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  社会福祉法人  久遠会 

デイサービスセンター ほのか 

 

 

 

 

 

 

当事業所は介護保険の指定を受けています 

（小美玉市指定 第０８７５６００２４９号） 
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重要事項説明書（デイサービス） 

 

あなたに対する指定地域密着型通所介護、指定介護予防通所介護及び第１号通所事業（以

下「指定通所介護等」という。）の提供開始にあたり、当事業者があなたに説明すべき重

要事項は次のとおりです。 

 

１ ．事業者概要 

事業者名称 社会福祉法人 久遠会 

本店の所在地 茨城県小美玉市中台１４５－４ 

法人種別 社会福祉法人 

代表者名  理事長 坂入 久詞 

電話番号 
０５０－３７７６－９９７２ 

０２９９－３６－８０７１ 

 

介護保険法令に基づき茨城県知事及び小美玉市

長から指定を受けている事業所名称（指定番号） 

各事業所につき介護保険法令に基づ

き茨城県知事・小美玉市長から  

指定を受けている居宅介護サービ

ス、介護予防・日常生活支援総合事

業の種類 

デイサービスセンター ほのか 

（小美玉市0875600595号） 

通常規模型通所介護 

第１号通所事業 

ショートステイ ほのか 

（茨城県0875600207号） 

短期入所生活介護 

介護予防短期入所生活介護 

居宅介護支援事業所 ほのか 

（小美玉市0875600223号） 

居宅介護支援 

 

２ ．ご利用事業所 （デイサービスセンター ほのか） の概要 

名   称 デイサービスセンター ほのか 

所 在 地 茨城県小美玉市中台１４５－４ 

電 話 番 号 ０５０－３７７６－９９７２ 

介護保険指定番号 小美玉市 0875600595 号 

 

（１）提供できるサービスの種類と地域 

サービス種類 サービスを提供する対象地域 
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通所介護 

第１号通所事業 

小美玉市内、石岡市内、笠間市内 

 

（２）事業の目的と運営方針 

事業の目的  介護保険法等関係法令に従い、利用者が可能な限り居宅においてその能力

に応じ、自立した日常生活を営むことが出来るよう、必要な日常生活上の

支援及び機能訓練等の指定通所介護等サービスを提供します。 

運営の方針  ・居宅サービス計画や介護予防サービス計画又は介護予防マネジメント（以

下「居宅サービス計画等」という。）に基づき、利用者の機能訓練および

その方が日常生活を営むことが出来るよう必要な援助を行います。 

       ・懇切丁寧に行うことを旨とし、利用者またはその家族に対しサービスの

提供方法等について、理解しやすいように説明を行います。 

       ・介護技術の進歩に対応し、適切な介護技術をもってサービスの提供を行

います。 

       ・常に利用者の心身の状況を的確に把握しつつ、相談援助等の生活指導、

機能訓練その他必要なサービスを利用者の希望に添って適切に提供します。 

 

（３）職員体制 

 資格 人数 

管理者  １以上 

生活相談員 社会福祉主事 

介護福祉士 
１以上 

介護職員 介護福祉士 

ヘルパー２級 
１以上 

機能訓練指導員 

（兼務） 

看護師 

 
１以上 

看護職員 

    （兼務） 

看護師 
１以上 

 

（４）設備の概要【定員１０名】 

食堂兼機能訓練室 1室（７５㎡０３） 浴室 一般浴室   １ 

静養室 １室 特殊機械浴室 １ 

相談室 １室 送迎車 ３台 
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（５）営業時間 

営業日   月・火・水・木・金  

営業時間  午前９：００時～午後５：００時 

年間の休日 土・日曜日、年末年始、お盆休み 

 

 

３ ．サービス内容 

 居宅サービス計画等に沿って、通所サービス計画を作成し、次のようなサービスを提供

します。 

① 送  迎 ご自宅からセンターまで送迎いたします。 

② 食  事 四季折々の季節感のあるお食事を提供します。また、介助に際しては自立を        

     損なうことのないよう、利用者の状態に応じた援助を行います。 

③ 入  浴 ご希望により、一般浴室、特殊機械浴室をご利用いただけます。 

      更衣介助を含め必要な介護を行います。 

④ 機能訓練 マッサージ、生活リハビリテーションを実施します。 

⑤ 趣味活動 利用者の希望に添って諸活動を行います。 

⑥ 生活相談等 利用者及びそのご家族の日常生活における介護、環境整備、手続き関係等 

       に関する相談、助言を行います。 

 

４ ．サービスの利用方法等 

（１）サービスの利用開始にあたりましては、まず、電話等でお申し込みください。職員

がお伺いいたします。通所サービス計画作成と同時に契約を結び、サービスの提供

を開始します。 

＊居宅サービス計画等の作成を依頼している場合は、事前に地域包括支援センター又

は介護支援専門員とご相談ください。 

（２）サービス利用に当たっての留意事項は次のとおりです。 

  ・送迎時間の連絡：あらかじめ利用者の方と相談し連絡いたします。行事等を実施す

るときは、通常の送迎時間と異なる場合がありますのでご注意くださ

い。 

  ・体調確認： お迎えにあがった時、簡単な体調確認をさせていただきます。     

体調不良が伺える場合にはデイサービスの御利用を御遠慮していただ

く場合があります。 

  ・食事のキャンセル：食事のみのキャンセルはあらかじめご相談ください。 

  ・時間変更：ケアプランに基づいた時間でのご利用になりますが、変更を希望される 

方はご相談ください。 
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５ ．利用料 

（１）要介護度等別の基本サービス 

 ①第１号通所事業（市区町村が定める基準） 

要介護度等 １日あたりの自己負担額 

（費用全体から介護負担割合証に記載の割合） 

要支援１・総合事業対象者  

（週１回程度）※月４回以内 

４３６円×介護保険負担割合証に記載の割合 

要支援２・総合事業対象者  

（週２回程度）※月５～８回 

４４７円×介護保険負担割合証に記載の割合 

限度額の管理 総合事業対象者：要支援１と同額（状態によっては、

要支援２の限度額まで利用可能とする） 

※結果としての利用回数ではなく、当初の計画で「週１回程度」「週２回程度」「週２回

以上」のどれに該当していたのかによって請求を行っています。第５週がある月などで、 

規定の利用回数を超えてしまうおそれのある場合は、事前に地域包括支援センターへ相談

してから支援致します。 

 

 ②通所介護（厚生労働大臣が定める基準） 

要介護度 １日あたりの自己負担額 

（費用全体から介護負担割合証に記載の割合） 

要介護  １ ６５８円×介護保険負担割合証に記載の割合 

要介護  ２ ７７７円×介護保険負担割合証に記載の割合 

要介護  ３ ９００円×介護保険負担割合証に記載の割合 

要介護  ４ １，０２３円×介護保険負担割合証に記載の割合 

要介護  ５ １，１４８円×介護保険負担割合証に記載の割合 

 

 

（２）加算サービス 

 ①第１号通所事業（市区町村が定める基準） 

区分 

 

１日あたりの自己負担額 

（費用全体から介護負担割合証に記載の割合） 

若年性認知症利用者受入  

（予防・総合事業） 

２４０円/月×介護保険負担割合証に記載の割合 

栄養改善（予防・総合事業） １５０円/月×介護保険負担割合証に記載の割合 

                                 ※対象者に限る 
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 ②通所介護（厚生労働大臣が定める基準） 

区分 

 

１日あたりの自己負担額 

（費用全体から介護負担割合証に記載の割合） 

入浴 ４０円×介護保険負担割合証に記載の割合 

科学的介護推進体制加算 ４０円×介護保険負担割合証に記載の割合 

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ ５６円×介護保険負担割合証に記載の割合 

個別機能訓練加算（Ⅱ） ２０円/月×介護保険負担割合証に記載の割合 

若年性認知症利用者受入  ６０円×介護保険負担割合証に記載の割合 

栄養改善 

 

１５０円×介護保険負担割合証に記載の割合 

/月２回まで 

                                 ※対象者に限る 

 

 

介護職員処遇改善加算について 

介護職員処遇改善加算（以下、「処遇改善加算」）については、介護職員の処遇改善が後

退しないよう加算の仕組みは維持しつつ、更なる資質向上の取組、雇用管理の改善、労働

環境の改善の取組を進める事業所を対象とし、更なる上乗せ評価を行うための区分を創設。 

 

 

 

加算名称 サービス別加算率 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 所定単位数×9.0％を乗じた単位数で算定 
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（３）介護保険適用外サービス（全額自己負担） 

交通費  □必要ありません。 

□       円です。 

＊通常の営業地域を超える場合、５ｋｍにつき５００円です。５ｋｍ以上

は１ｋｍ増す毎に１００円です。 

食材料費 ６６０円です。（おやつ代含む） 

       ＊特別な食事（施設が用意した食事以外のもの、嗜好品、要望する副菜等） 

        を提供する場合は要した費用の実費は全額自己負担です。 

教養娯楽費 ３００円です。                                

レクリエーション（習字、貼り絵、絵画、園芸等個人所有物となるもの）

に要する費用。 

クラブ活動費 クラブ活動の中で特別に実施し個別に費用のかかる材料費は、要した費用 

の実費は全額自己負担です。 

複写物の交付 サービス提供に関する記録の閲覧、謄写のうち、謄写については実費相当

額（Ａ４サイズ １０円／枚）をご負担願います。 

オムツ代 紙おむつ、尿取りパット等必要に応じて提供するものは全額自己負担です。 

理美容代 ご希望により理美容サービスを受けられた場合、その実費は全額自己負担です。 

  偶数月第４週火曜日に実施。 

 １５０円です。 

（初回のみ） 

 

（４）その他、通常のサービス提供の範囲を超える保険外の費用は全額自己負担です。 

（例 行事代 利用者の希望によって参加した場合） 

 

 

 

６ ．支払方法 

毎月１０日までに、前月分の請求を致しますので１５日までにお支払い下さい。 

お支払いいただきますと、領収証を発行します。ただし、指定金融機関からの引き落と

しによる支払いの場合、申し出がある場合に限って、領収書を発行します。 

 

 

７ ．キャンセル料 

利用者がサービスの利用を中止する際にはすみやかに次の連絡先までご連絡下さい。 

 ・連絡先  電話 ０５０－３７７６－９９７２ 

・連絡時間 午前９時～午後５時 

前日までにお申し出がない場合利用料金の１０％のキャンセル料を申し受けます。但し、

利用者に体調不良等、やむを得ない事由がある場合はこの限りではありません。 

連絡帳代  
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８ ．苦情申立窓口 

ご利用者ご相談窓口 

ご利用時間 

ご利用方法 

午前９時～午後５時 

電話０２９９－３６－８０７１ 

面接場所 デイサービスセンター 

相談室 

 相談窓口 

 担当  廣瀬 昌美 岡崎 泰子 

小美玉市  

高齢福祉課 介護相談係 

ご利用時間 

ご利用方法 

午前８時３０分～午後５時 

電話０２９９－４８－１１１１ 

        

茨城県国民健康保険団体 

連合会（国保連） 

ご利用時間 

ご利用方法 

平日午前９時～午後５時 

電話０２９－３０１－１５６５ 

９. 虐待防止について 

ご利用者の人権の擁護・虐待の防止等のため、指針を整備し責任者を設置する等

必要な体制の整備を行うとともに、その従業者に対し、虐待防止を啓発・普及す

るための研修を実施する等の措置を講じます。 

  

① 事業所はご利用者が成年後見制度を利用できるよう支援を行います。 

② 当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・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、これを市町村に通報します。 

② 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し、その結果について従業者に

周知徹底を図ります。 

 

 

１０.ハラスメントについて 

介護現場で働く職員の安全確保と安心して働き続けられる労働環境が築けるようハラスメ

ントの防止に向け取り組みます。 

 

① 事業所内において行われる優越的な関係を背景とした言動や、業務上必要かつ相当な範

囲を超える下記の行為は組織として許容しません。 

（1）身体的な力を使って危害を及ぼす（及ぼされそうになった）行為 

（2）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 

（3）意に沿わない性的言動、好意的態度の要求等、性的ないやがらせ行為       

 上記は、当該法人職員、取引先事業者の方、ご利用者及びその家族等が対象となります。 

② ハラスメント事案が発生した場合、マニュアルなどを基に即座に対応し、再発防止会議

等により、同時案が発生しない為の再発防止策を検討します。 
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③ 職員に対し、ハラスメントに対する基本的な考え方について研修などを実施します。ま

た、定期的に研修を行う、またチェックシートにより、介護現場におけるハラスメント 

発生状況の把握に努めます。 

④ ハラスメントと判断された場合には行為者に対し、関係機関への連絡、相談、環境改善

に対する必要な措置、利用契約の解約等の措置を講じます。 

 

１１.感染症対策の強化について 

事業所において感染症が発症し、蔓延しないように、次に掲げる措置を講じます。 

 

① 事業所の設備、及び備品等について、衛生的な管理に努めます。 

② 事業所における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

をおおむね６月に１回以上開催するとともに、結果を従業員に周知します。 

③ 事業所における感染症の予防及び蔓延防止のためのマニュアルを整備していま

す。 

④ 従業者に対し、感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓練を定期的に

実施します。  

 

１２.業務継続に向けた取り組みの強化について 

 

①感染症や非常災害の発生時において、利用者に対するサービスの提供を継続的に

実施するための、及び非常時の体制で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。 

 

９ ．緊急時の対応方法 

サービス御利用中に体調が悪くなったり事故や怪我をしてしまった場合速やかに緊急連絡

先に連絡いたします。利用者の主治医また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。 
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【緊急連絡先】 

氏名  

住所  

電話番号  

続柄  

 

 

【緊急連絡先】 

氏名  

住所  

電話番号  

続柄  

 

 

【主治医】 

医療機関名  

住所  

電話番号  

医師名  
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【協力医療機関】 

医療機関名 医療法人坂入医院 

所在地 茨城県下妻市高道祖５６８３－１ 

電話番号 ０２９６―４３―６３９１ 

医師名 坂入久詞 

診療科 循環器科、神経内科、心療内科、内科 

入院設備 無 

救急協力指定の

有無 

無 

契約の概要 入所者の緊急な医学的治療を要する際には、迅速に往診の処置、入院

の指示などを行う。 

 

【協力医療機関】 

医療機関名 八郷整形外科内科病院 

所在地 茨城県石岡市東成井２７１９ 

 

 

10 ．非常災害対策 

・防災の対応：消防計画に基づき、速やかに消火活動に努めるとともに、避難・誘導にあ

たります。 

・防災設備：防火管理者を選任し、消火設備、非常通報装置等、必要設備を設けます。 

・防災訓練：消防法に基づき、消防計画等の防災計画をたて、職員及び利用者が参加する 

     消火通報、避難訓練を年間計画で実施します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



デイサービスセンターほのか 
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     令和  年  月  日 

  

 

（乙）事 業 者 当事業者は、利用者（甲１） に対する居宅介護サービスの提供開始に

当たり、□甲１／□甲２ に対してサービス内容説明書及び重要事項説

明書に基づいて、サービス内容及び重要事項を説明しました。 

 

         茨城県小美玉市中台１４５－４ 

社会福祉法人  久遠会     

理事長     坂入 久詞     印 

 

 管理者     長谷川 和子    印 

 

 

 

         説明者               印 

 

（甲１ ）利 用 者 私は、サービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、乙か

らサービス内容及び重要事項の説明を受けました。 

 

住所                      

 

氏名                     印 

 

    署名代行者 私は下記の理由により利用者に代わって上記署名を行いました。 

           理由（                ） 

           私は、利用者がサービス内容及び重要事項の説明を受けたことを

確認しました。 

 

住所                      

 

氏名                     印 

（甲２ ）利用者代理人 ＊代理人を選任した場合 

住所                       

 

氏名                      


