
  

 

 

 

 

指定通所介護等重要事項説明書  
 
 
 

        
 
 
 
 

 

 

 
  

 

 

  

 

 

 

（ 社 福 ） 仁 淀 川 町 社 会 福 祉 協 議 会  

デ イ サ ー ビ ス セ ン タ ー 池 川  

           高 知 県 吾 川 郡 仁 淀 川 町 土 居 甲 9 2 1 - 1  



1 

 

重要事項説明書  

 
  通所介護等サービス提供開始にあたり、当事業者が説明すべき重要事項は次のとおり

です。 

 

１．事業者（法人）の概要 

     

  

２．ご利用事業所の概要 

（１）事業所の所在地等 

 
 

（２）事業の目的及び運営方針 

事業者名称 社会福祉法人  仁淀川町社会福祉協議会 

法人所在地 高知県吾川郡仁淀川町大崎２６４－８ 

電 話 番 号 ０８８９－３５－０２０７ 

代表者氏名 会 長    中 越  八 束 

設立年月日 平成１９年４月１日 

事業所の名称 デイサービスセンター 池川 

介 護 保 険 指 定

事業者番号 

指定通所介護事業所・指定介護予防通所介護事業所・第１号通所事業所  

    高知県 第３９７２４００６８７号 

開設年月日 平成１７年８月１日 

事業所所在地 高知県吾川郡仁淀川町土居甲９２１－１ 

電話番号等 ＴＥＬ 0889-34-2069  ＦＡＸ 0889-34-3535 

管 理 者 中 川  か お り 

事業所の通常の

事業の実施地域 

仁淀川町の旧池川町地域と旧吾川村（旧大崎小学校区の一部）  

の区域 

利 用 定 員 ３４名 

事業の目的 

 通所介護・介護予防通所介護及び第１号通所事業は、介護保険法令に

従い、利用者が居宅において、その有する能力に応じ可能な限り自立し

た日常生活を営むことができるように支援することを目的として、サ－

ビスを提供します。特に介護予防通所介護及び第１号通所事業は、「日

常生活上の基本動作がほぼ自立し、状態の維持・改善可能性の高い」軽

度者の状態に即した自立支援と「目標指向型」のサービスを提供します。 

運 営 方 針 

 通所介護・介護予防通所介護及び第１号通所事業の事業は、それぞれ

利用者が要介護・要支援状態等になった場合においても、その可能な限

りその居宅において、その有する能力に応じた自立した日常生活が継続

できるよう、さらに利用者の社会的孤立感の解消及び心身機能の維持並

びにその家族の身体的、精神的負担の軽減を図るための援助を行いま

す。 

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

の提供に努めます。 
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（３）営業日及び営業時間 

 

（４）職員の体制 

 

 

３．提供するサ－ビス内容 

  

 

営 業 日   月曜日～金曜日 

受付時間   月曜日～金曜日  ８時３０分～１７時１５分 

サ－ビス提供時間帯   月曜日～金曜日  ９時３０分～１７時００分 

休 業 日  土、日及び年末年始（12月 30日～1月 3日） 

職 種 常 勤 非常勤 職 務 の 内 容 

管理者 １  
事業所の職員の管理及び業務の管理を一元的に

行います。 

生活相談員 １名以上  
利用の申し込みに係る調整、利用者の生活相談、

面接、身上調査等を行います。 

看護職員 １名以上 利用者の看護や健康相談等を行います。 

介護職員 1名以上 1名以上 利用者の介護等を行います。 

機能訓練指導員 1 名以上 
心身の機能の減退を防止するための訓練を行い

ます。 

サービス区分と種類 サ ー ビ ス の 内 容 

 

通所介護計画の作成 

 

・利用者に係る居宅介護支援事業者や包括支援センターが作成

した居宅サービス計画（ケアプラン）又は介護予防サービス・

支援計画に基づき、利用者の意向や心身の状況等のアセスメ

ントを行い、援助の目標に応じて具体的なサービス内容を定

めた通所介護・介護予防通所介護及び第１号通所事業の通所介

護計画を作成します。 

入  浴 ・入浴又は清拭を行います 

排  泄 
・利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うとともに、排泄の自

立についても適切な援助を行います。 

給  食 ・栄養と利用者の身体の状況に配慮した食事を提供します。 

相談･援助等の生活指導 

レクリエーション 

・利用者とその家族からのご相談に応じ、指導、援助を行います。 

・利用者の状況により集団活動に参加していただき、必要な援助を

行います。 

個別機能訓練 
・機能訓練指導員による利用者の状況に適した機能訓練を行い、身

体機能の低下を防止するよう努めます。 

健康チェック ・看護職員が血圧測定等利用者の全身状態の把握を行います。 

送  迎 ・自宅から施設までの送迎を行います 
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４．利用料 
 サービスを利用した場合にお支払いただく「利用者負担金」は原則として利用料金の１割（一

定以上の所得のある方は 2割、現役並みの所得のある方は 3割）の額です。ただし、介護保険

給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場合、超えた額の全額をご負担いただきます。 

（１）通所介護の利用料  

【基本部分：通所介護費（通常規模型）】 

利用時間 
（１回あたり） 

利用者の 

要介護度 

通  所  介  護  費 

基本利用料 
※（注 1）参照 

利 用 者 負 担 金 

（自己負 1 割） 

※（注 2）参照 

（自己負 2 割） 

※（注 2）参照 
（自己負 3 割） 

※（注 2）参照 

３時間以上 

４時間未満 

要介護 1 ３，７００円 ３７０円 ７４０円 １，１１０円 

要介護 2 ４，２３０円 ４２３円 ８４６円 １，２６９円 

要介護 3 ４，７９０円 ４７９円 ９５８円 １，４３７円 

要介護 4 ５，３３０円 ５３３円 １，０６６円 １，５９９円 

要介護 5 ５，８８０円 ５８８円 １，１７６円 １，７６４円 

４時間以上 

５時間未満 

要介護 1 ３，８８０円 ３８８円 ７７６円 １，１６４円 

要介護 2 ４，４４０円 ４４４円 ８８８円 １，３３２円 

要介護 3 ５，０２０円 ５０２円 １，００４円 １，５０６円 

要介護 4 ５，６００円 ５６０円 １，１２０円 １，６８０円 

要介護 5 ６，１７０円 ６１７円 １，２３４円 １，８５１円 

５時間以上 

６時間未満 

要介護 1 ５，７００円 ５７０円 １，１４０円 １，７１０円 

要介護 2 ６，７３０円 ６７３円 １，３４６円 ２，０１９円 

要介護 3 ７，７７０円 ７７７円 １，５５４円 ２，３３１円 

要介護 4 ８，８００円 ８８０円 １，７６０円 ２，６４０円 

要介護 5 ９，８４０円 ９８４円 １，９６８円 ２，９５２円 

 

 

６時間以上 

７時間未満 

要介護 1 ５，８４０円 ５８４円 １，１６８円 １，７５２円 

要介護 2 ６，８９０円 ６８９円 １，３７８円 ２，０６７円 

要介護 3 ７，９６０円 ７９６円 １，５９２円 ２，３８８円 

要介護 4 ９，０１０円 ９０１円 １，８０２円 ２，７０３円 

要介護 5 １０，０８０円 １，００８円 ２，０１６円 ３，０２４円 

 

 

７時間以上 

８時間未満 

要介護 1 ６，５８０円 ６５８円 １，３１６円 １，９７４円 

要介護 2 ７，７７０円 ７７７円 １，５５４円 ２，３３１円 

要介護 3 ９，０００円 ９００円 １，８００円 ２，７００円 

要介護 4 １０，２３０円 １，０２３円 ２，０４６円 ３，０６９円 

要介護 5 １１，４８０円 １，１４８円 ２，２９６円 ３，４４４円 
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（注 1）上記の基本利用料は、厚生労働大臣が告示で定める金額であり、これが改定された 

   場合は、これら基本利用料も自動的に改定されます。なお、その場合は、事前に新し 

   い基本利用料を書面でお知らせします。 

（注 2）上記本文にも記載のとおり、介護保険給付の支給限度額を超えてサービス利用する 

   場合は、超えた額の全額をご負担いただくこととなりますのでご留意ください。 

 
 

【加算】 

以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算の種類 加算の要件 

加  算  額 

基本利用料 

利用者負担金 

自己負担

１割 

自己負担 

２割 

自己負担

３割 

入浴介助加算（Ⅰ） 
利用者の入浴介助を行

った場合（１日） 

４００円 ４０円 ８０円 １２０円 

入浴介助加算（Ⅱ） ５５０円 ５５円 １１０円 １６５円 

中重度者ケア 

体制加算 

中重度の要介護者を受

け入れる体制を構築し

指定通所介護を行った

場合（1日） 

４５０円 ４５円  ９０円 １３５円 

個別機能訓練加

算Ⅰイ 

当該加算の体制・人材

要件を満たし、利用者

へ機能訓練を行った場

合 （１日） 

※それぞれの要件を満

たした上で、機能訓練

を行った場合、加算Ⅰ

イと加算Ⅰロのどちら

かを算定する。 

５６０円 ５６円  １１２円 １６８円 

個別機能訓練加

算Ⅰロ 
７６０円 ７６円 １５２円 ２２８円 

認知症加算 

当該加算の体制・人材

要件を満たし、日常生

活に支障をきたすおそ

れのある症状又は行動

が認められることから

介護を必要とする認知

症の者に対して指定通

所介護を行った場合  

（１日） 

６００円 ６０円 １２０円 １８０円 

若年性認知症 

利用者受入加算 

若年性認知症利用者へ

サービス提供した場合

（１日） 

※ただし、認知症加算を

算定している場合は、算

定しない 

６００円 ６０円 １２０円 １８０円 

口腔機能向上加算 
利用者へ口腔清掃指導

や、摂食・嚥下機能訓

 

１，５００円 
１５０円 ３００円 ４５０円 
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練等の口腔機能向上サ

ービスを行った場合 
（１回につき）月 2 回まで 

口腔栄養スクリー

ニング加算（Ⅰ） 

職員が口腔や栄養状態を

確認し、必要に応じてケ

アマネジャーに情報提供

する場合に、（Ⅰ）または

（Ⅱ）のいずれかを算定

する。（6 月に 1 回） 

２００円 ２０円 ４０円 ６０円 

口腔栄養スクリー

ニング加算（Ⅱ） 
５０円 ５円 １０円 １５円 

サービス提供体制 

強化加算Ⅰ 
当該加算の体制・人材

要 件 を 満 た す 場 合  

※（注 3）（1回につき） 

 

２２０円 ２２円 ４４円 ６６円 

サービス提供体制 

強化加算Ⅱ 
１８０円 １８円 ３６円 ５４円 

 

介護職員等 

処遇改善加算Ⅰ 

 

当該加算の算定要件を

満たす場合     

※（注 3） 

基本単位に各種

加算減算を加た

単位数に 9.2％ 

を乗じて算定 

左記額の

１割 

左記額の

２割 

左記額の

３割 

 

（注 3）当該加算は区分支給限度額の算定対象からは除かれます。 

 

 

 

 

【減算】 

減算の種類 減算の要件 

減  算  額 

基本利

用料 

利用者負担金 
自己負担

1 割 

自己負担

２割 

自己負担

３割 

送迎を行わない場

合の減算 

利用者に対して、その居宅

と指定通所介護事業所との

間の送迎を行わない場合    

（片道につき） 

４７０円 ４７円 ９４円 １４１円 
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(２)介護予防通所介護及び第 1 号通所事業の利用料 

【基本部分：介護予防通所介護及び第 1 号通所事業】 

利用者の 

要介護度 

介護予防通所介護・第 1号通所事業費（1月につき） 

 

基本利用料 

※（注 1）参照 

利 用 者 負 担 金 

（自己負担 1 割） （自己負担 2 割） （自己負担 3 割） 

事業対象者 

要支援１ 
 １７，９８０円 １，７９８円 ３，５９６円 ５，３９４円 

事業対象者 

要支援２ 
 ３６，２１０円 ３，６２１円 ７，２４２円 １０，８６３円 

（注 1）上記の基本利用料は、仁淀川町で定める金額であり、これが改定された場合は、これ

ら基本利用料も自動的に改定されます。なお、その場合は、事前に新しい基本利用料を書面で

お知らせします。 

【加算】 

以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算の種類 加算の要件（概要） 

加  算  額 

基本利用料 

利用者負担金 

自己負担

１割 

自己負担 

２割 

自己負担 

３割 

生活機能向上 

ｸﾞﾙｰﾌﾟ活動加算 

利用者へ日常生活上

の支援のための活動

を行った場合 

（１月につき） 
※但し、運動機能向上

加算・口腔機能加算の

いずれかを算定してい

る場合は算定しない 

１，０００円 １００円 ２００円 ３００円 

若年性認知症 

利用者受入加算 

若年性認知症利用者

へサービス提供した

場合（１月につき） 

２，４００円 ２４０円 ４８０円 ７２０円 

口腔機能向上加算 

利用者へ口腔清掃指

導や摂食・嚥下機能

訓練等の口腔機能向

上サービスを行った

場合 （１月につき） 

１，５００円 １５０円 ３００円 ４５０円 

口腔栄養スクリー

ニング加算（Ⅰ） 

職員が口腔や栄養状態

を確認し、必要に応じ

てケアマネジャーに情

報提供する場合に、

（Ⅰ）または（Ⅱ）の

いずれかを算定する。

（6 月に 1 回） 

２００円 ２０円 ４０円 ６０円 

口腔栄養スクリー

ニング加算（Ⅱ） 
５０円 ５円 １０円 １５円 

サービス提供体制 

強化加算Ⅰ 

当 該 加 算 の 体

制・人材要件を

満たす場合 

※（注 2） 

（１月につき） 

要

支

援

１ 

８８０円  ８８円 １７６円 ２６４円 

要

支

援

２ 

１，７６０円 １７６円 ３５２円 ５２８円 
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選択的サービス 

複数実施加算１ 

利用者へ選択的ｻｰﾋﾞｽの

うち複数のｻｰﾋﾞｽを行っ

た場合 

（１月のうち） 

※ただし、運動器機能向

上加算・口腔機能向上加

算のいずれかを算定し

ている場合は算定しな

い。 

４，８００円 ４８０円 ９６０円 １４４０円 

介護職員等 

処遇改善加算Ⅰ 

当該加算の算定要件を

満 た す 場 合     

※（注 2） 

 

基本単位に各

種加算減算を

加えた単位数

に 9.2％を乗 

じて算定 

左記額の 

１割 

左記額の 

２割 

左記額の 

３割 

 

（注 2）当該加算は区分支給限度額の算定対象からは除かれます 
 

【減算】 

減算の種類 減算の要件 

減  算  額 

基本利

用料 

利用者負担金 
自己負担

1 割 

自己負担

２割 

自己負担

３割 

送迎を行わない場

合の減算 

利用者に対して、その居宅

と指定通所介護事業所との

間の送迎を行わない場合    

（片道につき） 

４７０円 ４７円 ９４円 １４１円 

 

 

（３）介護保険の対象とならないサービス 

延長料金 
利用者の希望により、サービス提供時間を超えてサービスを提供した場合 

延長料金をいただきます。 

食  費 食事の提供をする場合、1食につき６５０円の食費をいただきます。 

おむつ代 おむつの提供をする場合、その実費をいただきます。 

その他 

上記以外の日常生活において通常必要となる経費であって、利用者負担が

適当と認められるもの（利用者の希望によって提供する日常生活上必要な

身の回り品等）について、費用の実費をいただきます。 

☆ 利用者がまだ要介護・要支援認定等を受けていない場合には、上記に係る利用料は、全額

をいったんお支払いいただきます。認定を受けた後、自己負担額を除く金額が払い戻されま

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。

この場合、「サ－ビス提供証明書」を交付しますので、「領収書」を添えてお住まいの市町村

に居宅介護サービス費の支給（利用者負担額を除く）申請を行ってください。 

 

☆ 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 1ヶ月前までに

ご説明します。 
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（４）交通費 

  利用者の居宅が、仁淀川町以外の市町村の場合、運営規程の定めに基づき、仁淀川町を越

えた地点からお宅までの距離に応じ、交通費として１㎞あたり２０円とし、往復距離分の実

費をご負担いただきます。なお仁淀川町より３０㎞以内の範囲とさせていただきます。 

 

 

（５）利用料金のお支払い方法 

  前記の料金･費用は、1ヶ月ごとに計算し、翌月の１５日頃に請求書をお届けします。 

お支払いは、その月の２５日に指定の口座から自動引き落としとさせていただきます。 

自動引き落としができない場合は、下記の事業者が指定する口座へその月の月末までに金融

機関からお振り込みください。 

なお、利用者負担金の受領に関わる領収書等については、利用者負担金の支払いを受け

た後翌月の請求時にお届けします。 

支払方法 支払要件等 

口座引き落とし 

サービスを利用した月の翌月の２５日に（祝休日の場合は直後の平日）

利用者が指定する口座より引き落とします。 

※ご利用できる金融機関 

 高知県農協各支所、郵便局、高知銀行、高知信用金庫 

銀行振り込み 

サービスを利用した月の翌月の末日までに（祝休日の場合は直後の平

日）事業者が指定する下記の口座にお振込みください。 

高知県農協 吾川支所 普通預金 口座№０００１８９１ 

名義  社会
しゃかい

福祉
ふ く し

法人
ほうじん

 仁
に

淀川町
よどがわちょう

社会
しゃかい

福祉協
ふくしきょう

議会
ぎ か い

 

 

 

 

 

５.サービスの利用にあたって 
（１）複数の利用者の方々が同時にサービスを利用するため、周りの方のご迷惑にならない 

ようお願いします。 

（２）体調や容体の急変等によりサービスを利用できなくなったときは、できる限り早めに

担当の居宅介護支援事業者又は地域包括支援センター又は当事業所の担当者へご連絡

ください。 

（３）事業所内の居室や設備・器具は、本来の用法に従って利用してください。これに反し

た利用により破損等が生じた場合、弁償していただくことがあります。 

（４）所持品は自己管理を原則とします。人の多い場所ですので、多額の金額・貴重品の持

ち込みはご遠慮ください。 

（５）必要に応じて利用当日の健康状態等を事業所に伝え、また特に感染症の疑いが少しで

もあるような場合は必ず事前に事業所へ連絡ください。 

 

６.利用の中止、変更、追加 
  利用者は、利用期日前において、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所に申 

 し出てください。 

  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、 

キャンセル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。 

ただし、利用者の体調や容態の急変等、やむを得ない事情がある場合は、この限りではあり

ません。また、介護予防通所介護及び第 1号通所事業は、利用料が月単位の定額であるため、

キャンセル料は不要とします。 
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（通常の営業時間外は、留守番電話で対応します。） 

利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 自己負担相当額 

  サービスの利用の変更、追加の申し出に対して、通所介護の稼働状況により利用者の希望 

 する日にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時を利用者に提示して協議するも 

 のとします。 

 

７.サービス実施時の留意事項  
（１）事業者及びサービス従事者の義務 

  一 サービスの提供にあたって、利用者の生命、身体、生活環境の安全に配慮するもの 

とし、利用者の体調・健康状態等の必要な事項について看護職、若しくは主治医又 

は予め定めた協力医療機関との連携及び利用者から聴取、確認したうえでサービス 

を提供します。 

  二 サービス提供時において利用者の体調や容態の急変、その他必要な場合は、速やか 

    に主治医又は予め定めた協力医療機関への連絡を行う等の必要な措置を講じるも 

のとします。 

（２）サービスの提供にあたって 

一 介護保険被保険者証に記載された内容を確認させていただきます。住所等に変更が 

あった場合は速やかにお知らせください。 

      二 利用者にかかる「居宅サービス計画」に基づき、利用者及び家族の意向を踏まえて、 

機能訓練の目標、当該目標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」を作成します。なお、作成した「通所介護計画」は、利用者又は 

家族にその内容の説明を行い、同意を得た上で交付いたしますので、ご確認いただ 

くようお願いいたします。 

三 サービス提供は、「通所介護計画」に基づいて行います。なお、「通所介護計画」は、 

利用者等の心身の状況や意向等の変化により、必要に応じて変更することができま 

す。 

 

 （３）人権擁護・虐待の防止について 

一 事業所は利用者の人権の擁護、虐待等の防止のため次の措置を講じるものとします。 

① 虐待の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、従業員に周知徹底を図ります。 

②  身体拘束の適正化・虐待の防止のための指針を整備し、従事員に対し定期的に研

修を実施します。 

③ 身体拘束等を行う場合には、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並

びに緊急やむを得ない理由、その他必要な事項を記録します。 

二 事業所はサービス提供中に当該事業所従業者又は養護者（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するものとします。 
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８.秘密の保持と個人情報保護 

利用者及びその 

家族に関する秘密

の保持について 

ア．事業者は、利用者及びその家族の個人情報について「個人情報の保

護に関する法律」及び厚生労働省が策定した「医療･介護関係事業者

における個人情報の適切な取り扱いのためのガイドライン」を遵守

し、適切な取り扱いに努めるものとします。 

イ．事業者及び事業者の使用する者（以下「従業者」という。） 

は、サービスの提供をする上で知り得た利用者及びその家族の秘密を

正当な理由なく、第三者に漏らしません。 

ウ．また、この秘密を保持する義務は、サービス提供契約が終了した後

においても継続します。  

エ．事業者は、従業者に、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、従業者である期間及び従業者でなくなった後におい

ても、その秘密を保持するべき旨を、従業者との雇用契約時に結びま

す。 

個人情報の保護に

ついて 

ア．事業者は、利用者から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当

者会議等において、利用者の個人情報を用いません。 

 また、利用者の家族の個人情報についても、予め文書で同意を得ない

限り、サービス担当者会議等で利用者の家族の個人情報を用いませ

ん。 

イ．事業者は、利用者及びその家族に関する個人情報が含まれる記録物 

（紙によるものの他、電磁的記録を含む）については、善良な管理者

の注意をもって管理し、また処分の際にも第三者への漏洩を防止する

ものとします。 

ウ．事業者が管理する情報については、利用者の求めに応じてその内容

を開示することとし、開示の結果、情報の訂正、追加又は削除を求め

られた場合は、遅滞なく調査を行い、利用目的の達成に必要な範囲内

で訂正等を行うものとします。（開示に際して複写等が必要な場合は

利用者の負担となります。） 

 

 

 

９.身元引受人 
（１）契約締結にあたり、家族等の身元引受人を立てていただくようお願いします。 

（２）身元引受人は、これまでのご利用者の最も身近にして、そのお世話をされてきた家族 

   や親せきになっていただくのが望ましいと考えておりますが、必ずしもこれらの方に 

   限る趣旨ではありません。 

（３）身元引受人は、下記の内容に関して責任を負うことになります。 

  一 利用者の利用料等の経済的な債務についての連帯履行義務 

    二 利用者が疾病等により医療機関に入院、受診する場合の申し込み、費用の支払い手 

続き並びに送迎 

   三 その他、利用者に関わる事項 

（４）身元引受人が死亡した時や破産宣告を受けた場合は、新たに身元引受人を立てていた 

   だき、再契約をしていただくことになります。 

 

10.緊急時における対応方法 

サービス提供時において、利用者の体調や容態の急変、その他の緊急事態が生じた場合は、

速やかに主治医又は協力医療機関及び利用者が予め指定する連絡先にも連絡を行う等、必要

な措置を講じるものとします。また、主治医への連絡が困難な場合は、緊急搬送等

の必要な措置を講ずるものとします。 
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11.事故発生時の対応 

（１）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には、市町村、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、必要な措置を講じるとともに

事故の状況及び事故に際して採った処置について記録をします。 

      なお、事業者は、下記の損害賠償保険に加入しています。 

保険会社名 あいおい損害保険株式会社 

保 険 名 社会福祉施設総合保険 

補償の概要 対人・対物・管理財物賠償補償等 

（２）事業者の責に帰すべからざる事由 

  一 利用者が、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ったことにもっぱら起因して損害が発生した場合 

  二 利用者が、サービスの実施に当たって必要な事項に関する聴取、確認に対して故意に 

これを告げず又は不実の告知を行ったことにもっぱら起因して損害が発生した場合 

  三 利用者の急激な体調の変化等事業者の実施したサービスを原因としない事由にもっ 

ぱら起因して損害が発生した場合 

  四 利用者が、事業者若しくはサービス従事者の指示、依頼に反して行った行為にもっぱ 

    ら起因して損害が発生した場合 

 

12.非常災害対策・業務継続計画の策定 
  （1）事業者は、非常災害に関する具体的計画に基づき、事業所の管理者を防火責任者と

して必要な訓練を行っており、消防法上必要な設備を備えております。 

（2）事業者は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通所介護等の提

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（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ずるものとし

ます。また、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

変更を行うものとします。  

 

 

 

13.衛生管理等 

（１）事業所の用に供する施設、食器その他の設備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じます。 

（２）事業所において感染症が発生し、又は蔓延しないように必要な措置を講じます。 

 

 

14.サービス従業者の禁止行為 
サービス従業者は、サービスの提供にあたって、次の行為は行いません。 

（１）医療行為（ただし、看護職員、機能訓練指導員が行う診療補助行為を除く。） 

（２）利用者又はその家族の金銭、預貯金通帳、証書、書類の預かり 

（３）利用者又はその家族からの金銭、物品、飲食の授受 

（４）身体拘束その他利用者の行動を制限する行為 

（５）利用者又はその家族等に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動、その他迷

惑行為 

 

15．心身の状況の把握 

 サービスの提供にあたっては、居宅介護支援事業者が開催するサービス担当者会議等を通じ 
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て、利用者の心身の状況、その置かれている環境、他の保健医療サービス又は福祉サービスの 

利用状況等の把握に努めるものとします。 

 

16．居宅介護支援事業者等との連携 

（１）サービスの提供に当たり、居宅介護支援事業者及び包括支援センター、保健医療サー

ビス又は福祉サービス提供者と密接な連携に努めます。 

（２）サービスの提供の開始に際し、この重要事項説明書に基づき作成する「通所介護計画

等」の写しを、利用者の同意を得た上で居宅介護支援事業者に速やかに送付します。 

 

17.サービス提供の記録 

（１）サービスの実施ごとにサービス提供の記録を行うこととし、その記録はサービス提供

の日から 5 年間保存します。 

（２）利用者は、事業者に対して保存されるサービス提供記録の閲覧及び複写物の交付を請

求することができます。 

 

18．サービスの終了 

  次の各号のいずれかに該当する場合は、この契約は終了します。 

（１）要介護認定により心身の状況が自立と判定された場合 

（２）利用者が介護保険施設に入所した場合 

（３）利用者から契約解除の申出があった場合 

（４）利用者及び身元引受人によるサービス利用料の支払いが 3 か月以上遅延し、その支払

いを催告したにもかかわらずこれが支払われない場合 

（５）利用者が亡くなられた場合 

（６）事業者から契約解除の申し出を行った場合 

（７）事業者が解散した場合又は止むを得ない事由により当事業所を閉鎖した場合 

（８）事業所の滅失や重大な毀損により、利用者に対するサービスの提供が不可能になった

場合 

（９）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 

 

 

 

19．サービス提供に関する相談、苦情窓口 
（１）当事業所のサービスについて、不明な点や疑問、苦情については下記の利用相談窓口 

担当者が対応します。 

相談担当者 連 絡 先 対応時間 

管理者 中川かおり 

相談員 川上 勇 
０８８９－３４－２０６９ 

月曜日～金曜日 

午前８時３０分～午後５時１５分 

 

（２）公共機関においても、次の機関に対して苦情の申し立てができます。 

 

仁淀川町役場 

 医療保険課 

 

所在地 

電話番号 

ＦＡＸ番号 

対応時間 

仁淀川町大崎２００ 

 ０８８９－３５－１０１８ 

 ０８８９－３５－０２２８ 

 午前８時３０分～午後５時１５分 
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仁淀川町役場 

 池川総合支所 

    地域課 

 

 

仁淀総合支所 

    地域課 

 

所在地 

電話番号 

ＦＡＸ番号 

対応時間 

仁淀川町土居甲９１６-３ 

 ０８８９－３４－２１１２ 

 ０８８９－３４－３７９６ 

 午前８時３０分～午後５時１５分 

所在地 

電話番号 

ＦＡＸ番号 

対応時間 

仁淀川町森２５５２－１ 

 ０８８９－３２－１１３２ 

 ０８８９－３５－１１００ 

 午前８時３０分～午後５時１５分 

 

高知県社会福祉協議会 

 運営適正委員会 

所在地 

電話番号 

ＦＡＸ番号 

対応時間 

高知市朝倉戊３７５-１ 

 ０８８－８０２－２６１１ 

 ０８８－８４４－９４４３ 

 午前９時～午後４時 

 

高知県国民健康保険団体

連合会（国保連） 

所在地 

電話番号 

ＦＡＸ番号 

対応時間 

高知市丸ノ内２-６-５ 

 ０８８－８２０－８４１０ 

 ０８８－８２０－８４１３ 

午前 9時～12時 午後１時～４時 

 

（３）提供するサービスの第三者評価の実施について 

 実施の有無   無 

 実施した直近の年月日   無 

 実施した評価機関の名称   無 

 評価結果の開示状況   無 
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【重要事項説明確認欄】 

 
                           令和   年   月   日 

 

 

 私は指定通所介護、指定介護予防通所介護及び第 1号通所事業の契約締結に際し、利用者及

び身元引受人に重要事項の説明を行いました。 

 

           事業所   所在地 高知県吾川郡仁淀川町土居甲 921-1 

                 事業所名 デイサービスセンター池川     

説明者氏名                ㊞ 

 

 

 

 私は、本書面に基づいてデイサービスセンター池川の、上記職員から重要事項の説明を受け

ました。  

           利用者   住 所 高知県吾川郡仁淀川町 

 

                 氏 名                  ㊞ 

 

 

 

署名代筆者  

利用者は、心身の状況等により署名が出来ない為、利用者本人の意思を確認のうえ、

私が利用者に代わって、その署名を代筆しました。 

 

署名代筆者   住 所 

 

氏 名                   ㊞ 

 

 

 

身元引受人（連帯保証人） 

 私は、重要事項につき説明を受け身元引受人の責任について理解しました。 

 

身元引受人  住 所   

 

         氏 名                  ㊞ 

       利用者との続柄（        ） 

 

 
 


