料代等の実費をいただきます。 

  
④日常生活上必要となる諸費 

オムツ代等は、自己負担となります。 

 
⑤法定代理サービスに該当しない事業に係る利用料の支払いを受けた場合は、提供し 
たサービスの内容、費用の額その他必要と認められる事項を記載したサービス提供 
証明書を利用者に対して交付します。 

    
☆ 経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更するこ

とがあります。その場合事前に変更の内容と変更する事由について、変更を行う２

か月前までにご説明します。 

 
（３）利用料金のお支払い方法 

前記（１）、（２）の料金・費用は、月末締めとし、翌月の１０日までにご請求しま

すので、口座振替にて１７日に引き落としさせていただきます。口座振替以外の方は

２０日までにセンターにお支払い下さい。 

 
 

（４）利用の中止、変更、追加 

○利用予定日の前に、ご契約者の都合により、通所介護サービス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

ビスの実施日の前日までに事業者に申し出てください。 

 
○当日になって利用の中止の申し出をされた場合、取消料として食費分５７２円をお

支払いいただきます。但しご契約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。 

 
○ 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。 

 

５. 感染症対策及び衛生管理について 

  〇感染症の発生及びまん延等に関する取り組みの徹底のため、研修、訓練（シミュー 
ション）の実施をします。また、必要に応じ保健所等の助言、指導を求める 

   ものとします。 



  

  〇利用者の使用する施設、食器その他の施設または飲用に供する水について、衛生的

な管理に努めるとともに、衛生上必要な措置を講じるものとします。 

６．緊急時等における対応について 

〇サービス提供時において、利用者の病状の急変、その他緊急事態が生じた場合に速 
やかに家族及び主治医への連絡を行う等の必要な処置を講じます。また、主治医へ 
の連絡が困難な場合は、緊急搬送の必要な措置を講じます。 

 
〇サービス提供により事故が生じた場合には、市町村、当該利用者の家族、当該利用 
者に係る居宅介護支援事業者等に連絡し、必要な措置を講じます。 

７．虐待防止について 

  利用者の人権の擁護・虐待の防止等のため次の措置を講じます。 
（１）虐待を防止するための職員等に対する研修の実施。 
（２）利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備。 
（３）その他虐待防止のために必要な措置 
  サービス提供中に、当該センター職員等または養護者（利用者家族等高齢者を現に養 
護する者）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 
市町村に通報します。 

 

８．苦情の受付けについて 

（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、以下の専用窓口で受け付けます。 

 
○苦情受付窓口（担当者） 生活相談員  真 野  由 美 子 

受付時間   毎週月曜日～金曜日 ８：４０～１７：４０ 
電  話   ０１５－５７２－３２２２ 

○苦情解決責任者     施 設 長  三 好  な お み 

  
○第三者委員   伊 藤 征 四 郎 （連絡先 ０１５－５７２－２１４５） 

河 合  勇 夫  （連絡先 ０１５－５７２－２１ 7 0） 

 
※  苦情は面接・電話・書面などにより、苦情受付担当者が随時受け付けます。 

受け付けた苦情は、当事業所の苦情解決事業実施要綱に沿って解決を図ります。 
なお、第三者委員に直接苦情を申し出ることも出来ます。 

 
 
 
 



  

（２）行政機関その他苦情受付機関 

池田町保健センター 
高齢者支援係 

所在地  池田町字西３条５丁目２－１ 
電話番号・015-572-2100  ＦＡＸ 015-572-2862 
受付時間     ９：００～１７：００ 

北海道 
国民健康保険団体連合会 
 

所在地  札幌市中央区南２条西１４丁目 
電話番号・011-231-5161  ＦＡＸ 011-233-2178 
受付時間     ９：００～１７：００ 

北海道福祉サービス 

運営適正化委員会 
所在地  札幌市中央区北２条西 7丁目 

     かでる 2．7  ３階 

電話番号・011-204-6310 ＦＡＸ 011-204-6311 

 

 
    
 

令和    年  月   日 

 
 
指定通所介護・池田町介護予防・日常生活支援総合事業第１号通所事業のサービスの提

供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 
池田町デイサービスセンター  

 
説明者職名                 氏名  真  野  由  美  子 

 
 
 
私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定通所介護・池田町介護

予防・日常生活支援総合事業第１号通所事業のサービスの提供開始に同意しました。 

 
 
利用者 

＜住 所＞                          

 
 ＜氏 名＞                                印    

 

家 族 

＜住 所＞                              

 
 ＜氏 名＞                                印      

   

   利用者との続柄                                               



  

＜重要事項説明書付属文書＞ 

１．事業所の概要 

（1）建物の構造    鉄骨鉄筋コンクリート造 地上１階 

（2）建物の延べ床面積   ５４４，８６㎡ 

 

２．職員の配置状況 

<配置職員の職種> 

管 理 者 …事業所の従業者の管理及び業務の実施状況の把握、その他の管理を一元

的に行います。 
生活相談員 …ご契約者及び家族の相談や利用計画、日程プログラム等のサービス調整

や利用申し込みに係わる調整を行います。 
 介 護 職 員 …ご契約者の日常生活の支援及び送迎を行います。 

 
 看 護 職 員 …ご契約者の健康管理や医療との連携支援を行います。 

 
 機能訓練指導員 …介護状態の軽減又は悪化防止のために機能訓練を行います。 

                      
３．契約締結からサービス提供までの流れ 
（１）ご契約者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方針については、「居宅サー

ビス計画（ケアプラン）」又は「第１号介護予防支援事業計画 介護予防通所介護・介

護予防通所介護相当サービス計画」がある場合はその内容を踏まえ、契約締結後に作

成する「通所介護計画」又は、「第１号通所事業サービス計画」に定めます。契約締結

からサービス提供までの流れは次の通りです。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

          ( 

②その担当者は通所介護計画又は第１号通所事業サービス計画の原案につ

いて、ご契約者及びその家族等に対して説明し、同意を得たうえで決定し

ます。  
 

③通所介護計画又は第１号通所事業サービス計画は、居宅サービス計画（ケア

プラン）又は第１号介護予防支援計画 介護予防通所介護・介護予防通所介護

相当サービス計画が変更された場合、もしくはご契約者及びその家族等の要請

に応じて、変更の必要があるかどうかを確認し、変更の必要のある場合には、

ご契約者及びその家族等と協議して、通所介護計画又は第１号通所事業サービ

ス計画を変更いたします。  

④通所介護計画又は第１号通所事業サービス計画が変更された場合には、ご

契約者に対して書面を交付し、その内容を確認していただきます。  

①当事業所の職員に通所介護計画又は第１号通所事業サービス計画の原案作成や、

そのために必要な調査等の業務を担当させます。  



  

要支援、要介護と認定された場合 自立と認定された場合 

○契約は終了します。 

○既に実施されたサービスの利用  

料金は全額自己負担となります。 

 

居宅サービス計画（ケアプラン）又は第１号介護予防支援事業計画 介護予防通所介護・介護予防通所介護

相当計画の作成 

 

○要介護認定の申請に必要な支援を行います。 

○通所介護計画又は第１号通所事業サービス計画を作成し、それに基づき、ご契約者にサービス提供します。 

○介護保険給付対象サービスについては、利用料金をいったん全額お支払いいただきます。（償還払い） 

○作成された居宅サービス計画又は第１号介護予防支援事業計画 介護予防通所介護・介護予防通所介

護相当サービス計画に沿って、通所介護計画又は第１号通所事業サービス計画を変更し、それに基づき、

ご契約者にサービスを提供します。 

○介護保険給付対象サービスについては、介護保険の給付費額を除いた料金（自己負担額）をお支払いい

ただきます。 

○ 居宅サービス計画（ケアプラン）又は第１号介護予防支援事業計

画 介護予防通所介護・介護予防通所介護相当サービス計画を

作成していただきます。必要に応じて、居宅介護支援事業者又は

地域包括支援センターの紹介等必要な支援を行います。 

（２）ご契約者に係る「居宅サービス計画（ケアプラン）」又は「第１号介護予防支援事業

計画 介護予防通所介護・介護予防通所介護相当サービス計画」が作成されていない場合

のサービス提供の流れは次の通りです。 
①要介護認定を受けている場合 

 
②要介護認定を受けていない場合 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

○居宅介護支援事業者又は、地域包括支援センターの紹介等必要な支援を行います。

○通所介護計画及び第１号通所事業サービス計画を作成し、それに基づきご契約者に

サービスを提供します 

居宅サービス計画（ケアプラン）又は、第１号介護予防支援事業計画 介護予防通所介護・介護予防通所介 

護相当サービス計画の作成 

○対象サービスについては利用料金をいったん全額お支払いただきます。（償還払い） 

○作成された居宅サービス計画又は第１号介護予防支援事業計画 介護予防通所事業相当サービス計

画に沿って、通所介護計画及び第１号通所事業サービス計画を変更し、それに基づき、ご契約者にサー

ビスを提供します。 

○介護保険給付対象サービスについては、介護保険の給付費額を除いた料金（自己負担額）をお支払

いいただきます。 



  

４．サービス提供における事業者の義務 
当事業所では、ご契約者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守ります。 

① ご契約者の生命、身体、財産の安全･確保に配慮します。 
② ご契約者の体調、健康状態からみて必要な場合には、主治医又は看護職員

と連携のうえ、ご契約者から聴取、確認します。  
③ ご契約者に提供したサービスについて記録を作成し、2 年間保管するとと

もに、ご契約者又は代理人の請求に応じて閲覧させ、複写物を交付します。  
④ 非常災害に関する具体的計画を策定するとともに、ご契約者に対して、定

期的に避難、救出その他必要な訓練をおこないます。  
⑤ 事業者及びサービス従事者又は従業員は、サービスを提供するにあたって

知り得たご契約者又はご家族等に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏

洩しません。（守秘義務）  
  ただし、ご契約者に緊急な医療上の必要性がある場合には、医療機関等に

ご契約者の心身等の情報を提供します。  
   また、ご契約者との契約の終了に伴う援助を行う際には、あらかじめ文書

にて、ご契約者の同意を得ます。  

 
５．サービスの利用に関する留意事項 
（１）施設・設備の使用上の注意 

○施設、設備、敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。 
○故意又は過失により、施設、設備を壊したり、汚したりした場合には、ご契約者に

自己負担により現状に復していただくか、又は相当の代価をお支払いいただく場合が

あります。 
○当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営

利活動を行うことはできません。 
（２）喫煙 

 事業所内の喫煙スペース以外での喫煙はできません。  

 
６．損害賠償について 

当事業所において、事業者の責任によりご契約者に生じた損害については、事業者は

速やかにその損害を賠償いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします 
ただし、その損害の発生について、契約者に故意又は過失が認められる場合には、契

約者の置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる時に限り、事業者の損害賠償責

任を減じる場合があります。 

 
７．サービス利用をやめる場合（契約の終了について） 

契約の有効期間は、契約締結の日から契約者の要介護認定の有効期間満了日までです

が、契約期間満了の２日前までに契約者から契約終了の申し入れがない場合には、契約

は更に同じ条件で更新され、以後も同様となります。 
契約期間中は、以下のような事由がない限り、継続してサービスを利用することがで



  

きますが、仮にこのような事項に該当するに至った場合には、当事業所との契約は終了

します。 
① ご契約者が死亡した場合  
② 要介護認定によりご契約者の心身の状況が自立と判定された場合  
③ 事業者が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由により事業所を
閉鎖した場合  

④ 施設の滅失や重大な毀損により、ご契約者に対するサービスの提供が不可能
になった場合  

⑤ 当事業所が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合  
⑥ ご契約者から解約又は契約解除の申し出があった場合（詳細は以下をご参照
下さい。）  

⑦ 事業者から契約解除を申し出た場合（詳細は以下をご参照下さい。）  

（１）ご契約者からの解約・契約解除の申し出 

 契約の有効期間であっても、ご契約者から利用契約を解約することができます。その 

場合には、契約終了を希望する日の７日前までに解約届出書をご提出ください。 
ただし、以下の場合には、即時に契約を解約・解除することができます。 
① 介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合  
② ご契約者が入院された場合  
③ ご契約者の「居宅サービス計画（ケアプラン）」又は第１号介護予防支援事
業計画 介護予防通所介護・介護予防通所介護相当サービス計画が変更された場
合 

④ 事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める通所介護
及び第１号通所事業サービスを実施しない場合  

⑤ 事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合 
⑥ 事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失によりご契約者の身体・財
物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重
大な事情が認められる場合  

⑦ 他の利用者がご契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つ
ける恐れがある場合において、事業者が適切な対応をとらない場合  

（２）事業者からの契約解除の申し出 

以下の事項に該当する場合には、本契約を解除させていただくことがあります。 

① ご契約者が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、

故意にこれを告げず、又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい

重大な事情を生じさせた場合  
② ご契約者による、サービス利用料金の支払いが３か月以上遅延し、相当期間

を定めた催告にもかかわらずこれが支払われない場合  
③ ご契約者が、故意又は重大な過失により事業者又はサービス従事者もしくは

他の利用者等の生命・身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行

うことなどによって、本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合  

   
（３）契約の終了に伴う援助 

   契約が終了する場合には、事業者はご契約者の心身の状況、置かれている環境等を

勘案し、必要な援助を行うよう努めます。 



  

＜サービス利用料金表＞ 

通所介護サービス（1 回あたり）（自己負担額） 

 要介護1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 
①サービス利用料金 570 円 673 円 777 円 880 円 984 円 
②サービス提供体制強化加算Ⅰ 22 円 22 円 22 円 22 円 22 円 

③入浴介助加算Ⅰ 40 円 40 円 40 円 40 円 40 円 

④口腔機能向上加算Ⅰ 
（1 ヶ月 2 回迄） 

150 円 150 円 150 円 150 円 150 円 

⑤栄養改善加算（1 ヶ月 2 回迄） 200 円 200 円 200 円 200 円 200 円 

⑥若年性認知症利用者受入加算 60 円 60 円 60 円 60 円 60 円 

⑦事業所が送迎を行わない場合 -47 円 -47 円 -47 円 -47 円 -47 円 

⑧介護職員処遇改善加算Ⅲ ①+②+③+④+⑤+⑥+⑦ ×8.0％ 

※ 加算につきましては、ご本人、ご家族、担当ケアマネ等とご相談の上対応させていただ

きます。 

介護予防通所介護サービス（1 ヶ月）（自己負担額） 

 要支援 1 要支援 2 
①サービス利用料金 1,798 円 3,621 円 
②サービス提供体制強化加算Ⅰ 88 円 176 円 

③口腔機能向上加算Ⅰ 150 円 150 円 

⑤若年性認知症利用者受入加算 240 円 240 円 

⑥事業所が送迎を行わない場合 -47 円 -47 円 

⑦介護職員処遇改善加算Ⅲ ①+②+③+④+⑤+⑥ ×8.0％ 

※ 加算につきましては、ご本人、ご家族、地域包括支援センター等とご相談の上対応させ

ていただきます。 

 
☆ご契約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、居宅サービス計画又は、介護予

防サービス又は介護予防通所介護相当支援計画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、ご契約者が保険給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。 
☆ご契約者に提供する食事に係る費用は別途いただきます。（前記４（２）①参照） 
☆介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者の負

担額を変更します。 


