
    『指定介護予防通所介護』重要事項説明書 

介護予防・日常生活支援総合事業 

当事業所は介護保険の指定を受けています。     

介護保険事業所番号(4676700042)               

 

 

当事業所はご契約に対して指定介護予防通所介護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。       

 

 

１． 事業者 

(１)  法人名    社会福祉法人 松山やっちく会 

 

 (２)  法人所在地  鹿児島県志布志市松山町泰野字松ヶ迫 1111 番地 

 

 (３)  電話番号   ０９９－４８７－８１８８ 

 

 (４)  代表者氏名  理事長  渡辺 紘三 

 

 

２． 事業所の概要 

 (１)  事業所の種類  指定介護予防通所介護事業所・平成１８年４月１日指定 

介護保険事業所番号 (４６７６７０００４２) 

             ※当事業所は「特別養護老人ホームやっちく」に併設されています。 

 

(２)  事業の目的   デイサービスセンターやっちくでは、在宅の高齢者に対し入浴、食 

事の提供やレクリェーション四季折々にちなんだ行事、日常訓練等の

サービス提供を行い、生活の助長・社会的孤立感の解消・心身機能の

維持向上を図るとともに、その家族の身体的・精神的な負担の軽減を 

図る事を目的とします。 

 

 (３)  事業所の名称  デイサービスセンターやっちく 

 

(４)  事業所の所在地 鹿児島県志布志市松山町泰野字松ヶ迫１１１１番地 

 

(５)  電話番号    ０９９－４８７－８１８８ 

 



(６)  事業所長    (管理者) 氏名 別府 八重子 

 

(７)  開設年月日   平成 ７年 １０月 １日 

             

 (８)  利用定員    ２８名 

３． 事業実施地域及び営業時間 

(１) 実施地域 

 

通常の事業の実施地域は、志布志市、曽於市の区域とする。 

 

(２) 営業日及び営業時間 

 

営業日  月曜日～土曜日   営業時間  ８：３０～１７：３０ 

 

※ ただし、年末年始の１２月３１日から１月２日までの３日間は休業させて

いただきます。 

 

４． 職員の配置状況 

     当事業所では、ご利用者に対して指定介護予防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。 

 

(１) 職員体制 

 

職    種 職 員 数 業  務  内  容 

 

１．事業所長(管理者) 

 

 

１ 名 

 

 

(福祉施設等管理者と兼務)従業員の管理及び業務の管理 

 

 

２．介護職員 

 

３名以上 

 

 

日常生活上の介護、健康保持のための相談、助言                       

(看護職 １名以上兼務)             

 

３．生活相談員 

 

 

１名以上 

 

 

日常生活上の相談、生活支援           

 

 

４．看護職員 

 

 

１名以上 

 

 

健康管理、健康上の相談、助言          

 

 

５．事務員 

 

１ 名 

 

(福祉施設職員 兼務) 経理事務            



５． 当事業所が提供するサービスと利用料金 

当事業所では、ご利用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は 

 

(１) 利用料金が介護保険から給付される場合 

 

(２) 利用料金の全額をご契約者にご負担していただく場合  

 

があります。 

 

(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、利用料金の大部分(通常９割)が介護保険から給付されます。 

    ＜ サービスの概要 ＞ 

① 食事(但し、食費は別途いただきます。) 

 

※ 当事業所では、栄養士(管理栄養士)の立てる献立表により、栄養並びにご

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。 

 

※ ご利用者の自立支援のため離床して食堂にて食事をとっていただくこと

を原則としています。 

 

食事時間は １２：００～１３：００の間です。 

 

② 入浴 

 

※ 入浴、又は清拭を行います。寝たきりの方でも機械浴槽を使用して入浴す

ることができます。 

 

③ 排泄 

 

※ ご利用者の排泄の介助を行います。 

 

④ 機能回復訓練 

 

※ 看護師により、ご利用者の心身の状況に応じて、日常生活を送るのに必要 

な機能の回復、又はその減退を防止するための訓練を実施します。 

 

⑤ 送迎 

 

※ ご利用者のご自宅から当事業所まで安全に送迎させて頂きます。 



    ＜サービス利用料金＞    

※ 当事業所が提供する、サービス利用料金表です。(自己負担額) 

 

※ サービスの利用料金は、ご利用者の介護度に応じて異なります。 

 

            利 用 料 金 表 

 

介護度 

 

 

1 ヶ月の基本料金 

サ ー ビ ス

提 供 強 化

加  算 

介護職員等

処遇改善  

加  算 

科学的介護 

推進体制加算 

 

 

要支援 1 

 

日割り / 55 単位（110 単位）（165 単位） 

回数 / 384 単位（768 単位）（1152 単位） 

※1 ヶ月の提供回数が 4 回を超えた場合 

1672 単位（3344 単位）（5016 単位） 

 

24 単位 

（48） 

（72） 

 

 

 

    

×11.8％ 

 

 

 

 

+40 

 

 

要支援 2 

 

日割り / 113 単位（226 単位）（339 単位） 

回数 / 395 単位（790 単位）（1185 単位） 

※1 ヶ月の利用回数が 8 回を超えた場合 

3428 単位（6856 単位）（10284 単位） 

 

48 単位 

（96） 

（144） 

 

※利用料金表は自己負担一割の金額となっております。 

 

※（ ）内は 2 割負担、3 割負担の単位数となっております。 

 

※介護保険サービス利用時の負担割合は、以下の介護負担割合証に定める割合の額となります。 

 

 ○3 割負担 

  ・65 歳以上の方で年金収入＋その他の合計所得金額の合計額が単身世帯で 340 万円以上、 

   または、2 人以上世帯で 463 万円以上。 

 ○2 割負担 

  ・65 歳以上の方で年金収入＋その他の合計所得金額の合計額が単身世帯で 280 万円以上、 

   340 万円未満、または 2 人以上世帯で 346 万円以上 463 万円未満。 

 ○1 割負担 

  ・65 歳以上の方で年金収入+その他の合計所得金額の合計額が単身世帯で 280 万円未満、 

   または、2 人以上世帯で 346 万円未満 

  ・65 歳以上の方で本人の合計所得金額が 160 万円未満。 

  ・第 2 号被保険者（40 歳以上 65 歳未満の方） 

  ・市区町村民税非課税の方。 

  ・生活保護受給者 

 

 



 

※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ご利用者の負担額を変更 

します。 

※送迎について・・・・・・・・・事業所が送迎を行わなかった場合、片道４７円費用がかかり

ません。 

※サービス提供強化加算（Ⅲ）・・当施設では、直接提供する介護職員総数のうち勤続年数 7 年

以上の者が 30％以上であることで算定できるものです。 

 

※介護職員等処遇改善加算・・介護職員処遇改善加算は、介護職員の処遇改善（賃金引き上げ等）

に取り組む事業所が算定できるものです。 

 

※科学的介護推進体制加算‥‥‥利用者の基本的な情報を厚生労働省に提出し必要に応じて通

所介護計画を見直している事業所が算定できるものです。 

 

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

  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、利用料金の全額がご利用者の負担となります。 

 

＜サービスの概要と利用料金＞ 

 

(ア) 食事の材料の提供(食費) 

 

     ご利用者に提供する食事の材料にかかる費用です。               

料金・・・１回あたり４５０円 

 

 

(イ) 通常の事業実施区域外への送迎 

 

      通常の実施区域以外の地区にお住まいの方で、当事業所のサービスを利用される 

      場合は、お住まいと当事業所との間の送迎費用として、下記料金をいただきます。 

 

 

    ＊ 事業所から、片道おおむね２０キロメートル未満   ２００円 

    ＊ 事業所から、片道おおむね２０キロメートル以上   ３００円 

 

 

  (ウ) レクリエーション 

 

      ご利用者の希望によりレクリエーションに参加することもできます。 

      利用料金・・・材料代等の実費をいただきます。 

 



  (エ) 日常生活上必要となる諸費用実費 

 

     日常生活に要する費用でご利用者に負担していただくことが適当であるものにかか 

     る費用をご負担していただきます。 

     ＜１枚あたり＞ 

      ＊ 紙おむつカバー(Ｌサイズ)    ・・・  １００円 

      ＊        (Ｍサイズ)    ・・・   ９０円 

      ＊ 紙おむつ            ・・・   ３５円 

      ＊ 尿とりパット          ・・・   ２０円 

      ＊ リハビリパンツ(L～M サイズ)  ・・・  １００円 

 

(３) 利用料金のお支払い方 

 

前記(１)、(２)の料金・費用はご利用当月の末締めで、当月ご利用分合計金額の請求書 

を翌月１０日までに発送しますので、料金の合計額をご利用月の２０日までに支払い

をお願い致します。尚、請求書に記載してあります振込みもできます。 

 

(４) 利用中止、変更、追加(契約書第７条参照) 

 

＊利用予定の前に、ご利用者の都合により、通所介護サービスの利用を中止又は変更 

 もしくは新たなサービスの利用を追加することが出来ます。この場合にはサービス 

 の実施日の前日までに事業者に申し出てください。 

＊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利用者の希 

 望する期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時を利用者に提示し 

 て協議します。 

＊(キャンセル規定) 

 ご利用者の都合でサービスを中止する場合、キャンセル料はかかりませんが早めに 

 ご連絡下さるようお願いいたします。 

＊当日の一般状態の確認後、体調が悪い場合サービス内容の変更又は中止することが、 

あります。この場合ご家族へ連絡の上、適切に対応致します。 

（５）高齢者虐待防止の推進 

 

     ①虐待を防止する為の対策を検討する委員会を設置。 

     →委員会は定期的に開催すること(３か月に１回)委員会の決定事項等は職員に周知

すること。 

     ②虐待防止の指針を作成すること(マニュアル) 

     ③虐待防止の為の研修を定期的に実施すること(年２回) 

     ④虐待防止の為の責任者を管理者の別府八重子に定める。 

 

 

 

 



６． 苦情の受付について 

(１) 当事業者における苦情の受付 

当事業所における苦情やご相談は以下の窓口で受け付けます。 

連絡先  〒８９９－７６０２ 

     鹿児島県志布志市松山町泰野字松ヶ迫１１１１番地 

     ℡ ０９９－４８７－８１８８ 

 

苦情受付窓口(担当者) 

〈相談員〉  栗 山  平  

受付時間 毎週月曜日～日曜日 ８：３０～１７：３０ 

また、苦情受付けボックスを事務所に設置しています。 

(２) 行政機関その他苦情受付機関 

志布志市役所松山支所 

保健福祉課介護保険係 

所在地  鹿児島県志布志市松山町新橋２６８番地 

電 話 番 号   ０ ９ ９ － ４ ８ ７ － ２ １ １ １ 

受 付 時 間    ９ ： ０ ０ ～ １ ７ ： ０ ０ 

曽於市役所本庁 

保健福祉課介護保険係 

 所在地 鹿児島県曽於市末吉町二之方１９８０番地 

電 話 番 号   ０ ９ ８ ６ － ７ ６ － １ １ １ １ 

受 付 時 間    ９ ： ０ ０ ～ １ ７ ： ０ ０ 

鹿児島県国民健康保険 

団 体 連 合 会 

 所 在 地  鹿 児 島 市 鴨 池 新 町 ７ 番 ４ 号 

 電 話 番 号   ０ ９ ９ － ２ ０ ６ － １ ０ ８ ４ 

 受 付 時 間     ９ ： ０ ０ ～ １ ７ ： ０ ０ 

 

鹿児島県社会福祉協議会 

 所 在 地   鹿 児 島 市 鴨 池 新 町 １ 番 ７ 号       

 電 話 番 号   ０ ９ ９ － ２ ５ ７ － ３ ８ ５ ５ 

 受 付 時 間    ９ ： ０ ０ ～ １ ７ ： ０ ０ 

 

(３) 緊急時における対応方法 

     ＊通所介護従事者等は、通所介護を実施中に、利用者の病状に急変、その他緊急事態 

      が生じたときは、速やかに主治医に連絡する等の必要な措置を講ずるとともに、管

理者に報告しなければならない。 

（４）事故発生時の対応 

     ＊事業所は、利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合には、応急処 

      置、医療機関への搬送等の処置を講じ、速やかに市町村及び利用者の家族・居宅介 

      護支援事業所等に連絡すると共に、再発防止に努めその対応について協議するもの 

      とする。 

     ＊事業所は、利用者に対するサービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合に 

      は、速やかに損害賠償をすることとする。ただし、事業所及び従業者の責に帰すべ 

      からざる事由による場合にはこの限りではない。 



 

                             令和  年  月  日 

 

  指定通所介護予防サービスの提供に際し、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明

を行いました。 

 

 

  事業所 

     住所   鹿児島県志布志市松山町泰野字松ヶ迫１１１１番地 

 

     名称   デイサービスセンターやっちく          印 

 

 

  説明者 

     職名     生 活 相 談 員 

 

 

     氏名     栗 山  平     印 

 

 

   私は、指定通所介護予防サービスの提供に際し、本書面に基づいて事業者から重要事項の

説明を受け、指定通所介護予防サービスの提供開始に同意しました。 

 

 

  利用者 

     住所  

 

 

     氏名                           印 

 

 

（代理人） 

     住所 

 

 

     氏名                           印 


