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デイサービスやすらぎの里別府 介護予防・日常生活支援総合事業第１号通所事業重要事項説明書 

 

 

 

 

 

当事業所はご契約者に対して第１号通所事業を提供します。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。 

 

１．事業者 

（１）法人名        社会福祉法人 敬愛福祉会 

（２）法人所在地     島根県邑智郡美郷町別府８番５ 

（３）電話番号       ０８５５－７５―８１８５ 

（４）代表者氏名     理事長  横 張 寿 希 

（５）設立年月       平成１６年８月２５日 

 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類     

第１号通所事業 

（２）事業の目的  

    第１号通所事業は、要支援状態にある利用者が、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。 

（３）事業所の名称     デイサービスやすらぎの里別府 

（４）事業所の所在地   島根県邑智郡美郷町別府８番５ 

（５）電話番号        ０８５５－７５－８１８５ 

（６）ＦＡＸ番号     ０８５５－７５－１６００ 

（７）管理者氏名          南 家 祐 介 

（８）当事業所の運営方針 

① 第１号通所事業従業者は、契約者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったサ

ービスの提供を基本とし、心身の特性を踏まえてその有する能力に応じ、自立した日常生活を

継続して営むことができるよう、入浴･排泄・食事・機能訓練等の身体介護その他生活全般にわ

たる援助を行います。 

② 事業の実施に当たっては、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

市町村、居宅介護支援事業所、地域の保健・医療・福祉サービス事業所と密な連携を図り、

当事業所は第１号通所事業の指定を受けています。 

（事業所番号 第３２７１８００５９５号） 



 2 

総合的なサービスの提供に努めます。 

（  ９） 開設年月     平成２９年４月１日 

（１０） 利用定員   ２０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 邑智郡美郷町・大田市（仁摩・温泉津町を除く） 

（２）営業日及び営業時間  

   営業日  月曜日～土曜日（祝祭日は営業いたします） 

   営業時間 ９：００～１６：１５ 

   ただし、８月１３日から８月１５日の間、及び１２月３０日から１月３日の間は  

  休業いたします。 

 ４．職員の体制 

 当事業所では、ご契約者に対して第１号通所介護事業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。 

職種 常勤 非常勤 業務の内容 資  格 

管理者 １名  総括管理等 社会福祉主事 

生活相談員 ５名 1名 相談業務 

社会福祉主事 

介護福祉士 

准看護師 

看護職員 ０名 ３名 健康管理 正・准看護師 

介護職員 ６名 ３名 直接介護 

介護福祉士 

介護初任者研修 

准看護師 

機能訓練指導員 ０名 ４名 機能訓練 
はり師 

正・准看護師 

厨房職員 ２名 ０名 食事提供 栄養士・調理師 

 

５．当事業所が提供するサービスと利用料金 

＜サービス内容＞ 

○1  送迎 

  契約者の自宅とデイサービスやすらぎの里別府の間を送迎車両を使用して安全に配慮し

て送迎いたします。 

② 健康管理 

  看護師により健康チェックを行い、必要に応じて健康相談を受けます。 

③ 入浴 

  契約者の身体状況及び体調に応じて一般浴・清拭の内適切な方法を実施いたします。 
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④ 食事 

  契約者の身体状況及び嗜好等に応じた個別の食事内容や形態に配慮して提供いたします。 

○5  機能訓練 

   契約者の意思を尊重しながら、第１号通所事業計画に沿ったリハビリを行います。 

○6  日常生活介護 

   契約者の状態に応じて、食事、排泄、衣類の着脱、移動の介助等、利用中における必要

な介護を行います。 

○7  生活相談 

   日常生活に関する様々な相談に応じ、必要な援助を行います。 

○8  教養・娯楽 

   自由参加のレクリェーション等の企画・実施等必要な援助を行います。なお、内容によ

っては別途経費の必要な場合があります。 

 

＜サービス利用料金＞   

それぞれのサービスについて料金は次の通りです。（１割分、ただし、介護保険法の定める一定

以上の所得者については、２割又は３割とする。） 

① 第１号通所事業費 

要支援１・事業対象者 月単位 １，７９８円   送迎・入浴介助料を包括 

要支援２・事業対象者 月単位 ３，６２１円   送迎・入浴介助料を包括 

加算料金 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。 

口腔機能向上加算

（Ⅰ） 

口腔機能の低下又はそのおそれのある利用者に対して、

多職種共同で口腔機能改善管理指導計画を作成の上、個

別的に口腔清掃又は摂食・嚥下機能に関する訓練の指導

若しくは実施等の口腔機能向上サービスを実施した場

合 

１５０円/月 

 

口腔機能向上加算

（Ⅱ） 

口腔機能向上加算（Ⅰ）の取組に加え、口腔機能改善管

理指導計画等の情報を厚生労働省に提出し、口腔機能向

上サービスの実施にあたって当該情報その他口腔衛生

の管理の適切かつ有効な実施の為に必要な情報を活用

している場合 

１６０円/月 

（原則３月以内） 

＊口腔機能向上加算（Ⅰ）と（Ⅱ）は併算定不可 

口腔・栄養スクリ

ーニング加算（Ⅰ） 

利用開始時及び利用中６月ごとに利用者の口腔の健康

状態及び栄養状態の確認を行い、担当する介護支援専門

員に口腔の健康状態に関する情報及び栄養状態に関す

る情報提供を行った場合 

２０円/回 

（６月に１回算

定、５月・１１月） 

口腔・栄養スクリ

ーニング加算（Ⅱ） 

利用者が、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、の口腔の健康状態と栄養状態のいずれかの

確認を行い、当該情報を利用者を担当する介護支援専門

員に提供している場合 

＊併算定の関係で加算（Ⅰ）が取得できない場合に限り

取得可能 

５円/回 

（６月に１回算

定、５月・１１月） 
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科学的介護推進体

制加算 

利用者ごとの心身の状況等の基本的な情報を、厚生労働

省に提出していること。フィードバックの活用により

PDCA サイクルの推進とケアの質の向上を図る取組を推

進する場合 

４０円/月 

区分支給限度基準額の対象外 

サービス提供体制

強化加算（Ⅰ） 

厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして

届け出た指定通所介護事業所が、利用者に対して通所介

護を行った場合（介護職員の総数のうち、以下のいずれ

かに該当すること。①介護福祉士の占める割合が７０％

以上②勤続年数１０年以上介護福祉士２５％以上） 

要支援１・事業対

象者８８円/月、 

要支援２・事業対

象者１７６円/月 

介護職員等処遇改

善加算(Ⅲ) 

介護職員等の処遇を改善するために基本給等の引き上

げによる賃金改善や資質の向上等の取り組みを行う事

業所に認められる加算 

所定単位数の 

８.０％ 

＊事業対象者の方は、週１回程度の利用者は要支援１相当、週２回以上は要支援２相当の金額とな

ります。  

③その他の料金 

ｱ）通常の事業実施地域以外の地区にお住まいの方については実施地域を超えた地点から自宅

までの距離について１ｋｍあたり４０円の交通費を別途徴収いたします。 

ｲ） 行事参加費、オムツ代等は実際にかかった費用の実費を徴収いたします。 

④個人負担 １食昼食代 ６５０円（別途徴収） 

（軽減制度を申請された方は、１食昼食代  ４８８円 別途徴収 ） 

＜利用料金のお支払い方法＞  

利用料金は、金融機関口座から自動引き落としによりお支払い下さい。 

１か月ごとに計算して、翌月の初めに請求書をお届けし、毎月１５日に引き落としをいたし

ます。引き落とし手数料は徴収いたしません。 

お支払いいただきますと、領収証を発行いたします。 

＜利用の中止＞ 

ご契約者の都合により、利用を中止される際は、できるだけ早めに事業者に申し出てくださ

い。連絡なくしてのキャンセルはご遠慮下さい。 

昼食の中止は、当日の１０時までにご連絡ください。なお、連絡がない場合は、昼食代６５

０円（１食分）をキャンセル料として頂きます。 

６．サービス利用に当たっての留意事項 

サービスのご利用に当たってご留意頂きたいことは、以下の通りです。 

① 契約者又はその家族は、通所当日の契約者本人の体調等について職員へ報告して下さい。 

②  機能訓練室での機能訓練設備の利用は、機能訓練指導員に声掛けをしてから利用して下

さい。 

③  ①②の他、サービスのご利用に当たっては、事業所の指示に従って下さい。 
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７．提供するサービスの第三者評価の実施状況について 

 当事業所は提供するサービスの第三者評価は受けておりません。 

 

 

８．苦情の受付について 

当事業所に対する苦情やご相談は以下の窓口で受け付けます。 

 ○苦情解決責任者 

     [職名] 管理者 南家祐介 

○苦情受付担当者 

    ［職名］ 係長 倉橋弥生 杉谷かおり 杉谷弘子 

    ○電 話   ０８５５－７５－８１８５   

    ○ＦＡＸ   ０８５５－７５－１６００ 

    ○受付時間  ８：３０～１７：３０ 

行政機関その他苦情受付機関  

第三者委員 尾原繁樹 ０８５５－７５－１７２５ 

竹内和博 ０９０－４８９２－６３４０ 

美郷町役場 

介護保険担当係 

所在地  邑智郡美郷町粕渕１６８ 

電話番号 ０８５５－７５－１２１１（代表） 

大田市役所  

健康福祉部 介護保険課 

所在地 大田市大田町大田ロ１１１１番地 

電話番号 ０８５４－８２－１６００（代表） 

邑智郡総合事務組合 

介護保険課 

所在地 邑智郡川本町大字川本３３２－１５ 

電話番等 ０８５５－７２－３５３５ 

国民健康保険団体連合会 

島根県運営適正化委員会 

電話番号 ０８５２－２１－２８１１ 

電話番号 ０８５２－３２－５９１３（県社協内） 

 

 

９．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、事前の話し合いにより、主治医・救急隊・

ご家族・居宅介護支援事業者等へ連絡いたします。 

主治医 
主治医氏名  

連絡先 電話 

ご家族 
氏名  続柄  

連絡先 電話          携帯 

緊急 

連絡先 

氏名  

連絡先 電話          携帯 
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連絡の方法は下図のとおりといたします。 

               

 

 

 

 

    

        

   

 

 

 

 

 

 

１０.事故発生時の対応方法 

 契約者に対する第１号通所介護事業の提供により事故が発生した場合は、市町村、利用者の

家族、利用者に係る居宅介護支援事業者等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

また、契約者に対する第１号通所介護事業の提供又は送迎により賠償すべき事故が発生した

場合は、損害賠償を速やかに行います。 

美郷町役場健康福祉課内 

美郷町地域包括支援センター 

所在地  邑智郡美郷町粕渕１６８番地 

電話番号 ０８５５－７５－１２３１ 

邑智郡総合事務組合 

介護保険課  

所在地  邑智郡川本町大字川本３３２－１５ 

電話番号 ０８５５－７２－３５３５ 

大田市地域包括支援センター 所在地  大田市大田町大田イ１４０－２市民センター２Ｆ 

電話番号 ０８５４－８３－７７６６ 

     ０８５４－８４－０３２６ 

 

１１．非常災害時の対策について 

 ① 事業所は、非常災害に関する具体的計画を立て、非常災害時の関係者への通報及び連携

体制を整備し、それらを定期的に従業員に周知します。 

② 定期的に避難訓練、救出その他必要な訓練を年２回行います。（避難訓練、消火訓練、通

報訓練） 

 

 

 

 

 

消防署 邑智出張所 

（７５－０１１９） 

救急車手配 連絡 

主治医・及び協力病院 

川上医院     0854-82-0296 

波多野診療所   75-1232 

秦クリニック  75-1661 

大田市立病院 0854-82-0330 

加藤病院    72-0640 

仁寿診療所     0854-85-2303 

発見者 

家族連絡 

居宅連絡 

 

 

施設長 看護師 

職員対応 

 

 

健康福祉課 

民生委員 

自治会長 
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令和  年  月  日 

 

第１号通所事業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。 

（事業者）  

         所在地  邑智郡美郷町別府 8番５ 

名 称  デイサービスやすらぎの里別府 

説明担当者氏名             

 

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、第 1号通所事業の提供開始に

同意しました。 

 

（利用者）                                 

住 所                          

 

氏 名                         

  

（署名代行者） 

氏 名                          

 

利用者との関係                       

 

署名代行の理由                       


