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認知症対応型通所介護サービス重要事項説明書 
 

やすらぎ荘デイサービスセンター 

＜令和 元年１０月１日から適用＞ 

 

当事業者はご契約者に対して認知症対応型通所介護サービスを提供します。利用される事業所の概

要や、提供されるサービスの内容について、次の通り説明します。 

 

 

 

１ 事業者 

事業者の名称 社会福祉法人 福寿会 

事業者の所在地 富山県南砺市松原６７８－１ 

代表者名 理事長 田 中  幹 夫 

電話番号 （０７６３）２３－２９１０ 

 
 

２ 利用施設（指定通所介護事業所） 

富山県指定 平成 11 年 12 月 1 日指定    第 1672100060 号 

施設の名称及び所在地等 

やすらぎ荘デイサービスセンター 

０７６３－５２－７２０６ 

富山県南砺市天池１５７０番地 

管 理 者 長 谷 川  正 美 

 
 

３  施設概要 
１）  建物 

 定員 敷地面積 延面積 

やすらぎ荘デイサービス 

センター 
１２名 14,110 ㎡ 675 ㎡ 

 

２）   居室・設備 

◎やすらぎ荘デイサービスセンター 

居室・設備の種類 室数 備    考 

食堂兼機能訓練室 １室 429.19 ㎡ 

相談室 １室  

浴  室 ２室 特殊浴室、一般浴室 

静養室 １室  
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営 業 日 月曜日～土曜日 
但し、 12 月 29 日～1 月 3 日までの年末年始を除く 

 

受付時間 8 時 00 分 ～ 17 時 00 分  

サービス提供時間帯 9 時 00分 ～ 17 時 00 分  

 

 

４ 職員体制（主たる職員）  

当事業所では、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。 

〈主な職員の配置状況〉 ※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

５ 運営方針 
１） 本事業において提供する通所介護は、介護保険法並びに関係する厚生労働省令、告示の趣

旨 、 及び内容に沿ったものとする。 

２） 通所介護の提供にあたっては利用者の人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったサービスの

提供に努めるとともに、利用者及びその家族のニーズを適確に捉え、個別に通所介護計画を作成

することにより、利用者が必要とする適切なサービスを提供するものとする。 

３） 利用者又はその家族に対し、サービスの内容及び提供方法について分かりやすく説明するも

のとする。 

４） 適切な介護技術をもってサービスを提供するものとする。 

５） 常に、提供したサービスの質の管理、評価を行うものとする。 

６） 居宅サービス計画に沿った通所介護を提供するものとする。 

７） 認知症等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） 関係市、地域の保健・医療・福祉サービスの綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に

努めるものとする。 

 

６ 営業日及び営業時間                             

 
 
 
 
 
 

 
 
 

７ 当施設が提供するサービスと利用料金  
１）  当施設では、ご利用者に対して以下のサービスを提供します。 

 

当施設が提供するサービスについて、次の場合があります。 

1.利用料金が介護保険から給付される場合 

2.利用料金の全額を負担いただく場合 

 

職 種 
 

指定基準 
 

配置数 

1．事業所長（管理者） １名 １名兼務 
2．生活相談員 １名 １名以上 
3．介護職員 2 名 ２名以上 
4．看護師 １名 １名以上 
5．機能訓練指導員 0.25 名 0.25 以上兼務 
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○介護保険給付対象サービス 
 

種類 内容 

食事 ・ 食事時間：昼食 12時 15 分～ 13 時 15 分 

・ 栄養士の立てる献立表により、栄養並びに利用者の身体の状況、 

及び嗜好を考慮した食事を提供し、状態に応じた援助をします。 

・ 喫茶時間：  15 時 20 分～15 時 40 分 

簡単な菓子・果物等の提供と水分補給を行ないます。 
 入浴 ・ 入浴又は清拭を行います。 

・ 寝たきり等で座位のとれない方でも特殊浴槽を使用して入浴す 

ることができます。 

9 時 30 分～12 時 15 分 

 排泄 利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立につ 
いても適切な援助を行います。 

機能訓練 機能訓練指導員による利用者の状況に適合した機能訓練を行い、身体 
機能の低下を防止するよう努めます。 

健康管理 看護職員が健康管理を行います。 

送迎 ・ 必要な方に対して、送迎を行います。 

8 時 00 分～9 時 30 分 

16 時 30 分以降 

 
２）  介護保険対象サービス料金 

介護保険対象サービス料金の負担割合については、介護保険負担割合証の負担割合分（１割または 

２割または３割）に応じた料金を負担いただきます。 

 
  ○認知症対応型通所介護費（地域密着型介護サービス） 

 

基本サービス費（利用１回につき） 

サービス提供時間 要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

３時間以上４時間未満 4,890 円 5,380 円 5,860 円 6,360 円 6,850 円 

４時間以上５時間未満 5,120 円 5,630 円 6,150 円 6,660 円 7,170 円 

５時間以上６時間未満 7,670 円 8,490 円 9,310 円 10,110 円 10,940 円 

６時間以上７時間未満 7,860 円 8,710 円 9,550 円 10,370 円 11,220 円 

７時間以上８時間未満 8,890 円 9,840 円 10,810 円    11,770 円 12,720 円 

※料金設定の基本時間は、居宅サービス計画に定められた時間を基準とします。 
 

 

３）  加算減算項目及びサービス利用料金 
    

入浴加算 

（１回） 

個別機能訓練加算（Ⅰ）

（１回） 

若年性認知症 

利用者受入加算 

送迎減算（片道） 

５００円 ２７０円 ６００円 ４７０円 
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  ○ 入浴加算  

     入浴をされた場合に加算されます。 
   

 ○個別機能訓練加算（Ⅰ） 

サービスを行う時間帯に１日１２０分以上専ら機能訓練指導員の職務に従事させる職員を所定

の数配置し、利用者の方ごとに個別機能訓練計画を作成し、当該計画に基づき、計画的に機能訓

練を行っている場合、加算されます。 
  

○若年性認知症利用者受入加算 

     若年性認知症利用者ごとに担当者を決め、特性・ニーズにあったサービスを提供した場合 

加算されます。 

（要介護の方は日額６０単位） 
 

○送迎減算 

 利用者が自ら通う場合や家族が送迎を行い、事業所が送迎を実施していない場合、減算さ 

れます。 

  ※居宅サービス計画書上に位置付けされた場合 
 

☆支給限度額管理の対象外加算 
 

サービス提供体制強化加算（１回） 介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 

（Ⅰ）イ （Ⅰ）ロ  

所定単位数の１０．４％ １８０円 １２０円 

  介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ） 

 

所定単位数の３．１％ 

 

○サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ 

直接提供する職員の総数のうち、介護福祉士が５０％以上の配置により加算されます。 

○サービス提供体制強化加算（Ⅰ）ロ 

直接提供する職員の総数のうち、介護福祉士が４０％以上の配置により加算されます。 
 

○介護職員処遇改善加算 

介護職員の処遇改善として安定的人材確保及び資質向上、雇用管理や労働環境の改善の取り組

みを行う事業所を対象に加算されます。 
 

○介護職員等特定処遇改善加算 

   技能・経験のある介護職員の処遇改善の目的・資質の向上や労働環境・処遇改善の取り組みの

公表を行うなどし、介護職の人材確保・定着促進・離職防止に取り組む加算です。 

 

○介護保険対象外サービス 

① 食 費  ６５０円 

② おむつ代    

自宅から持参を原則としますが、不足が生じた場合は実費を頂きます。 

上記の他、通所介護の中で提供サービスのうち、日常生活においても通常必要となる物にかかる

費用で利用者が負担することが適当と認められる費用は実費を頂きます。 

③ 理髪代 

理髪店の出張による理髪サービスを実費にて、ご利用いただけます。 
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８  サービス利用料金の支払い 
１) 利用者は、要介護度に応じて所定の料金体系に基づいたサービス利用料金から介護保険給付額を差し

引いた差額分（自己負担分：通常はサービス料金の１割）を事業者に支払うものとします。 

２） 前項の他、利用者は食費及び諸費用の実費を事業者に支払うものとします。 

３） サービスに関する利用料金は、翌月 27 日（その日が金融機関休業日の場合はその前日）に利用者の口

座から自動口座引き落としとなります。 
 
 

９ 医療費控除 
通所介護サービスの介護保険一部負担額が医療費控除の対象となるのは、同じ月に、次 に掲げる医療系

介護保険居宅サービスが、居宅サービス計画に基づいて利用されていた場 合のみです。（そうではない場

合、その月は対象となりません） 
１） 訪問看護 

２） 訪問リハビリテーション 

３） 居宅療養管理指導 

４） 通所リハビリテーション 

５） 短期入所療養介護 

※ １）については、高齢者の医療の確保に関する法律、及び医療保険各法の訪問看護療養費の支給に

係る訪問看護を含む 
 
 

10 利用の中止、変更、追加 
１） 利用予定日の前に、ご利用者の都合により、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、利用予定日の前日までに事業者に申し出てくださ

い。 

２） 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

る場合には、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 食事代 650 円 

 

11 通常の事業の実施地域  
南砺市福光区域 
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12 苦情の受付 
１） 当事業所における苦情の受付 当事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けま

す。 

○ 苦情受付窓口（担当者） 

生活相談員  酒井 ひとみ  小坂 栄欣  西尾 芳美 

 
２）行政機関その他苦情受付機関 

 

南砺市地域包括ケアセンター 所在地 （〒932－0293） 

南砺市地域包括医療ケア部 

地域包括ケア課      

長寿介護係 

富山県 南砺市 北川 166-1 

電話番号 0763－23－2034・FAX 0763－82－4657 

受付時間 8：30～17：15 

砺波地方介護保険組合 所在地 （〒939－1392） 

富山県 砺波市 栄町 7 番 3 号 

電話番号 0763－34－8333・FAX 0763－34－8334 

受付時間 8：30～17：00 

富山県 所在地 （〒930－8538） 

国民健康保険団体連合会 富山県 富山市 下野字豆田 995 番地の 3 

電話番号 076－431－9833・FAX 076－431－9834 

受付時間 9：00～17：00 

富山県福祉サービス 所在地 （〒930－0094） 

運営適正化委員会 富山県 富山市 安住町 5 番 21 号 

電話番号 076－432－3280・FAX   076-432-6532 
  受付時間 9：00～16：00 

 

13 非常災害対策 

管理者は、非常その他急迫の事態に備え、とるべき措置について予め対策をたて、少なくとも年

２回以上の利用者及び職員による防火及び避難訓練を行います。 

14 緊急時における対応方法 

利用者の病状に急変が生じた場合は、速やかに利用者の家族、主治医に連絡をとり必要に応じて

医療機関へ搬送します。 

 

15 事故発生時の対応 

１） 利用者に対する通所介護サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに市、当該利用

者の家族に連絡を行うとともに、必要な措置を講ずるものとします。 

２） 利用者に対する通所介護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、 

誠意をもって対応し、損害賠償を行うものとします。 

※施設利用契約における、施設使用の際の留意事項を含む。 
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私は、本書面に基づいて事業者の職員（職名 氏名 ）から上 

記重要事項の説明を受け、内容を理解した上で同意いたします。 
 

 

令和 年 月 日 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
利 
用 
者  

  
甲 

 

住 所 
〒 － 
 
 
 

氏 名                   ○印  

電話番号 （ ） － FAX （ ） － 

私（代理人）は、本人に代わり、上記署名を行いました。 

私（代理人）は、本人の意思を確認しました。 

代 

理 

 

人 

本人との関係  署名を代行 

した理由 
 

 

住 所 
〒 － 

氏 名                   ○印  

電話番号 （ ） － FAX （ ） － 
 

 
 

 
 
 

事 
業 
者 
 
乙 

当事業者は、指定通所介護事業者として甲の申込を受諾し、この重要事項説明書に 
定める通所介護サービスを、誠実に責任を持って行います。 

 

所 在 地 
〒９３９－１５１８ 
富山県南砺市松原６７８番地１ 

名 称 社会福祉法人福寿会 

 

代表者名 
 

理事長 田中 幹夫 ○印  

電話番号 （０７６３）２３－２９１０ FAX （０７６３）２３－２９１１ 

 
 


