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            ｢指定通所介護｣重要事項説明書 

 
                           社会福祉法人 はぜの実会           

                           ﾃﾞｲｻ‐ﾋﾞｽｾﾝﾀ‐ はぜ並樹  

  
 

          当事業所は介護保険の指定を受けています。 

             （福岡県指定 4071600995 号） 

 

   

 当事業所は契約された利用者に対して指定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｢要支援｣「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 
は可能です。              

 

 

 
                 ◇◆目次◆◇ 
１．事業者………………………………………………………………………………………………１ 
２．事業所の概要………………………………………………………………………………………２ 
３．事業実施地域及び営業時間………………………………………………………………………２ 
４．職員の配置状況……………………………………………………………………………………２ 
５．事業所が提供するサービスと利用料金…………………………………………………………３ 
６．苦情の受け付けについて…………………………………………………………………………７ 
 

 

１．事業者 

（１）法人名    社会福祉法人  はぜの実会 

（２）法人所在地  福岡県久留米市山本町豊田 2061‐1 

（３）電話番号   0942‐41‐0008 

（４）代表者名   理事長 藤村 博史 

（５）設立年月   平成 9 年 11 月 27 日 
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 ２．事業所の概要 

（１）事業所の種類   指定通所介護事業所 

            平成 13 年 4 月 1 日指定  福岡県 4071600995 号 

  当事業所は特別養護老人ホーム紅葉樹に併設されています。 

（２）事業の目的     

   社会福祉法人はぜの実会が経営する はぜ並樹 指定通所介護事業（以下、｢事業所｣

という。）の適正な運営を確保する為に人員及び管理運営に関することを定め、事業所

の生活相談員、看護職員及び介護職員等の従業者が、利用者の社会的孤立感の解消及

び身体機能の維持並びに利用者の家族の身体的及び精神的負担の軽減を図るため、要

介護又は要支援者に対し、適切な通所介護を提供することを目的とする。 

（３）事業所の名称   デイサ－ビスセンタ－ はぜ並樹 

（４）事業所の所在地  福岡県久留米市山本町豊田 1567-1 

（５）電話番号     0942‐41‐4666 

（６）事業所長（管理者）氏名  石 住 浩 靖  

（７）当事業所の運営方針                             

1. 事業所の事業者が要介護状態になった場合においても、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、常に利用者

の立場に立った、必要な日常生活上の世話及び機能訓練を行う。 

  2. 事業の運営にあたっては、地域との結びつきを重視し、関係市町村保険者、居宅介 

護支援事業者、他の居宅サービス事業、その他保険・医療・福祉サービスを提供す 

るものとの密接な連携を図り、総合的なサービス提供に務める。  

（８）開設年月日    平成 13 年４月１日 

（９）利用定員     月曜日～日曜日（35 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   久留米市（国道３号線より東部） 

（２）営業日及び営業時間   

   営 業 日   年中無休  
    営 業 時 間 午前 8 時 00 分～午後 19 時 00 分 
  サービス提供時間 午前 9 時 30 分～午後 17 時 00 分 

４．職員の配置 

  当事業所では、ご利用者に対して、指定通所介護サ－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＞※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

     職   種   常 勤 換 算  指定基準 

１．事業所長     1      1 名  

２．介護職員     7.5    6 名  
３．生活相談員     1.8    1  名 
４．看護職員 1.1    1 名 

５．機能訓練指導員     1    1  名 

※常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務延時間の総数を当事業所におけ 
る常勤職員の所定勤務時間数で除した数です。 

＜主な職種の勤務体制＞ 

   職  種           勤 務 体 制 

１．介護職員 
 

勤務時間  午前 8 時 30 分～18 時 00 分 
☆原則として職員 1 名あたり利用者 5 名のお世話をします。 

２．看護職員 勤務時間  午前 8 時 30 分～18 時 00 分 
☆原則として 1 名以上の看護職員が勤務します。 

３．機能訓練指導員 月曜日～金曜日  午前９時 00 分～17 時 00 分 

５．当事業所が提供するサ－ビスと利用料金 

 当事業所では、ご利用者に対して以下のサ－ビスを提供します。 

 当事業所が提供するサ－ビスについて、 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 
（２）利用料金の全額をご利用者に負担いただく場合 

 があります。 

（１）介護保険の給付の対象となるサ－ビス（契約書第４条参照） 

  以下のサ－ビスについては、利用料金の大部分（通常９割）が介護保険から給付され 

 ます。 

＜サ－ビスの概要＞ 

①入浴 

・ご利用者のその日の体調に応じて、入浴、シャワー浴又は清拭を行います。（湯船のお湯

は天然温泉です。）特浴設備もあります。 

②排泄 

・ご利用者の能力に応じた排泄の介助を行います。 

③機能訓練 

・機能訓練指導員により、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。 

・当施設は、温泉歩行浴場を備えていますので、ご希望の方は、ご相談ください。 
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＜サ－ビス利用料金（１回あたり）＞（契約書第６条参照） 

下記の料金表によって、ご利用者の要介護度に応じたサ－ビス利用料金から介護保険

給付費額を除いた金額（自己負担額）をお支払い下さい。 

ⅰ）要介護 1 から 5 について  

１．ご利用者の要

介護度とサ－

ビス利用料金 

要介護１ 
 

6,580 円 

要介護２ 
 

7,770 円 

要介護 3 
 

9,000 円 

要介護４ 
 
10,230 円 

要介護５ 
 

11,480 円 

２．うち、介護保

険から給付 
される金額 

5,922 円 6,993 円 8,100 円 9,207 円 10,332 円 

３. サ－ビス利 
用に係る自己 
負担額 1 割 

658 円 777 円 900 円 1,023 円 1,148 円 

４. サービス利

用に係る自己 

負担額 2 割 

 

1,316 円 

 

1,554 円 

 

1,800 円 

 

2,046 円 

 

2,296 円 

5. サービス利用

に係る自己  

負担額 3 割 

 

1,974 円 

 

2,331 円 

 

2,700 円 

 

3,069 円 

 

3,444 円 

※上記に対して介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）9.2％を加算させて頂きます。 

※上記に対してサービス提供体制強化加算（Ⅱ）18 単位を加算させて頂きます。 

※上記の他、入浴をした場合、入浴介助加算（Ⅰ）40 単位、機能訓練をした場合、個別機

能訓練加算（Ⅰ） 56 単位、科学的介護推進体制加算 40 単位が加算されます。 

※個別機能訓練加算について 

個別機能訓練加算は、理学療法士等が個別機能訓練計画に基づき、計画的に行った機

能訓練について算定します。個別機能訓練を行うにあたっては、機能訓練指導員、介護

職員、生活相談員の他に、併設施設の理学療法士、作業療法士、が共同して、利用者ご

との目標、実施方法等についての評価等を行います。また、開始時及びその 3 月後に 1

回以上、ご自宅を訪問し、ご利用者の在宅での生活状況を確認したうえで、機能訓練計

画の内容や進捗状況等を説明し、訓練内容の変更等の必要があれば計画を見直していき

ます。尚、訓練を実施できなかった日には、算定しません。 

※栄養改善加算について 

  毎月の身体測定の結果、BMI が 18.5 未満のご利用者のうち、ご希望の方は、併設施設

の管理栄養士が、栄養ケアﾏﾈｼﾞﾏﾝﾄを実施します。利用開始時に低栄養状態のリスクを把

握し、管理栄養士、介護職員、介護職員、生活相談員その他の職種の者が共同して、栄
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養ケア計画を作成するとともに、その内容を、ご利用者又はご家族に説明し、同意を得

たのちに算定します。（3 月以内の期間 1 月 2 回を限度として 1 回につき 200 単位） 

※口腔機能向上加算について 

  口腔機能向上サービスの提供が必要と認められるご利用者またはそのご家族のご希望

がある場合は、ご相談ください。口腔機能改善管理指導計画を作成するために、歯科衛

生士、看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種の者が共同して取り組みます。計

画については、ご利用者又はその家族に説明し、その同意を得たのちに算定します。（3

月以内の期間 1 月 2 回を限度として 1 回につき 150 単位） 

 

 

ⅱ）予防デイ 

1. ご利用者の要支

援度とサービス

利用料金 

事業対象者 
4,360 円 

（1 回あたり） 

要支援 1 
4,360 円 

（1 回あたり） 

要支援 2 
4,470 円 

（1 回あたり） 
2. うち、介護保険か

ら給付される金額 
 

3,924 円 
 

 
3,924 円 

 

 
4,023 円 

 
3. サービス利用に

係る自己負担額 
（1 割負担） 

 
436 円 

 

 
436 円 

 

 
447 円 

 
４. サービス利用に 
係る自己負担額 
 （2 割負担） 

 
872 円 

 

 
872 円 

 

 
894 円 

5.サービス利用に 
係る自己負担額 

  （3 割負担） 

 
1,308 円 

 

 
1,308 円 

 
1,341 円 

 
※サービス提供体制強化加算 事業対象者及び要支援 1（72 単位/回）、要支援 2（144 単位

/回）を加算させていただきます。 

※上記に対し介護職員処遇改善加算 9.2％を加算させていただきます。（月の総利用単位数

の 9.2％となります。） 

※上記に対し科学的介護推進体制加算 40 単位を加算させていただきます。 

※上記の金額は 1 回あたりの自己負担額です。利用回数によって金額が異なります。 

※事業対象者・要支援１においては、月 4 回まで、要支援２は月 8 回まで利用可能です。 
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ⅲ）元気デイ 

1. ご利用者の要支

援度とサービス

利用料金 

事業対象者 
（1 回あたり） 

2,100 円 

要支援１ 
（1 回あたり） 

2,100 円 

要支援 2 
（1 回あたり） 

4,320 円 
2. うち、介護保険か

ら給付される金額 
1,890 円 

（1 回あたり） 
1,890 円 

（1 回あたり） 
3,888 円 

（1 回あたり） 

3. サービス利用に

係る自己負担額 
1 割負担 

210 円 
（1 回あたり） 

210 円 
（1 回あたり） 

432 円 
（１回あたり） 

４. サービス利用に 
係る自己負担額 

2 割負担 

420 円 
（1 回あたり） 

420 円 
（1 回あたり） 

864 円 
（1 回あたり） 

5. サービス利用に 
 係る自己負担額 
   3 割負担 

630 円 
 （１回あたり） 

630 円 
 （1 回あたり） 

1,296 円 
 （1 回あたり） 

  

 ※口腔ケアを実施した場合、1 回あたり事業対象者・要支援１では 15/回単位、要支援２

では 20 単位/回加算されます。  

 ※上記に対し科学的介護推進体制加算 40 単位を加算させていただきます。 

※上記の金額は 1 回あたりの自己負担額です。利用回数によって金額が異なります。 

 ※入浴は、一回の利用につき 500 円を実費頂きます。 

 ※月 8 回までの利用が可能です。 

 

（２）介護保険の給付対象とならないサ－ビス（契約書第５条、第６条参照） 

以下のサ－ビスは、利用料金の全額がご利用者の負担となります。 

①食事の材料の提供（食材料費） 

・当事業所では、管理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及

び嗜好を考慮した食事を提供します。原則、メインのおかずは、当日、肉と魚のどちら

かを選ぶことができます。また、療養食の対応も可能です。 

・ご利用者の自立支援のため、離床して食堂にて食事をとっていただくことを原則として

います。（食事時間  12：00～13：00） 

    料金：一食あたり 615 円 

②通常の事業実施区域外への送迎 

  通常の事業実施地域以外の地区にお住まいの方で、当事業所のサ－ビスを利用される  

 場合は、お住まいと当事業所との間の送迎費用として、下記料金をいただきます。 

     料金：１回の利用につき 500 円  
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③介護保険外サービスの利用 （1 日当たり） 

   

保険外  

利用料金 
要介護 1 
6,580 円 

要介護 2 
7,770 円 

要介護 3 
9,000 円 

要介護 4 
10,230 円 

要介護 5 
11,480 円 

元気デイ保険外利用 事業対象者 
5,410 円 

要支援 1 
5,410 円 

要支援 2 
7,370 円 

予防デイ保険外利用 事業対象者 
8,130 円 

要支援 1 
8,390 円 

要支援 2 
9,260 円 

介護職員等処遇改善加算 9.2％、サービス提供体制強化加算 180 円/回、入浴加算 500 円/回、

科学的介護推進体制加算 400 円/月 を加算させていださきます。 

③ﾚｸﾘｪｰｼｮﾝ、ｸﾗﾌﾞ活動 

  ご利用者の希望によりﾚｸﾘｪｰｼｮﾝやｸﾗﾌﾞ活動に参加していただくことができます。  

      料金：材料代等の実費をいただきます。 

④複写物の交付 

  ご利用者は、サ－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  白黒 10 円  2 色カラ－ 30 円  フルカラ－ 50 円 

⑤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利用者の日常生活に要する費用で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ご負担いただきます。 

    紙パンツ代  100 円  パット代  50 円   マスク代  50 円 

    切手代 ～ かかった費用    

  ☆経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更するこ  

   とがあります。その場合事前に変更の内容と変更する事由について、変更を行う 

1 ヶ月前までにご説明します。 

⑥領収書等の再発行について 

  領収書等の再発行については、事業所に再発行依頼書を準備いたしております。用紙

にご記入の上、センター長にご提出ください。実費をご負担いただきます。 

       １枚  100 円 

（３）利用料金のお支払方法（契約書第６条参照） 

  前記（１）、（２）の料金・費用は、1 ヶ月分をまとめて、翌月初めに請求書をお渡しい 

 たします。下記の金融機関にて、引き落とし日までにご入金をお願いします。 

    引き落とし金融機関 

    福岡県信用組合（毎月 15 日） 

      ゆうちょ銀行（毎月 20 日） 
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（４）利用の中止、変更、追加（契約書第７条参照） 

利用予定日の前に、ご利用者の都合により、通所介護サ－ビスの利用を中止又は変更、 

 もしくは新たなサ－ビスの利用を追加することができます。この場合にはサ－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 50％ 
    （自己負担相当額） 

 

○サ－ビス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼動状況によりご利用者の希  

 望する期間にサ－ビスの提供ができない場合、他の利用可能日時をご利用者に提示し  

 て協議します。 

 

 

６．苦情の受付について（契約書第 20 条参照） 

（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ています。 

    ○苦情受付窓口（担当者） 

     「職名」センター長  永 井   宏 

 電話番号      0942‐41‐4666 

    ○苦情解決責任者 

     「職名」管理者    石 住 浩 靖 

      電話番号      0942‐41‐4666 

    ○第三者委員 

     「監 事」      川 原   宙 

      電話番号      0942‐46‐5030 

     「監 事」      井 上   卓 

      電話番号      092－524－6470 
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（２）行政機関その他苦情受付機関 

久留米市役所 
（介護保険課） 

所在地  久留米市城南町 15 番地の 3 
電話番号 0942-30-9247 FAX 0942-36-6845 
受付時間 午前 8 時 30 分～午後 18 時 00 分 

国民健康保険団体連合会 
所在地  福岡市博多区吉塚本町 13 番 47 号 
電話番号 092‐642‐7859 FAX 092‐642‐7857 
受付時間 午前 8 時 30 分～午後 17 時 00 分 

久留米市社会福祉協議会 
所在地  久留米市長門石 1 丁目 1 番 34 号 
電話番号 0942‐34‐3035 FAX 0942‐34‐4090 
受付時間 午前 8 時 30 分～午後 17 時 00 分 

 
所在地 
電話番号 
受付時間 

 

7．サービス利用に関する留意事項 

（1）利用者及び利用者の家族等の禁止行為 

 ① 職員に対する身体的暴力（身体的な力を使って危害を及ぼす行為） 

   例：コップを投げつける／蹴る／唾を吐く 

 ② 職員に対する精神的暴力（個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、

おとしめたりする行為） 

   例：大声を発する／怒鳴る／特定の職員に嫌がらせをする／「この程度できて当

然」と理不尽なサービスを要求する 

 ③ 職員に対するセクシャルハラスメント（意に添わない性的誘いかけ、好意的態度

の要求等、性的ないやがらせ行為） 

   例：必要もなく手や腕を触る／抱きしめる／あからさまに性的な話をする 

 

8．サービス契約の終了 

 事業者は、次に掲げるいずれかの場所には、サービス契約を解除する事ができる。 

 ① 職員に対する身体的暴力（身体的な力を使って危害を及ぼす行為） 

   例：コップを投げつける／蹴る／唾を吐く 

 ② 職員に対する精神的暴力（個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、

おとしめたりする行為） 

   例：大声を発する／怒鳴る／特定の職員に嫌がらせをする／「この程度できて当

然」と理不尽なサービスを要求する 

 ③ 利用者又は利用者の家族等からの職員に対する身体的暴力、精神的暴力又はセク

シャルハラスメントにより、職員の心身に危害が生じ、又は生ずるおそれのある場

合によって、その危害の発生又は再発生を防止することが著しく困難である等によ

り、利用者に対して介護サービスを提供することが著しく困難になったとき。 
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9．その他 

（１）当事業所における情報の開示について 

 当事業所における情報開示については紅葉樹の事務室で受け付けています。 

 所定の申請書に必要事項を記入してください。ご利用者ご自身に関する事項、当法人に

関する事項等、開示を求める資料若しくは内容をご請求ください。その場で開示できる場

合もございますが、後日、複写物でお渡しする場合もございます。この場合、所定のコピ

ー料金をいただきます。 

 

（２）第三者評価について 

 当事業所は第三者評価については実施しておりません。 
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 令和  年  月  日 

 

 

 

 指定通所介護サ－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。 

  事 業 所 名  

社会福祉法人はぜの実会 

         デイサ－ビスセンタ－ はぜ並樹 

         管 理 者   石 住 浩 靖  

  

  

  説明者職名            氏名              

 

 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、指定通所介護サ－ビスの提

供開始に同意しました。 

 

     利用者住所 

 

    利用者氏名                          

 

    契約者住所 

              

    契約者氏名                          

    （続柄：           ） 

 

 

 

※この重要事項説明書は、厚生省令第 37 号（平成 11 年 3 月 31 日）第 8 条の規定に基    

 づき、利用申込者またはその家族への重要事項説明のために作成したものです。 

 


