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指定通所介護 

滑川市老人デイサービスセンターカモメ荘 

重要事項説明書 

 

当事業所は介護保険の指定を受けています 

（富山県指定第１６７０６００１２９号） 

 

 当事業所はご契約者に対して指定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とおり説明します。 

 当事業所の利用は、原則として要介護認定の結果「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 

社会福祉法人 廣 和 会 

富山県滑川市吉浦１３番地 

TEL ０７６－４７６－５６６６ 

FAX ０７６－４７６－２５８８ 

代表者 社会福祉法人 廣 和 会 

    理事長 栗 三 直 隆 

 

２．事業所の概要 

 （１）事業所の種類  指定通所介護事業所 

            平成１４年４月１５日指定 

            富山県第１６７０６００１２９号 

    当事業所は指定介護老人福祉施設・特別養護老人ホームカモメ荘に併設していま

す。 

 （２）事業所の目的 

    指定通所介護は、介護保険法に従い、ご契約者（利用者）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支援することを目的と

し、ご契約者に、通所介護サービスを提供します。 

 （３）事業所の名称   滑川市老人デイサービスセンターカモメ荘 

 （４）事業所の所在地  富山県滑川市吉浦１３番地 

            TEL ０７６－４７６－５２００ 

            FAX ０７６－４７６－２５８８ 
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   （５）事業管理者  社会福祉法人廣和会理事 

            滑川市老人デイサービスセンターカモメ荘 

            所 長  澤 崎 善 則 

 （６）事業所の運営方針 

・ 利用者の人格を尊重し、常に利用者の立場にたったサービスの提供に努めます。 

・ 適切な介護技術をもって常に提供したサービスの質の管理、評価を行いその向上 

    に努めます。 

 （７）開設年月日  平成１４年４月１５日 

 （８）営業日、営業時間、事業の実施地域 

・ 営業日は、毎週月曜日から土曜日（祭日も営業）までとする。   

ただし、１２月２９日から１月３日までを除きます。 

・ 営業時間は午前８時１５分～午後５時１５分までとします。 

・ サービス提供時間は午前９時～午後４時までとします。ただし、提供時間外で 

あってもサービスの提供を行うことがあるものとします。 

・ 事業の実施地域は、滑川市･魚津市の一部（魚津市立西部中学校下） 

 （９）利用定員  ２５人（介護予防通所型サービス定員を含む） 

 

３．ご利用の事業所の事業者が開設している事業 

  指定介護老人福祉施設（従来型）   平成１４年４月１５日 

                    富山県指定第１６７０６００１１１号 

指定介護老人福祉施設（ユニット型） 平成２６年４月１５日 

富山県指定第１６７０６００３８４号 

  指定短期入所生活介護事業      平成１４年４月１５日 

                    富山県指定第１６７０６００１１１号 

指定介護予防短期入所生活介護事業  平成１８年４月１日 

富山県指定第１６７０６００１１１号 

第一号通所事業           平成１８年４月１日 

(介護予防通所型サービス)        富山県指定第１６７０６００１２９号 

指定居宅介護支援事業        平成１４年４月１５日 

     富山県指定第１６７０６００１３７号 

指定小規模多機能型居宅介護事業   平成２１年５月１日 

                  滑川市指定第１６９０６０００１８号 

 

４．職員の配置状況及び職務内容 

  （１）職員の配置 

    ・ 当事業所では、ご契約者に対して指定通所介護サービスを提供する職員として、
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以下の指定基準を満たす職種の職員を配置しています。 

職 種 指定基準 

事業管理者 １名（兼） 

生活相談員 １名以上 

看護職員 １名以上 

機能訓練指導員 １名以上（兼） 

介護職員 ３名以上 

勤務時間は、原則として午前８時１５分から午後５時１５分で、他に事務員（兼）も

配置しています。 

（２）職務内容 

・生活相談員：利用者及びその家族からの必要な相談に応じるとともに、適切   

なサービスが提供されるよう事業所内のサービスの調整、居宅介護

支援事業者等他の機関と連携し支援を行います。 

・看 護 職 員：血圧、脈拍、体温測定等による健康チェックを実施し、利用者の健

康面を管理・支援を行います。 

     ・機能訓練指導員：機能訓練指導を行います。 

・介 護 職 員：食事、レクリエーション、入浴等、介護全般に亘る利用者への介助・

支援を行います。 

 

５．提供サービスと利用料金 

   当事業所では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス 

①入 浴 

・入浴または清拭を行います。 

・寝たきりでも特殊（機械）浴槽を使用し入浴していただきます。 

②排 泄 

・ご契約者の排泄の介助を行います。 

③機能訓練 

・ご契約者の心身等の状況に応じて、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。 

④口腔機能向上 

・口腔機能の低下しているご契約者に対して、口腔機能の回復又はその減退を防止

するための訓練と指導を実施します。 

《サービス利用料金（一日あたり）》 別表参照 

  別表の料金表によって、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険

給付費額を差し引いた差額分（利用料のうち各利用者の負担割合に応じた額）をお支
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払いください。サービスの利用料金は、ご契約者の要介護度に応じて異なります。 

（２）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、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

《サービスの概要と利用料金》 

①食事の提供 

・当事業所では、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。 

・ご契約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   １２：００～１３：００ 

    食事の提供を希望される方にかかる食費 

ご契約者に提供する食材費と調理にかかる費用です。 

          １日あたり（昼）   ６８０円（おやつ代を含む） 

②レクリエーション、趣味活動 

   ご契約者の希望により、レクリエーションや趣味活動等に参加（利用）できます。 

          利用料金：実費 

  ③複写物の交付 

   ご契約者は、サービスの提供の記録をいつでも閲覧できます。複写物を必要とする

場合は実費をご負担いただきます。 

  ④日常生活上必要となる諸費用実費 

   日常生活品の購入代金等、ご契約者の日常生活に要する費用でご契約者に負担いた

だくことが適当であるものについてその実費をご負担いただきます。 

          おむつ代：実費（努めて現物をご持参ください。） 

  ⑤限度額を超えるサービスの利用 

   ご契約者が、要介護度に応じた介護保険給付の支給限度額を超える通所介護サービ

スの提供を希望される場合は、その実費をご負担いただきます。 

（３）利用料金のお支払い方法 

   前記（１）（２）の料金・費用は１か月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月２２

日までに以下の方法でお支払いください。 

  ①金融機関口座からの自動引き落とし 

    ＊ご利用できない金融機関もありますので、ご相談下さい。 

②窓口での現金支払い 

③指定口座への振込み 富山銀行滑川支店普通預金 口座番号０４５４０９５ 

口座名義 社会福祉法人 廣和会 

※ 口座振込み手数料は、ご契約者の負担とします。 

  （注）最初の利用月の請求分は②又は③の方法にてお支払いください。 
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（４）利用の中止、変更、追加 

  ・利用予定期間前に、ご契約者の都合により、通所介護サービスの利用を中止または

変更若しくは新たなサービスの利用を追加することができます。この場合にはサー

ビスの実施日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、取り消し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、ご

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 当分の間、無料 

  ・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、ご契約者

の希望する期間にサービスの提供ができない場合は、他の利用可能日時をご契約者

に提示して協議します。 

 

６．苦情･相談の受付 

（１）当事業所における苦情･相談の受付窓口 

    ○苦情･相談受付窓口 生活相談員 海道 絵美 

     ＴＥＬ０７６－４７６－５２００ 

     受付時間 毎週月曜日～土曜日（年末年始を除く） 

          ８：１５～１７：１５ 

     ＊事業所内に苦情メモ「投函箱」を設置しています。 

 ＊当施設における苦情処理の体制及び手順 

    ①苦情受付：苦情は直接、電話・書面などにより苦情受付担当者、第三

者委員が随時受け付けます。 

    ②苦情受付の報告・確認：苦情受付担当者は、苦情解決責任者及び第三

者委員に報告します。 

    ③苦情解決のための話し合い：苦情解決責任者と苦情受付担当者は、苦

情申し出人と誠意をもって話し合い、解決に努めます。 

    ④行政機関とその他苦情受付の紹介：本事業所で解決できない苦情は、

行政機関やその他苦情受付機関に申し立てることができま

す。 

 

（２）行政機関とその他苦情受付機関 

    ○滑川市役所 医療保健課（介護保険係） 

ＴＥＬ０７６－４７５－１４２９ 

受付時間 毎週月曜日～金曜日（年末年始、祝祭日を除く） 

      ８：３０～１７：１５ 
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○魚津市社会福祉課 

ＴＥＬ０７６５－２３－１１４８ 

受付時間 毎週月曜日～金曜日（年末年始、祝祭日を除く） 

８：３０～１７：１５ 

○富山県福祉サービス運営適正化委員会 富山市安住町５－２１ 

ＴＥＬ０７６－４３２－３２８０ 

受付時間 毎週月曜日～金曜日 

     ９：００～１７：００ 

＊土･日･時間外は留守番電話にて対応。 

○富山県国民健康保険団体連合会 富山市下野豆田９９５－３ 

ＴＥＬ０７６－４３１－９８３３ 

受付時間 毎週月曜日～金曜日 

     ９：００～１７：００ 

＊土･日･時間外は留守番電話にて対応。 

 

７．緊急時の対応方法について 

 ・緊急時の連絡先 

  サービス提供中に利用者に緊急の事態が発生した場合、利用者の主治医又は事業者の

協力医療機関に連絡を行い医師の指示に従います。また、予め指定する連絡先にも連

絡します。 

 

《緊急時の連絡先》 

氏  名                       （続柄       ） 

電話番号 （       ）     ― 

住  所  

 

主 治 医 
名  称： 

電話番号（     ）   ― 

 

 

８．事故発生時の対応 

（１）当事業所では、ご契約者に対する指定通所介護サービスの提供により事故が発生し

た場合には、速やかに当該市町村及びご契約者の家族等に連絡すると共に、必要な

措置を行います。 

（２）当事業所では、ご契約者に対する指定通所介護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行います。 
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９．非常災害対策 

 当事業所では、非常災害に関する具体的計画を策定するとともに、非常災害に備えるた

め、ご契約者に対して、定期的に避難、救出その他の必要な訓練を行うものとします。 

 

10．第三者評価の実施状況について 

 ・実施なし 

 

11．高齢者虐待防止の推進について 

 当事業所では、利用者の人権の擁護、虐待の発生又はその再発防止するための必要な措

置をこうじるものとします。 

 

12．感染症対策について 

 当事業所において感染症の発生及びまん延等に関する取組の徹底のために、必要な措置

を講じるものとします。 

 

13．業務継続に向けた取り組みの強化について 

 当事業所は、感染症や非常災害の発生時において、サービスの提供を継続的に実施する

ための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画を策定し、当該業務継続

計画に従い必要な措置を講じるものとします。 

 

14．身体拘束の適正化の推進について 

 当事業所は、原則として利用者に対して身体拘束を禁止しています。ただし、自傷行為

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

とが考えられるときは、利用者に対して説明し同意を得たうえで、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、理由及び様態等について

の記録を行うものとします。 
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  令和  年  月  日 

 

指定通所介護サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

      滑川市老人デイサービスセンター「カモメ荘」 

      説明者・職 名 生活相談員 氏 名           印 

 

 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、指定通所介護サービスの提供

開始に同意しました。 

上記の同意を証する為、本書２通を作成し、契約者、事業者が記名捺印のうえ、各１通

を保有するものとします。 

              契約者    住 所                 

                     氏 名               印 

 

契約者の家族等    住 所                 

                     氏 名               印 

続 柄                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 9 

《別 表》 

○通所介護サービス利用料金（１日あたり） 

区 分 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

3 時間以上 

4 時間未満 

 

3,700 円 

 

4,230 円 4,790 円 5,330 円 5,880 円 

4 時間以上 

5 時間未満 

 

3,880 円 

 

4,440 円 5,020 円 5,600 円 6,170 円 

5 時間以上 

6 時間未満 

 

5,700 円 

 

6,730 円 7,770 円 8,800 円 9,840 円 

6 時間以上 

7 時間未満 

 

5,840 円 

 

6,890 円 7,960 円 9,010 円 10,080 円 

※居宅と事業所との間の送迎を行わない場合は、片道につき 470 円を減算します。 

積雪等、急な気象状況の悪化等による時間短縮等の場合は計画上のサービス料金とさせて

いただきます。 

 

〈加 算〉  

○入浴介助加算（Ⅰ）：400 円 

○サービス提供体制強化加算（Ⅱ）：180 円 

 

●介護職員処遇改善加算(Ⅰ)：介護報酬総額 × 9.2% 

※利用者自己負担分（介護保険適用分）：上記サービス利用料金のうち各利用者の負担割合

に応じた額となります。 

 

 

 


