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重要事項説明書 

（通所介護・介護予防通所サービス） 
(令和６年６月現在) 

                                     

１．事業の目的及び運営方針 

事業者は利用者に対し、介護保険法令の趣旨にしたがって、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通

所介護または介護予防通所サービス（介護予防・日常生活支援総合事業サービス）を

提供します。 

２．当事業所が提供する相談窓口 

    電  話   ０２５８－５２－０１５４ 

        月～日  午前 8時 30分～午後 5時 30分 

          対応者  生活相談員  鳶田則子・佐藤礼子 

３．法人の概要 

    名称・法人種別   社会福祉法人 太陽福祉会 

   代 表 者 氏 名   理事長 内 田  力 

 

４．事業所の概要 

（１） 事業所の名称、所在地等 

事 業 所 名 デイサービスセンター サンホーム 

所  在  地 
〒９４０－０２０３ 

新潟県長岡市楡原７８４番地１３ 

介護保険事業所番号 １５７０２０２１６６ 

（２） 事業所の職員体制 

 職員数 備 考 

管 理 者 1 名 生活相談員・介護職員兼務 

生 活 相 談 員 １名以上 介護職員兼務 

看 護 職 員 １名以上 機能訓練指導員兼務 

介 護 職 員 ５名以上 認知症研修修了者１名 

機能訓練指導員 １名以上 専従１名と他に看護職員兼務 

管 理 栄 養 士 １名 他事業所と兼務 

歯 科 衛 生 士 １名 他事業所と兼務 

（３） 事業所の設備の概要 

定 員 ３３ 名   

食堂兼機能訓練室 １室 169.546㎡ 相談室 13.86 ㎡ 

浴 

室 

一般介助浴室 49.75 ㎡ 静養室 12.88 ㎡ 

特殊介助浴室 23.40 ㎡ 送迎車 ６ 台 
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５．営業日、営業時間および事業実施地域 

（１） 営業日および営業時間 

営業日 通年 

営業時間 午前８時３０分から午後６時３０分 

サービス  

提供時間 

午前９時３０分から午後４時３０分 

延長時間は午後４時３０分から午後６時３０分までとします 

（２）通常の事業の実施地域 ①長岡市  ②見附市  ③三条市 

６．サービス内容 

種  類 内    容 

送 迎 

・リフト付介護車輛でご自宅から事業所まで送迎いたします。 

・家族による送迎や緊急時の家族のお迎え等の場合は基本料金より４７円 

減額されます。 

入 浴 ・特殊浴槽や大浴場をご用意しています。 

食 事 

・栄養バランスと「食べやすさ」を考慮し、明るく楽しい食卓をご提供いた

します。 

・栄養食事の相談･指導を行います。 

生活相談 ・在宅生活上の相談にあたります。 

機能訓練等 
・必要に応じ、レクリエーション・機能訓練を行ないます。 

・口腔機能向上のための指導･訓練を行ないます。 

健康管理 
・体温・血圧等のチェックを行います。体調の変化についてはご家族と連絡

を取り、健康相談を行ないます。 

７． 利用料金 

（１） 利用料金 

     デイサービスセンター･サンホームご利用料金表のとおり 

（ ２ ）  キャンセル料 

利用者の都合でサービスの利用を中止した場合、キャンセル料がかかります

ので出来る限り早めの連絡をお願いいたします。 

① 利用者は、事業者に対して、サービス提供日の前日午後 5時 30分までに連絡をす

ることにより、キャンセル料金を負担することなくサービス利用を中止すること

ができます。 

② 当日になり、利用者の都合でサービスを中止した場合は、下記のキャンセル

料がかかります。但し、体調の急変など緊急やむ得ない理由により中止した

場合はキャンセル料の一部の負担をお願いいたします。但し、介護予防通所

サービスは月定額料金のため基本料金のキャンセル料の負担はございません。 

 

 

 

 

①利用日の前日午後 5時 30分までに連絡した場合・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・無料 

②利用日の当日緊急やむ得ない理由により中止した場合・・・・・・・・・・・・・・・・・・・食費 

③利用日の当日又は連絡がなかった場合・・・・・・・・・・・・ 基本料金・加算料金＋食費 

④利用日の当日、体調不良等により３時間未満で利用中止となった場合・・・・・・・食費 
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（ ３ ）お支払い方法 

20 日までに前月分の請求書を送付いたしますので、到着後当月末までにお支払

い下さい。お支払いいただきますと、領収書を発行します。 

お支払い方法は、(金融機関自動引き落とし・金融機関振込・現金)のいずれか

の中からお選び下さい。 

 

 

□ 現金・当施設内の事務室窓口へ直接お支払い下さい。 

・領収書は、お支払時にお渡し致します。 

 

□ 振込・下記口座にお振込み下さい。（手数料は振り込み人様負担） 

      ・領収書は入金確認後、次回の請求書と一緒に郵送致します。 

 

第四銀行 栃尾支店 

普通口座 １２１０１３４ 

社会福祉法人 太陽福祉会  

デイサービスセンター サンホーム 

 

□ 振替・下記の金融機関がご利用できます。 

      ・いずれかを選び、申込書をご記入ください。 

      ・領収書は入金確認後、次回の請求書と一緒に郵送致します。 

 

金融機関 手数料（税込） 

第四北越銀行 ５５円 

えちご中越農業協同組合 ５５円 

郵便局 １０円 
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８．急変時の対応方法 

事業者は、現に通所介護または介護予防通所サービスの提供を行っている時に、利

用者の病状の急変が生じた場合、その他必要な場合は、家族または緊急連絡先へ連絡

するとともに、速やかに主治の医師または歯科医師に連絡をとる等必要な措置を講じ

ます。 

ご 

家 

族 

① 

氏 名  続 柄  

住 所  

日中の連絡先 

電話番号 

     －     －       （自宅・勤務先・携帯） 

     －     －       （自宅・勤務先・携帯） 

ご 

家 

族 

② 

   氏 名  続 柄  

   住 所  

日中の連絡先 

電話番号 

     －     －       （自宅・勤務先・携帯） 

     －     －       （自宅・勤務先・携帯） 

 

緊

急

時 

病院名  

主治医名  

住 所  

電話番号        －       － 

    

９．非常災害対策 

万一自然災害・火災・その他が発生した場合には、速やかに利用者の皆さまの救

済、事故の拡大防止など必要な措置を講じます。また、地域の皆さんと連携をとり

対応します。定期的に避難訓練を行い、利用者の皆さまにもご参加いただきます。 

 

１０．事故発生時の対応 

① 事業者は、利用者の生命・身体・財産等に損害を与えた場合、その責任の所在に

関わらず、利用者の家族・介護支援専門員・必要に応じて市町村等に直ちに連絡

し同時に記録を残します。また、遅滞なく必要な措置を講じます。 

② 事業者は、サービスの実施にあたり、利用者の生命・身体・財産等に損害を与え

た場合、その損害を賠償します。ただし、その損害について事業者の責任を問え

ない場合については、この限りではありません。 
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１１．個人情報の使用について 

  １．利用目的 

   ① 介護保険における介護認定の申請及び更新、変更のため 

   ② 利用者に関わるサービスが円滑に提供されるために実施する、サービス担当

者会議での情報提供のため 

   ③ 医療機関、福祉事業者、介護支援専門員、介護サービス提供者、自治体（保

険者）、その他社会福祉団体等の連絡調整のため 

   ④ 利用者が医療サービスの利用を希望してる場合及び主治医等の意見を求め

る必要がある場合 

   ⑤ 利用者の利用する介護事業所内のサービス検討会のため 

   ⑥ 行政の開催する評価会議、サービス担当者会議 

   ⑦ 諸行事等で撮影した写真等を施設広報誌等に記載する場合 

   ⑧ その他サービス提供で必要な場合 

   ⑨ 上記各号に関わらず、緊急を要する時の連絡の場合 

  

２．使用条件 

   ① 個人情報の提供は必要最小限とし、サービス提供に関わる目的以外で決して

利用しない。また、利用者とのサービス利用に関わる契約の締結日からサー

ビス終了後においても第三者に漏らさない。 

   ② 個人情報を使用した会議の内容や相手先について経過を記録し、請求があれ

ば開示する 

 

 

１２．サービスご利用にあたってのお願い 

送迎時間 

道路状況等で多少時間が前後することがありますのでご了承下さい。

何らかの理由で送迎時間に大きな変更のある場合は速やかにご連絡い

たします。また利用日には早めの準備にご協力下さい。 

体調確認 
風邪・病気等で著しい体調不良がある際はサービスの提供をお断りす

ることがあります。 

体調不良等によるサ

ービスの中止・変更 

当日の健康チェックの結果、体調不良によりサービス内容を変更また

は中止することがあります。 

ご利用時間の変更 居宅介護支援事業者の担当者にお申し出下さい。 

持ち物への記名 紛失防止のため、持ち物にはすべて記名してください。 

連絡先の変更 
緊急時に連絡が取れるよう、連絡先の変更があった場合は、速やかに

お知らせ下さい。 
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１３．苦情等申立先 

   ○当事業所のお客様相談・苦情受付担当   電話 ０２５８－５２－０１５４  

   ・担当者  デイサービスセンター管理者   鳶田 則子 

生活相談員            鳶田則子･佐藤礼子 

      

  ○公的機関苦情相談窓口 

・長岡市役所福祉保健部介護保険課    電話 ０２５８－３９－２２４５ 

・長岡市福祉保健部長寿はつらつ課介護総合事業係 

                    電話 ０２５８－３９－２２６８ 

    ・長岡市役所栃尾支所市民生活課      電話 ０２５８－５２－５８３５ 

    ・見附市健康保険課 介護保険係     電話 ０２５８－６１－１３５０ 

     ・三条市役所高齢介護課介護保険係    電話 ０２５６－３４－５５１１ 

    ・新潟県国民健康保険団体連合会 介護サービス相談室 

                        電話 ０２５－２８５－３０２２    

    

  

１４．第三者評価の実施状況 

   

 

第三者による 

評価の実施状況 

 

あり 

実施日  

評価機関名称  

結果の開示 あり     なし 

なし 

 

 

 

 

 

 

 



 

通所介護,介護予防通所サービスの提供開始にあたり、利用者に対して契約書および 

本書面に基づいて重要な事項を説明し、交付しました。 

 

                      令和   年    月    日 

 

 

＜事業者＞ 事業者名  デイサービスセンター サンホーム  

           所在地   新潟県長岡市楡原 784番地 13 

           代表者名  社会福祉法人 太陽福祉会 

理 事 長    内 田   力       印 

 

＜説明者＞ 所  属   デイサービスセンター サンホーム 

        職  名   生活相談員                       

 

氏  名                      印                         

 

 

 私は、契約書および本書面により、事業者から通所介護,介護予防通所サービスに

ついての重要事項の説明を受け同意しました。 

また、重要事項説明書第１１条個人情報の取り扱いに定めるとおり、私及び家族、 

身元引受人の個人情報を使用することに同意します。 

   上記契約を証明するために、本契約書を２通作成し、利用者及び事業者の双方が

記名・押印のうえ、それぞれ１通ずつを保管します。 

 

 

＜利用者＞  住 所                     

    

氏 名                    印 

 

 

＜署名代理人＞及び＜立会人＞   

 

住 所                     

 

氏 名                    印  続柄      

                     

 

 


