
「指定通所介護」「指定通所介護相当サービス」 

重要事項説明書 

令和６年６月１日現在 

 

当事業所はご契約者に対して通所介護サービスを提供させていただくに際し、厚生省令第３７号第８

条に基づいて、契約を締結する前に、知っておいていただきたい当事業所の内容を説明させていただき

ます。 

 

１．通所介護を提供する事業者について 

事 業 者 名 称  医療法人社団 山岸内科 

主たる事務所の所在地  山口県山口市小郡新町六丁目５番３号 

代 表 者 名  理事長 山岸 隆 

電 話 番 号  （０８３）９７２－２７８８ 

 

２．ご契約者へ通所介護サービス提供を担当する事業所について 

（１）事業所の所在地など 

事 業 所 の 名 称  ケアホーム小郡デイサービスセンター 

施 設 の 所 在 地  山口県山口市小郡新町二丁目１０番２１号 

開 設 年 月  
平成２９年４月１日（指定通所介護） 

平成３０年４月１日（指定通所介護相当サービス） 

介 護 保 険 事 業 所 番 号  ３５７０３０２９８８ 

管 理 者 の 氏 名  水津 知巳 

サービス提供実施地域  山口市、宇部市、美祢市 

電 話 番 号  （０８３）９７４－５１１１ 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号  （０８３）９７４－５１１２ 

 

（２）事業の目的、運営方針 

事業の目的 

要介護（要支援）状態又は事業対象者であるご契約者に対して、

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、必要な日常生活上の支援や機能訓練

等を行うことにより、利用者の心身機能の維持回復を図り、利用

者の生活機能の維持又は向上を目指すことを目的とします。 

運営の方針 
事業者は、ご契約者の心身の状態に応じた適切なサービスを提供

します。事業の実施にあたっては、人員の確保、教育指導に努め、



ご契約者個々の主体性を尊重し、地域の保健、医療、福祉との連

携のもと総合的なサービスの提供に努めます。 

 

（３）ご利用事業所の職員体制 （令和６年６月１日現在） 

職種 従事する業務内容 人員 

管理者 職員管理業務等 1名（常勤） 

生活相談員 
利用者の日常生活上の相談に応

じ、適宜生活支援を行う 
3名（常勤）介護職員兼務2名 

介護職員 
利用者の日常生活上の介護並び

に相談・助言等を行う 

9名（常勤）生活相談員兼務2名、

機能訓練指導員、看護師兼務2名 

10名（非常勤）機能訓練指導員、

看護師兼務6名 

機能訓練指導員 
利用者の日常の生活能力向上を

目的とした対応を行う 

2名（常勤）介護職員、看護師兼

務 

7名（非常勤）介護職員、看護師

兼務6名 

看護師 
利用者の心身の状況、その置か

れている環境等の把握に努める 

2名（常勤）機能訓練指導員、介

護職員兼務 

6名（非常勤）機能訓練指導員、

介護職員兼務 

 

（４）サービス提供日時 

営業日 月曜日から土曜日（１２月３１日から１月３日までを除く） 

営業時間 ８時３０分から１７時３０分 

サービス提供時間 ８時５０分から１６時００分 

 

３．当事業所が提供するサービス（契約書第４条参照） 

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。 

<サービスの概要> 

○入浴加算Ⅰ（※加算対象サービス） 

入浴介助を行います。 

〇排泄・食事 

排泄・食事の介助を行います。 

○送迎サービス 

ご利用者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎サービスを行います。但し、通常の事業実施地域

外からのご利用の場合は、片道概ね１０ｋｍ未満で１００円、片道おおむね１０ｋｍ以上で２００



円を実費、地域を越えた地点から路程ｋｍ当たり２０円を実費としてご負担いただきます。 

〇個別機能訓練Ⅰ（イ）（※加算対象サービス） 

 生活動作に関連した動きを反復する訓練（要介護） 

〇運動器機能向上加算（※加算対象サービス） 

 要支援者が要介護状態になることを防止するために行う運動器機能の訓練（要支援） 

〇口腔機能向上加算Ⅰ（※加算対象サービス） 

 口腔清掃の指導や、摂食・嚥下機能に関する訓練 

☆ご契約者に対する具体的なサービスの実施内容、実施日及び実施回数は、居宅サービス計画（ケアプ

ラン）がある場合には、それを踏まえた通所介護計画に定められます。 

 

４．ご利用料金（契約書第５条、第８条参照） 

サービスをご利用の場合は、原則として介護報酬の１割又は２割、3割がご契約者の自己負担額（料

金表）となります。 

ただし介護保険の支払限度額を超えてサービスをご利用になった場合は、超過分は全額ご契約者の自

己負担になります。 

なお、保険対象外のご依頼に対しては、全額自己負担となり別途契約が必要となります。 

（１） 料金表（単位：円） 

通所介護 

２時間以上３時間未満の場合 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

1割 

2割 

3割 

２７２円 

５４４円 

８１６円 

３１１円 

６２２円 

９３３円 

３５１円 

７０２円 

１，０５３円 

３９２円 

７８４円 

１，１７６円 

４３２円 

８６４円 

１，２９６円 

３時間以上４時間未満の場合 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

1割 

2割 

3割 

3７０円 

７４０円 

1,１１０円 

４２３円 

８４６円 

1,２６９円 

４７９円 

９５８円 

1,4３７円 

５３３円 

1,０６６円 

1,５９９円 

5８８円 

1,１７６円 

1,７６４円 

４時間以上５時間未満の場合 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

1割 

2割 

3割 

3８８円 

７７６円 

1,１６４円 

４４４円 

８８８円 

1,３３２円 

５０２円 

1,００４円 

1,５０６円 

5６０円 

1,１２０円 

1,６８０円 

６１７円 

1,２３４円 

1,８５１円 

５時間以上６時間未満の場合 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

1割 ５７０円 ６７３円 ７７７円 ８８０円 ９８４円 



2割 

3割 

1,１４０円 

1,７１０円 

1,３４６円 

２,０１９円 

1,５５４円 

２,３３１円 

1,７６０円 

２,６４０円 

1,９６８円 

２,９５２円 

６時間以上７時間未満の場合 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

1割 

2割 

3割 

５８４円 

1,１６８円 

1,７５２円 

６８９円 

1,３７８円 

２,０６７円 

７９６円 

1,５９２円 

２,３８８円 

９０１円 

1,８０２円 

２,７０３円 

1,００８円 

２,０１６円 

３,０２４円 

7時間以上8時間未満の場合 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

1割 

2割 

3割 

６５８円 

1,３１６円 

1,９７４円 

７７７円 

1,５５４円 

２,３３１円 

９００円 

1,８００円 

２,７００円 

1,０２３円 

２,０４６円 

３,０６９円 

1,１４８円 

２,２９６円 

３,４４４円 

 

加算について 

入浴加算（Ⅰ） 
個別機能訓練 

加算Ⅰ（イ） 

口腔機能 

向上加算（Ⅰ） 

  

４０円（1割） 

８０円（2割） 

１２０円（3割） 

56円（1割） 

112円（2割） 

168円（3割） 

150円（1割） 

300円（2割） 

450円（3割） 

  

 

介護職員 

処遇改善加算Ⅱ 

 
 

  

料金に９%を 

乗じた金額 
    

 

減算について 

同一建物減算 

94円（1割） 

188円（2割） 

282円（3割） 

送迎減算 

47円（1割） 

94円（2割） 

141円（3割） 

 

 

 

 

 

 



通所介護相当サービス 

 事業対象者 要支援１ 事業対象者 要支援２ 事業対象者 要支援２（週１回） 

1割 

2割 

3割 

１,７９８円 

3,５９６円 

５,３９４円 

３,６２１円 

７,２４２円 

１０,８６３円 

１,７９８円 

3,５９６円 

５,３９４円 

 

加算について 

口腔機能向上加算Ⅰ   
 

150円（1割） 

300円（2割） 

450円（3割） 

  

 

 

介護職員 

処遇改善加算Ⅱ 

 
 

 

料金に９%を 

乗じた金額 
   

 

減算について 

 事業対象者 要支援１ 事業対象者 要支援２ 

同一建物減算 

376円（1割） 

752円（2割） 

1,128円（3割） 

752円（1割） 

1,504円（2割） 

2,256円（3割） 

 

（２）介護保険給付対象とならないサービス（契約書第５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＞ 

  ①食事提供 

 ・ご利用者に提供する食事にかかる費用です。 

料金：６４０円 

・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 

②おやつ 

・ご契約者の希望によりおやつを提供します。 



   料金：８０円 

③レクリエーション、クラブ活動(任意の参加) 

・ご契約者の希望によりレクリエーションやクラブ活動（生け花、書道など）に参加していただく

ことができます。 

        利用料金：材料代等の実費をいただきます。 

   ④複写物の交付 

    ・ご契約者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写物を 

      必要とする場合には実費をご負担いただきます。 

        １枚につき：２０円 

   ⑤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（おむつ代等）、ご利用者の日常生活に要する費用でご利用者に負担い

ただくことが適当であるものにかかる費用を負担いただきます。 

※経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更する。ことがありま 

す。その場合事前に変更の内容と変更する事由について、変更を行う。 

２ヶ月前までにご説明します。 

 

（３）利用料金のお支払い方法（契約書第６条参照） 

利用料・その他費

用の請求方法 

・ 毎月1５日前後に当事業所が前月分の請求書を郵送、又は手渡し致します。 

お支払い方法 

・ 山口銀行による「自動引落し」とさせて頂いておりますので、手続きをお願

い致します。 

・ 毎月２０日に引落しさせて頂きます。 

・ ２０日に引落しが出来ない場合は、指定口座に振込みをお願い致します。 

・ 現金にてお支払いを希望される場合は、おつりがない様準備の上、請求月末

日までにお支払い下さい。 

領収書の発行 

・ 「自動引落し」の領収書は翌月の1５日以降に発行致します。 

・ 「自動引落し」領収日は引落し完了日となります。 

・ おつりがある場合は、おつりと領収書を後日お届けします。 

 

（４）利用の中止、変更、追加（契約書第７条参照） 

   利用予定日の前に、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

業者に申し出て下さい。 

    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、取消料

として下記の料金をお支払い頂く場合があります。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。 

 



時 間 キャンセル料 

サービス利用の２４時間前までに連絡していただいた場合 無 料 

サービス利用の１２時間前までに連絡していただいた場合 負担額の５０％ 

サービス利用の１２時間前までに連絡がなかった場合 負担額の１００％ 

 

５．緊急時の対応（契約書９条参照） 

サービスの提供中にご契約者の容態の変化等があった場合は、ご契約者の主治医、又は事業所の協

力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従います。また緊急連絡先（救急隊、ご家族、介護支援

専門員等）に連絡いたします。 

協力医療機関 

名 称 医療法人 山岸内科 

院 長 名 山岸 隆 

所 在 地 山口県山口市小郡新町六丁目５番３号 

電 話 番 号 （０８３）９７２－２７８８ 

診 療 科 内科・循環器科 

 

６．事故発生時の対応（契約書第１２条・１３条参照） 

サービスの提供中に事故が発生した場合は、ご契約者に対し応急処置、医療機関への搬送等の措置

を講じ、速やかにご契約者がお住まいの市区町村、ご家族、居宅介護支援事業者等に連絡を行います。

また、事故の状況及び事故に際して取った処置について記録するとともに、その原因を解明し、再発

生を防ぐための対策を講じます。なお、当事業所の通所介護サービスにより、ご契約者に対して賠償

すべき事故が発生した場合は、速やかに損害賠償いたします。 

 

７．守秘義務 （契約書第１０条参照） 

（1）事業者、サービス従事者等は、正当な理由がなくその業務上知り得たご契約者及びご家族等に

関する事項を第三者に漏らしません。この守秘義務は、本契約の終了した後も継続します。 

 

（2）事業者は、ご契約者に医療上、緊急の必要がある場合又はサービス担当者会議等で必要がある

場合に限り、あらかじめ文書による同意を得た上で、必要な範囲内でご契約者又はご家族の個人

情報を用いることができるものとします。 

 

８．サービスに関する相談・要望・苦情申立（契約書第２０条参照） 

当事業所が提供した通所介護サービスに関する相談・苦情は、事業所のご契約者相談窓口までご連

絡下さい。速やかに対応いたします。又、市や国民健康保険団体連合会等にも相談窓口があります。 

（1）苦情の受付 

当事業所に対する苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

 



ケアホーム小郡デイサービスセンター 

 

担当者  水津 知巳  

午前8：30～午後17：30 （月曜日～土曜日） 

TEL （０８３）９７４－５１１１ 

FAX （０８３）９７４－５１１２ 

 

（2）行政機関その他苦情受付期間 

山口県国民健康保険団体連合会 

 

午前8：30～午後5：15 （土日祝を除く） 

TEL （０８３）９９５－１０１０ 

FAX （０８３）９３４－３６６５ 

 

山口市役所 

健康福祉部介護保険課 

 

午前8：30～午後5：15 （土日祝を除く） 

TEL （０８３）９３４－２８０５ 

FAX （０８３）９７3－８１５４ 

 

宇部市役所 

健康福祉部高齢者総合支援課 

 

午前8：30～午後5：15 （土日祝を除く） 

TEL （０８３６）３４－８３９６ 

FAX （０８３６）２２－６０２６ 

 

美祢市役所 

市民福祉部高齢福祉課 

 

午前8：30～午後5：15 （土日祝を除く） 

TEL （０８３７）５２－５２２９ 

FAX （０８３６）５２－１４９０ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



令和   年   月   日 

 

指定通所介護（指定通所介護相当）サービスの提供開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行

いました。 

 

説明者 所在地 山口県山口市小郡新町二丁目１０番２１号 

 

事業所 ケアホーム小郡デイサービスセンター 

 

氏 名       水津 知巳      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（指定通所介護相当）サー

ビスの提供開始に同意しました。 

 

契約者 住 所                    

 

氏 名                  印 

 

上記代理人（代理人を選定した場合） 

住 所                    

 

続柄（   ）  氏 名                  印 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


