
 

島原市社協 デイサービスセンター真心 

 

介護予防・日常生活支援総合事業 

通所型サービス(現行相当)重要事項説明書 

 

 

 

 

    

   当事業は利用者に対して通所型サービス(現行相当)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。 
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１、島原市社協 デイサービスセンター真心の概要 

（１）提供できるサービスの種類と地域 

事業所名        島原市社協 デイサービスセンター真心 

所在地         島原市有明町大三東戊１３５２番地１ 

介護保険事業者番号   通所介護（４２７１４０２４０８） 

サービスを提供する地域 島原市 

 

（２）同事業所の職員体制      

職 種 員数 

管理者   １名 

生活相談員   １名以上 

介護員   ３名以上 

看護員   １名以上 

機能訓練指導員   １名以上 

 

（３）営業日及び営業時間 

営業日 日曜日～金曜日（土曜日定休日） 

営業時間 ８：３０～１７：１５ 

ただし、１２月３１日～１月３日までは休業といたします。 

 

（４）デイサービスセンター施設の概要 

定員 ２４名 静養室 １室 ７．７㎡ 

食堂兼機能訓練室 １室 １９６．０９㎡ 相談室 ９．９７５㎡ 

浴室 
４２．６８㎡ 

一般浴槽 

  

送迎車 ５台 

 

 

２、島原市社協 デイサービスセンター真心が提供するサービスについての相談窓口  

      電話 ０９５７－６５－９０９１ 

（受付時間 日～金 ８：３０～１７：１５まで） 

担当者  宇土 和江  

※ ご不明な点は、何でもおたずねください 
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３、サービスの内容 

  （１）共通サービス 

     契約者が自立した生活を送るために、能力に応じて食事･入浴･排泄などの必要な介助 

を行います。 

① 食 事  

    食事の準備･介助を行います。 

    ② 送迎サービス 

        ご自宅と事業所間の送迎サービスを行います。 

③ 機能訓練指導員により、心身等の状況に応じて、運動器機能向上計画を作成し、 

      機能向上のための訓練を実施します。  

 

４、利用料金 

① 通所型サービス(現行相当)基本利用料 

事業 

対象者 

 

利用回数 

 

単位数 

 

基本利用料 

利用者負担金 

負担割合 

１割の方 

負担割合 

２割の方 

負担割合 

３割の方 

 

 

要支援 

 １ 

月１～４回 

利用の場合 

（１回あたり） 

 

４３６ 

 

４，３６０円 

 

４３６円 

 

８７２円 

 

 

１，３０８円 

月５回 

利用の場合 

（１月あたり） 

 

１，７９８ 

 

１７，９８０円 

 

１，７９８円 

 

３，５９６円 

 

５，３９４円 

 

 

 

要支援 

 ２ 

月１～８回 

利用の場合 

（１回あたり） 

 

４４７ 

 

４，４７０円 

 

４４７円 

 

８９４円 

 

１，３４１円 

月９回 

利用の場合 

（１月あたり） 

 

３，６２１ 

 

３６，２１０円 

 

 

３，６２１円 

 

７，２４２円 

 

１０，８６３円 

 

②加算・減算 

 

加算等の種類 

 

単位数 

 

 

加算・減算料 

 

利用者負担金 

負担割合 

１割の方 

負担割合 

２割の方 

負担割合 

３割の方 

サービス提供体

制強化加算Ⅲ 

要支援１： ２４／月 ２４０円 ２４円 ４８円 ７２円 

要支援２： ４８／月 ４８０円 ４８円 ９６円 １４４円 

送迎減算（片道） －４７／１回 －４７０円 －４７円 －９４円 －１４１円 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ １ヵ月の利用料金に９％加算となります。 

※上記の利用者負担金は目安の金額であり、円未満の端数処理等により多少の誤差が生じる事があります。 
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（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 介護保険給付の支給限度額を超える通所型サービス(現行相当)の利用 

    介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用される場合は、サービス利用料金の 

全額がご契約者の負担となります。 

② 食事の提供にかかる費用 

    ご契約者に提供する食材料費や調理等にかかる費用です。 

１食あたり５００円 

③取消料 

利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって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。ただし、利用者の体調不良等やむをえな

い場合は取消料はいただきません。 

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 食事代５００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、ご契約者に負担いただく 

   ことが適当であるものにかかる費用です。 

 

（２）料金のお支払方法   

毎月、１０日までに前月分の請求をいたしますので、月末までにお支払いください。 

お支払いいただきますと、領収書を発行します。 

お支払方法 

ア．現金支払い 

イ．下記口座への振り込み 

十八親和銀行 島原中央支店 普通預金 １４５４５５ 

ウ．金融機関口座からの自動引き落とし 

 

（３）利用の中止、変更、追加 

○利用予定日の前に、ご契約者の都合により、通所型サービス(現行相当)の利用を中止又は

変更することができます。この場合はサービスの実施日の前日までに事業所に申し出てく

ださい。 

○月のサービス利用日や回数については、契約者の状態の変化、介護予防サービス計画に位

置づけられた目標の達成度等を踏まえ、必要に応じて変更することがあります。 

○契約者の体調不良や状態の改善等により介護予防通所介護計画に定めた期日よりも利用

が少なかった場合、又は介護予防通所介護計画に定めた期日よりも多かった場合であって

も、日割りでの割り引き又は割り増しはいたしません。 

○ご契約者の状態の変化等により、サービス提供量が、介護予防通所介護計画に定めた実施
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回数、時間数等を大幅に上回る場合には、介護予防支援事業者と調整の上、介護予防サー

ビス計画書の変更又は要支援認定の変更申請、要介護認定申請の援助等必要な支援を行い

ます。 

 ○月ごとの定額制となっているため、月の途中から利用を開始したり、月の途中で終了した

場合であっても、以下に該当する場合を除いては、原則として、日割り計算は行いません。 

  ① 月途中に要介護から要支援に変更となった場合 

  ② 月途中に要支援から要介護に変更となった場合 

  ③同一保険者管内での転居等により事業所を変更した場合 

 ○月途中で要支援度が変更となった場合には、日割り計算により、それぞれの単価に基づい

て利用料を計算します。 

 ○サービス利用の変更の申し出に対して、事業所の稼働状況により契約者の希望される期間

にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時を契約者に提示して協議します。 

 

５、サービス利用方法 

（１）サービスの利用開始 

   まずは、お電話等でお申し込みください。事業所の職員が居宅を訪問し、説明をいたしま

す。介護予防通所介護計画作成と同時に契約書を結び、サービスの提供を開始します。 

※居宅サービス計画の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員とご相談ください。  

 

（２）サービスの終了 

①利用者のご都合でサービスを終了する場合 

   サービス終了を希望する日の１週間前までに文書でお申し出ください。 

  ②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、サービス提供を終了させていただく場合が 

ございます。その場合は、終了１ヶ月前までに理由を示した文書で通知いたします。 

  ③自動終了 

   以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。 

・利用者が介護保険施設に入所した場合 

・介護保険給付でサービスを受けていた利用者の要支援認定区分が、非該当（自立） 

若しくは要介護状態と認定された場合 

・利用者がお亡くなりになった場合 

④その他 

・事業者が正当な理由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、利用者

やご家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、または事業所が破産した

場合、利用者は文書で解約を通知することによって直ちにサービスを終了することがで

きます。 

・利用者が、サービス利用料金の支払いを３ヶ月以上遅滞し、料金を支払うよう勧告した

にもかかわらず３０日以内に支払わない場合、または利用者やご家族などが事業者やサ

ービス従事者に対して本契約を継続し難いほどの背信行為を行なった場合は、文書で通
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知することにより、直ちにサービスを終了させていただく場合があります。 

 

６、緊急時の対応方法 

  サービスの提供中に容態の変化等があった場合は、事前の打ち合わせにより、主治医、 

救急隊、親族、居宅介護支援事業所等へ連絡をいたします。 

主治医 

主治医氏名  

連絡先  

ご家族 

氏名  

連絡先  

 

７、事故発生時の対応 

  ①利用者に対する通所型サービス(現行相当)の提供により事故が発生した場合には、市町村、

当該利用者の家族、当該利用者に係る居宅介護支援事業所等に連絡を行うとともに、必要

な措置を講じます。また、当該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、

事故原因等の分析及び対応策の協議を行い、再発防止に努めます。 

  ②利用者に対する通所型サービス(現行相当)の提供により賠償すべき事故が発生した場合

には、損害賠償を速やかに行います。 

  ③利用者に故意又は過失が認められる場合には、利用者のおかれた心身の状況を斟酌して、 

   相当と認められる時に限り、事業者の損害賠償額を減じる場合があります。 

 

８、非常災害対策について 

  非常災害に備えて消防計画、風水害、地震等に対する計画を作成し、防災管理者または火気・ 

消防等についての責任者を定め、年２回定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。 

 

９、事業継続計画について 

（１）事業者は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する通所型サービス(現行

相当)等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（以下「業務継続計画」という）を策定し、当該業務継続計画に従い必要

な措置を講じます。 

（２）事業者は、従事者に対し、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。 

（３）事業者は、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、衛生管理等について 

事業者は、本事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように次に揚げる措

置を講じます。 
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①事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会を

開催するとともに、その結果について、従事者に周知徹底を図ります。 

②事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための指針を整備します。 

③事業所において、従事者に対し、感染症の予防及びまん延の防止のための研修及び 

 訓練を定期的に実施します。 

１１、虐待防止について 

事業者は、利用者の人権の擁護、虐待の発生又はその再発を防止するため次の 

   措置を講じます。 

①虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催することとともに、その 

結果について従事者に周知徹底を図ります。                

 ②虐待防止委員会の委員長を、事業所の虐待防止にかかる措置の担当者とします。 

         虐待防止にかかる措置担当者  杉永 宏 

③虐待防止のための指針を整備します。 

④虐待を防止するための定期的な研修を実施します。 

 

１２、苦情受付について 

 （１）利用者または家族からの相談、苦情に対する窓口を設置し、迅速かつ適切に対応します。 

通所介護に関する要望、苦情等は下記窓口を設けます。 

・長崎県島原市有明町大三東戊１３５２番地１ 

島原市社協 デイサービスセンター真心       電話 0957-65-9091 

    苦情受付担当者  宇土 和江   （受付時間 日～金 8：30～17：15） 

・長崎県島原市霊南１丁目１７番地          

社会福祉法人 島原市社会福祉協議会       電話 0957-63-3855 

        苦情解決責任者  杉永 宏    （受付時間 日～金 8：30～17：15） 

                        

（２）苦情処理を行うための処理体制・手順 

  サービス利用者から苦情・相談の申し立てがあった場合、次の体制並びに手順で処理します。 

①始めに、苦情・相談窓口の担当者が、利用者及びその家族からの苦情・相談を受付け、

その内容を充分聴き、内容を確認したうえで、その段階で解決できると判断されるもの

はその場で解決します。 

②窓口担当者で 解決が困難な場合は、処理を保留し、苦情解決責任者と協議し解決します。 

③当該事業所内で解決が困難な場合は、予め事業者が選任した苦情解決第三者委員会の立

会いのもと、当該利用者との話し合いを行い解決します。 

第三者委員 ： 湯田 喜雅   ０９５７－６４－１３４３ 

園田 洋一郎  ０９５７－６４－３６７８ 

④③で解決が困難な場合は、当該利用者及びその家族に行政機関その他苦情受付機関への

申し立てができる旨を伝え、速やかに当該事案の概要を県当局に伝えその支持を仰ぐも

のとします。 
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（３）当事業所以外に、相談・苦情窓口等においても承ります。 

   ・島原地域広域市町村圏組合  介護保険課       電話 0957-61-9101   

  (受付時間 月～金 8:30～17:00) 

・長崎県国民健康保険団体連合会（国保連）       電話 095-826-7219 

                     (受付時間 月～金 9:00～17:00) 

１３、当会の概要 

    名称・法人種別         社会福祉法人 島原市社会福祉協議会 

    代表者役職・氏名        会長  松尾 豪彦    

所在地・電話番号        島原市霊南一丁目１７番地・０９５７－６３－３８５５ 

    定款の目的に定めた事業 １．社会福祉を目的とする事業の企画及び実施 

              ２．社会福祉に関する活動への住民の参加のための援助 

              ３．社会福祉を目的とする事業に関する調査、普及、宣伝、連絡、

調整及び助成 

              ４．１から３のほか、社会福祉を目的とする事業の健全な発達を

図るために必要な事業 

              ５．保健医療、教育その他の社会福祉と関連する事業との連絡 

                   ６．共同募金事業への協力 

              ７．訪問介護事業の経営 

              ８．訪問入浴介護事業の経営 

              ９．通所介護事業の経営 

              10．障害福祉サービス事業の経営 

              11．島原市福祉センターの経営 

              12．島原市有明福祉センターの経営 

              13．福祉サービス利用援助事業 

                         14．福祉資金貸付事業 

              15．心配ごと相談事業  

                            16．その他この法人の目的達成のため必要な事業 

 

１４、秘密保持 

 （１）サービスを提供する上で知り得た利用者又はその家族等に関する事項を正当な理由なく

第三者に漏洩しません。この秘密保持は、契約終了した後も継続します。 

 （２）利用者に医療上、緊急の必要性がある場合には、医療機関等に利用者に関する心身の情

報を提供できるものとします。 

  (３）利用者に係る他の居宅介護支援事業者等との連携を図るなど正当な理由がある場合には、 

   その情報が用いられる者の事前の同意を文書により得た上で、利用者及びその家族の個人 

情報を用いることができるものとします。 

 

１５、提供するサービスの第三者評価の実施状況 

   ・実施なし。 
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令和     年    月    日 

 

 

通所型サービス(現行相当)提供開始にあたり、利用者に対し契約書及び本書面に基づ

き重要事項を説明しました。 

  

事業者  島原市社協 デイサービスセンター真心 

  

説明者  氏 名                印 

 

 

私は、契約書及び本書面により、事業者から通所型サービス(現行相当)について重要

事項の説明を受け、その内容について同意しました。 

 

利用者  住 所 島原市 

 

氏 名                 印 

 

 

 利用者自身が判断を下せない状況になった場合は、私が身元引受人として判断・対応し 

ます。 

（契約時において判断が下せない場合、下記の方を契約当事者とさせていただきます） 

 

                   住 所  

 

                   氏 名                 印 

 

 

ご利用者との関係（○印） 

 親族 （ 続柄         ） 

 成年後見人 

 代理人 

 ※確認資料をお見せいただく場合がございます。 

 あらかじめご了承ください。 

                                                                                           


