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重要事項説明書 

（共用型認知症対応型通所介護） 

 

 

                      ケアファースト株式会社 

共用型認知症対応型通所介護 らくらく 

 

 

あなたに対する共用型認知症対応型通所介護サービス（介護予防共用型認知症対応型通所介護サ

ービス）の提供開始にあたり、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

きたいことを次のとおり説明いたします。 

 

１、 事業者の概要 

（１）法人名       ケアファースト株式会社 

（２）法人所在地     福井県越前市稲寄町１２－８－５ 

（３）電話番号      （０７７８）２２－００５５ 

（４）代表者氏名     前 田 栄 二 

（５）設立年月日     平成２１年９月１日 

 

２、 事業所の概要 

（１）事業所の種類    共用型認知症対応型通所介護（介護予防共用型認知症対応型通

所介護）事業所 

 事業所番号  1870300330 

（２）事業の目的     当事業所は、認知症である利用者が、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世話およ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および心身の機能の維持

ならびに利用者の家族の身体的および精神的負担の軽減を図る。 

（３）事業所の名称    いちばん介護デイサービスセンター 

（４）事業所の所在地   福井県越前市稲寄町１２－８－５ 

（５）電話番号      （０７７８）２２－００５５ 

（６）管理者氏名     西本 信子 

（７）当事業所の営業方針 

① 当事業所は、利用者が住み慣れた地域での生活を維持することができるよう、地域

住民との交流や地域活動への参加を図りつつ、利用者の心身の状況を踏まえ、妥当

適切に行う。 

② 当事業所は、利用者一人ひとりの人格を尊重し、利用者がそれぞれの役割をもって

日常生活を送ることができるよう配慮する。 

③ 当事業の実施にあたっては、共用型認知症対応型通所介護計画に基づき、漫然かつ

画一的にならないように、利用者の機能訓練およびその者が日常生活を送ることが
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できるよう必要な援助を行う。 

④ 当事業所は、共用型認知症対応型通所介護サービスの提供にあたっては、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う。 

⑤ 当事業の実施にあたっては、介護技術の進歩に対応し、適切な介護技術をもってサ

ービスの提供を行うものとする。 

⑥ 当事業の実施にあたっては、常に利用者の心身の状況を把握しつつ、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沿って適切に提供する

ものとする。 

⑦ 従業者は、業務上知り得た個人の秘密を、在職中は勿論のこと退職後も漏洩しない

ものとする。 

 

３、 事業の実施地域および営業時間 

（１）通常の事業の実施地域    越前市  

  （２）営業日および営業時間 

 

   営業日       月～土（元日の１月１日は休み） 

サービス提供時間  午前９時００分～午後４時００分 

 

４、 職員の配置状況 

当事業所では、ご契約者に対して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。 

 

（職員の配置状況） 

 １、管理者            １名 

 ２、介護職員           １名以上 

        

 （主な職種の勤務形態） 

    １、管理者          勤務時間  ８：３０～１７：３０ 

    ２、介護職員         勤務時間  ８：３０～１７：３０ 

 

５、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いたします。 

当事業所が提供するサービスについて 

   イ、利用料金が介護保険から給付される場合 

   ロ、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）介護保険給付の対象となるサービス（契約書第４条、第６条参照） 

     a) サービスの種類 

  イ、入浴 

         ・入浴または清拭を行います。 
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       ロ、排泄 

・排泄の介助を行います。 

       ハ、機能訓練 

・ご契約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の回復

またはその減退を防止するための訓練を実施します。 

     b) サービスの利用料金 

       イ、介護給付（７時間以上８時間未満の場合） 

 要支援 １ …………………   ４８３円（１日あたり） 

 要支援 ２ …………………   ５１２円（１日あたり） 

 要介護 １ …………………   ５２２円（１日あたり） 

 要介護 ２ …………………   ５４１円（１日あたり） 

 要介護 ３ …………………   ５５９円（１日あたり） 

 要介護 ４ …………………   ５７７円（１日あたり） 

 要介護 ５ …………………   ５９７円（１日あたり） 

 サービス提供体制強化加算Ⅰ    ２２円（１日あたり） 

 入浴介助加算Ⅰ ………………   ４０円（１日あたり） 

      ※時間が短くなった場合は、料金も変更になります。（別紙参照） 

      ※介護負担割合が２割の方は料金が２倍、３割の方は３倍となります。 

       ロ、介護職員等処遇改善加算Ⅰ     所定単位数の１８．１％ 

＊ご契約者がまだ要支援または介護認定を受けていない場合には、サービ

ス利用料金の金額を一旦お支払いいただきます。要支援または要介護の

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、居宅介護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、ご契約者が保健給付の申請を

行うために必要となる事項を記載した「サービス証明書」を交付します。 

＊ ご契約者に提供する食事の材料に係わる費用は別途請求いたします。 

                     （下記（２）－a 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。 

    

（２）介護保険給付の対象とならないサービス （契約書第５条、第６条参照）  

     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。 

a) 食事の提供（食材費） 

   ご契約者に提供する食事にかかる費用です。 

   料金 ： ８９０円（昼食） 

ｂ）喫茶代  

   料金 ： １２０円 

ｂ）活動材料費 

   ご契約者の希望によりレクリエ－ション等にかかる費用です。 

   料金 ：１００円（１回あたり） 

ｄ）ご契約者の日常生活に要する費用 
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（習字・絵手紙・手芸俳句・連絡帳等にかかる材料費）は必要に応じ負担して

いただきます。 

   料金 ： 実費   

 

 経済環境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、変更の１ヶ月前までに変更の内容とその事由についてご

説明いたします。 

  

   （３）利用料金のお支払方法（契約書第６条参照） 

 

   （４）利用の中止、変更、追加（契約書第７条参照） 

a) 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または

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お申し出ください。 

b) サービス内容の変更、追加のお申し出に対して、弊事業所の稼動状況により契約者

の希望する内容に対応できない場合には、他の事業所サービスをご紹介して協議い

たします。 

 

6、送迎サービスについて 

事業所は、通所介護サービスの提供にあたり、利用者の送迎を行います。但し、利用者ま

たはその家族と相談のうえ、必要に応じてご家族に送迎対応をお願いする場合があります。

また、利用者の体調を踏まえ、車椅子等利用可能な送迎管理体制を整えます。 

 

7, 緊急時における対応について 

通所介護サービスの提供中に、利用者の心身の状況に異変その他緊急事態が生じた時は、

速やかに主治医または協力機関に連絡し、適切な措置を講ずるとともに管理者に報告する。 

  

    ① 利用者の主治医   医療機関の名称 

                主治医氏名 

                所在地 

                電話番号 

 

    ② 協力医療機関    医療機関の名称    たけふクリニック 

                院長氏名       窪田 彰一 

                所在地        越前市村国３丁目１―１２ 

                電話番号       ０７７８（２９）１２１２ 

 

 

③ 緊急連絡先     氏  名 

            住  所 

            電話番号 
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８、 発生時の対応について 

   通所介護サービスの提供により事故が発生した場合には、市町村、当該サービス利用者の

家族および当該利用者に係わる居宅介護支援事業者に速やかに連絡を行うとともに、必要

な措置を講ずる。また、賠償すべき事故の場合には、速やかに賠償を行う。 

 

９、 苦情の受付について 

(ア) 当事業所 

   担当者        管理者    西本 信子 

                 電話番号   ０７７８（２２）００５５ 

      受付時間       月曜～土曜  ８：３０～１７：３０ 

      また、苦情受付場所を玄関ホールに設置しております。 

(イ) 越前市 

      担当課        長寿福祉課 

                 電話番号   ０７７８（２２）３１７５ 

      受付時間       月曜～金曜  ８：３０～１７：００ 

(ウ) 鯖江市 

      担当課        長寿福祉課 

                 電話番号   ０７７８（５３）２２１８ 

      受付時間       月曜～金曜  ８：３０～１７：００ 

(エ) その他の苦情受付 

      福井県国民健康保険団体連合会 事業課 介護保険係 

      所在地        福井市西開発４丁目２０２－１福井県自治会館４F 

                 電話番号  ０７７６（５７）１６１４ 

      受付時間       月曜～金曜  ８；３０～１７：００ 

(オ) 第三者委員 

吉田 守 吉田 孝伸 舘 幸士郎 

 

（カ）事業所に持ち込まれた苦情や相談は、管理者が必要に応じて、それぞれの職務者に相   

談のうえ、速やかに対応する。 

 

 

利        事  （連絡）       

        （苦情）              介護支援専門員  

用        業 

                          苦情処理委員会 

      者  （処理報告） 所   （指示）     （当事業所） 
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10．虐待防止のための措置に関する事項） 

（１） 事業所は、介護サービスの提供に対する利用者の人権擁護・虐待防止の等に対応する

為、責任者の設置、相談窓口の設置等苦情解決体制の整備、成年後見制度の利用支援

等、必要な措置を講ずるものとする。 

（２） 法人内の全事業所における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る。 

（３） 虐待防止のための指針を整備する。 

（４） 従業者に対し、虐待防止の為の研修を定期的に実施する。 

（５） 虐待防止に関する措置を適切に実施するための担当者を設置する。 

 

虐待防止に関する責任者 (職・氏名) 

 

11．身体拘束のための措置に関する事項 

（１） 事業所は、当該利用者の又は他の利用者の生命または身体を保護する為、緊急やむを

得ない場合を除き、身体拘束その他利用者の行動を制限する行為を行わない。 

（２） 当事業所は管理者を含む「身体拘束委員会」で緊急やむを得ない場合に該当するかど

うか十分検討する。 

（３） 拘束する場合でも、利用者本人や家族に対して、その内容、目的、理由、拘束の時間、

時間帯、期間等を医師や管理者の立会いのもと、現場責任者から出来るだけ詳細に説

明し、充分な理解が得られるように努める。 

（４） 事業所は、緊急やむを得ず拘束する場合においても、その態様及び時間、その際の利

用者の心身の状況、緊急やむを得なかった理由を記録する事とする。 

（５） 身体拘束防止に関する措置を適切に実施するための担当者を設置する。 

 

身体拘束防止に関する責任者 (職・氏名) 

 

12．ハラスメント防止のための措置に関する事項 

（１）事業所は、適切なサービス提供を確保する観点から、次に掲げるような業務上必要かつ相当

な範囲を超えた行為により、就業環境が害されることを防止するため必要な措置（場合によ

っては法的手段）を講じる。 

① 職員に対する身体的暴力（身体的な力を使って危害を及ぼす行為） 

② 職員に対する精神的暴力（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 職員に対するセクシュアルハラスメント（意に添わない性的誘いかけ、好意的態度の要求等、

性的ないやがらせ行為） 

④ 職員からハラスメントを受けた場合、事業所の相談担当者へご連絡を頂く。 

 

ハラスメントに関する相談担当者 (職・氏名)  
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（２）事業所からの契約解除 

   事業者は、次に掲げるいずれかの場合において、相当な期間を置いたうえで理由を示した文書

で通知することにより、サービス契約を解除することができる。 

① 職員の心身に危害が生じ、又は生ずるおそれがある場合、その危害の発生又は再発を防止す

ることが著しく困難である等、利用者へサービスを提供することが著しく困難になったとき。 

② 上記の場合、事業者は居宅介護支援事業所または保険者である市町村と連絡を取り、利用者

の心身の状況等に応じ、適当な他の事業所等の紹介その他必要な措置を講じる。 

 

 令和  年  月  日 

 

 共用型認知症対応型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。 

 

       （説明者） 

             デイサービスセンター らくらく 

 

               職  名 

 

               氏  名              印 

 

本書面に基づいて、事業者から重要事項の説明を受け、共用型認知症対応型通所介護サービス

の提供開始に同意します。 

 

（利用者） 

               住  所 

 

               氏  名              印 

 

 

（利用者代理人） 

住  所 

 

氏  名              印 

 

 


