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重 要 事 項 説 明 書 

 

 

介護予防・日常生活支援総合事業 

第１号通所事業（総合事業通所介護） 

 

この重要事項説明書の後に利用契約書が綴じられていますので、ご確認ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「ふるさとの丘」 

 

 

（令和 6 年 4 月 1 日） 
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介護予防・日常生活支援総合事業 

第１号通所事業（総合事業通所介護）重要事項説明書 

 

  利用者に対するサービスの提供開始にあたり、当事業者が利用者等に説明すべき

重要事項は、次のとおりです。 

 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 社会福祉法人 福思会 

主たる事務所の所在地 〒411-0044 三島市徳倉２０８－１ 

代表者（職名・氏名） 理事長 福家 英也 

開 設 年 月 日 ２００２年１２月１３日 

電 話 番 号 ０５５－９８８－３５３５ 

 

２．ご利用事業所の概要 

ご利用事業所の名称 老人デイサービスセンター「ふるさとの丘」 

サ ー ビ ス の 種 類 通所型サービス（総合事業通所介護） 

事 業 所 の 所 在 地 〒411-0044 三島市徳倉２０８－１ 

電 話 番 号  ０５５－９８８－３５３５ 

指定年月日・事業所番号 ２０１８年４月１日指定 ２２７０６００３４５ 

管 理 者 の 氏 名  勝又 真吾 

通常の事業の実施地域 三島市 

 

３．事業の目的と運営の方針 

事業の目的 

要支援状態等にある利用者が、その有する能力に応じ、可能な限り

居宅において自立した日常生活を営むことができるよう、生活の質

の確保及び向上を図るとともに、安心して日常生活を過ごすことが

できるよう、通所型サービスを提供することを目的とします。 

運営の方針 

事業者は、利用者の心身の状況や家庭環境等を踏まえ、介護保険法

その他関係法令及びこの契約の定めに基づき、関係する市町村や地

域包括支援センター、事業者、地域の保健・医療・福祉サービス等

と綿密な連携を図りながら、利用者の要支援状態等の軽減や悪化の

防止、もしくは要介護状態となることの予防のため、適切なサービ

スの提供に努めます。 

 

 

 

 

 



3 

４．提供するサービスの内容 

 通所型サービスは、事業者が設置する事業所に通っていただき、生活等に関する

相談及び助言、健康状態の確認やその他利用者に必要な日常生活上の世話及び機能

訓練などを行うことにより、利用者の心身機能の維持並びに利用者の家族の身体的、

精神的負担軽減を図るサービスです。 

５．営業日時 

営 業 日 １月１日から１月３日までの期間を除き、月曜日から土曜日まで。 

営 業 時 間 午前８時００分から午後５時００分まで。 

サービス提供

時 間 

午前９時２０分から午後４時２５分まで。ただし、利用者の希望に

より、午前７時３０分から午後７時００分の間で延長可能） 

６．事業所の職員体制             （令和６年４月１日現在） 

従業者の職種 勤務の形態・人数 

生活相談員  常勤 ３人、  非常勤  ０人 

看護職員  常勤 ０人、  非常勤  ２人 

  介護職員  常勤 ４人、  非常勤  ９人 

 機能訓練指導員  常勤 ０人、  非常勤  ２人 

７．サービス提供の責任者 

 利用者へのサービス提供の責任者は下記のとおりです。 

 サービス利用にあたって、ご不明な点やご要望などありましたら、何でもお申し

出ください。 

サービス提供責任者の氏名 勝又 真吾 

８．利用料 

利用者がサービスを利用した場合の「基本利用料」は以下のとおりであり，利用

者からお支払いいただく「利用者負担金」は，原則として負担割合証に記載のとお

り基本利用料の１割又は２割、３割の額です。ただし，介護保険の支給限度額を超

えてサービスを利用する場合，超えた額の全額をご負担いただきます。 

（１）第 1号通所事業（総合事業通所介護）の利用料・・・基本部分，加算・減算

の合計の額となります。 

【基本部分】       

利用者の 

要介護度 
基本利用料 

利用者負担 

(1 割) 

利用者負担 

(2 割) 

事業対象者 

要支援１ 

４，４２１円（１回につき） ４４３円 ８８５円 

１８，２３１円（１月につき） 

※1月の利用回数が4回を超えた場合 
１，８２４円 ３，６４７円 

事業対象者 

要支援２ 

４，５３２円（１回につき） ４５４円 ９０７円 

３６，７１６円（１月につき） 

※1月の利用回数が8回を超えた場合 
３，６７２円 ７，３４４円 

 上記の基本利用料は，三島市介護予防・日常生活支援総合事業第１号事業支給費の額

等を定める要領で定める金額であり、その金額が改定された場合は，これら基本利用料

も自動的に改定されます。なお，その場合は，事前に新しい基本利用料を書面でお知ら

せします。 
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【加算】 

 以下の要件を満たす場合，上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算の種類 加算の要件（概要） 

加算額 

基本利用料 
利用者負担 

(１割) 

利用者負担 

(２割) 

若年性認知症 

利用者受入加算 

個別の担当者を定めた上で若

年性認知症利用者へサービス

提供した場合 

２，４３３円 ２４４円 ４８７円 

運動器機能向上

加算 

運動器の機能向上を目的とし

て個別的に実施される機能訓

練を行った場合 

２，２８１円 ２２９円 ４５７円 

栄養改善加算 

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っ

た場合 

２，０２８円 ２０３円 ４０６円 

口腔機能向上加算 

口腔機能の向上を目的として，

個別的に実施される口腔掃除

の指導若しくは実施又は摂食

・嚥下機能に関する訓練の指導

若しくは実施を行った場合 

１，５２１円 １５３円 ３０５円 

選択的サービス 

複数実施加算Ⅰ 
運動器機能向上サービス，栄養
改善サービス又は口腔機能向
上サービスのうち複数のサー
ビスを実施した場合 

４，８６７円 ４８７円 ９７４円 

選択的サービス 

複数実施加算Ⅱ 
７，０９８円 ７１０円 

１，４２０

円 

事業所評価加算 
別に厚生労働大臣が定める基

準に適合している場合 
１，２１６円 １２２円 ２４４円 

サービス提供体制 

強化加算（Ⅱ）

※ 

別 に 厚 生

労 働 大 臣

が 定 め る

基 準 に 適

合 し て い

る場合 

事業対象者 

要支援１ 
７３０円 ７３円 １４６円 

事業対象者 

要支援２ 

１，４６０

円 
１４６円 ２９２円 

介護職員 

処遇改善加算Ⅰ

※ 

当該加算の算定要件を満たす場合 

上記基本部分と各種加算 

減算の合計の５．９％ 

介護職員等特定 

処遇改善加算Ⅱ 

※ 
当該加算の算定要件を満たす場合 

上記基本部分と各種加算 

減算の合計の１．０％ 

介護職員等ベー

スアップ等支援

加算 
当該加算の算定要件を満たす場合 

上記基本部分と各種加算 

減算（処遇改善・特定処遇改善含む）

の合計の１．１％ 

（注）※印の加算は区分支給限度額の算定対象からは除かれます。 
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【減算】 

 以下の要件を満たす場合，上記の基本部分に以下の料金が減算されます。 

減算の種類 減算の要件（概要） 

減算額 

基本利用料 
利用者負担 

(１割) 

利用者負担 

(２割) 

定員超過・人員基

準欠如 

当該減算の要件に該当した

場合 

（１月につき） 

上記基本部分の３０％減算 

※上記基本部分の７０％を算定 

 

（２）その他の費用 

食費等 

食事の提供をする場合，１食につき昼食７１０円、朝食５００円、夕食７

１０円の食費をいただきます。ただし、朝食、夕食については延長の場合

のみの提供となります。 

おやつ代は実費をいただきます。（当施設で調理したものは１食８８円） 

おむつ代等 
おむつ等の提供をする場合，１枚につき、おむつ１１０円、紙パンツ１１

０円、尿取りパット５５円をいただきます。 

タオル代等 
バス・フェイスタオルを提供する場合１９０円／日、おしぼりタオルを提

供する場合８８円／日をいただきます。 

そ の 他 特別行事にご参加の場合、特別行事費を実費人数割いただきます。 

 

（３）キャンセル料 

 キャンセル料は不要とします。 

 

（４）支払い方法 

 上記（１）から（２）までの利用料（利用者負担分の金額）は，１ヶ月ごとに

まとめて請求しますので，次のいずれかの方法によりお支払いください。 

 なお，利用者負担金の受領に関わる領収書等については，利用者負担金の支払

いを受けた後，現金支払の場合は即時発行します。自動振替、銀行振込の場合は

支払いを受けた翌月の１５日までに差し上げます。 

料金の支払方法 

 毎月ご利用いただいたサービス利用料金を翌月の１５日までに

ご請求させていただきますが、請求書受領後１０日以内にお支払

ください。支払方法は、自動振替、銀行振込、現金支払の中から

ご契約の際に選択してください。 

（注１） ８．利用料の本文にも記載のとおり、介護保険給付の支給限度額を超え

てサービスを利用する場合は、超えた額の全額をご負担いただくこととなります

のでご留意ください。なお、介護保険給付を超えた自費利用の場合には次のとお

りとなります。要支援1の1ケ月の保険給付限度額22,260円÷4日(1ケ月の利用限度

日数)}×0.5(半額)=2，782円(自費での1日の利用金額、要支援1 、2及び事業対象

者=同一金額)になります。この利用金額には食事代、おやつ代、おしぼり代など

は含まれておりません。 
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９．緊急時における対応方法 

サービス提供中に利用者の体調や容体の急変、その他の緊急事態が生じたとき

は、速やかに下記の主治医及び家族等へ連絡を行う等、必要な措置を講じます。 

利用者の主治医 

医療機関の名称 

氏名 

所在地 

電話番号 

 

 

 

－    －     

緊急連絡先 

（家族等） 

氏名（利用者との続柄） 

電話番号 

 

－    － 

１０．事故発生時の対応 

 サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者の家族、担当の

地域包括支援センター及び三島市等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講じま

す。 

１１．苦情等相談窓口 

（１）サービス提供に関する苦情や相談は、当事業所の下記の窓口でお受けします。 

事業所相談窓口 
電話番号  ０５５－９８８－３５３５ 

面接場所 当事業所の相談室 

虐待受付担当者 菊地 和美  電話番号  ０５５－９８８－３５３５ 

 

（２）サービス提供に関する苦情や相談は、下記の機関にも申し立てることができ

ます。 

苦情受付機関 

三島市地域包括ケア推進課 電話番号 ０５５-９８３-２７５９ 

静岡県国民健康保険団体連
合会 

電話番号 ０５４-２５３-５５９０ 

 

１２．サービスの利用にあたっての留意事項 

 サービスのご利用にあたってご留意いただきたいことは、 以下のとおりです。 

（１） サービスの利用中に気分が悪くなったときは、 すぐに職員にお申し出くだ

さい。 

（２） 複数の利用者の方々が同時にサービスを利用するため、 周りの方のご迷惑

にならないようお願いします。 

（３） 体調や容体の急変などによりサービスを利用できなくなったときは、 でき

る限り早めに担当の介護支援専門員 （又は地域包括支援センター） 又は当事

業所の担当者へご連絡ください。 

 

 

１３．非常災害サービス 

 事業者は、当事業所の所在する地域の環境及び利用者の特性に応じて、事象別の

非常災害に関する具体的計画として地震防災応急計画・風水害対応計画等を策定し

ております。 
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  令和    年     月     日 

 

事業者は、利用者へのサービス提供開始にあたり、上記のとおり重要事項を説明

しました。 

 

事 業 者  所在地      三島市徳倉２０８－１ 

事業者（法人）名 社会福祉法人 福思会 

代表者職・氏名   理事長 福家 英也    

説明者職・氏名                  

 

 

私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。 

 

      利 用 者  住 所                   

 

氏 名                        

                       

 

署名代行者（又は法定代理人） 

住 所                   

 

本人との続柄                

 

氏 名                      

 

 

       立 会 人  住 所                    

（↑いない場合は記載不要） 

氏 名                        

 

 

  

 


