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指定通所介護・予防型通所サービス 重要事項説明書 

 

当事業所は契約者に対して指定通所介護・介護予防型通所サービスを提供します。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通り説明

します。 

※ 当サービスの利用は、原則として「事業対象者」「要支援１」「要支援２」「要介
護」と認定された方が対象となります。要介護認定をまだ受けていない方でもサー
ビスの利用は可能です。 

 

１．事業者 

（１）法人名    社会福祉法人 稲穂会 

（２）所在地    兵庫県加古川市加古川町寺家町６２１番地 JAビル３階 

（３）電話番号   ０７９－４５１－８５５０ 

（４）代表者氏名  理事長 野村 隆幸 

（５）設立年月   平成１２年 1月   

 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類     指定通所介護事業所/介護予防型通所サービス 

（２） 事業所の目的      介護保険法令の趣旨に従い、契約者が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、契約者に対して指定通所介

護・介護予防型通所サービスを提供します。 

（３）事業所の名称    デイふぁ～みん高砂 

（４）事業所の所在地   兵庫県高砂市阿弥陀町北池１０２ 

（５）電話番号      ０７９－４４７－０５１５ 

（６）事業所長（管理者） 楠田 朋香 

（７）当事業所の運営方針  この事業所は、要支援・要介護状態等の契約者に対して、次の

指定通所介護・介護予防型通所サービスを提供することにより、

契約者の社会的孤立感の解消及び心身機能の向上をはかるとと

もに、その家族の身体的及び精神的負担の軽減を図ります。 

（８）開設年月      令和６年４月１日 

（９）利用定員      ３０人 

（10）事業所が行っている他の事業 

     当事業所では、次の事業もあわせて実施しています。 

[第一号通所事業（通所介護相当）］令和 6年 4月 1日 兵庫県指定 2872101437 号 

  

３．事業実施地域及び運営時間 

（１）通常の事業の実施地域  加古川市（西神吉町 東神吉町、志方町、米田町） 

高砂市 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（兵庫県指定 第 2872101437 号） 
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（２）営業日及び営業時間 

営業日 月曜日から土曜日、祝祭日 

但し、日曜日及び１２月３１日から１月３日は休業。 

営業時間 ８：１５～１７：１５ 

サービス提供時間 ９：１５～１６：３０ 

 

４．職員の配置状況 

    当事業所では、契約者に対して指定通所介護・介護予防型通所サービスを提供

する職員として以下の職種の人員を配置しています。 

    ＜主な職員の配置状況＞ 

職種 常勤換算 

１．管理者 １.０名 

２．介護職員 ２.０名以上 

３．生活相談員 １.０名以上 

４．機能訓練指導員 １.０名以上 

５．看護職員 １.０名以上 

６．調理師 外部委託 

７．送迎員 必要数 

※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

※常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務延時間の総数を当事業所における

常勤職員の所定勤務時間数（例：週４０.０時間）で除した数です。 

（例）週８.０時間勤務の介護職員が５名いる場合、常勤換算では、 

     1名（８.０時間×５名÷４０.０時間＝１名）となります。 

＜主な職種の勤務体制＞ 

職種 勤務体制 

１．介護職員 勤務時間 ８：１５～１７：１５ 

原則として２名以上の介護職員が勤務します。 

２．看護職員 勤務時間 ８：１５～１７：１５ 

原則として１名以上の看護職員が勤務します。 

 

５．当事業所が提供するサービス利用料金等について 

      当事業所では、契約者に対して以下のサービスを提供します。 

      当事業所が提供するサービスについて 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 

（２）利用料金の金額を契約者に負担いただく場合 

 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第４条参照） 

  以下のサービスについては、保険者が発行する介護保険負担割合証に記載された負 

担割合に応じて介護保険から給付されます。 
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＜サービスの概要＞ 

☆共通サービス 

   契約者が自立した生活を送るために、能力に応じて食事・入浴・排泄などの必

要な介助を行います。 

①食事 

・ 食事の準備、介助を行います。 

・ （委託先）栄養士による献立により、栄養のバランスや高齢者の身体を考慮し

た食事を提供します。 

・ 食事のキャンセルは当日の 8時 30分までにご連絡ください。お迎えに伺ってデ

イを休まれる場合は、食事代のキャンセル料が発生いたします。 

②入浴 

・ 契約者の希望により、入浴介助を行います。 

③送迎サービス 

・ 契約者の希望により、自宅と事業所間の送迎サービスを行います。 

                     

☆契約者がまだ要介護認定を受けていない場合は、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、契約者が保険給付の申請を

行うために必要となる事項を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

                   

☆契約者の食事にかかる費用は別途いただきます。（下記（２）①参照） 

☆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、契約者の

負担額を変更します。 

 

（２）介護保険の給付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、利用料金の全額が契約者の負担となります。 

＜サービスの概要と利用料金＞ 

① 食事にかかる費用（１回あたり） 料金：昼食代７５０円 おやつ代１００円 

②レクリエーション 

    契約者の希望によりレクリエーション等に参加していただくことができます。 

利用料金（１回あたり） 材料費他：税込３０円 

③複写物の交付 

    契約者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写物を必

要とする場合には実費を負担いただきます。  1枚につき 税込１０円 

④日常生活上必要となる諸費用実費 

    日常生活品（オムツ・パット等）の購入代金等契約者の日常生活に要する費用で

契約者に負担いただくことが適当であるものにかかる費用を負担いただきます。 

 

（３）利用料金の支払い方法（契約書第６条参照） 

○翌月の 15日（金融機関が休業日の場合、翌営業日）に契約者の指定の口座（ＪＡ

兵庫南の口座のみ）から引き落としさせていただきます。 
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○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、取消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。但し契約 

者の体調不良等正当な事由がある場合は、この限りではありません。 

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 

○サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼動状況により契約者の

希望する期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日を契約者に提示

して協議します。 

 

６．契約期間途中での解約の場合 

この契約は、契約期間中であっても、利用者の方から解約を希望する１週間まで

にお申し出いただければ解約することができます。この場合、解約料のお支払いは

必要ありません。 

 

７．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 担当者氏名：楠田 朋香 

（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（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、速やかに市町村に通報します。 

 

８．身体拘束について 

事業者は、原則として利用者に対して身体拘束を行いません。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

とが考えられる場合は、利用者に説明し同意を得た上で、次に掲げることに留意して、

必要最小限の範囲内で行うことがあります。その場合は、身体拘束を行った日時、理

由及び態様等についての記録を行います。また事業者として、身体拘束をなくしてい

くための取り組みを積極的に行います。 

(１)緊急性･･････直ちに身体拘束を行わなければ、利用者本人または他人の生命・身に

危険が及ぶことが考えられる場合に限ります。 

(２)非代替性････身体拘束以外に、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が

及ぶことを防止することができない場合に限ります。 

(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

った場合は、直ちに身体拘束を解きます。 

９．衛生管理等 

(１)指定通所介護・介護予防型通所サービスの用に供する施設、食器その他の設備又は
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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)必要に応じて保健所の助言、指導を求めるとともに常に密接な連携に努めます。 

(３)事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる措置を講じ

ます。 

  ①事業所における感染症予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会を概

ね６月に１回以上開催するとともに、その内容は、従業者に周知徹底しています。 

  ②事業所における感染症予防及びまん延防止のための指針を整備しています。 

  ③従業者に対し、感染症予防及びまん延防止のための研修及び訓練を定期的に実施

します。 

 

１０．業務継続計画の策定等について 

(１)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・介護予防型通

所サービスの提供を継続的に実施するため、及び非常時の体制で早期の業務再開を

図るための計画（業務継続計画）を策定し、当該業務継続計画に従って必要な措置

を講じます。 

(２)従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定

期的に実施します。 

(３)定期的に業務継続計画の見直し、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 

 

１１．反社会的勢力の排除 

   このサービスは、利用者又は代理人が次のいずれにも該当しない場合に利用をする

ことができ、いずれかに該当する場合には、当ＪＡはこのサービスの利用をお断り

するものとします。また、契約締結後に次のいずれかに該当した場合には、当ＪＡ

はサービスの提供を停止し、また解約の通知をすることにより、この契約を解約す

ることができるものとします。 

① 暴力団、暴力団員（暴力団員でなくなった日から５年を経過しない者も含みま

す）、暴力団準構成員、暴力団関係企業、総会屋等、その他の反社会的勢力に該当

すると認められること 

② 反社会的勢力に対して資金等を提供し、または便宜を供与する等の関与をして

いると認められること 

③ 反社会的勢力を不当に利用していると認められること 

④ その他反社会的勢力と社会的に非難されるべき関係を有していると認められる

こと 
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１２．苦情の受付について（契約書第２０条参照） 

（１）当事業所における苦情の受付 

    当事業所における苦情や相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

○苦情受付窓口（担当者） 

［職名］  管理者    楠田 朋香 

生活相談員  佐田 智美    

    ○受付時間  毎週月曜日～土曜日 ８:１５～１７:１５ 

    ○電話番号  079－447－0515 〇ＦＡＸ番号 079－447－0663 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

国民健康保険団体連合会 所在地   神戸市中央区三宮町１丁目９番１－１８０１号 

電話番号   （０７８）３３２－５６１７ 

ＦＡＸ番号  （０７８）３３２－５６５０ 

受付時間    ９：００～１７：１５  月～金 

兵庫県加古川健康福祉事

務所 監査・指導課 

所在地   加古川市加古川町寺家町天神木９７－1 

電話番号   （０７９）４２１－９２９６ 

ＦＡＸ番号  （０７９）４２２－７５８９ 

受付時間    ９：００～１７：１５  月～金 

※上記のほか、契約者の所在地（市町）の介護保険課の窓口でも受付できます。 

 

 

 

 

以上、指定通所介護・介護予防型通所サービスの提供開始に際して、本書面に基づ

き重要事項説明を行いました。 

 

社会福祉法人 稲穂会 デイふぁ～みん高砂 

説明者  氏名               ㊞ 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定通所介護・介護予

防型通所サービスの提供開始に同意しました。 

 

令和   年  月  日 

 

契約者      住所                           

 

           氏名                       ㊞   

 

署名代行者    住所                           

 

   （続柄：     ）氏名                      ㊞   


