
 

指定通所介護サービス事業所 

デイサービスひまわり 重要事項説明書 

 

通所介護サービスの提供にあたり、重要事項を以下の通り説明する 

 

１．事業所の名称 

事業主体（法人名） 社会福祉法人あいの風福祉会 

指定番号 1671601019 

所在地 
〒930-0316 

富山県中新川郡上市町中小泉 68-4 

電話番号及びＦＡＸ番号 
電  話：076-473-2518 

ＦＡＸ：076-473-2538 

事業所の形態 単独型 

 

２.事業の目的及び運営の方針 

事業の目的 社会福祉法人あいの風福祉会が設置するデイサービスひまわり（以下「事業所」という。）

が行う指定通所介護の事業（以下「事業」という。）の適正な運営を確保するために人員

及び管理運営に関する事項を定め、事業所の生活相談員及び看護職員、介護職員、

機能訓練指導員（以下「従業者」という。）が、要介護状態にある高齢者等に対し、適正

な通所介護事業を提供することを目的とする。 

運営の方針 １ 事業所の従業者は、要介護状態等の心身の特性を踏まえて、その利用者が可能な限

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、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に、必要な日常生活上の世話及び機能訓練

等の介護その他必要な援助を行う。 

２ 事業の実施に当たっては、利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立

ってサービスの提供に努めるものとする。 

３ 事業所は、利用者の人権の擁護、虐待の防止等のため、必要な体制の整備を行うと

ともに、従業者に対し、研修を実施する等の措置を講じるものとする。 

４ 指定通所介護の提供にあたっては、介護保険法第 118条の２第１項に規定する介護

保険等関連情報その他必要な情報を活用し、適切かつ有効に行うよう努めるものと

する。 

 

３．事業所の従業者の職種、職務内容、員数及び勤務体制 

職種 職務内容 員数 勤務体制 

管理者 介護職員 1 常勤 1(生活相談員兼務) 

生活相談員 介護職員 2 常勤 1、常勤 1(管理者兼務) 

介護職員 介護職員 常勤換算 4人以上 

看護職員 看護職員 1人以上 

機能訓練指導員 看護師兼務  作業療法士 1人以上 

 

４．事業実施地域、営業時間、定員等 

営業日 月曜日～土曜日   休業日：日曜日 12月 31日・1月 1日 

営業時間  8時 00分～17時 00分  延長時間 17:00～22:00 

サービス提供時間 月曜日～土曜日 8時 30分～16時 30分 

通常の事業実施地域 上市町・立山町・舟橋村・富山市・滑川市 

単位数及び定員 単位数１単位 利用定員 30名(日常生活支援総合事業を含む) 

 

 



 

５．サービスの概要 

通常サービス 

食事介助 

・ 契約した栄養士が献立を作成し、栄養と利用者の身体状況に配 

慮した食事を計画的に提供いたします。 

・ 食事時間は原則として 12:00～13:00です。 

・ 食事サービスの利用は任意です。 

排泄介助 
利用者の状況に応じ、適切な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。 

機能訓練 利用者の状況に応じた機能訓練を行い、身体機能の低下を防止するように努めます。 

健康チェック 血圧測定、体温測定等、利用者の健康状態の把握に努めます。 

送 迎 利用者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎を行います。 

 

６．サービス利用料金 

保険給付サービス利用料金 

介護保険が適用される利用者については、原則として提供した通所介護費及び予防通所介護費の介護保険

負担割合相当分をお支払いいただきます。 

ただし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、利用者の負担額を変更します。

各料金は一日あたりの介護報酬（10割相当額）です。 

利用者が以前に保険料の滞納がある場合は、利用者から 10 割をお支払いいただき、当事業所が発行する

サービス提供証明書をもって差額の支払いを受けることができます。 

  尚、利用料金及び負担額は富山市の地区区分加算(10円)を乗じた金額となります。 

  下記表欄の利用者負担額は 10割分を記載してあります。 

 

７．大規模型通所介護費(Ⅰ) 

（3時間以上 4時間未満の場合。１回につき） 

介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用料金 3,560円 4,070円 4,600円 5,110円 5,650円 

サービス単位数 356単位 407単位 460単位 511単位 565単位 

（4時間以上 5時間未満の場合。１回につき） 

介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用料金 3,740円 4,280円 4,480円 5,380円 5,940円 

サービス単位数 374単位 428単位 484単位 538単位 594単位 

（5時間以上 6時間未満の場合。１回につき） 

介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用料金 5,410円 6,400円 7,390円 8,360円 9,350円 

サービス単位数 541単位 640単位 739単位 836単位 935単位 

（6時間以上 7時間未満の場合。1回につき） 

介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用料金 5,610円 6,640円 7,660円 8,670円 9,690円 

サービス単位数 561単位 664単位 766単位 867単位 969単位 

（7時間以上 8時間未満の場合。1回につき） 

介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用料金 6,260円 7,400円 8,570円 9,750円 10,920円 

サービス単位数 626単位 740単位 857単位 975単位 1,092単位 



 

（8時間以上 9時間未満の場合。1回につき） 

介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用料金 6,440円 7,610円 8,810円 10,020円 11,220円 

サービス単位数 644単位 761単位 881単位 1,002単位 1,122単位 

※所要時間 2時間以上 3時間未満の指定通所介護を行う場合、4時間以上 5時間未満の場合の 70％に相当する

単位数を算定する。 

※算定対象時間が 9時間以上 10時間未満の場合は 50単位を、10時間以上 11時間未満の場合は 100単位を、

11時間以上 12時間未満の場合は 150単位を、12時間以上 13時間未満の場合は 200単位を、13時間以上 14

時間未満の場合は 250単位を所定単位数に加算する。 

 

８．加算対象サービス 

一、入浴介助加算 

  入浴介助を行った場合下記の料金が加算されます。 

入浴介助加算（Ⅰ） 40単位／日 

二、中重度者ケア体制加算 

  規定する従事者の員数に加え、看護職員又は介護職員を常勤換算方法で 2 以上確保しており、前 3 月の利

用者総数のうち要介護 3以上の者が 100分の 30以上且つサービス提供時間帯を通じて 

 看護職員を 1名以上配置している場合下記の料金が加算されます。 

中重度者ケア体制加算 45単位／日 

三、個別機能訓練 

 機能訓練指導員等により、ご契約者個々の心身等の状況に適切に対応するため、個別の計画を作成して日常

生活を送るのに必要な機能の回復又は減退を防止するための訓練を実施した場合下記の料金が加算されま

す。 

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ 56単位／回 

個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ 85単位／回 

個別機能訓練加算（Ⅱ） 20単位／月 

 四、認知症加算 

  規定の員数に加え、看護職員又は介護職員を常勤換算方法で二以上確保し、認知症状が認められ 

  る利用者が前 3月の利用者総数の 100分の 20以上であり、且つ認知症介護に係る専門的な研修 

  実践的な研修を修了したものを 1名以上配置した場合下記の料金が加算されます。 

認知症加算 60単位／回 

五、若年性認知症利用者受入 

 若年性認知症（４０歳以上６５歳未満）のご契約者に対するサービスとして、アクティビティや創作的活動等をご

契約者の特性やニーズに応じてプログラムを提供した場合下記の料金が加算されます。 

若年性認知症利用者受入加算 60単位／回 

 六、栄養改善加算 

  管理栄養士による、生活習慣病の防止や低栄養の改善のため、食生活や栄養管理の講習会を行ったり、直

接指導を行った場合下記の料金が加算されます。(3月以内、月 2回を限度) 

栄養改善加算 200単位／回 

七、口腔機能向上 

  ご契約者の口腔機能の向上のため、看護師による顔面体操を行って唾液の分泌を促したり、舌や頬の筋力を

強化したり、正しい歯みがきや義歯の手入れ方法等指導を行った場合下記の料金が加算されます。（3 月以内、

月 2回を限度） 

口腔機能向上加算（Ⅰ） 150単位／回 

口腔機能向上加算（Ⅱ） 160単位／回 

八、個別送迎体制加算 

  2名以上の従事者(1名は看護職員)により個別に送迎を行っている場合下記の料金が加算されます。 

個別送迎体制加算 210単位／日 



 

九、入浴介助体制強化加算 

  2名以上の従事者(1名は看護職員)により個別に入浴介助を行っている場合下記の料金が加算されます。 

入浴介助体制強化加算 60単位／日 

十、生活機能向上連携加算 

 通所介護事業所の職員と外部のリハビリテーション専門職が連携して、機能訓練のマネジメントを行った場合

に加算されます。 

生活機能向上連携加算（Ⅰ）  100単位／月（3月に１回まで） 

生活機能向上連携加算（Ⅱ） 200単位／月 

＊個別機能訓練加算を算定している場合  100単位／月 

十一、ADL維持等加算 

 一定期間内に利用した利用者の内、ADL の維持又は改善の度合いが一定の水準を超えた場合に算定しま

す。 

ADL維持加算（Ⅰ） 30単位／月 

ADL維持加算（Ⅱ） 30単位／月 

十二、口腔・栄養スクリーニング加算 

 介護職員等でも実施可能な栄養スクリーニングを行い、介護支援専門員に栄養に係る情報を文書で共有し

た場合に算定します。 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 20単位／回（６月に１回まで） 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 05単位／回（６月に１回まで） 

十三、サービス提供体制強化加算 

①  サービス提供体制強化加算(Ⅰ)       22単位／回 

  介護職員の総数のうち介護福祉士の占める割合が 100分の 70以上、または介護職員の 

総数のうち勤続 10年以上の介護福祉士の割合が 25％以上 

②  サービス提供体制強化加算(Ⅱ)       18単位／回 

  介護職員の総数のうち介護福祉士の占める割合が 100分の 50以上 

③  サービス提供体制強化加算(Ⅲ))       6単位／回 

  介護職員の総数のうち介護福祉士の割合が 40％以上、またはサービスを直接提供する職 

員の総数のうち勤続 7年以上の割合が 30％以上 

十四、科学的介護推進体制加算 

科学的介護推進体制加算（Ⅰ） 40単位／月 

① 利用者ごとの ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他の利用者の心身の状況等に係る基本

的な情報を、厚生労働省に提出していること。 

② 必要に応じて計画を見直すなど、サービス提供に当たって、①に規定する情報その他サービスを適切かつ

有効に提供するために必要な情報を活用していること。 

十五、送迎を行わない場合は片道 47単位を減算する。 

十六、介護職員処遇改善加算  ＊区分限度支給額には含みません。 

厚生労働大臣が定める基準に適合している介護職員の賃金の改善等を実施している事業所 において所定

の割合に応じた介護報酬を申し受ける加算です。 

① 介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 

介護度別サービス利用料金及び上記該当加算を加えた額の 1000分の 59に相当する加算 

② 介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 

    介護度別サービス利用料金及び上記該当加算を加えた額の 1000分の 43に相当する加算 

③ 介護職員処遇改善加算（Ⅲ） 

     介護度別サービス利用料金及び上記該当加算を加えた額の 1000分の 23に相当する加算 

＊上記加算におきましては必要な加算体制が整った場合に提供に応じて申し受けます。 

 

 

 

 



 

９．その他のサービス利用料金 

  以下の金額は利用料金の全額が利用者の負担になります。 

食事の提供に要する費用 朝食 220円 昼食 650円 夕食 330円 おやつ代 50円 

おむつ代 
おむつテープ型 150円 はくパンツ 100円  

尿取りパット  50円  洗濯代 100円 

 

１０．利用料金の支払い方法 

利用料、その

他の費用の

請求 

利用料、その他の費用はサービス提供ごとに計算し、利用月ごとの合計金額により請求いたします。

請求書は、利用明細を添えて利用月の翌月 17日までに利用者あてにお届けします。 

利用料、その

他の費用の

支払い 

請求月の２７日までに、下記のいずれかの方法によりお支払いください。 

①  事業所に持参での現金支払い 

②  事業者指定口座への振り込み 

③  自動口座引き落とし 

 

１１．利用の中止、変更、追加 

利用の中止、変

更、追加につい

て 

利用予定日の前に、利用者の都合により、通所介護（介護予防通所介護）の利用を中止、変更、

追加をすることができます。この場合にはサービス実施日の前日までに事業者に申し出てくださ

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、利用者の体調不良や病変、

急な入院等、正当な事由がある場合は、キャンセル料は請求いたしません。 

利用予定日の前日までに申し出があった場合            食事代金の５０％ 

利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 食事代金全額 

 

１２．利用にあたっての留意事項 

被保険者証の提示 サービス利用の際には、介護保険被保険者証を提示してください。 

利用に関して 

・結核、水痘、疥癬、MRSA等など、感染症の診断のある方 

上記の感染症について事業所の申し出により、サービスの休止・中止・解除又は要望に

応じて頂く場合があります。 

① ご利用者様の心身の状況に発症が疑われる変化(体温、血圧、褥瘡等 

がみられた場合[送迎時含む]。尚利用中にこの状態が生じた場合には 

受診及び検査のご協力をお願いいたします。 

② 入院等で本サービス利用を中止し、再度本サービスを利用される場合は対象とな

る疾患の検査結果が正常とみなされた場合、本サービスを 

継続できます。 

③ コロナ・インフルエンザ･ノロウィルス等感染力が強く、感染が蔓延する恐れがある感

染症と診断された場合は専門機関への入院、隔離への同意、ご家族様のご協力を

お願いいたします。 

食 事 
食事サービスの利用は任意です。お弁当をご持参いただくことも可能です。その場合

は、２日前まで事業所に申し出てください。 

入 浴 
入浴時間帯１０時から１５時  

希望によっては、上記の時間以外にも入浴可能です。 

送 迎 決められた時間に遅れると送迎できない場合があります。 

設備、備品の使用 
事業所内の設備や備品は、本来の用法に従ってご利用ください。本来の用法に反した

利用により破損等が生じた場合は、弁償していただく場合があります。 

迷惑行為等 
騒音・暴力行為等他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮ください。また無断で他の利

用者の宿泊室に立ち入らないようにしてください。 



 

ご利用者様及び専有物等の故意又は過失による損害賠償が発生、もしくはその由によ

る損害で事業所の従業者が労災給付を受けた場合（第三者災害）は行政よりご契約者

様又はご利用者様に対し直接賠償請求がなされる場合があります。 

飲酒、喫煙 
飲酒はご遠慮ください。 

禁煙は決められた場所でご協力ください。 

所持品の持ち込み 

高価な貴重品や大金はこちらで管理できません。盗難など発生したしましても当事業所

では責任を負いかねますのでご了解ください. 

所持品には必ず名前を記載してください. 

動物の持ち込み ペットの持ち込みはお断りいたします。 

宗教活動、政治活動 事業所内で他の利用者に対する宗教活動及び政治活動はご遠慮ください。 

 

１３．非常災害時の対策 

非常災害時の対応方法 
日頃から防災教育、避難訓練等に取り組むと共に、災害発生時には、管理者の

指示の下、迅速かつ適切に対応を図ります。 

平常時の訓練等 年 2回(春・秋の火災予防運動)避難訓練を行います。 

 

１４． 緊急時の対応方法 

事故発生時や

利用者の体調

悪化時の緊急

時の対応方法 

事故発生時等は家族に連絡するとともに、下記経路にて対応と報告を行う 

変化なし・・・当事者 ⇒ 管理者  

要観察 ・・・当事者 ⇒ 管理者 主治医 

要治療 ・・・当事者 ⇒ 管理者 主治医 代表 市町村 

後遺症 ・・・当事者 ⇒ 管理者 主治医 代表 市町村 警察 

死 亡  ・・・当事者 ⇒ 管理者 主治医 代表 市町村 警察 

※事故防止に極力努め、事故発生時は速やかに報告を行い、対応に努めます。重大事故は、市町

村に報告し、対応について指導を受けます。 

 損害賠償問題につきましては、契約書に基づき対処いたします。 

 

１５．個人情報の使用等及び秘密の保持 

個人情報の使用等

及び秘密の保持 

１）事業所及びその従業者は、利用者及びそのご家族の個人情報を、次に掲げるサービス提

供のために必要な範囲内において、使用、提供又は収集（以下、使用等とする）させて頂くと

ともに、利用者及びそのご家族は予め通知又は公表するものとする。 

① 利用者にサービスを提供するために必要な場合。 

② 利用者にかかわる居宅サービス計画及び介護計画の立案、作成及び変更に必要な場

合。 

③ サービス担当者会議その他介護支援専門員及び関係サービス事業所との情報共有及

び連絡調整等のために必要な場合。 

④ 利用者が医療サービスの利用を希望され、主治医の意見書を求める必要のある場合。 

⑤ 利用者の容態の変化等に伴い、ご家族、医療機関及び行政機関等に緊急連絡を要す

る場合。 

⑥ 行政機関の指導又は調査を受ける場合。 

⑦サービスの質の向上を目的とした第三者評価機関による評価を受ける場合。 

２）事業所は、利用者及びそのご家族の個人情報に関して、利用者から開示または訂正の要

求がある場合には所定の方法に従い、開示又は訂正するものとする。 

３）事業所及びその従業者は、サービスを提供する上で知り得た利用者及びそのご家族に関

する事項を、正当な理由なく第三者に漏らさないものとする。この守秘義務は、従業

者退職後及び本契約終了後も同様とする。 

 

 



 

１６．サービス提供に関する相談・苦情について 

(1) 苦情処理の体制及び手順 

・提供したサービスに係る利用者及びその家族からの相談及び苦情を受け付ける窓口を設置します。(下記事業所

苦情相談窓口) 

・相談及び苦情に円滑かつ適切に対応するための体制及び手順は以下のとおりとします。 

【円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順】 

① 利用者又は家族 

② 苦情相談窓口 

③ 苦情内容を的確に把握する。 

④ 個別の相談記録ファイルに苦情内容及び対応内容を記録する。 

⑤ 担当者会 議（法人役員、事業所管理者、計画作成担当者、介護職員）を開催しサービス計画の評価並びに職

員の対応等実態を把握する。 

⑥ サービス計画の見直し等、必要な改善を行い、職員の対応等についても必要な措置を速やかに講ずる。 

苦情処理担当者から、利用者に対応内容を説明し理解を得る。 

 

１７． 苦情相談機関 

事業所苦情相談窓口 

担当者 管理者 堀田 敏美 

連絡先 076-473-2518 

苦情解決責任者 堀 悟史 

連絡先 076-473-2518 

事業所外苦情相談窓口 

中新川広域行政事務組合 介護保険課：076-431-9833 

富山市 介護保険課        ：076-443-2041 

滑川市 福祉介護課        ：076-475-1429 

富山県国民健康保険団体連合会   ：076-464-1316 

富山県福祉サービス運営適正化委員会：076-432-3280 

 

１８.虐待の防止について 

 事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、次に掲げるとおり必要な措置を

講じます。 

（1） 虐待防止に関する担当者を選定しています。 

虐待防止に関する担当者 管理者：堀田 敏美 

（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っ

ています。 

（3） 虐待防止のための指針の整備をしています。 

（4） 従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 

（5） サービス提供中に、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。 

 

１９.身体的拘束等について 

事業者は、原則として利用者に対して身体的拘束等を行いません。ただし、自傷他害等のおそれがある場合など、

利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことが考えられ、以下の(1)～(3)の要件をすべて満たすとき

は、利用者に対して説明し同意を得た上で、必要最小限の範囲内で身体的拘束等を行うことがあります。その場合

は、態様及び時間、利用者の心身の状況、緊急やむを得ない理由、経過観察並びに検討内容についての記録し、

５年間保存します。 

また事業者として、身体的拘束等をなくしていくための取り組みを積極的に行います。 

（1） 切迫性･･････直ちに身体的拘束等を行わなければ、利用者本人または他人の生命・身体に危険が及ぶこと

が考えられる場合。 

（2） 非代替性････身体的拘束等以外に、代替する介護方法がない場合。 



 

（3） 一時性･･････利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことがなくなれば、直ちに身体的拘

束等を解く場合。 

 

２０.サービスの第三者評価の実施状況について 

実施の有無 無 

実施した直近の年月日  

第三者評価機関  

評価結果の開示状況  

 

 

 

 上記の内容についてこの書面に基づき利用者に説明を行いました。 

 

 

説明年月日    令和    年    月    日 

 

 

事業所名称   ：  デイサービスひまわり 

 

 

事業者法人名  ：  社会福祉法人あいの風福祉会 

           理事長  網 武志        印 

 

 

 私は、本説明書にもとづいて、重要事項の説明を確かに受けました。 

 

 

利用者氏名   ：                            印 

 

 

ご家族氏名   ：  (続柄：      ) 

 

 

                            印 

 

 

代理人(選出した場合) 

 

 

                            印 

 


