
デイサービスセンター誠心園 

指定介護予防通所介護重要事項説明書 

 

 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（栃木県指定 第０９７０７００１１８号） 

 

 

 当事業所はご契約者に対して指定介護予防通所介護サービスを提供します。事業所の

概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明しま

す。 

 

※ 当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要支援」と認定され

た方が対象となります。要支援認定をまだ受けていない方でもサービスの利用

は可能です。 
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1  施設経営法人 

(1) 法人名 

社会福祉法人 三光会 

(2) 法人所在地 

 〒３２１－２４１２ 栃木県日光市倉ヶ崎６０５番地７ 

(3) 電話番号 

 ０２８８－２１－７０２０ 

(4) 代表者名 

 理事長 松田 圭助 

(5) 設立年月日 

 平成 ９年 ８月２０日 

 

２．事業所の概要 

(1) 事業所の種類 

    指定介護予防通所介護事業所・平成１８年４月１日指定  

   ※当事業所は特別養護老人ホーム誠心園に併設されています。 

(2) 事業所の目的  

社会福祉法人三光会が開設するデイサービスセンター誠心園（以下「事業所」という。が

行う指定介護予防通所介護の事業（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、事業所の生活相談員、看護職員、介護職員及び機能訓

練指導員（以下「生活相談員等」という。）が要支援状態 にある高齢者に対し、適正な指定

介護予防通所介護を提供することを目的とする。 

(3) 事業所の名称 

   デイサービスセンター誠心園 

(4) 事業所の所在地及び電話番号 

       栃木県日光市倉ヶ崎６０５番地７ ℡０２８８－２１－７２７５ 

(5) 管理者氏名 

八木澤 智和 

(6) 当事業所の運営方針  

当事業所は、利用者の心身の状況を踏まえて、可能な限りその居宅において、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支援及び機能訓 

族の身体的及び精神的負担の軽減を図るものとする。   

(7) 開設年月日 

     平成１８年４月１日 

(8) 利用定員 

    ２５ 人 
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３．事業実施地域及び営業時間 

(1)通常の事業の実施地域     

   日光市の一部（旧今市市・旧日光市・旧藤原町）、塩谷町 

(２)営業日及び営業時間 

営業日 月曜日～土曜日（１２月３１日～１月３日を除く） 

受付時間 月曜日～土曜日            ８：３０～１７：３０ 

サービス提供時間 月曜日～土曜日           ８：３０～１７：３０ 

 

４．職員の配置状況 

  当事業所では、ご契約者に対して指定介護予防通所介護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。 

 職    種 職 員 数 備   考 

管理者 １名 兼務 

生活相談員 １名  

介護職員 ５名以上 常勤換算 

看護職員 １名以上 兼務 

① 各職種の職員数は厚生労働省令で定める基準より同等以上を配置しています。 

② 常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務延時間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。 

    〈主な職種の勤務時間〉   

職種 勤務時間 

生活相談員 ８：００～１７：３０ 

介護職員 ８：００～１７：３０ 

看護職員 ８：３０～１７：３０ 

 

５ 当事業所が提供する基準介護サービス 

（１）食事提供サービス 

管理栄養士(栄養士)が作成する献立表により、栄養並びにご利用者の身体状況及び嗜好を考

慮した食事を提供します。また、食事から四季が感じられるよう旬の食材を使用するとともに、

行事食・季節食・郷土食など提供することによって、ゆったりと食事の楽しさを味わっていた

だきます。 

     【食事時間】  １２：００～１３：００  

（２）入浴サービス 

入浴前に健康チェックを行い安全に入浴できるよう支援します。 

（３）機能訓練 

機能訓練指導員、看護、介護職員によりご利用者の心身等の状況に応じて、日常生活を送る

のに必要な機能回復または、その減退を防止するための機能訓練を行います。 

（５）排泄介助 
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介護職員がトイレ誘導・排泄支援を行うことによって、ご利用者ができるだけ自立して排泄

できるよう支援します。 

（４）送迎サービス    

    ご契約者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎サービスを行います。 

  ※ 通常の事業実施地域外にお住まいの方で送迎ご希望の場合は、通常の事業実施地域を越えて

から１kmあたり３０円を実費にてご負担いただきます。 

 

６ 利用料金 

○ サ－ビス利用基本料金月額 

サービス区分 通所独自サービス１ 通所独自サービス２２ 通所独自サービス２ 

利用回数 週１回程度 週１回程度 週２回程度 

対象者 事業対象者・要支援１ 要支援２  事業対象者・要支援２ 

介護報酬額 18,231 円 18,231 円 36,716 円 

利用料金 

1 割負担 1,824 円 1,824 円 3,672 円 

2 割負担 3,648 円 3,648 円 7,344 円 

3 割負担 5,472 円 5,472 円 11,016 円 

上記利用金は、７時間以上８時間未満の料金表です。 

○ サービス提供強化加算（Ⅱ） 

サービス区分 通所独自サービス１ 通所独自サービス２２ 通所独自サービス２ 

利用回数 週１回程度 週１回程度 週２回程度 

対象者 事業対象者・要支援１ 要支援２  事業対象者・要支援２ 

介護報酬額 730 円 730 円 1,460 円 

利用料金 

1 割負担 73 円 73 円 146 円 

2 割負担 146 円 146 円 292 円 

3 割負担 219 円 219 円 438 円 

○ 介護職員処遇改善等加算 

介護職員等特定処遇改善加算（Ⅱイ） 所定単位数の 10.9%を加算 

○ 食費（１食当たり） 

  ６５０円 

 (１) 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。 

(２) 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。 
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(３) 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。 

① ご契約者の希望によりレクリェ－ション、クラブ活動等に参加した場合の材料代等は実

費を負担していただきます。 

② 日常生活品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に負担していただ

くことが適当であるものにかかる費用を負担していただきます。 

③ 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ヶ月前

までにご説明します。 

７ 利用料金のお支払い方法 

利用料金は、１ヶ月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月末までに、事業者が指定する何

れかの方法でお支払いください。 

８ 利用の中止、変更、追加 

（１）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。 

（２）利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出をされた場合、取消

料として下記の料金をお支払いいただく場合があります。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。 

用予定日の前日までに申し出があった場合 無   料 

利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 
当日の利用料金の１０％ 

（自己負担相当額） 

（３）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。 

（４）ご契約者がサービスを利用している期間中でも、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係る利用料金はお支払いただきます。 

９ 苦情の受付について 

(１) 当施設における苦情の受付 

   当施設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。 

《苦情受付担当者》 

〈職 名〉 生活相談員  〈氏 名〉 手塚 恵 

《受付時間》営業日 営業時間内８：３０～１７：３０ 

   また、苦情受付ボックスをお知らコーナー、事務所脇に設置しています。 
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(２) 苦情受付第三者委員 

   公平中立な立場で、苦情を受け付け相談にのっていただける委員です。 

《苦情受付第三者委員》 

福田 春人   電話番号 ０９０-２４９９-３７５３ 

松本 幸子   電話番号 ０２８８－２６－８４０４ 

 (３) 行政機関その他の苦情受付機関 

日光市役所 健康福祉部 

    高齢福祉課 

所在地 日光市今市本町１ 

電話 ２１－５１００ 

受付時間 午前 ８時３０分～１７時００分 

毎週 月～金（年末年始を除く） 

栃木県運営適正化委員会 

所在地 住宇都宮市若草 1-10-6 

 とちぎ福祉プラザ内 

電  話 ０２８－６２２－２９４１ 

 ＦＡＸ ０２８－６２２－２３１６ 

 Ｅメール asu.sw@dream.ocn.ne.jp 

相談時間 月曜日～金曜日 午前９時～午後４時 

（祝日・年末年始を除く） 

栃木県 

国民健康保険団体連合会 

 

所在地  栃木県宇都宮市本町 3-9  

電話番号 ０２８-６４３－５４００ 

受付時間  月曜日～金曜日(祝祭日を除く) 

      ９：００～１７：００ 

塩谷町 

福祉課 

所在地   塩谷郡塩谷町大字玉生９５５－３ 

電話番号  ０２８７－４７－５１７３ 

受付時間  午前 ９時００分～１７時００分 

      月曜日～金曜日（祝祭日は除く） 

 

１０ 緊急時の対応について 

自然災害や火災及びご契約者の急変時など緊急時には、当施設の「自然災害対応マニュアル」

や「消防計画」及び「緊急時対応マニュアル」等に従って迅速に対応します。 

１１ 衛生管理等について 

（１）提供する施設、設備及び備品又は飲用に供する水について、衛生的な管理に努め、又は衛

生上必要な措置を講ずるとともに、医薬品及び医療用具の管理を適正に行います。 

（２）感染症が発生し又はまん延しないように次の各号に掲げる措置を講じます。 

① 感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会を開催するとともに、その

結果について、従業者に周知徹底を図ります。 

② 感染症の予防及びまん延の防止のための指針を整備します。 

③ 従業者に対し、感染症の予防及びまん延の防止のための研修及び訓練を定期的に実施しま

す。 

mailto:asu.sw@dream.ocn.ne.jp
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１２ 事故発生の防止及び発生時の対応について 

（１）事故の発生又はその再発を防止するため、次の各号に定める措置を講じます。 

① 事故が発生した場合の対応、事故発生の防止のための指針を整備します。 

② 事故が発生した場合又はそれに至る危険性がある事態が生じた場合には、当該事実が報告

され、その分析を通じた改善策を従業者に周知徹底する体制を整備します。 

③ 事故発生の防止のための委員会及び従業者に対する研修を定期的に行います。 

④ ①から③までの措置を適切に実施するための担当者を配置します。 

（２）利用者に対する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、利用者

の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

（３）事故の状況及び事故に際してとった処置について記録します。 

（４）利用者に対するサービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速や

かに行います。 

１３ 虐待防止措置について 

（１）当施設は、利用者の人権の擁護、虐待の発生又はその再発を防止するため次の措置を講じ

ます。 

① 虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果について

従業者に周知徹底を図ります。 

② 虐待防止のための指針を整備します。 

③ 虐待を防止するための定期的な研修を実施します。 

④ ①から③までの措置を適切に実施するための担当者を配置します。 

（２）サービス提供中に施設従業者又は養護者（利用者の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。 

１４ 身体拘束防止について 

（１）利用者に対する身体的拘束その他行動を制限する行為は行いません。 

ただし、利用者自身又は他の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

には、身体拘束の内容、目的、理由、拘束の時間、時間帯、期間等を記載した説明書、経過

観察記録、検討記録等記録の整備や適正な手続きにより身体等の拘束を行う場合があります。 

（２）身体的拘束等の適正化を図るため、次に掲げる措置を講じます。 

① 身体的拘束等の適正化のための対策を検討する委員会を開催するとともに、その結果につ

いて、介護職員その他の従業者に周知徹底を図ります。 

② 身体的拘束等の適正化のための指針を整備します。 

③ 介護職員その他の従業者に対し、身体的拘束等の適正化のための研修を定期的に実施しま

す。 

１５ 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、利用者に対する指定介護予防通所介護サービスの提

供を継続的に実施するため、非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（以下「業務

継続計画」という。）を策定し、当該業務継続計画に従い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。 



 
                                

- 7 -  

（３）当施設は、定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行

います。 

１６ ハラスメント対策の強化について 

（１）本事業所は、適切な本サービスの提供を確保する観点から、職場において行われる性的な言

動または優越的な関係を背景にした言動であって、業務上必要かつ相当な範囲を超えたものに

より従業者の就業環境が害されることを防止するための方針の明確化等の必要な措置を講じ

ます。 

（２）お客様またはそのご家族等による本事業所の従業者への身体的暴力・精神的暴力やセクシュ

アルハラスメントがなされた場合、当該従業者ないし本事業所がお客様へサービスを提供する

ことができなくなり、契約の解除等を行う場合があります。 

① 身体暴力とは、身体的な力を使って危害を及ぼす行為を、精神的暴力とは個人の尊厳や人格

を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりする行為をいいます。 

② セクシュアルハラスメントとは、意に添わない性的誘いかけ、好意的態度の要求等、性的な

嫌がらせをいいます。 

 

 

 

 

 

    指定介護予防通所介護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。 

 

令和   年  月  日 

 

       デイサービスセンター誠心園 

       説明者職名                      氏名                  印 

 

 

    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、内容に同意し受領致し 

ました。 

 

令和  年  月  日 

 

  契約者住所                          氏名                        印 

 

  代理人住所                  氏名            印 

                        (契約者との関係       ) 
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個人情報使用同意書 

 

  デイサ－ビスセンタ－誠心園職員及び介護サ－ビス担当職員が、業務上知り得た、私

（利用者及びその家族）の個人情報については、次に記載するところにより必要最小限

の範囲内で関係者各位へ情報提供することに同意します。 

 

 

                                   記 

 

１．個人情報を提供する目的 

 (１) 利用者のための介護予防サ－ビス計画に沿って円滑に介護サ－ビス提供ができる 

 よう 実施される介護サ－ビス担当者会議。また介護支援専門員と事業者及び介護  

サ－ビス担当職員との連絡、情報交換等において必要な場合。 

 

 (２) 利用者の容態が急変または事故により怪我をした場合など、病院において適切な 

   治療を受ける場合。 

 

２．個人情報提供の条件 

 (１) 個人情報の提供は必要最小限とし、提供に当たっては関係者以外の方に漏れるこ 

   とのないよう細心の注意を払うこと。 

 

 (２) 個人情報を提供をした会議、相手方、内容等の経過を記録しておくこと。 

 

 

 

     令和     年      月      日 

 

 

 

                         (利用者) 住 所 

 

                                  氏 名                                 印 

 

                         (家 族) 住 所 

 

                                  氏 名                                 印 


