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社会福祉法人 まほろば福祉会 デイサービス扇寿 

「地域密着型通所介護」重要事項説明書 

 

 

 

 

 

当事業所はご契約者に対して地域密着型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。 

 

※当サービスの利用は、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。 
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当事業所は介護保険の指定を受けています。 

香川県指定 第3771400359号 
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１．事業者 

（１）法人名        社会福祉法人 まほろば福祉会 

（２）法人所在地     香川県高松市香南町横井４９２番地１ 

（３）電話番号       ０８７－８１５―８２３１ 

（４）代表者氏名     理事長 渡邊朋之 

（５）設立年月       平成１４年３月4日 

 

2．事業所の概要 

（１）イ 事業所の種類     地域密着型通所介護事業所  

ロ 指定年月日    平成15年4月1日 

ハ 介護保険指定番号 香川県指定第3771400359号 

(当事業所は特別養護老人ホーム扇寿に併設されています。) 

（２）事業所の目的    

事業所の生活指導員及び看護職員､介護職員､機能訓練指導員が要支援及び要介護状態に 

ある利用者に対し､適正な指定介護事業を提供することを目的とする。 

（３）事業所の名称    デイサービス 扇寿 

（４）事業所の所在地  香川県高松市香南町横井４９２番地１ 

（５）電話番号      ０８７－８１５―８２３１ 

（６）事業所長（管理者）氏名    岡田 修三 

（７）当事業所の運営方針 

事業所の通所介護従業者は、要介護状態等の心身の特性を踏まえて、その利用者が可能な

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、

さらに利用者の社会的孤立感の解消及び心身機能の維持並びにその家族の身体的、精神的

負担の軽減を図るために、必要な日常生活上の世話及び機能訓練等の介護その他必要な援

助を行う。 

（８）開設年月      平成１５年４月１日 

（９）利用定員      １５名 

 

3．事業実施地域及び営業時間 

（１） 通常の事業の実施地域  高松市(島嶼部、旧牟礼町、旧庵治町を除く)  

（２） 営業日         毎週月曜日～日曜日(１２月３１日～１月２日は休業) 

（３） 受付時間        午前８時３０分～午後５時３０分 

（４） サービス提供時間    午前９時１５分～午後４時３０分 

 

4．職員の配置状況 

  当事業所では、ご利用者に対して地域密着型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。 
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<主な職員の配置状況> 

職 種 配 置 指定基準 

１． 管理者 1名 1名 

２．生活相談員(うち3名介護職員が兼務) 4名 1名 

３．介護職員(うち3名生活相談員が兼務) 4名 3名 

４． 看護職員 3名 1名 

５． 機能訓練指導員（看護職員が兼務） 3名 1名 

 

５．当事業所が提供するサービス 

 当事業所では、「居宅サービス計画」に沿って、「通所介護計画」を作成し、ご利用者に対して

以下のサービスを提供します。 

  

（１）入浴 

・ 看護職員が健康チェックをした上で、入浴を行います。 

・ 車イスの方も機械浴槽を使用して入浴することができます。 

・ 入浴をされない方は清拭、足浴、洗髪を行うことができます。 

（２）個別機能訓練 

・ 機能訓練指導員(看護職員兼務)により、各ご利用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。 

（３）送迎 

   ・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。送迎車への移動、移

乗の介助を行います。 

（４）排泄 

・ ご利用者の状態に応じて適切な排泄の介助を行うとともに、排泄の自立についても適切な

援助を行います。  

（５）食事 

・当事業所では、栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご利用者の身体の状況および考慮

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行うことを原則としています。 

 (食事時間)  ・昼食 12：00～ ・おやつ 15：30～    

   

６．利用料とお支払い方法 

（１）介護保険の給付対象となるサービス 

ご利用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額を除いた金額（自己負担

額）をご負担いただきます。自己負担額については介護保険負担割合証に明記されている割合

となります。また、高松市は介護報酬の地域区分で 7等級に該当する為 1単位×10.14の数式

を用い料金を算定し、小数点以下は切り捨てとします。 
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・基本料金                                 （１日当たり） 

利用者の要介護度 要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

１ 

サービス利用料金 

（1 単位×10.14） 

単位 753 単位 890 単位 1,032 単位 1,172 単位 1,312 単位 

料金 7,635 円 9,024 円 10,464 円 11,884 円 13,303 円 

２ 

うち、介護保険から

給付される金額 

1 割 6,871 円 8,121 円 9,417 円 10,695 円 11,972 円 

2 割 6,108 円 7,219 円 8,371 円 9,507 円 10,642 円 

3 割 5,344 円 6,316 円 7,324 円 8,318 円 9,312 円 

３ 

サービス利用にか

かる自己負担額 

（１－２） 

1 割 764 円 903 円 1,047 円 1,189 円 1,331 円 

2 割 1,527 円 1,805 円 2,093 円 2,377 円 2,661 円 

3 割 2,291 円 2,708 円 3,140 円 3,566 円 3,991 円 

・加算（全員対象）                             （１日当たり） 

加算項目 
加算料金 

（1 単位×10.14） 

負担

割合 
保険給付額 自己負担額 

サービス提供体制 

強化加算Ⅰ 

単位 22 単位 1 割 200 円 23 円 

利用

料金 
223 円 

2 割 178 円 45 円 

3 割 156 円 67 円 

介護職員等処遇改

善加算Ⅰロ 

 

総サービス費×

12.7％（小数点以

下四捨五入） 

1 割 加算額×90/100 加算額×10/100 

2 割 加算額×80/100 加算額×20/100 

3 割 加算額×70/100 加算額×30/100 

・その他加算（該当者のみ対象）                       （１日当たり） 

加算項目 加算料金（1 単位×10.14） 負担割合 保険給付額 自己負担額 

入浴介助加算Ⅰ 

単  位 40 単位 1 割 364 円 41 円 

利用料金 405 円 
2 割 324 円 81 円 

3 割 283 円 122 円 

 

＊ ご家族様が送迎される等、施設送迎を実施しない場合は片道47単位の減算となります。 
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（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利用者の負担となります。 

① 食事に係る費用 1回あたり５５０円 

・ご利用者に提供する食事(昼食代５００円とおやつ代５０円)にかかる費用です。 

 ②レクレーション、クラブﾞ活動  

ご利用者の希望によりレクレーションやクラブ活動に参加していただくことができます。材

料代等を実費でいただく場合があります。 

② 複写物の交付 

ご契約者(ご利用者)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１０円） 

 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(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。 

・オムツ代 (パンツ式) Ｍ・Ｌ ２１０円 ＬＬ ２３０円 (テープ式) ２１０円 

・ガーゼ代 1枚 １０円 

＊ ご利用者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額をいったんお

支払いいただきます。償還払いとなります。また、居宅サービス計画が作成されていない場

合も償還払いとなります。償還払いとなる場合、ご利用者が保険給付の申請を行うために必

要となる事項を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

＊ 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。 

＊ 支給限度額外の介護給付費は全額お支払いいただきます。 

 

（３）利用料金のお支払い方法 

 前項（１）（２）の料金、費用を１か月ごとに計算し請求します。請求書は翌月１５日に発行

いたします。 

 

 

ア． 窓口で現金支払い 

イ． 下記指定口座への振り込み 

(別途手数料が金額に応じかかります。) 

１１４銀行 空港口支店 普通預金 ０５７４９４１ 

社会福祉法人 まほろば福祉会 理事長 渡邊 朋之 

ウ． 口座からの自動引き落とし 

(別途手数料110円がかかります。) 
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（４）利用の中止、変更、追加 

・利用予定日の前に、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できます。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。 

・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いただく場合があります。但しご利用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 当日の利用料金の１０～３０％ 

（自己負担相当額） 

・サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼働状況によりご利用者の希望する

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ご契約者(ご利用者)に提示して

協議します。 

 

７．事故発生時の対応について 

 ・当施設における介護福祉施設サービスの提供により、事故が発生した場合には、ご家族等に

連絡するとともに、必要に応じ速やかに市町村への連絡など、必要な措置を行います｡ 

 ・前項の事故の状況及び事故に際して取った処置について記録を行います。 

・また、事故の原因を解明し、再発生を防ぐための対策を講じます｡ 

 ・サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合は、速やかに損害賠償を行います｡ま

た、施設において損害賠償保険に加入しています｡ 

 

８.苦情の受付について 

（１）当事業所における苦情の受付 

当事業所における相談、要望、苦情は以下の担当職員にお申し出ください。 

・苦情受付   ８：３０～１７：３０ 

・担当職員   生活相談員   井下 靖子 

 

また、苦情受付ボックスをデイルーム内に設置しています。 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

高松市健康福祉局 介護保険課 所在地  香川県高松市番町1丁目8番15号 

電話番号 ０８７―８３９―２３２６ 

香川県国民健康保険団体連合会 

 

所在地  香川県高松市福岡町2丁目3番2号 

電話番号 ０８７－８２２－７４３１ 

香川県社会福祉協議会 

福祉サービス運営適正化委員会 

所在地  香川県高松市番町1丁目10番35号 

電話番号 ０８７－８６１－１３００ 
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令和   年  月  日 

 

地域密着型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。 

 

デイサービス扇寿 説明者職員   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、地域密着型通所介護サービスの提供開

始に同意しました。 

 

令和   年   月   日 

ご利用者住所                                

 

氏     名                                      印 

                               

代筆者氏名                                      印 

             署名代行理由（                     ） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


