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「清ヶ浜デイサービスセンター」重要事項説明書 

 

阿武町介護予防・日常生活支援総合事業指定第１号通所事業 
通所介護相当サービス 

 

 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

指定事業所番号(第 3570400519号) 

           

         

当事業所はご契約者に対して通所介護相当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 

次のとおり説明します。 

 

 

※ 当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要支援」と認定された

方が対象となります。 

  

 

 

◇◆ 目 次 ◆◇ 

１ 事業の目的    9  サービスの内容及び費用  

２ 基本方針     10 緊急時における対応方法 

３ 事業者の概要   11 非常災害対策         

４ 事業所の概要   12 事故発生時の対応      

５ 事業所の職員体制 13 高齢者虐待防止       

６ 従事者の体制   14 サービス利用に関する留意事項 

７ 事業の実施地域  15 苦情の受付 

8 営業日         
 

 

 

１ 事業の目的 
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社会福祉法人阿武福祉会が設置運営する、清ヶ浜デイサービスセンターにおいて行う、阿

武町介護予防・日常生活支援総合事業指定第１号事業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・看護職員・介護職員及び機能訓

練指導員が、要支援状態にある高齢者又は事業対象者に対し、適正なサービスを提供する

ことを目的とする。 

 

２ 基本方針 

利用者が可能な限り居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むこと

ができるように配慮して行うものとする。 

  日常生活上の必要な世話及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及

び心身の機能の維持、ならびに利用者家族の身体的・精神的負担の軽減を図るものとする。 

 

 ３ 事業者の概要 

名 称 社会福祉法人 阿武福祉会 

代 表 者 名 理事長  中野 貴夫         

所 在 地 山口県阿武郡阿武町大字木与１００３９番地５ 

連 絡 先 電話番号   ０８３８８－２－００８８ 

 

 ４ 事業所の概要    

名 称 清ヶ浜デイサービスセンター 

所 在 地 山口県阿武郡阿武町大字木与１００３７番地３ 

連 絡 先 電話番号   ０８３８８－２－３３１４ 

事 業 所 番 号 ３５７０４００５１９ 

管理者の氏名 森野 都 

利 用 定 員 １８ 人 

 

 ５ 事業所の職員体制   

職 種 人 員 数 

管 理 者 1人 （ 兼 務 ） 

生 活 相 談 員 １ 人 以 上 

看 護 職 員 １ 人 以 上 

介 護 職 員 ２ 人 以 上 

機能訓練指導員 １ 人 以 上 

   ※看護職員・機能訓練指導員が公休等で不在の場合については、併設する阿武福祉会の

施設（清光苑・恵寿苑）との調整により看護職員を配置し同等のサービスを提供。 

 ６ 事業所の勤務体制 
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職 種 勤務体制 

管 理 者 業務の一元的な管理 

生 活 相 談 員 生活相談及び指導 

看 護 職 員 心身の健康管理、保健衛生管理 

介 護 職 員 生活支援及び介護業務 

機能訓練指導員 身体機能の向上・健康維持のための指導 

  

７ 事業の実施地域 

実 施 地 域 阿武町 

 

８ 営業日   

営  業  日 月曜日から土曜日 

営 業 時 間 ８時３０分～１７時３０分 

サービス提供時間 ９時３０分～１５時３０分 

      

休 業 日 
日曜日、８月１４日～１５日、１２月２９日～１月３日 

ゴールデンウィーク期間 ※需要によっては実施 

 

９ サービス内容および費用 

種類 内 容 

送 迎 
ご自宅から事業所までの送迎を行います。 

送迎サービスの利用は任意です。 

機 能 訓 練 
機能訓練指導員により、利用者の状況に適した機能訓

練を行い、身体機能の低下を防止するよう努めます。 

趣 味 活 動 利用者の希望に添って諸活動を行います。 

生 活 相 談 
利用者及びその家族の日常生活における介護、環境整

備、手続き関係等に関する相談、助言を行います。 
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利用料金について 

ご利用料金につきましては、基本となる利用料金に各種の加算を合わせた金額となります。

介護保険負担割合証に応じた利用料金をお支払いいただきます。介護保険負担割合証をご確

認ください。 

但し、介護保険の支給限度額を超えてサービスを利用する場合、超えた額の全額をご負担

いただきます。 

                                              単位：円 

 要支援１ 要支援２ 

利用料金 17,980 36,210 

１割自己負担額 1,798 3,621 

２割自己負担額 3,596 7,242 

３割自己負担額 5,394 10,863 

 

＊施設の体制によって加算される料金 

介護福祉士が７０％以上配置、又は勤続 10年以上介護福祉士２５%以上配置 

                                             単位：円         

 要支援１ 要支援２ 

サービス提供体制強化加算Ⅰ ８８０ １760 

１割自己負担額 ８８ １７６ 

２割自己負担額 １７６ ３５２ 

３割自己負担額 ２６４ ５２８ 

介護福祉士が５０％以上配置 

                    単位：円 

 要支援１ 要支援２ 

サービス提供体制強化加算Ⅱ ７２０ １，４４０ 

１割自己負担額 ７２ １４４ 

２割自己負担額 １４４ ２８８ 

３割自己負担額 ２１６ ４３２ 

介護福祉士４０%以上、又は勤続７年以上３０%以上配置 

                     単位：円 

 要支援１ 要支援２ 

サービス提供体制強化加算Ⅲ ２４０ ４８０ 

１割自己負担額 ２４ ４８ 

２割自己負担額 ４８ ９６ 

３割自己負担額 ７２ １４４ 
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＊事業所と同一建物に居住する者又は同一建物から利用する者にサービスを行なう場合 

                                                単位：円 

同一建物減算 減算料金 減算額 

要支援１ ３，７６０ ３７６ 

要支援２ ７，５２０ ７５２ 

 

＊新型コロナウイルス感染症に対応するための特例的な評価 

 ・基本報酬に 3%を乗じた金額（月額）前年度の平均延べ利用者数等から 5%以上減少                          

している場合 

 

＊介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 

   一か月あたりのサービス利用料金の合計額（加算を含む）に別途 9.0％の介護職員処遇

改善加算が加わります。介護職員処遇改善加算は、介護職員の処遇改善（賃金引上げなど）

に取り組む事業所が算定できるものです。 

 

☆ 送迎は基本単価に含まれます。 

☆ 利用者の要支援認定結果が出ていない場合には、サービス利用料金の金額を一旦、お支

払いいただきます。認定を受けた後、自己負担額を除く全額が介護保険から払い戻されま

す（償還払い）。また、通所介護相当サービス計画書が成作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、利用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。 

 

介護保険の給付対象とならないサービス 

   以下のサービスは、利用料金の全額が利用者の負担となります。 

 

① 食事の提供に要する費用 

栄養並びに身体の状況および嗜好を考慮した食事を提供します。 

        食材料と調理にかかる費用として、１食あたり５５０円ご負担いただきます。 

 

② 日常生活上必要となる諸費用 

   サービスの中で提供される便宜のうち、日常生活において通常必要となるものに

かかる費用であって、負担いただくことが適当であると認められる費用は利用者

の負担となります。 

 

③ キャンセル料金 

利用者の都合でサービスを中止する場合、下記のキャンセル料を請求する事とい

たします。 
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利用日の前営業日 17：30までにご連絡いただいた場合 

 

 

キャンセル料不要 

利用日の前営業日 17：30以降にご連絡いただいた場合 

ご連絡がなく自宅までお迎えに行った場合 
５５０円（食事材料費） 

    

    ④ 衛生用品の実費負担について（１枚当たり） 

・紙パンツ  100円  ・尿取りパット  50円   ・紙オムツ  150円 

 

利用料金の支払い方法 

    前記（１）（２）の利用料金は利用月毎の合計額を請求いたします。ご指定の金融機関より

ご利用翌月の 25日に自動引き落としさせていただきます。 

     （非営業日の場合は翌営業日引落） 

    

１０ 緊急時等における対応方法 

   サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかに利用者の主治医、緊急時連

絡先（ご家族等）、地域包括支援センター等へ連絡をします。 

 

１１ 非常災害対策 

事業者は、非常災害その他緊急事態に備え、必要な設備を備えるとともに、常に関係機

関と連絡を密にし、とるべき措置についてあらかじめ防災計画を作成し、防災計画に基づ

き、年２回以上利用者及び従業者等の訓練を行ないます。 

 

１２ 事故発生時の対応 

サービス提供により事故が発生した場合には、ご家族、市町村、関係医療機関等への連

絡を行なうなど必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置について記録

し、賠償すべき事故の場合には、損害賠償を速やかに行います。 

 

主治医 

医療機関名  

主治医氏名  

連 絡 先  

ご家族 
氏  名  

連 絡 先  
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 13 高齢者の虐待防止 

     当事業所は、ご利用者等の人権擁護及び高齢者虐待防止の為に、次に掲げるとおり必

要な措置を講じます。 

(1)虐待防止の関する責任者を選定しています。 

     虐待防止に関する責任者：管理者 森野 都 

(2)従業者に対し、虐待防止を啓発・普及する為の研修や勉強会を実施（参加）しています。 

(3)従業者または養護者（ご利用者のご家族等高齢者を現に養護する者）により虐待を受

けたと思われるご利用者を発見した場合は、速やかに市町に通報します。 

 

14 サービス利用に関する留意事項 

 

送  迎  時  間 

朝 8時 30分頃に事業所を出発し、ご自宅へお伺いします。交通事情

等により、到着時間が前後する場合もございますので、ご自宅内にて

お待ち下さい。 

金銭・貴重品の管理 
原則として貴重品・金銭の持ち込み、及び利用者同士での金銭の授受

はご遠慮願います。 

所持品の持ち込み 
施設の構造上、必要最低限の物に限らせていただきます。 

施設内での食べ物のやり取りはご遠慮下さい。 

設備・器具の利用 

施設内の設備や器具は本来の用法に従ってご利用下さい。これに反し

たご利用により破損等が生じた場合、弁償していただく場合がござい

ます。 

飲 酒 ・ 喫 煙 

事業所内での喫煙は固くお断りいたします。事業所から提供する以外

の飲酒できません。ご利用前日の飲酒はなるべくお控えください。 

体調不良時の対応 

原則としては、在宅での医療管理をしている主治医へ受診をしていた

だきます。その際の送迎は自宅までとさせていただきます。病院まで

の送迎や受診の付き添いはできません。容態により直接ご家族にお迎

えに来ていただく事もございます。 
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15 苦情の受付 

  （１）当事業所における苦情の受付 

     苦情やご相談は以下の窓口で受け付けます。 

      

   苦情受付窓口 

       清ヶ浜デイサービスセンター 

           管理者   森野 都 

           電 話   ０８３８８－２－３３１４ 

  

  （２）行政機関その他の苦情受付機関 

      

 ・阿武町役場 健康福祉課      

住 所 山口県阿武郡阿武町大字奈古２６３６ 

            電 話 ０８３８８－２－３１１３ 

  

     ・山口県国民健康保険連合会    

住 所 山口市朝田１９８０番地７ 

            電 話 ０８３－９９５－１０１０（代）    

 


