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通所介護利用契約 重要事項説明書 

 

 当事業所は、ご契約者に対して指定通所介護サービスを提供します。施設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、次のとおり説明します。 

 

※当事業所の利用は、原則として要介護認定の結果「要介護」と認定された方が対象となります。 

※当契約書は、令和８年１月１日時点での説明書であり、今後変更することもあります。 

 

１．事業者概要 

 

名 称 デイサービスセンターようき 

所在地 福山市駅家町万能倉１６０－１ 

指定番号 ３４７１５０９８２２ 

電話番号 

（FAX） 

０８４－９７０－２２７２ 

０８４－９７０－２２７３ 

代表者 國上 賢一 

サービスの種類 通所介護サービス（通常規模型） 

事業の目的 当事業所は、居宅介護サービスの適正な運営を確保する

為に、人員及び管理運営に関する事項をさだめ、職員が、

要介護状態にある高齢者に対し、適正なサービスを提供

する事を目的としています。 

運営方針 当事業所の職員は、要介護者等の心身の特性を踏まえて、

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、様々なサービスを行なう事により、ご契約者

の心身の機能の維持・回復を図ります。 

利用定員 ３５人 

営業日及び 

営業時間 

サービス営業日 月～土 

サービス提供時間 ９：３０～１６：４０ 

定休日 日曜・祝日 

年末年始･･･１２／３１、１／１、１／２、１／３ 
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２．職員の配置状況 

 当事業所では、ご契約者に対して指定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。 

 

主な職員の配置状況 

 

職種 職員数 

管理者 １名以上 

介護職員              ５名以上 

生活相談員 １名以上 

看護職員  １名以上  

機能訓練指導員 １名以上 

厨房 １名以上 

 

主な職員の勤務体制 

 

職種 勤務体制 

介護職員 勤務時間 ８：３０～１７：３０ 

生活相談員 勤務時間 ８：３０～１７：３０ 

看護職員 勤務時間 ８：３０～１７：３０ 

機能訓練指導員 
勤務時間 １０：００～１２：００ 

     １３：００～１５：００ 
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３．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します。 

 （１）介護保険の給付対象となるサービス 

  以下のサービスについては、介護負担割合に応じた金額が介護保険から給付されます。 

  Ⅰ．介護サービス 

   ①入浴 

    ○入浴または清拭を行います。 

 ②排泄 

    ○ご契約者の排泄の介助を行います。 

 ③個別機能訓練 

    ○機能訓練指導員により、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。 

④口腔機能向上 

○口腔機能が低下している又はその恐れのあるご契約者に対して、口腔機能の向上を目的と

して、個別に口腔清掃の指導や摂食・嚥下機能に関する訓練を行います。 

 

（２）介護保険の給付対象外となるサービス 

 ◎食事…実費で一日につき４００円(おやつ・飲み物代込) 

    ○当事業所では、栄養士の立てる献立表により、栄養ならびにご契約者の身体の状況及び、

嗜好を考慮した食事を提供します。 

    ○ご契約者の自立支援のため離床して、食事をとっていただくことを原則とします。 

 

◎介護職員等処遇改善加算Ⅰ…利用総単位の９．２％の金額を実費負担となります。 

 

 

サービス料金（１回あたり） 

 下記の料金表によって、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金をお支払いください。 

 

Ⅰ．介護サービス（通常規模型通所介護）…要介護度 1～5までの方が対象です。 
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〔利用料金〕 ７～８時間 

〈１割負担〉 

項目 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

基本料金 

(送迎費込み) 

６５８円 ７７７円 ９００円 １，０２３円 １，１４８円 

入浴加算(Ⅰ) 

（１回） 

４０円 ４０円 ４０円 ４０円 ４０円 

個別機能訓練加算Ⅰ(イ) 

（１日） 

５６円 ５６円 ５６円 ５６円 ５６円 

中重度者ケア体制加算 ４５円 ４５円 ４５円 ４５円 ４５円 

サービス提供体制   

強化加算Ⅰ 

２２円 ２２円 ２２円 ２２円 ２２円 

口腔機能向上加算（I） 

（月２回まで） 

１５０円 

 

１５０円 

 

１５０円 

 

１５０円 

 

１５０円 

合計 ９７１円 １，０９０円 １，２１３円 １，３３６円 １，４６１円 

〈２割負担〉 

項目 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

基本料金 

(送迎費込み) 

１，３１６円 １，５５４円 １，８００円 ２，０４６円 ２，２９６円 

入浴加算(Ⅰ) 

（１回） 

８０円 ８０円 ８０円 ８０円 ８０円 

個別機能訓練加算Ⅰ(イ) 

（１日） 

１１２円 １１２円 １１２円 １１２円 １１２円 

中重度者ケア体制加算 ９０円 ９０円 ９０円 ９０円 ９０円 

サービス提供体制   

強化加算Ⅰ 

４４円 ４４円 ４４円 ４４円 ４４円 

口腔機能向上加算（I） 

（月２回まで） 

３００円 

 

３００円 ３００円 ３００円 ３００円 

合計 １，９４２円 ２，１８０円 ２，４２６円 ２，６７２円 ２，９２２円 
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〈３割負担〉 

項目 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

基本料金 

(送迎費込み) 

１，９７４円 ２，３３１円 ２，７００円 ３，０６９円 ３，４４４円 

入浴加算(Ⅰ) 

（１回） 

１２０円 １２０円 １２０円 １２０円 １２０円 

個別機能訓練加算Ⅰ(イ) 

（１日） 

１６８円 １６８円 １６８円 １６８円 １６８円 

中重度者ケア体制加算 １３５円 １３５円 １３５円 １３５円 １３５円 

サービス提供体制   

強化加算Ⅰ 

６６円 ６６円 ６６円 ６６円 ６６円 

口腔機能向上加算（I） 

（月２回まで） 

４５０円 

 

４５０円 ４５０円 ４５０円 ４５０円 

合計 ２，９１３円 ３，２７０円 ３，６３９円 ４，００８円 ４，３８３円 

 

※食費(おやつ・飲み物代込)を一日につき実費４００円いただきます。 

※介護職員等処遇改善加算Ⅰ…利用総単位の９．２％の金額をいただきます。 

※利用時間帯が短くなるとその時間帯に応じて介護保険法で定められた料金を請求させていただき

ます。  

※介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額にあわせて、ご利用者の負担額を変更し

ます。 

（３）利用料金のお支払い方法 

   サービスご利用月の次月の１５日辺りまでに請求書をお渡しいたします。 

   例） 利用月 ４月 ⇒ 請求日 ５月１５日辺りまでにお渡しします。 

   ※お支払いは口座振替をお願いしております。難しい場合には管理者にご相談ください。 
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（４）利用の中止、変更、追加について 

   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実施の前日

までに事業者に申し出てください。 

 ②一ヶ月以上利用のない場合は、従来予定している利用から外れることがあります。 

    

（５）契約の期間について 

 ①この契約の契約期間は、契約締結の日から、ご契約者の要介護認定の有効期間満了日までと

します。 

 ②契約満了日の２日前までに、利用者から事業者に対して、契約終了の申し出がない場合、契

約は自動更新されるものとします。 

 

（６）契約の終了について 

①ご契約者は、事業者に対して、１週間の予告期間をおいて文書で通知することにより、この

契約を解約することができます。ただし、ご契約者の病変、急な入院などやむを得ない事情が

ある場合、予告期間が 1 週間以内の通知でもこの契約を解約することができます。 

②事業者は、やむを得ない事情がある場合、ご契約者に対して 1 ヶ月の予告期間をおいて理由

を示した文書で通知することにより、この契約を解約することができます。 

③次の事由に該当した場合には、ご契約者は文書で通知することにより、直ちにこの契約を解

約することができます。 

ア．事業者が、正当な理由なくサービスを提供しない場合。 

イ．事業者が、守秘義務に反した場合。 

ウ．事業者がご契約者やその家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合 

④次の事由に該当した場合は、事業所は文書で通知することにより、直ちに契約を解約するこ

とができます。 

ア．ご契約者またはその家族が、事業者やサービス従業者または他の利用者に対して、この

契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合。 

⑤次の事由に該当した場合は、この契約は自動的に終了します。 

ア．ご契約者が、介護保険施設に入所した場合。 

イ．ご契約者が死亡した場合。 

 

（７）秘密保持について 

①事業者および事業者が使用する者は、サービス提供をする上で知り得たご契約者及び家族に

関する秘密を正当な理由なく第三者に漏らしません。この守秘義務は契約終了後も同様です。 

②事業者は、ご契約者からあらかじめ同意を得ない限り、サービス担当者会議において、ご契

約者の個人情報を用いません。 

③事業者は、ご契約者の家族からあらかじめ同意を得ない限り、サービス提供者会議等におい

て、当該家族の個人情報を用いません。 

（８）その他 

①お金や貴重品などは原則持ってこられないようお願いします。紛失された場合、当事業所で

は責任を負いかねます。 

① 持ち物にはお名前の記入をお願いします。紛失された場合、当事業所では責任を負いかねま

す。 
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４．苦情の受付について 

 （１）当事業所における苦情の受け付け 

   当事業所における苦情やご相談は、以下の専門窓口で受け付けます。 

 ○苦情受付窓口(デイサービスセンターようき内) 

    担当者 

 職 種   管理者    

 氏 名   桑原 大地 

 電話番号  ０８４－９７０－２２７２ 

    ※担当者が不在の時は他の職員が対応します。 

 ○受付時間 

    毎週 月曜日 ～ 土曜日    ８：３０～１７：３０ 

 

 （２）行政機関、その他の苦情受付機関 

①福山市保健福祉局長寿社会応援部介護保険課 

 福山市東桜町３番５号      電話番号  ０８４－９２８－１２５９ 

②広島県国民健康保険団体連合会 

        広島市中区東白島町１９番４９号「国保会館」   

 電話番号  ０８２－５４５－０７８２ 

 

（３）円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順 

   ①苦情の受付 

    面接、電話を受け付ける。また、書面、ファクシミリ等により常時受け付ける。 

   ②苦情内容の記録 

    苦情内容を記録し、苦情報告書を作成する。 

   ③苦情解決方法の検討 

    苦情申出人の意向を尊重しつつ、それぞれ次の事項の要否など解決のための対応方法を検討

する。また、必要に応じ、苦情申出人の意向を再確認する。 

   ④事情調査 

    苦情内容の事実確認を行う必要のある場合には、苦情申出人の同意を得て次の手順で事情調

査を行う。 

     ア．聞き取りまたは実地調査などによる苦情の内容に関する事実の確認 

     イ．担当者の意見の聴取 

   ⑤助言、解決方法の決定 

     ア．苦情申出人に対し苦情解決のための必要な助言 

     イ．苦情か解決のための適切な方法を苦情申出人に提示し、解決方法を決定 

   ⑥結果の確認 

     解決結果または、事情の改善などの報告を受け、結果を確認する。 

   ⑦その他 

     ア．苦情処理は、１週間以内に行われることを原則とする。 

     イ．苦情処理の成果等を書面で記録、整理する。 

     ウ．苦情申出人再発防止のための方策を伝え、再発防止を図る。 

     エ．上記の解決を図った後、介護支援専門員へ報告する。 

      （以上について生活相談員が苦情処理を行う。） 
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（４）事故発生時の対応 

①事故が発生した場合には、その原因を分析し、市町村等の関係機関、利用者及びその家族、

担当居宅介護支援事業者等に対して、速やかに報告を行うとともに、事故の原因を解明し、

再発生を防ぐための対策を講じる。 

②賠償すべき事故が発生した場合には、損害賠償を速やかに行うものとする。 

③その他 

  ア．市町村が行う文書その他の物件の提出もしくは提示の求め又は市町村の職員からの質

問もしくは照会に応じ、及び利用者からの苦情に関して市町村が行う調査に協力するとと

もに、市町村から指導又は助言を受けた場合においては、助言に従って必要な改善を行う。 

 イ．国民健康保険団体連合会が行う調査についても同様とする。 

  ウ．ご契約者からの契約解除の申し出があった場合は、居宅介護支援事業者への連絡、適

当な他の指定訪問介護事業者等の紹介を行う。 

  エ．介護サービス計画の変更の場合には、速やかに対応する。 

 

その他 本契約に定めない事項 

１．ご契約者及び事業者は、信義誠実をもってこの契約を履行するものとします。 

２．この契約に定めのない事項については、介護保険法令その他諸法令の定めるところを

尊重し、双方が誠意をもって協議の上定めます。 

 

 以上の契約を証するため、本書 2 通を作成し、ご契約者、事業者が署名押印の上、一通

ずつ保有するものとします。 
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契約締結日  令和   年   月   日 

 

住  所  広島県福山市神辺町道上１３３０番地１ 

事業者名  陽気株式会社 

      氏  名  代表取締役  國上 賢一        印 

 

 

      ご契約者 

       住 所 

       氏 名                 印 

 

      ご契約者家族 

       住 所 

       氏 名                 印 

続 柄 


