
地域密着型通所介護重要事項説明書

１ 当施設が提供するサービスについての相談窓口

電話番号 ０８９５－８５－０００８（８：３０～１７：１５）

ＦＡＸ番号 ０８９５－８５－００２２

担当 生活相談員 田畑 文

＊ご不明な点は、お気軽にお尋ねください。

２ デイサービス施設柏寿園の概要

（１）提供できるサービスの種類と地域

（２）職員体制

（３）施設の概要

（４）営業日及び営業時間

名 称 デイサービス施設柏寿園

所 在 地 愛媛県南宇和郡愛南町柏１５４２番地１

介護保険指定番号
指定地域密着型通所介護

３８７４０００３３８号

サービスを提供

す る 対 象 地 域
原則として愛南町にお住まいの方

職 種 常 勤 非常勤 業 務 内 容

施設長（兼務） １名 施設の統括管理を行います。

生活相談員 １名

利用計画の作成、生活相談業務、地域密着型

通所介護計画の作成及び居宅介護支援事業

者等との連絡調整並びに事務処理に当たり

ます。

介護職員 ２名
利用者の介護及び送迎業務、車両の運行管理

に当たります。

看護職員

兼機能訓練指導員
１名

利用者の看護、健康管理、機能訓練及び指導

に当たります。

調理員（兼務） ４名 ２名 利用者の給食業務に当たります。

計 ９名 ２名

定員 １８名(介護予防・日常生活支援事業(第１号通所事業)を含む)

食堂兼機能訓練室 １室 (125.43 ㎡) 相談室 １室 (11.93 ㎡)

浴室
一般浴槽と特殊浴

槽があります。

休憩室 １室

送迎車 ３台



３ サービス内容

① 送迎 ・当施設の公用車による送迎を行います。

② 生活相談 ・生活相談員に、介護以外の日常生活に関することも含め相談で

きます。

③ 機能訓練 ・機能訓練指導員により、利用者の心身等の状況に応じて、日常

生活を送るために必要な機能の改善又はその減退を防止するた

めの訓練を実施します。

④ 口腔機能向上 ・口腔機能が低下している又はそのおそれのある利用者に対し、

口腔機能の向上を目的として、個別的な計画に基づき実施され

る口腔清掃の指導・実施、又は摂食・嚥下機能に関する訓練の

指導を行います。

⑤ 入浴 ・入浴介助を行います。寝たきりの方でも特殊浴槽を利用し入浴

することができます。

⑥ 食事 ・栄養士の立てる献立表により、栄養並びに利用者の心身の状況

及び嗜好を考慮した食事を提供します。

⑦ 健康管理 ・看護職員により、一般的な健康状態の確認を行います。

⑧ 栄養改善 ・低栄養状態にある利用者又はそのおそれのある利用者に対して

低栄養状態の改善等を目的として、個別的に実施される栄養食

事相談等の栄養管理を行います。

４ 料金

（１）基本料金

① 施設利用料

注 Ａ：１日の利用時間が３時間以上４時間未満の場合

Ｂ：１日の利用時間が４時間以上５時間未満の場合

営 業 日

国民の祝日に関する法律に規定する休日、１２月２９日から１月

３日まで（祝日法による休日などを除く。）を除く、月曜日から金

曜日とします。

但し、施設長が必要と認めたときは、営業日を変更し、又は臨時

に休業することができます。

営 業 時 間
午前８時３０分から午後５時１５分までです。

（サービス提供時間 午前１０時から午後１５時３０分まで）

介護保険適用時の１日あたりの自己負担額

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ Ｆ

負担割合 １割 １割 １割 １割 １割 １割

要介護度１ 416 円 436 円 657 円 678 円 753 円 783 円

要介護度２ 478 円 501 円 776 円 801 円 890 円 925 円

要介護度３ 540 円 566 円 896 円 925 円 1,032 円 1,072 円

要介護度４ 600 円 629 円 1,013 円 1,049 円 1,172 円 1,220 円

要介護度５ 663 円 695 円 1,134 円 1,172 円 1,312 円 1,365 円



Ｃ：１日の利用時間が５時間以上６時間未満の場合

Ｄ：１日の利用時間が６時間以上７時間未満の場合

Ｅ：１日の利用時間が７時間以上８時間未満の場合

Ｆ：１日の利用時間が８時間以上９時間未満の場合

② 加算費用

項 目 １割

説 明

中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算

（施設利用料に対して １日あたり）
５％

運営規程に定められている通常事業の実施地域を越え厚生労働省の定めた中山

間地域に居住する利用者に対してサービスを提供した場合。

（区分支給限度基準額の対象外）

共生型通所介護（基本報酬に対して） －７％

生活相談員配置等加算（１日あたり） １３円

共生型通所介護を行ったうえで、一定の要件を満たす場合。

入浴介助加算Ⅰ（１日あたり） ４０円

入浴を行った場合。

入浴介助加算Ⅱ（１日あたり） ５５円

多職種で自宅の浴室を評価し環境整備等行い、通所介護事業所の職員と外部の

リハビリテーション専門職が連携して個別の入浴計画書を作成し、個浴その他

の利用者の居宅の状況に近い環境にて入浴介助を行った場合。

中重度者ケア体制加算（１日あたり） ４５円

職員の配置及び施設の中重度の要介護者を受け入れる体制が整っている場合。

生活機能向上連携加算Ⅰ（３月に１回を限度 １月あたり） １００円

外部のリハビリテーション事業所や医療提供施設の理学療法士等からの助言を

受ける事ができる体制を構築し、個別機能訓練計画を作成している場合。

生活機能向上連携加算Ⅱ（１月あたり） ２００円

通所介護事業所の職員と外部のリハビリテーション専門職が連携して、機能訓

練のマネジメントをする場合。

＊個別機能訓練加算を算定している場合は１００円

個別機能訓練加算Ⅰイ（１日あたり） ５６円

個別機能訓練加算Ⅰロ（１日あたり）イとロは併算定不可 ７６円

個別機能訓練加算Ⅱ （１月あたり）Ⅰに上乗せして算定 ２０円

利用者の自立支援と日常生活の充実に資するよう複数の種類の機能訓練を実施

した場合。

＊理学療法士等が共同して作成した個別機能訓練計画書によって機能訓練が適

切に提供され、居宅を訪問した上で計画の説明及び見直しを行った場合。

ＡＤＬ維持等加算（Ⅰ）（１月あたり） ３０円



ＡＤＬ維持等加算（Ⅱ）（１月あたり） ６０円

自立支援・重度化防止の観点から、一定期間に当該事業所を利用した利用者の

うち、ＡＤＬ（日常生活動作）の維持または改善の度合いが厚生労働省の定め

た一定の水準を超えた場合。

認知症加算（１日あたり） ６０円

認知症利用者数及び認知症ケアに対する体制が整っている場合。

若年性認知症利用者受入加算（１日あたり） ６０円

若年性認知症利用者ごとに個別の担当者を定めている場合、又は初老期におけ

る認知症によって要介護者になった者を受け入れた場合。

栄養アセスメント加算（１月あたり） ５０円

管理栄養士を配置し、多職種が共同して栄養アセスメントを実施し、利用者ま

たは家族に説明、相談等に対応し、栄養状態等の情報を厚生労働省へ提出し、

栄養管理の適切かつ有効な実施のために情報を活用している場合。

栄養改善加算（３月以内に限り月２回まで） ２００円

低栄養状態にある利用者又はそのおそれのある利用者に対して低栄養状態の改

善を目的として個別的に実施される栄養食事相談の栄養管理を行った場合。

口腔･栄養スクリーニング加算Ⅰ（６月に１回を限度） ２０円

通所介護事業所の職員が口腔の健康状態、栄養状態について確認を行い、その

情報を介護支援専門員に提供した場合。

口腔･栄養スクリーニング加算Ⅱ（６月に１回を限度） ５円

栄養改善加算や口腔機能向上加算を算定している場合に、口腔･栄養状態いずれ

かの確認を行い、その情報を介護支援専門員に提供している場合。

口腔機能向上加算Ⅰ（３月以内の期間に限り 月２回 １日あた

り）

１５０円

口腔機能が低下している利用者、又はそのおそれのある利用者に対し、口腔機

能の向上を目的として個別的な計画に基づき実施される口腔清掃の指導・実施、

又は摂食・嚥下機能に関する訓練の指導を行った場合。

口腔機能向上加算Ⅱ（月２回 １日あたり） １６０円

口腔機能向上加算Ⅰに加え口腔機能改善管理指導計画等の情報を厚生労働省へ

提出し、口腔衛生の管理の適切かつ有効な実施のために当該情報を活用してい

る場合。

科学的介護推進体制加算（１月あたり） ４０円

利用者ごとの心身の状況等に関わる基本的な情報を厚生労働省に提出し、必要

に応じて通所介護計画書を見直すなど、サービス提供に当たって当該情報を有

効に活用している場合。

同一建物減算（１日あたり） －９４円

同一建物に居住する利用者に通所介護を行った場合。

送迎減算（片道につき） －４７円

送迎を行わなかった場合。



③ 感染症又は災害の発生を理由に利用者数が前年度の平均延べ利用者数から５％以上

減少している場合、３ヶ月間基本報酬の３％が上乗せとなります。

利用者減に対応するための経営改善に時間を要するその他の特別な事情があると認

められる場合は、１回の延長が認められます。

＊ 上記加算については、施設の体制が基準を満たしている場合に徴収する加算と、

個別にサービスを受けられた場合に徴収する加算があります。また、人員基準を

満たしていない場合や必要な措置が講じられていない場合、施設利用料に対して

各減算項目毎に決められた額を減算します。

＊ １割負担の料金を記載しておりますので、２割負担の方は２倍の金額、３割負担

方は３倍の金額となります。

(２) 食費

１食あたり ５３０円

(３) その他の料金

・コピー代 １枚あたり １０円

・おむつ代 実費

＊おむつをご持参いただいた場合はおむつ代は頂きません。

・レクリエーション費等 実費

＊ 当施設は、社会福祉法人等による利用者負担額軽減制度申出を行っております。

（４）キャンセル料

利用者のご都合でサービスを中止する場合、下記のキャンセル料がかかります。

サービス提供体制強化加算Ⅰ（１日あたり） ２２円

介護職員の７０％以上が介護福祉士の資格を有している又は、勤続１０年以

上の介護福祉士が２５％以上である場合。

サービス提供体制強化加算Ⅱ（１日あたり） １８円

介護職員の５０％以上が介護福祉士の資格を有している場合。

サービス提供体制強化加算Ⅲ（１日あたり） ６円

介護職員の４０％以上が介護福祉士の資格を有している又は、看護・介護職員

の配置の３０％以上が７年以上の勤務年数の場合。

介護職員等処遇改善加算Ⅰ ９．２％

介護職員等処遇改善加算Ⅱ ９．０％

介護職員等処遇改善加算Ⅲ ８．０％

介護職員等処遇改善加算Ⅳ ６．４％

介護職員の賃金の改善等を実施している場合。（区分支給限度基準額の対象外）

【上記基本料金に対して１月あたり】

利用日の午前１０時までにご連絡いただいた場合 無料

利用日の午前１０時までにご連絡がなかった場合 ５３０円



（５）支払方法

１０日までに前月分の請求をいたしますので、２５日までに事業者が指定する方法

でお支払いください。但し、口座振替によりお支払いの場合、２５日が休日の場合は、

指定した金融機関の翌営業日となります。お支払いいただきますと、領収証を発行し

ます。

５ サービスの利用方法

（１）サービスの利用開始

地域密着型通所介護計画作成と同時に契約を結び、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）サービスの提供

「居宅サービス計画」に沿った地域密着型通所介護サービスを提供します。

（３）サービスの利用契約の終了

① 利用者のご都合でサービスを終了する場合

サービスの終了を希望する日の１週間前までに文書で届け出てください。

② 当施設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

がございます。その場合は、終了１ヶ月前までに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。

・利用者がお亡くなりになった場合

・利用者が特別養護老人ホーム、老人保健施設、介護療養型医療施設、グループ

ホーム等の施設に入所した場合

・利用者の要介護状態区分等が非該当又は要支援と認定された場合

④ その他

・当施設が、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、又は当施

設が破産した場合、利用者は文書で解約を通知することによって即座にサービ

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６ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう

催告したにもかかわらず１０日以内に支払わない場合、利用者が正当な理由な

くサービスの中止をしばしば繰り返した場合、利用者が入院もしくは病気等に

より、３ヶ月以上にわたってサービスが利用できない状態であることが明らか

になった場合、又は利用者やご家族などが当施設や当施設のサービス従業者に

対して本契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合は、文書で通知するこ

とにより、即座に契約を終了させていただく場合がございます。

６ 当施設のサービスの特徴等



（１）運営の方針

施設は、利用者の意思及び人権を尊重して、常に利用者の立場に立った介護予防通所

サービスの提供に努め、利用者との信頼関係を基盤とした人間関係の確立を図り、利用

者の主体性の尊重とその家族の交流を目指すものとします。

施設は、地域との結び付きを重視するとともに、市町村、介護予防事業所、他の居住

サービス事業者、その他の保険医療サービス及び福祉サービスを提供する者との密着な

連携に努めるものとします。

（２）サービス利用に当たっての留意事項

・体調確認 …通所可能かどうかご確認ください。

・体調不良などによる

サービスの中止・変更 …できるだけお早めにお知らせください。

・食事のキャンセル …できるだけお早めにお知らせください。

・設備、器具の利用 …ご自由にお使いください。（取扱いについては、

職員までお尋ねください。）

７ 緊急時の対応方法

利用者の健康状態が急変した場合は、事前の打合せにより、主治の医師、救急隊、ご

家族、介護支援専門員等へ連絡をいたします。

８ 事故発生時の対応方法

サービスの提供にともなって事故が発生した場合は、主治の医師、ご家族、介護支援

専門員、保険者等に連絡をする等必要な措置を講じる他、事業者の責めに帰すべき事由

により利用者の生命・身体・財産に損害を及ぼした場合は、利用者に対してその損害を

賠償いたします。

９ 虐待の防止

虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに市町村等へ通報します。ま

た、施設内での虐待の発生又は再発を防止するため、定期的に開催する虐待防止委員会の

結果を職員へ周知し、職員に対する虐待防止を啓発・普及するための研修会を実施してい

ます。

１０ 非常災害対策

・防災時の対応 …非常時には非常通報装置により、消防他各関係機関に即時に通

報されるようになっています。

・防災設備 …スプリンクラー、自動火災報知設備、消火器２本、消火栓

・防災訓練 …年２回実施

・防火責任者 …施 設 長 坂本 明宏

１１ サービス内容に関する苦情

（１） 苦情解決のための体制

苦情解決責任者 施 設 長 坂本 明宏



苦情受付担当者 生 活 相 談 員 田畑 文

電話番号 ０８９５－８５－０００８

ＦＡＸ番号 ０８９５－８５－００２２

第三者委員

那須 英治 電話番号 ０８９５－８５－０３０９

新谷 純一 電話番号 ０８９５－７３－８５８５

（２）苦情解決のための方法（手順）

① 苦情の受付

面接、電話、書面などにより苦情受付担当者が随時受け付けます。また、第三者

委員に直接苦情を申し出ることもできます。

② 苦情受付の報告・確認

苦情受付担当者が受け付けた苦情を苦情解決責任者と第三者委員（苦情申出人が

第三者委員への報告を拒否した場合を除く。）に報告いたします。

第三者委員は内容を確認し、苦情申出人に対して報告を受けた旨を通知します。

③ 苦情解決のための話し合い

苦情解決責任者は、苦情申出人と誠意を持って話し合い、解決に努めます。その

際、苦情申出人は、第三者委員の助言や立ち会いを求めることができます。なお、

第三者委員の立ち会いによる話し合いは、次により行います。

・第三者委員による苦情内容の確認

・第三者委員による解決案の調整、助言

・話し合いの結果や改善事項等の確認

（３）その他

上記以外に、市町村等の相談・苦情窓口等でも受け付けています。

・ 保険者である市役所又は役場の介護保険担当課

愛南町保険者の場合

・愛南町高齢者支援課 所在地 南宇和郡愛南町城辺甲２４２０番地

電話番号 ０８９５－７３－７１２５

ＦＡＸ番号 ０８９５－７３－７００９

・愛媛県運営適正化委員会 所在地 松山市持田町３丁目８番１５号

電話番号 ０８９－９９８－３４７７

ＦＡＸ番号 ０８９－９２１－８９３９

・国民健康保険団体連合会 所在地 松山市高岡町１０１番地１

電話番号 ０８９－９６８－８７００

ＦＡＸ番号 ０８９－９６８－８７１７

１２ 当組合の概要

名称・組合種別 宇和島地区広域事務組合・一部事務組合

代表者役職・氏名 組合長 岡 原 文 彰

事 務 局 所 在 地 愛媛県宇和島市曙町１番地（宇和島市役所内）



事務局電話番号 ０８９５－２２－８６６４

介護保険対象事業 介護老人福祉施設 ９ヶ所

短期入所生活介護 ９ヶ所

介護予防短期入所生活介護 ９ヶ所

通所介護 １ヶ所

地域密着型通所介護 ５ヶ所

介護予防・日常生活支援総合事業(第 1 号通所事業）

６ヶ所

その他当組合が行っている事業 １ 養護老人ホーム

２ 児童福祉施設

３ 救護施設

４ ケアハウス

５ 火葬場

６ 環境センタ－

７ 汚泥再生処理施設

８ 消防署

地域密着型通所介護の提供開始にあたり、利用者に対して契約書及び本書面に基づいて重

要な事項を説明しました。

事業者

所在地 愛媛県南宇和郡愛南町柏１５４２番地１

名 称 宇和島地区広域事務組合

デイサービス施設柏寿園

組 合 長 岡 原 文 彰

説明者 職 生活相談員

氏名 田畑 文

私は、契約書及び本書面により、事業者から地域密着型通所介護についての重要事項の説

明を受けました。

令和 年 月 日

利用者 住 所

氏 名 （＊）

代理人 住 所

氏 名 （＊）

（＊）自署又は記名押印


