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『指定居宅サービス』 通所介護・予防通所介護 重要事項説明書 

 

１． 事業者 

①法人名       医療法人 敬和会 

②法人所在地     徳島県小松島市坂野町字平田１８番地の２ 

③電話番号      ０８８５－３８－１６３６ 

④代表者氏名     理事長  藤野 和也 

⑤設立年月日     平成 １年 ３月 ２４日 

 

２．事業所の概要 

①事業所の種類    指定通所介護事業所 

           指定介護予防通所介護事業所 

②事業所の名称    デイサービスセンターなごみⅡ 

③事業所の所在地    徳島県阿南市羽ノ浦町岩脇神代地１００番地の１ 

④電話番号      ０８８４－２４－８５５５ 

⑤事業所管理者        甘利 克征 

⑥実施地域      徳島市・小松島市・阿南市・勝浦町 

⑦営業日（時間）   月曜日～土曜日（午前８時３０分～午後５時００分） 

※ 祝祭日含む 

⑧利用定員      月曜日～土曜日  ２５名 

 

 

 

３． 職員の配置状況 

 当苑は、指定基準に定められた職員を配置しています。 

職  種 員数 業 務 内 容 

１ 管理者 

２ 生活相談員 

  

 

３ 看護師 

  

４ 介護職員 

  

５ 機能訓練指導員 

１名 

１名以上 

 

 

２名 

 

４名以上 

 

１名 

管理者は、事業所の従業員の管理及び業務の管理を一元的に行う。 

利用者の相談や利用計画、日程、プログラム等の作成及び介護計画の作成、市

町村、居宅介護支援事業所等の連絡調整にあたる。 

 

利用者の健康管理、医療との連絡支援を行う。利用者の機能訓練指導にあたる。 

 

利用者の日常生活の支援をし、入浴送迎等の支援を行う。 

 

利用者の機能訓練指導にあたる。 
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４．苦情等申立窓口 

当施設のサービスについて、ご不明の点や疑問、苦情がございましたら、当施設ご利

用相談室（窓口担当者 佐渡 夏季 TEL0884-24-8555 FAX0884-24-8557）までお気軽

にご相談下さい。 

また、ご意見箱での受付も致しておりますのでご利用下さい。責任もって調査、改善を

させていただきます。（責任者 甘利 克征） 

 

○公的機関においても、次の機関においても苦情申出等ができます。 

阿南市保健福祉部 

      介護保険課 

所在地   阿南市富岡町トノ町１２－３ 

電話番号  ０８８４－２２－１７９３ 

小松島市社会福祉事務所 

介護保険課 

所在地   小松島市横須町１番地１ 

電話番号  ０８８５－３２－３５０７ 

徳島県国民健康保険 

団体連合会（国保連） 

所在地   徳島市川内町平石若松７８の１ 

電話番号  ０８８－６６６－０１１１ 

徳島県社会福祉協議会 所在地   徳島市中昭和町１丁目２ 

電話番号  ０８８－６５４－４４６１ 

 

５．通所介護サービス費              ※食費１食  ５４５円 

※送迎加算は基本部分に包括化 
サービス 

利用料金 

利用者負担金 

１０％ 

利用者負担金 

２０％ 

利用者負担金 

３０％ 

要介護１ 

１ ３時間以上４時間未満 ３，７００ ３７０ ７４０ １，１１０ 

２ ４時間以上５時間未満 ３，８８０ ３８８ ７７６ １，１６４ 

３ ５時間以上６時間未満 ５，７００ ５７０ １，１４０ １，７１０ 

４ ６時間以上７時間未満 ５，８４０ ５８４ １，１６８ １，７５２ 

５ ７時間以上８時間未満 ６，５８０ ６５８ １，３１６ １，９７４ 

６ ８時間以上９時間未満 ６，６９０ ６６９ １，３３８ ２，００７ 

要介護２ 

１ ３時間以上４時間未満 ４，２３０ ４２３ ８４６ １，２６９ 

２ ４時間以上５時間未満 ４，４４０ ４４４ ８８８ １，３３２ 

３ ５時間以上６時間未満 ６，７３０ ６７３ １，３４６ ２，０１９ 

４ ６時間以上７時間未満 ６，８９０ ６８９ １，３７８ ２，０６７ 

５ ７時間以上８時間未満 ７，７７０ ７７７ １，５５４ ２，３３１ 

６ ８時間以上９時間未満 ７，９１０ ７９１ １，５８２ ２，３７３ 

要介護３ 

１ ３時間以上４時間未満 ４，７９０ ４７９ ９５８ １，４３７ 

２ ４時間以上５時間未満 ５，０２０ ５０２ １，００４ １，５０６ 

３ ５時間以上６時間未満 ７，７７０ ７７７ １，５５４ ２，３３１ 

４ ６時間以上７時間未満 ７，９６０ ７９６ １，５９２ ２，３８８ 
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介護度３ ５ ７時間以上８時間未満 ９，０００ ９００ １，８００ ２，７００ 

６ ８時間以上９時間未満 ９，１５０ ９１５ １，８３０ ２，７４５ 

 

 

 

要介護４ 

１ ３時間以上４時間未満 ５，３３０ ５３３ １，０６６ １，５９９ 

２ ４時間以上５時間未満 ５，６００ ５６０ １，１２０ １，６８０ 

３ ５時間以上６時間未満 ８，８８０ ８８０ １，７６０ ２，６４０ 

４ ６時間以上７時間未満 ９，０１０ ９０１ １，８０２ ２，７０３ 

５ ７時間以上８時間未満 １０，２３０ １，０２３ ２，０４６ ３，０６９ 

６ ８時間以上９時間未満 １０，４１０ １，０４１ ２，０８２ ３，１２３ 

要介護５ 

１ ３時間以上４時間未満 ５，８８０ ５８８ １，１７６ １，７６４ 

２ ４時間以上５時間未満 ６，１７０ ６１７ １，２３４ １，８５１ 

３ ５時間以上６時間未満 ９，８４０ ９８４ １，９６８ ２，９５２ 

４ ６時間以上７時間未満 １０，０８０ １，００８ ２，０１６ ３，０２４ 

５ ７時間以上８時間未満 １１，４８０ １，１４８ ２，２９６ ３，４４４ 

６ ８時間以上９時間未満 １１，６８０ １，１６８ ２，３３６ ３，５０４ 

 

※要介護１～５までその他の加算 

 
サービス 

利用料金 

利用者負担金 

１０％ 

利用者負担金 

２０％ 

利用者負担金 

３０％ 

個別機能訓練（Ⅰ）イ 

（１日につき） 
５６０ ５６ １１２ １６８ 

個別機能訓練（Ⅰ）ロ 

（１日につき） 
７６０ ７６ １５２ ２２８ 

個別機能訓練（Ⅱ） 

（１カ月につき） 
２００ ２０ ４０ ６０ 

入浴介助（Ⅰ） 

（１日につき） 
４００ ４０ ８０ １２０ 

入浴介助（Ⅱ） 

（１日につき） 
５５０ ５５ １１０ １６５ 

栄養アセスメント加算 

（１カ月につき） 
５００ ５０ １００ １５０ 

栄養改善 

（１回につき） 
２,０００ ２００ ４００ ６００ 

口腔機能向上 

（月２回まで原則３ヶ月） 
１,５００ １５０ ３００ ４５０ 

通所介護サービス提供体制加算Ⅰ 

（１日につき） 
２２０ ２２ ４４ ６６ 
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通所介護サービス提供体制加算Ⅱ 

（１日につき） 
１８０ １８ ３６ ５４ 

通所介護サービス提供体制加算Ⅰ２ 

（１日につき） 
１２０ １２ ２４ ３６ 

通所介護サービス提供体制加算Ⅲ 

（１日につき） 
６０ ６ １２ １８ 

同一建物に対する減算 

（事業所と同一建物に居住する者） 
-９４０ -９４ -１８８ -２８２ 

中重度者ケア体制加算 

（１日につき） 
４５０ ４５ ９０ １３５ 

認知症加算 

（１日につき） 
６００ ６０ １２０ １８０ 

居宅-事業所間の送迎を行わない場合

（片道につき減算） 
-４７０ -４７ -９４ -１４１ 

生活機能向上連携加算（Ⅰ） 

（３カ月に１回を限度） 
１０００ １００ ２００ ３００ 

生活機能向上連携加算（Ⅱ）１ 

（１カ月につき） 
２０００ ２００ ４００ ６００ 

生活機能向上連携加算（Ⅱ）２ 

（１カ月につき） 
１０００ １００ ２００ ３００ 

ＡＤＬ維持等加算（Ⅰ） 

（１か月につき） 
３００ ３０ ６０ ９０ 

ＡＤＬ維持等加算（Ⅱ） 

（１か月につき） 
６００ ６０ １２０ １８０ 

ＡＤＬ維持等加算（Ⅲ） 

（１か月につき） 
３０ ３ ６ ９ 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 

（６か月に１回が限度） 
２００ ２０ ４０ ６０ 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 

（６か月に１回が限度） 
５０ ５ １０ １５ 

科学的介護推進体制加算 

（１カ月につき） 
４００ ４０ ８０ １２０ 

※ただし、生活機能向上連携加算は、個別機能訓練加算を算定している場合、

サービス利用料金が１０００円/月となる。 

※高齢者虐待防止措置の非実施及び業務継続計画が未策定の場合、それぞれに

利用料金から－１％とする。 
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介護予防通所介護費（１月につき） 

（共通的サービス） 

※送迎・入浴加算は 

基本単位に包括 

サービス 

利用料金 

利用者負担金 

１０％ 

利用者負担金 

２０％ 

利用者負担金 

３０％ 

要支援 １ １６,４７０ １,６４７ ３,２９４ ４,９４１ 

要支援 ２ ３３,７７０ ３,３７７ ６,７５４ １０,１３１ 

同一建物に対する減算（事業所と同一建物に居住する者） 

 サービス 

利用料金 

利用者負担金 

１０％ 

利用者負担金 

２０％ 

利用者負担金 

３０％ 

要支援 １ -３,７６０ -３７６ -７５２ -１,１２８ 

要支援 ２ -７,５２０ -７５２ -１,５０４ -２,２５６ 

 

（選択的サービス） 

  サービス 

利用料金 

利用者負担金 

１０％ 

利用者負担金 

２０％ 

利用者負担金 

３０％ 

イ 
生活機能向上グループ

活動加算 
１,０００ １００ ２００ ３００ 

ロ 運動器機能向上加算 ２,２５０ ２２５ ４５０ ６７５ 

ハ 栄養改善加算 １,５００ １５０ ３００ ４５０ 

ニ 口腔機能向上加算 １,５００ １５０ ３００ ４５０ 

ホ 事業所評価加算 １,２００ １２０ ２４０ ３６０ 

へ 若年性認知症受入加算 ２,４００ ２４０ ４８０ ７２０ 

ト 
サービス提供体制加算

Ⅰ１（イ） 
７２０ ７２ １４４ ２１６ 

チ 
サービス提供体制加算

Ⅰ２（イ） 
１,４４０ １４４ ２８８ ４３２ 

リ 
サービス提供体制加算

Ⅰ１ 
４８０ ４８ ９６ １４４ 

ヌ 
サービス提供体制加算

Ⅰ２ 
９６０ ９６ １９２ ２８８ 
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（選択的サービス複数実施加算〔Ⅰ〕） 

運動器機能向上及び栄養改善 

（１月につき） 
４,８００ ４８０ ９６０ １,４４０ 

運動機能向上及び口腔機能向上 

（１月につき） 
４,８００ ４８０ ９６０ １,４４０ 

栄養改善及び口腔機能向上 

（１月につき） 
４,８００ ４８０ ９６０ １,４４０ 

※尚、支給限度額管理の対象外として、介護職員処遇改善加算Ⅰ（所定単位数

の 5.9％）、特定処遇改善加算Ⅰ(1.2％)、介護職員等ベースアップ等支援加算（所

定単位の 1.1％）が利用料金に加算されます。 

また、令和６年６月から介護職員処遇改善加算Ⅰ，特定処遇改善加算Ⅰ，介護

職員等ベースアップ加算の３つが「介護職員等処遇改善加算」と統合されます。

当事業では、介護職員等処遇改善加算Ⅱとなり所定単位数の９．０％が料金に

加算されます。 

 

その他 

通常キャンセル料は頂いておりませんが、デイサービス利用中などにおいて利用者の

都合により、３時間未満に帰られた場合には保険外となりますので、負担金として５０

０円を徴収させていただきます。（※要介護者のみ） 

 

６．事故発生時の対応について 

万一、利用者の方の身体に関する事故が発生した場合は、直ちにご家族の方、関係 

医療機関等に連絡し、迅速に対応いたします。また、事故の状況や処置について記録

します。 

 

７．主治の医師及び医療機関等との連絡 

  事業者は利用者の主治の医師及び医療機関との間において、利用者の疾患に関する 

情報について必要に応じ連絡を取らせていただきます。そのことで、利用者の疾患に 

対する対応を円滑に行うことを目的とします。 

 

８．感染症の予防およびまん延の予防のための措置 

  事業者は、感染症が発生し、またはまん延しないように、次の各号に掲げる措置を 

講じるよう努めます。 

（１）事業所における感染症の予防及びまん延防止のための対策を検討する委員会 

（テレビ電話装置等を活用して行うことができるものとする）を概ね６ヶ月に   

１回以上開催します。また、その結果を事業所の全職員に周知徹底します。 
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 （２）事業所における、感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備します。 

 （３）事業所の全職員に対し、感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓練を 

定期的に実施します。 

 

９．事業継続計画の策定 

  事業者は、感染症や非常災害の発生において、利用者に対する通所介護事業の提供 

を継続的に実施するため及び非常時の体制での早期の業務再開を図るための計画を

策定し、該当業務継続計画に従い必要な措置を講じます。 

 また、事業所の全職員に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研 

修及び訓練を定期的に実施します。 

 定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行いま 

す。 

 

１０．虐待の防止 

  事業所は、虐待の発生又はその再発を予防するため、次の各号に掲げる措置を講じ 

るよう努めます。 

（１）事業所における虐待防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を 

活用して行うことができるものとする）を定期的に開催するとともに、その結 

果について事業所の全職員に周知徹底します。 

（２）事業所のおける虐待防止のための指針を整備します。 

（３）事業所の全職員に対し、虐待防止のための研修を定期的に実施します。 

（４）虐待防止の措置を講じるため担当者を置きます。 

 

１１．身体的拘束等の適正化 

  原則として、事業所は利用者の自由を制限するような身体拘束は行いません。 

 ただし、下記の通り、緊急かつやむを得ない理由により拘束をせざるを得ない場合 

は、事前に利用者及びその家族へ十分な説明をし、同意を得るとともに、その対応 

及び時間、その際の利用者の心身の状況並びにやむを得ない理由について記録しま 

す。 

（１）緊急性：直ちに身体拘束を行われければ、利用者又は他人の生命・身体に危 

険が及ぶ可能性が考えられる場合。 

  （２）非代替性：身体拘束以外に、利用者又は他人の生命・身体に危険が及ぶ事を 

          防止することが出来ない場合。 

  （３）一時性：利用者又は他者の生命・身体に対して危険が及ぶ事がなくなった場 

合は、直ちに身体拘束を解く。 
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当事業所は、通所介護サービスの提供にあたり利用者に上記の通り重要事項

を説明しました。この証として本書２通を作成し、利用者、事業者が署名・押

印の上、各自１通を保有するものとします。 

ただし、利用者の利便性向上や介護サービス事業者の業務負担軽減の観点か

ら、政府の方針も踏まえ、ケアプランや重要事項説明所等における利用者等へ

の説明・同意について、利用者等の署名・押印について、求めないことが可能

とします。 

 

【説明確認欄】 

 

令和   年   月   日 

 

 

居宅サービスの提供に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

事業者 所在地：徳島県阿南市羽ノ浦町岩脇神代地１００番地の 1 

医療法人 敬和会 

名称：デイサービスセンター なごみⅡ 

 

 

説明者氏名                  

  

 

私は、本書面に基づいて事業所から重要事項の説明を受け、居宅サービスの提供開始に

同意しました。 

 

 

契約者氏名                
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個人情報使用同意書（通所介護・介護予防通所介護事業所用） 

 

 

私（利用者及びその家族）の個人情報については、次に記載するところにより必要最

小限の範囲内で使用することに同意します。 

 

 

記 

使用する目的 

 

 利用者のための在宅サービス計画に沿って円滑にサービスを提供するために実施さ

れるサービス担当者会議、介護支援専門員と事業者との連絡調整において必要な場合 

 

 

令和   年   月   日 

 

デイサービスセンターなごみⅡ 殿 

 

 

 

 

契約者 氏名                  

 

 

利用者（契約者と利用者が同一でない場合） 

 

 

 

    氏名                  

 

 


