
あなたに対する介護サービスの提供開始にあたり、介護保険法第７８条の４第１項及び

第２項に基づいて、当事業所があなたに説明すべき事項は次のとおりです。

１.事業者

　陽気株式会社

事業者の所在地 　広島県福山市神辺町道上１３３０番地１

　株式会社

　國上　賢一

　０８４－９６２－３４３３

２.事業所の概要

　小規模多機能型居宅介護ようき道上北

　広島県福山市神辺町道上１３３３番地１

　℡０８４－９６３－６９７０ Fax　　０８４－９６５－６９１０

3491500546

　藤本　俊吾

３.事業所の目的と方針

本事業は、通いを中心として要介護者あるいは要支援者の態様や

希望に応じて随時「訪問」や「泊まり」を組み合わせてサービスを提

供し、生活の継続を支援する。

要支援、要介護の認定を受けた高齢者に対し、利用者及び家族

のニーズを把握し、同意を得て、安心と尊厳のある生活を、利用

者がその有する能力に応じ、可能な限り自立して営むことができ

るよう支援し、温かい心の通う適切な介護を提供する。

４.職員体制

管理者 １名　（常勤兼務）

計画作成担当者 １名　（常勤兼務）

看護職員 １名　（非常勤）

１０名　（常勤８名、非常勤２名で通いサービス

及び訪問サービス職員を含む）

YS - CZ - S01 - 4

　北部３　　　福山市日常生活圏域

従業員

電話・FAX番号

介護保険指定番号

管理者の氏名

サービスを提供す
る地域

介護職員

事業の目的

施設の運営方針

事業者の名称

施設の所在地

法人種別

代表者名

電話番号

施設の名称

重要事項説明書
（小規模多機能型居宅介護・介護予防小規模多機能型居宅介護）



５.営業日、営業時間及び連絡先

年中無休

通　い：午前　９時００分～午後　１８時３０分

訪　問：２４時間対応

泊まり：午後　１８時３０分～翌朝　９時００分

　０８４－９６３－６９７０　（管理者　藤本）

６.サービスの提供時間帯

２４時間

７.従業者の業務内容

従業者の管理、業務の実施状況の把握、その他の管理業務

居宅サービス計画の作成

小規模多機能型居宅介護サービスの提供

８.サービスの内容

サービスの種類 サービスの内容

送迎、健康チェック、介護の予防、病気の予防

食事、入浴、機能訓練、レクリエーションその他

居宅を訪問して日常生活上の世話及び介護予防上の世話

送迎、健康チェック、食事、入浴その他

９.利用料金

　小規模多機能型居宅介護サービスを提供した場合の利用料の額は、厚生労働大臣

が定める基準によるものとし、当該小規模多機能型居宅介護が法定代理受領サービ

スであるときは、利用料のうち各利用者の負担割合に応じた額の支払いを受けるものとする。

〔料金表：基本料金／月〕

８１，６２７円

４４，７１８円

４９，３５４円

５４，４１８円

３割負担の額

１０，３５０円

２０，９１６円

３１，３７４円

４６，１１０円

６７，０７７円

７４，０３１円

１５，３７０円

２２，３５９円

２４，６７７円

２７，２０９円

２割負担の額

６，９００円

１３，９４４円

２０，９１６円

６，９７２円

３０，７４０円要介護　２

計画作成担当者

３，４５０円

１０，４５８円

業　　務　　内　　容

営業日

連絡先

サービス提供時間

要介護　５

営業時間

１.通　　い

職　　種

介護職員

３.泊まり

１割負担の額

要介護　３

要介護　１

要介護　４

要支援　１

要支援　２

要支援・要介護度

２.訪　　問

管理者



〔料金表　　その他保険外サービス等〕

　３８０円／朝食　　３００円／昼食　　５７０円／夕食（昼、夕食宅配）　

　４，0００円／１泊（夕、朝食付き）

事業所がオムツを提供した場合は、実費をお支払いいただきます。

季節の行事は実費をお支払いいただきます。

手芸・生け花等は実費をお支払いいただきます。

カット・パーマ、歯ブラシ、化粧品などの日常生活費は実費をお支

払いいただきます。

１０.苦情等申し立て先

玄関に設置

事務室　管理責任者：藤本　俊吾

　０８４－９６３－６９７０

泊まりに要する費用

オムツ代

文化活動

理美容代

電　　　話

苦情相談窓口

１，３５０円／月

１５円／回

２，２５０円／月

１，９２０円／月

一ヶ月の介護保険利用額に14.9%を乗じた額

１０円／回

２，７００円／月

２，１００円／月

１，４４０円／月

３，０００円／月

３００円／月

１，０５０円／月

１，６００円／月

６００円／月

７００円／月

備考

登録日から３０日以内

２，０００円／月

３割負担の額

９０円／日

２，７６０円／月

２，６７０円／月

４８０円／月

１，０００円／月

１，７８０円／月

１，８００円／月

１，４００円／月

９６０円／月

１割負担の額 ２割負担の額

３０円／日

９２０円／月

８９０円／月

９００円／月

６０円／日

１，８４０円／月

３５０円／月

生活機能向上連携加算（Ⅰ） １００円／月

７５０円／月

６４０円／月

４５０円／月

苦情箱の設置

イベント等

サービス提供体制強化加算（Ⅱ）

初期加算

加算内容

食事に要する費用

栄養スクリーニング加算

若年性認知症利用者受入加算

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）

認知症加算（Ⅰ）

認知症加算（Ⅱ）

看護職員配置加算（Ⅰ）

看護職員配置加算（Ⅱ）

看護職員配置加算（Ⅲ）

訪問体制強化加算

２００円／月

２，４００円／月

生活機能向上連携加算（Ⅱ）

１，５００円／月

１，２８０円／月

４００円／月

７００円／月

９００円／月

５円／回

若年性認知症利用者受入加算

２００円／月

サービス提供体制強化加算（Ⅲ）

介護職員処遇改善加算

小規模多機能型居宅介護

介護予防小規模多機能型居宅介護

６月に１回を限度

８００円／月

認知症加算（Ⅲ） ７６０円／月 １，５２０円／月 ２，２８０円／月

認知症加算（Ⅳ） ４６０円／月     ９２０円／月 １，３８０円／月

総合ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ体制強化加算（Ⅰ） １，２００円／月 ２，４００円／月 ３，６００円／月

総合ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ体制強化加算（Ⅱ）     ８００円／月 １，６００円／月 ２，４００円／月



私は、本書面に基づいて事業所の職員（　　　　　　　　　　　　）から、上記重要事項の説明を

受けたことを確認します。

令和　　　年　　　月　　　日

　　 利　用　者 住所

氏名　 印

利用者代理人等住所

氏名　 印


