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 岡宮グリーンヒル デイサービス 

 
介護予防通所サービス  

地 域 密 着 型 通 所 介 護 

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。 

（静岡県指定第 ２２７１１０１５６６ 号） 
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当事業所が提供する標記サービスの内容に関し、あなたに説明すべき重要事項は

次のとおりです。 

 

１ 事業者の概要 

開設者の名称 社会福祉法人 駿河厚生会 

主たる事務所の所在地 静岡県沼津市大岡３５７１番地の１ 

電話番号 ０５５-９２６-８５００ 

法人の種別及び名称 社会福祉法人 駿河厚生会 

代表者職 理事長 

代表者氏名 河野 義文 

 

事業所の名称 

（介護予防通所サービス事業所） 

岡宮グリーンヒルデイサービス 

（地域密着型通所介護事業所） 

岡宮グリーンヒルデイサービス 

事業所の所在地 静岡県沼津市岡宮１１８２番地の１ 

電話番号 ０５５－９２８－６８２２ 

介護保険事業所番号 ２２７１１０１５６６ 

指定年月日 

（介護予防通所サービス事業所） 

岡宮グリーンヒルデイサービス    平成２９年４月１日 

（地域密着型通所介護事業所） 

岡宮グリーンヒルデイサービス    平成２０年４月１日 

交通の便 
ＪＲ沼津駅からタクシーで１５分、バス停「岡宮公民館前」 

より徒歩 20 分（下土狩駅行き） 

通常の事業の実施地域 沼津市門池地区、大岡地区、金岡地区、第五地区 

※当事業所は介護予防通所サービスと地域密着型通所介護とを一体的に提供しています。 

 

２ 事業所の概要 

定 員  １８名（ 1 単位 介護予防を含む） 

食堂及び機能訓練室  １０３．１３㎡ 

浴 室  一般浴槽 リフト浴槽 特殊浴槽 

その他の設備 
 介護職員室 相談室 車いす対応トイレ 洗面所 

送迎車両 ベッド マッサージ器 足浴器等 
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３ 事業所の職員の概要 

（介護予防通所サービスと地域密着型通所介護を合わせた職員の概要です。）                        

職種 員数 勤務体制 職務内容 

管理者 1 人 常勤 1 兼務(ケアハウス施設長) 職員及び業務の管理 

生活相談員 1 人 常勤 1 専従1以上 生活相談及び助言 

管理栄養士 1 人 常勤 1 兼務（特定施設） 

栄養状態の把握及び必

要に応じた栄養改善・

管理 

看護職員（看護師

または准看護士） 
１人以上 非常勤 

機能訓練指導員との兼

務あり 

心身の健康管理及び指

導、バイタルチェック、

保健衛生管理 

介護職員 
２人以上 

（常勤換算） 
非常勤 専従 1 以上 介護業務 

機能訓練指導員 １人以上 非常勤 看護職員との兼務あり 
機能の減退を防止する

ための機能訓練 

 

４ 営業日及び営業時間 

平  日 
午前 8：00～午後 5：30  

（うちサービス提供時間：午前 9：00～午後 4：30） 

営業をしない日 土、日及び 12 月 29 日から 1 月 3 日まで 

 

５ 介護予防通所サービスのご利用者用 

当事業所があなたに提供する地域密着型介護予防通所サービスの利用回数は 

週   回         利用時間は 1 回につき 原則   時間です。 

 

６ 運営の方針 

   

 

 

 

 

 

７ サービスの内容 

 当事業所があなたに提供するサービスは以下のとおりです。 
 

(１) 送 迎 

送迎車両により、事業所と自宅の間を送迎します。送迎時に行う居宅内介助等（着替

え、ベッド・車いすへの移乗、戸締り等）に要する時間は、1 日 30 分を限度として、

通所介護の提供時間に含まれます。 

（2）昼 食 

食事の準備、後片付け、食事摂取の介助、その他、必要な食事の介助を行います。 

 

  事業所は、ご利用者に対し、介護保険法に基づく静岡県の「指定居宅サービスの事業の

人員、設備及び運営の基準等に関する条例」､「指定居宅サービスの事業の人員、設備及

び運営の基準等に関する規則」に沿って、適正な地域密着型介護予防通所サービス又は地

域通所介護を提供することにより、要支援状態又は要介護状態の維持・改善を目的とし、

目標を設定して計画的にサービスを提供します。 
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（3）入 浴 

一般浴槽、リフト浴槽、特殊浴槽において、見守りや直接介助により入浴を提供します。 

 (４) 機能訓練 

一般的な機能訓練に加え、ご希望に応じて、要支援ご利用者には、介護予防通所サービ

ス計画に基づく「生活機能向上グループ活動サービス」、又は運動器機能向上計画に 

基づく「運動器機能向上サービス」を、要介護ご利用者には個別機能訓練計画に基づく

「個別機能訓練」を提供し、ご利用者の心身の機能の維持・回復に努めます。 

(5) 生活相談・助言 

ご利用者及びそのご家族の日常生活における介護等に関する相談及び助言を行います。 

(6) レクリエーション等 

レクリエーション、行事的活動、趣味活動等をご用意しています。行事等によっては別

途費用がかかるものがあります。 

(7) 排せつ 

随時、排せつ介助をします。（おむつ代はご利用者の負担となります。） 

○ サービスの提供は懇切丁寧に行い、サービスの提供方法等について、あなたに分かりや

すいように説明します。 

○ サービスの提供に用いる設備、器具等については安全、衛生に常に注意を払い、特に、

あなたの身体に接触する設備・器具については、サービスごとに消毒したものを使用し

ます。 

○ 事業所内は禁煙ですのでご協力下さい。 
 

８ 利用料金 

（１）利用料金の計算の仕方 

サービスの提供（介護保険適用分）に際し、あなたが負担する利用料金は、原則とし

て、介護保険法令に定める介護報酬の告示上の額に、介護負担割合証の割合を乗じた額

です。 

１か月毎に、 

【下記の基本単位に加算分を加えた単位数 × 10.14 円（１単位当たりの単価）－

介護保険からの給付額（７割～9 割、円未満切り捨て）】 

＝ 【利用者負担（１割～３割、円未満切り上げ）】として算出します。 

ただし、実際の請求額とは端数処理の関係で多少の誤差が生じます。 

なお、介護保険給付の範囲を超えた部分のサービスについては全額自己負担となります。 

 

《介護予防通所サービス費》   

基本単位 

事業対象者・要支援１ １月あたり １，７９８単位 日割り ５９単位 

事業対象者・要支援２ 

（週１回程度の利用） 
１月あたり １，７９８単位 日割り ５９単位 

事業対象者・要支援２ 

（週２回程度の利用） 
１月あたり ３，６２１単位 日割り １１９単位 



5 

※送迎料金、入浴料金は上記単位に包括されています。 

※通常は１月あたりの単位数に基づく算定とします。ただし、次に掲げる場合は、日 

割り計算による算定となります。  

・短期入所の利用があった場合  

・月途中で要介護・要支援認定が変わった場合 

要支援⇒要介護 要介護⇒要支援 要支援１⇒要支援２ 要支援２⇒要支援 1 

・沼津市内での転居等により、事業所を変更した場合  

・月途中で利用回数が変更となった場合  

※ご利用者の都合により利用をキャンセルされた場合は、月額報酬での算定とな   

 りますのでご了承ください。  

 

送迎を行わない場合の減算 

事業対象者・要支援 1～２ ▲４７単位／片道 

※何らかの都合により自宅から事業所間の送迎が行われなかった場合、片道４７単位が 

減算されます。 

 

生活機能向上グループ活動加算 

事業対象者・要支援 1～２ １００単位／月 

※介護予防通所サービス計画に基づき、利用者の心身の状況に応じた生活機能向上グル

ープ活動サービスを行った場合に算定します。 

 

栄養アセスメント加算 

事業対象者・要支援 1～２ ５０単位／月 

※管理栄養士、介護職員等が共同して利用者ごとの低栄養リスク及び栄養上の課題 

について把握し、必要に応じ相談対応するとともに、利用者ごとの栄養状態等の情 

報を厚生労働省に提出し、栄養管理の適切かつ有効な実施のために必要な情報を 

活用している場合に算定します。原則、栄養改善加算と同時には算定されません。 

 

栄養改善加算 

事業対象者・要支援 1～２ 
２００単位／回 

（月に２回まで） 

※低栄養状態またはそのおそれのある利用者に対して、ケアマネジメントの一環と 

して、管理栄養士等が共同して栄養ケア計画を作成し、低栄養状態の改善等を目 

的とした栄養改善サービスを提供した場合に算定します。原則、栄養アセスメント 

加算と同時には算定されません。 

 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 

事業対象者・要支援 1～２ 
５単位／回 

（６ヶ月に１回） 

※利用開始時及び 6 ヶ月ごとに、利用者の口腔の健康状態について確認を行い、 
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当該情報を担当の介護支援専門員に提供した場合に算定します。 

 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

週１回程度の利用  ７２単位／月 

週２回程度の利用 １４４単位／月 

※介護職員の総数のうち、介護福祉士が占める割合が 100 分の 50 以上である場合に 

 算定します。 
 

科学的介護推進体制加算 

事業対象者・要支援 1～２ ４０単位／月 

※利用者ごとのＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況など心身の状況に係る 

基本的な情報を厚生労働省に提出し、サービスの適切かつ有効な提供のために必要 

な情報を活用している場合に算定します。 

 

 介護職員等処遇改善加算 

 

 

 

事業対象者・要支援 1～２ 

（基本単位及び該当する加算の合計のうち所定の割合） 

（Ⅰ）イ 117/1000 

（Ⅰ）ロ 127/1000 

（Ⅱ）イ 115/1000 

（Ⅱ）ロ 125/1000 

（Ⅲ）  105/1000 

（Ⅳ）   89/1000 

※（Ⅰ）～（Ⅳ）のいずれか１つのみ算定されます 

※介護職員等の処遇改善に要する経費として、算定します。 

 

１か月の介護予防通所サービス費は次のとおりです。（円未満切り上げ） 

{基本単位（１月当たり単位数又は１回あたり単位数✕回数） 

＋該当する加算単位数｝×10.14 円×（負担割合：0.1～0.3） =     円 

 

《地域密着型通所介護費》 

基本単位  

要介護 

認定 

提供時間（単位／日） 

３時間以上 

４時間未満 

４時間以上 

５時間未満 

５時間以上 

６時間未満 

６時間以上 

７時間未満 

７時間以上 

８時間未満 

８時間以上 

９時間未満 

要介護１ ４１６ ４３６ ６５７ ６７８ ７５３ 提供なし 

要介護２ ４７８ ５０１ ７７６ ８０１ ８９０ 提供なし 

要介護３ ５４０ ５６６ ８９６ ９２５ １，０３２ 提供なし 

要介護４ ６００ ６２９ １，０１３ １，０４９ １，１７２ 提供なし 

要介護５ ６６３ ６９５ １，１３４ １，１７２ １，３１２ 提供なし 
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入浴介助加算（Ⅰ） 

要介護１～５ ４０単位／日 

※介助付き又は見守り入浴をご利用された場合に算定します。入浴介助に関わる職員に 

対しては、定期的に入浴介助に関する研修等を行います。 

 

個別機能訓練加算 

要介護１～５ （Ⅰ）イ   ５６単位／日 

（Ⅱ）    ２０単位／月 

 （Ⅰ）（Ⅱ）の両方が算定されます 

※機能訓練指導員等がご利用者の居宅を訪問した上で、個別機能訓練計画を作成し、ご 

 利用者の生活機能向上を目的とする機能訓練を行った場合に算定します。 

また、３か月毎に１回以上、ご利用者の居宅を訪問し、ご利用者に対して、機能訓練 

の内容と個別機能訓練計画の進捗状況等を説明します。 

（Ⅱ）は（Ⅰ）に加え、個別機能訓練計画の内容等の情報を厚生労働省に提出し、機 

能訓練の適切かつ有効な実施のために必要な情報を活用している場合に算定します。 

 

栄養アセスメント加算 

事業対象者・要支援 1～２ ５０単位／月 

※管理栄養士、介護職員等が共同して利用者ごとの低栄養リスク及び栄養上の課題 

について把握し、必要に応じ相談対応するとともに、利用者ごとの栄養状態等の情 

報を厚生労働省に提出し、栄養管理の適切かつ有効な実施のために必要な情報を 

活用している場合に算定します。原則、栄養改善加算と同時には算定されません。 

 

栄養改善加算 

要介護１～５ 
２００単位／回 

（月に２回まで） 

※低栄養状態またはそのおそれのある利用者に対して、ケアマネジメントの一環と 

して、管理栄養士等が共同して栄養ケア計画を作成し、低栄養状態の改善等を目 

的とした栄養改善サービスを提供した場合に算定します。原則、栄養アセスメント 

加算と同時には算定されません。 

 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 

要介護１～５ 
５単位／回 

（６ヶ月に１回） 

※利用開始時及び 6 ヶ月ごとに、利用者の口腔の健康状態について確認を行い、 

当該情報を担当の介護支援専門員に提供した場合に算定します。 

 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

要介護１～５ １８単位／日 

※介護職員の総数のうち、介護福祉士が占める割合が 100 分の 50 以上である場合に 
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 算定します。 

 

科学的介護推進体制加算 

要介護１～５ ４０単位／月 

※利用者ごとのＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況など心身の状況に係る 

基本的な情報を厚生労働省に提出し、サービスの適切かつ有効な提供のために必要 

な情報を活用している場合に算定します。 

 

送迎を行わない場合の減算 

要介護１～５ ▲４７単位／片道 

※何らかの都合により自宅と事業所の間の送迎が行われなかった場合、片道４７単位が 

減算されます。 

  

介護職員等処遇改善加算 

要介護１～５ （基本単位及び該当する加算の合計のうち所定の割合） 

（Ⅰ）イ 117/1000 

（Ⅰ）ロ 127/1000 

（Ⅱ）イ 115/1000 

（Ⅱ）ロ 125/1000 

（Ⅲ）  105/1000 

（Ⅳ）   89/1000 

※（Ⅰ）～（Ⅳ）のいずれか１つのみ算定されます 

※介護職員等の処遇改善に要する経費として、算定します。 

 

１日当たりの通所介護費の計算方法は、次のとおりです。（円未満切り上げ） 

｛基本単位（介護度別単位数 ✕ 日数） 

＋該当する加算減算単位数＋処遇改善加算単位数｝×10.14 円 

×（負担割合：0.1～0.3）=     円 

 

《介護予防通所サービス及び地域密着型通所介護に共通のその他の費用》 

①  昼食代 （２０２６年７月まで）１食７００円 

     （２０２６年８月より）１食７３０円 

 あなたのご都合により当日の利用をキャンセルした場合には、キャンセル料として

昼食代と同額をいただきます。ただし、ご利用日の前日までにご連絡をいただいた

場合にはキャンセル料は無料です。 

② おむつ代やその他日常生活において通常必要とされる費用はあなたの負担となり

ます。 
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(2) 料金の支払い方法 

あなたが当事業所に支払う料金の支払い方法については、月ごとの精算とします。毎

月１５日までに、前月分ご利用いただいたサービス利用料金の請求をさせていただき

ます、２７日までにお支払ください。支払い方法は、口座振替にてお願い致します。 

 

(3) その他 

○あなたの被保険者証に支払い方法の変更の記載（あなたが保険料を滞納しているた 

め、サービスの提供を償還払いとする旨等の記載）があるときは、費用の全額を支払

っていただきます。この場合、当事業所でサービス提供証明書を発行しますので、こ

の証明書を後日、保険者（市町）の窓口に提出して差額の払い戻しを受けてください。 

○地域密着型通所介護は、利用者が短期入所生活介護、短期入所療養介護、特定施設

入居者生活介護、小規模多機能型居宅介護、看護小規模多機能型居宅介護、認知症対

応型共同生活介護、地域密着型特定施設入居者生活介護、地域密着型介護老人福祉施

設入所者生活介護を受けている間に利用された場合は、介護保険からの支払いが受け

られません。 

○ 介護予防通所サービスは、利用者が介護予防短期入所生活介護、介護予防短期入所

療養介護、介護予防特定施設入居者生活介護、介護予防小規模多機能型居宅介護、介

護予防認知症対応型共同生活介護を受けている間に利用された場合は、介護保険から

の支払いが受けられません。 

○ 介護予防通所サービスは、他の介護予防通所サービス事業所から、介護予防通所サ

ービスを受けている間に、介護予防通所サービスを利用された場合は、介護保険から

の支払いが受けられません。 

 

９ サービスの利用方法 

（1）利用開始 

ア 当事業所に電話でお申込みください。当事業所の担当職員があなたのお宅に伺

い、当事業所の介護予防通所サービス又は地域密着型通所介護の内容等についてご

説明します。 

イ この説明書によりあなたからの同意を得た後、当事業所の管理者が介護予防通所

サービス計画又は通所介護計画を作成し、サービスの提供を開始します。 

ウ あなたが居宅サービス計画（ケアプラン）の作成を依頼している場合は、事前に

居宅介護支援事業者（介護予防の場合は地域包括支援センター）にご相談くださ

い。 

（２） サービスの終了 

 ア あなたの都合でサービスを終了する場合 

   サービスの終了を希望する日の７日前までに文書で申し出てください。 

 イ 当事業所の都合でサービスを終了する場合 

   人員不足等やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させていただく場合 

  があります。この場合は、サービス終了日の３０日前までに、文書によりあなたに 
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通知します。 

その際には、あなたの担当に係る地域包括支援センター又は居宅介護支援事業者   

への連絡、適当な他の指定介護予防通所サービス事業者又は指定通所介護事業者等 

の紹介その他の必要な措置を速やかに講じます。 

当事業所が、正当な理由がなくサービスを提供しない場合、守秘義務に違反した

場合、あなたやあなたの家族に対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、当事

業所が破産した場合、あなたは文書で通知することにより直ちにこの契約を終了す

ることができます。 

ウ 自動終了 

次の場合は、サービスは自動的に終了となります。 

・ あなたが介護保険施設に入所又は、入院した場合 

・ あなたの要介護認定区分が非該当(自立)と認定された場合 

更新認定等の結果、要支援であったご利用者が要介護へ、又は要介護であったご

利用者が要支援へ変更となった場合には、ご利用者から特に解約の申し出がないと

きは、当事業所との契約を自動継続するものとします。ただし、ご利用者が受ける

サービスは、介護保険法令に基づき、要支援となった場合には介護予防通所サービ

スが、要介護となった場合には地域密着型通所介護がその内容となります。 

・ あなたが亡くなったとき 

エ その他 

当事業所が、正当な理由がなくサービスを提供しない場合、守秘義務に違反した

場合、あなたやあなたの家族に対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、当事

業所が破産した場合、あなたは文書で通知することにより直ちにこの契約を終了す

ることができます。 

 

10 サービス利用に当たっての留意事項 

(1) ご住所及び緊急連絡先等の変更がございましたら、速やかにお知らせください。 

(2) ご利用者間の金銭貸借や食べ物等のやりとりはご遠慮ください。また、高価な装

飾品や財布等の貴重品は持ち込まないでください。万一持参され、紛失等の被害が

発生したとしても、当事業所では一切その責任を負いません。 

(3) 従業者に対する贈物や飲食のもてなしは、お受けできません。 

(4) 自分勝手な行動は、慎んでください。ご利用中に困ったことがある時は、遠慮な

く当事業所にお申し出ください。 

(5) 病院等の診療で、お薬の変更や医師より注意すべき事項がある場合は、必ずお知

らせください。心臓病、高血圧、低血圧等のお薬を常用なさっている方は、発作等

起こる場合がございますので、必ず持参してください。 

(6) 連絡ノートは、毎回必ずご持参ください。 
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11 サービス提供における事業者の責務 

 (1) ご利用者の生命、身体、財産の安全確保に配慮します。 

(2) ご利用者の体調、健康状態からみて必要な場合には、看護職員と連携の上、ご利用

者から聴取、確認します。  

(3) 事業所は、サービスの提供に当たっては、ご利用者又は他のご利用者等の生命又は

身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除き、ご利用者に対し身体的拘束その他

の方法により行動を制限しません。身体的拘束その他の行動制限を行う場合には、必

要最小限のやむを得ない態様にとどめるとともに、その態様及び時間、その際のご利

用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由を記録します。 

(4) 事業所及び職員は、正当な理由がない限り、その業務上知り得たご利用者及びご家

族等の秘密を漏らしません。 

 

12  緊急時の対応方法 

 介護予防通所サービス又は地域密着型通所介護の提供中にあなたに容体の変化等が

あった場合は、ご家族に連絡して指示を仰ぎます。なお、不在の場合には速やかにあな

たの主治医又は救急病院に搬送いたします。 

 

主治医 
名 称  

連絡先  

緊急連絡先 

名 前  

関 係  

連絡先  

 

13 身元保証人 

 利用者に対して、「身元保証人」1 名を定めていただきます。但し、社会通念上、利用

者に身元保証人をたてることができない相当の理由が認められる場合は、その限りではあ

りません。 

 

身元保証人は、次の責務を負います。 

①この利用に基づく利用者の、事業所に対する債務の保証人としての責任を負います。 

②利用者がご自身の必要のため外出する場合、送迎・付添いを行っていただきます。 

③利用の解除及び終了時には、利用者の状態に見合った適切な受入れ先の確保に努めて 

 いただきます。 

④利用の終了後には、利用者の身柄及び所持品（残置物）を引き取っていただきます。 

 また、引渡しにかかる費用については、利用者又は身元保証人にご負担いただきます。 

⑤その他、利用者の身上に関する必要な措置をお願い致します。 
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身元保証人の変更・連絡先の変更について 

・身元保証人の義務の履行が困難になった場合には、利用者は新たな身元保証人を選任し

て、事業所に通知しなくてはなりません。 

・事業所が新たな身元保証人の選任に同意する場合には、契約当事者間で当該保証人の変

更に関する「合意書」を締結し、契約当時者が「利用契約書」と合わせて保管するものと

します。 

・身元保証人の住所・連絡先が変更になる場合には、速やかに事業所までご連絡ください。 

 

14 事故発生時の対応 

サービスの提供により事故が発生した場合には、ご利用者の保険者である市町、ご利用

者のご家族、ご利用者に係る地域包括支援センター及び居宅介護支援事業者等に連絡を行

うとともに、必要な措置を講じます。 

 〇事故の状況及び事故に際して採った処置について記録します。 

 〇事故対策委員会において、その分析を通じた改善策を検討するとともに、職員に再発 

  防止を周知徹底する体制を整備します。 

 

15 損害賠償 

 当事業所において、事業所の責任によってご利用者に生じた損害については、当事業所

は賠償額が確定し次第速やかにその損害を賠償します。 

 但し、その損害の発生について、ご利用者に故意または過失が認められ、かつご利用者

の置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる場合、当事業所の損害賠償額が減額さ

れることがあります。 

（例：ご利用者が転倒により骨折したとき、事業所に明らかな過失が認められない場合、

治療費はご利用者負担となることがあります） 

 また、天災・事変などの不可抗力、火災・盗難・暴動・不慮の事故により利用者が受け

た損害については、当事業所の故意または重大な過失による場合を除き、当事業所は一切

の賠償責任を負いません。 

 

16 非常災害対策 

非常時の対応 

火災時消火できる場合は、消火器、消火栓にて消火 

関係各所に連絡 

消火できない場合は、消防署に通報 緊急連絡網発動 

平常時の防災訓練等 

毎月 1 回 防災訓練を実施 

施設内消防設備点検、チェック 

緊急連絡網の整備 

防災設備 

消防器具、スプリンクラー設備、自動火災報知設備、消防機関

へ通報する非常通報設備、非常警報器具及び設備、避難器具、

誘導灯等及び誘導標識、配線、防排煙制御設備、非常電源 
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消防計画 

消防署への届出 令和 8 年 4 月 1 日届出済 

防火管理者   石川 和男 

内   容  (1)消防計画の検討及び変更 

       (2)消火・通報・避難訓練の計画とその実施 

       (3)建物等の自主検査及び消防用設備等の点検

の実施とその指導監督 

       (4)火気の使用又は取扱いに関する指導監督 

       (5)利用者の把握と安全管理 

       (6)管理権限者に対する助言及び報告 

       (7)その他防火管理上、必要な業務 

 

17 業務継続計画（ＢＣＰ） 

感染症や非常災害の発生時において、利用者に対するサービスの提供を継続的に実施

し、早期の業務再開を図るための業務継続計画（ＢＣＰ）を策定し、計画に基づいて定期 

的に訓練や内容の見直しを行っています。 

 

18 苦情処理 

(1) あなたは、当事業者の介護予防通所サービス又は地域密着型通所介護の提供につい

て、いつでも苦情を申し立てることができます。また、苦情を申し立てたことにより、

何らの差別待遇を受けません。 

 

苦情受付担当者   岡宮グリーンヒルデイサービス 

            電話番号 ０５５－９２８－６８２２ 

            Ｆ Ａ Ｘ  ０５５－９２８－６８３３ 

担 当 者  佐野 宏枝 
  

苦情解決責任者   岡宮グリーンヒルデイサービス管理者 山本 潔 

電話番号 ０５５－９２８－６８２２ 

 

このほか、公的機関や当事業所が設置する第三者委員等に苦情を申し立てることができます。 

沼津市 市民福祉部 長寿福祉課 電 話 ０５５－９３４－４８７３ 

静岡県国民健康保険団体連合会  

介護保険課 苦情相談窓口 
電 話 ０５４－２５３－５５９０ 

第三者委員  ○森田 紀 沼津市大岡 345-1    ℡ ０５５－９６２－３３３５    

       ○越川 年 沼津市岡宮 1330-41  ℡ ０５５－９２１－８５０９                       

※第三者委員は、公平中立な立場で苦情を受け付け、相談にのっていただける委員です。 
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(2) 苦情の申し出があった場合における当事業所の苦情処理の手順は次のとおりです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                                                                 

苦情解決の取り組みの流れについて 

(1) 苦情の受付 

① 苦情受付担当者は、ご利用者等からの苦情を随時受け付けます。なお、第三者委員も

直接苦情を受け付けることができます。 
 

② 苦情受付担当者は、ご利用者からの苦情受付に際し、次の事項を書面に記録し、その

内容について苦情申出人に確認します。 

ア.苦情の内容  イ.苦情申出人の希望等  ウ.第三者委員への報告の要否 

エ.苦情申出人と苦情解決責任者の話し合いへの第三者委員の助言、立ち会いの要否 
 

③ ウ及びエが不要な場合は、苦情申出人と苦情解決責任者の話し合いによる解決を図り

ます。 

                

 

 
 

(2) 苦情受付の報告・確認 

① 苦情受付担当者は、受け付けた苦情はすべて苦情解決責任者と第三者委員に報告しま

す。ただし、苦情申出人が第三者委員への報告を明確に拒否する意思表示をした場合を

除きます。 
   

② 投書など匿名の苦情については、第三者委員に報告し、必要な対応を行います。 
 

③ 第三者委員は、苦情受付担当者から苦情内容の報告を受けた場合は、内容を確認する

とともに、苦情申出人に対して報告を受けた旨を通知します。 

     

              

 

  

(3) 苦情解決に向けての話し合い 

① 苦情解決責任者は苦情申出人との話し合いによる解決に努めます。その際、苦情申出

人又は苦情解決責任者は、必要に応じて第三者委員の助言を求めることができます。 
 

② 第三者委員の立ち会いによる苦情申出人と苦情解決責任者の話し合いは、次により行

います。なお、苦情解決責任者も第三者委員の立ち会いを要請することができます。 

ア.第三者委員による苦情内容の確認  

イ.第三者委員による解決案の調整、助言 

ウ.話し合いの結果や改善事項等の書面での記録と確認 
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19 提供するサービスの第三者評価の実施状況 

(1) 実施の有無       有 

(2) 実施した直近の年月日  平成 22 年 6 月 29 日 

(3) 実施した機関の名称   静岡県社会福祉協議会 

(4) 評価結果の開示     静岡県及び静岡県社会福祉協議会ホームページで開示 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(4) 苦情解決結果の記録、報告 

① 苦情解決や改善を重ねることにより、サービスの質が高まり、運営の適正化が確保さ

れます。これらを実効あるものとするため、記録と報告を積み重ねていきます。 
 

ア.苦情受付担当者は、苦情受付から解決、改善までの経過と結果について書面に記録

します。 

イ.苦情解決責任者は、一定期間ごとに苦情解決結果について第三者委員に報告し、必

要な助言を受けます。 

ウ.苦情解決責任者は、苦情申出人に改善を約束した事項について、苦情申出人及び第

三者委員に対して一定期間経過後、報告します。 

               

 

 

(5) 解決結果の公表 

① ご利用者によるサービスの選択や事業者によるサービスの質や信頼性の向上を図るた

め、個人情報に関するものを除き「事業報告書」や「広報誌」等に実績を掲載し、公表

します。 
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令和   年   月   日 

 

（事業者）  

  地域密着型通所介護（介護予防通所サービス）の提供にあたり、この説明書に基づい

て重要事項を説明しました。なお、加算については加算条件を満たした場合の算定とな

ること、ご利用中に加算の内容が変更となる場合があることを説明しました。 

     法 人 名  社会福祉法人 駿河厚生会 

所 在 地   静岡県沼津市大岡３５７１番地の１ 

     事業所名   地域密着型通所介護（介護予防通所サービス）事業所 

                    岡宮グリーンヒルデイサービス  

事業所所在地  静岡県沼津市岡宮１１８２番地の１ 

説 明 者            印 

 

（利用者） 

  この説明書により、地域密着型通所介護（介護予防通所サービス）に関する重要事項

の説明を受け、サービスの提供開始に同意しました。なお、加算については加算条件を

満たした場合の算定となること、利用中に加算の内容が変更となることに同意しました。 

              住 所                     

              氏 名                   印 

     □代理人（選任した場合） □署名代行者（代筆した場合） □家族・立会人 

              住 所                     

                          氏 名                   印 

利用者との関係                印 

 

 


