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デイサービス  ふるさとの家 郡山 
認知症対応型通所介護事業所 

（介護予防認知症対応型通所介護事業所） 
契約書および重要事項説明書 

 
当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（鹿児島市指定 第４６９０１００１８７号） 
 当事業所は利用者に対して指定認知症対応型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等について次

の通り説明します。 
 
１、事業者 
法人名 社会福祉法人 正栄会 
法人所在地 〒８９１－１１０２ 

鹿児島県鹿児島市川田町１０９０番地 
電話・FAX 電話： （０９９） ２９８－８１５３     

FAX： （０９９） ２９８－８７２６ 
代表者氏名 理事長 上片平 栄昭 
設立年月 昭和５５年８月２１日 

２、事業所の概要 
事業所の種類 指定認知症対応型通所介護事業所   

共用型 ７～９時間 
指定介護予防認知症対応型通所介護事業所 

介護保険事業所番号      
（平成１９年３月１２日指定鹿児島市第４６９０１００１８７号） 

            

事業所の目的 
在宅における要支援・要介護状態の高齢者に対し、グル

ープホームにおいて入浴、食事等の介護、生活等につい

ての相談・助言、健康状態の確認及び機能訓練を行い利

用者の孤立感の解消や家族の身体的、精神的負担の軽

減を図る。 
事業所の名称 デイサービス ふるさとの家 郡山 

認知症対応型通所介護事業所 
デイサービス ふるさとの家 郡山 

介護予防認知症対応型通所介護事業所 
事業所の 
所在地 

〒８９１－１１０２ 
鹿児島県鹿児島市東俣町３８５３ 

電話・FAX 電話： （０９９） ２９８－８１１８    
FAX： （０９９） ２９８－８１２２ 
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事業所長氏名 有馬慎一 
当事業所の 
運営方針 

要支援・要介護者であって認知症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、必要な日常生活上の世話及

び機能訓練を行うことにより、利用者の社会的孤立感の解

消及び心身の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ものでなければならない 
開設年月日 平成１９年 ３月１５日 
利用定員 １日当たり３人 

 

３、事業実施地域及び営業時間 
通常の事業の実施地域 鹿児島市 
営業日及び 
営業時間 

・	営業日：月曜日～土曜日 
・	休業日：日曜日 １２月２９日～１月３日 
・営業時間：月～土 ７：３０～１８：００ 
・サービス提供時間：月～土  ９：００～１６：１５ 

     
４、職員の配置状況 
 
  当事業所では、利用者に対して指定認知症対応型通所介護事業

及び指定介護予防認知症対応型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。 
 
＜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  
１．管理者  常勤  １名 （兼務） 
２．介護職員 常勤  １名 以上   

 
５、当事業所が提供するサービスと料金 
 
 当事業所では、利用者に対して以下のサービスを提供しています。 
 当事業所が提供するサービスについて、 
  

（Ⅰ）利用料金が介護保険から給付される場合 
（Ⅱ）利用料金の全額をお客様に負担していただく場合 

 
                                  があります。 
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（１） 介護保険の給付の対象となるサービス 
 以下のサービスは、利用料の９割が介護保険から給付されます。 
入浴 ・	入浴介助または清拭を行います。 

・	特別浴槽による入浴介助も行い 
 ます。 

ご利用時間における 
その他必要な介護 

・	（例） 
移動介助、排泄介助など 

 

＊指定認知症対応型通所介護事業 （1 割負担の方） 
＜ サービス利用料 1 回あたり ＞   共用型  ７~８時間 
    以下の料金表によって、利用者の要介護度に応じたサービス利

用料から介護保険給付額を除いた額（自己負担額）をお支払い下さい。

（サービスの利用料は，利用者の要介護度に応じて異なります。）（円） 
１．要介護度と 
サービス利用料 

要介護 
１ 

５，１８０ 

要介護 
２ 

５，３７０ 

要介護 
３ 

５，５５０ 

要介護 
４ 

５，７３０ 

要介護 
５ 

５，９３０ 

 

２．うち、介護保険

から給付される額 
 
４，６６２ 

 
４，８３３ 

 
４，９９５ 

 
５，１５７ 

 
５，３３７ 

３．サービス利用

に 係 る 自 己 負 担

額（１－２） 

 
５１８ 

 
５３７ 

 
５５５ 

 
５７３ 

 
５９３ 
 

＜共通の加算されるサービス利用料＞ （円） 
１．	サービス項目と 

利用料 
 

入 浴 
５００ 

２．	うち、介護保険から 
給付される額 

 
４５０ 

３．	サービスに係る 
自己負担額（１－２） 

 
５０ 

＜介護職員処遇改善交付金加算＞ 
 
 
 
 
 

              （１日あたりのおおよその金額になります） 
 
＊利用者に提供する食事の材料にかかる費用は別途いただきます。 
＊	介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に 
 合わせて、利用者の負担額を変更します。 

 要介護     
  １ 

要介護     
  ２ 

要介護     
  ３ 

要介護     
  ４ 

要介護     
  ５ 

処遇改善交付金

加算 ５８ ５９ ６１ ６３ ６５ 
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＊指定認知症対応型通所介護事業 （２割負担の方） 
＜ サービス利用料 1 回あたり ＞   共用型  ７~８時間 
    以下の料金表によって、利用者の要介護度に応じたサービス利

用料から介護保険給付額を除いた額（自己負担額）をお支払い下さい。

（サービスの利用料は，利用者の要介護度に応じて異なります。）（円） 
１．要介護度と 
サービス利用料 

要介護 
１ 

５，１８０ 

要介護 
２ 

５，３７０ 

要介護 
３ 

５，５５０ 

要介護 
４ 

５，７３０ 

要介護 
５ 

５，９３０ 

 

２．うち、介護保険

から給付される額 
 
４，１４４ 

 
４，２９６ 

 
４，４４０ 

 
４，５８４ 

 
４，７４４ 

３．サービス利用

に 係 る 自 己 負 担

額（１－２） 

 
１，０３６ 

 
１，０７４ 

 
１，１１０ 

 
１，１４６ 

 
１，１８６ 
 

＜共通の加算されるサービス利用料＞ （円） 
４．	サービス項目と 

利用料 
 

入 浴 
５００ 

５．	うち、介護保険から 
給付される額 

 
４００ 

６．	サービスに係る 
自己負担額（１－２） 

 
１００ 

＜介護職員処遇改善交付金加算＞ 
 
 
 
 
 

              （１日あたりのおおよその金額になります） 
 
＊利用者に提供する食事の材料にかかる費用は別途いただきます。 
＊	介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に 
 合わせて、利用者の負担額を変更します。 
 
 
 
 
 
 
 
 

 要介護     
  １ 

要介護     
  ２ 

要介護     
  ３ 

要介護     
  ４ 

要介護     
  ５ 

処遇改善交付金

加算 ５８ ５９ ６１ ６３ ６５ 
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＊指定認知症対応型通所介護事業 （３割負担の方） 
＜ サービス利用料 1 回あたり ＞   共用型  ７~８時間 
    以下の料金表によって、利用者の要介護度に応じたサービス利

用料から介護保険給付額を除いた額（自己負担額）をお支払い下さい。

（サービスの利用料は，利用者の要介護度に応じて異なります。）（円） 
１．要介護度と 
サービス利用料 

要介護 
１ 

５，１８０ 

要介護 
２ 

５，３７０ 

要介護 
３ 

５，５５０ 

要介護 
４ 

５，７３０ 

要介護 
５ 

５，９３０ 

 

２．うち、介護保険

から給付される額 
 
３，６２６ 

 
３，７５９ 

 
３，８８５ 

 
４，０１１ 

 
４，１５１ 

３．サービス利用

に 係 る 自 己 負 担

額（１－２） 

 
１，５５４ 

 
１，６１１ 

 
１，６６５ 

 
１，７１９ 

 
１，７７９ 
 

＜共通の加算されるサービス利用料＞ （円） 
７．	サービス項目と 

利用料 
 

入 浴 
５００ 

８．	うち、介護保険から 
給付される額 

 
４００ 

９．	サービスに係る 
自己負担額（１－２） 

 
１００ 

＜介護職員処遇改善交付金加算＞ 
 
 
 
 
 

              （１日あたりのおおよその金額になります） 
 
＊利用者に提供する食事の材料にかかる費用は別途いただきます。 
＊	介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に 
 合わせて、利用者の負担額を変更します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 要介護     
  １ 

要介護     
  ２ 

要介護     
  ３ 

要介護     
  ４ 

要介護     
  ５ 

処遇改善交付金

加算 ５８ ５９ ６１ ６３ ６５ 
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＊指定介護予防認知症対応型通所介護事業（１割負担

の方）  
＜ サービス利用料 １回あたり ＞    
    以下の料金表によって、利用者の要介護度に応じたサービス利

用料から介護保険給付額を除いた額（自己負担額）をお支払い下さい。

（サービスの利用料は，利用者の要介護度に応じて異なります。）（円） 
１．要支援度と 
サービス利用料 

要支援 １ 
４，６９０ 

要支援 ２ 
４，９６０ 

２．うち、介護保険

から給付される額 
 

４，２２１ 
 

４，４６４ 
３．サービス利用

に 係 る 自 己 負 担

額（１－２） 

 
４６９ 

 
４９６ 

＜共通の加算されるサービス利用料＞                （円） 
１０．	 サービス項目と 

利用料 
入 浴 
５００ 

１１．	 うち、介護保険から 
給付される額 

 
４５０ 

１２．	 サービスに係る 
自己負担額（１－２） 

 
５０ 

＜介護職員処遇改善交付金加算＞ 
 
 
 
 

＊指定介護予防認知症対応型通所介護事業（２割負担

の方）  
＜ サービス利用料 １回あたり ＞    
    以下の料金表によって、利用者の要介護度に応じたサービス利

用料から介護保険給付額を除いた額（自己負担額）をお支払い下さい。

（サービスの利用料は，利用者の要介護度に応じて異なります。）（円） 
１．要支援度と 
サービス利用料 

要支援 １ 
４，６９０ 

要支援 ２ 
４，９６０ 

２．うち、介護保険

から給付される額 
 

３，７５２ 
 

３，９６８ 
３．サービス利用

に 係 る 自 己 負 担

額（１－２） 

 
９３８ 

 
９９２ 

 
入浴加算及び処遇改善加算は１割負担と同様 

 要支援 １ 要支援２ 
処遇改善交付金

加算  ３５ ３７ 
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＊指定介護予防認知症対応型通所介護事業（３割負担

の方）  
＜ サービス利用料 １回あたり ＞    
    以下の料金表によって、利用者の要介護度に応じたサービス利

用料から介護保険給付額を除いた額（自己負担額）をお支払い下さい。

（サービスの利用料は，利用者の要介護度に応じて異なります。）（円） 
１．要支援度と 
サービス利用料 

要支援 １ 
４，６９０ 

要支援 ２ 
４，９６０ 

２．うち、介護保険

から給付される額 
 

３，２８３ 
 

３，４７２ 
３．サービス利用

に 係 る 自 己 負 担

額（１－２） 

 
       １，４０７ 

 
１，４８８ 

 
入浴加算及び処遇改善加算は１割負担と同様 
 
 
 
（２）介護保険の給付対象とならないサービス 
 以下のサービスは、利用料の全額がお客様の負担となります。 
項目 内容 利用料 
食事の材料費 利用者に提供する食事の 

材料にかかる費用です。 
１回当たり： ４５0 円 

日常生活上必要と 
なる諸費用実費 

日常生活品の購入など 
利用者の日常生活に要す

る費用は，ご利用者にご

負担いただきます。 

 
実費相当 

（３） 利用料のお支払い方法 
  前記（１）、（２）の料金・費用はサービス利用終了時に、その都度 
  お支払い下さい。 
（４） デイサービスを休まれる場合 

利用者の都合により、利用が出来ない場合は、当日の 
午前８:３０までにご連絡下さい。 
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６、苦情の受付について 
＜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。 

 
当事業所における 
苦情の受付窓口 

苦情受付窓口（担当者）   電話：２９８－８１１８ 
  計画作成担当者        石下谷夕子 
受付時間           ９：００～１８：３０ 

 
当事業所における 
苦情の解決責任者 

苦情受付窓口（担当者）   電話：２９８－８１１８ 
  管理者     有馬慎一 
受付時間           ９：００～１８：３０ 

 
行政機関その他 
苦情の受付機関 

鹿児島市介護保険課     電話：０９９－２１６－１２８０ 
国民健康保険団体連合会  電話：０９９－２１３－５１２２ 
鹿児島県社会福祉協議会 
（福祉サービス運営適正化委員会）電話：２８６－２２００ 

７、設備について 
 食堂兼機能訓練室   全館冷暖房完備 
 浴室  休憩室  
 
 
８、事故発生時の対応及び賠償責任について 
 当事業所において、事業者の責任で提供したサービスにより賠償 
すべき事故が発生した場合、市町村及び利用者の家族等に連絡を 
行うと共に、事業者の責任のおよぶ範囲において速やかにその損害を

賠償いたします。 
 
９、秘密保持及び個人情報に関する同意について 
  当事業所の職員は、正当な理由がなくその事実上知り得た利用者

及び家族等に関する個人情報については内容を口外しません。 
ただしサービス担当者会議等において、個人情報を用いる場合が 
ございますので前もってご承諾をお願いいたします。 
 
１０、記録の整備について 
 当事業所は認知症対応型通所介護サービスの提供に関する記録を
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作成し、これを 5 年間保管いたします。また、利用者は午前 9 時から午

後6時までの間に事務所にて、当該利用者に関するサービス実施記録

を閲覧できます。 
 
 

                令和   年    月    日 
 
 
 
 指定認知症対応型通所介護・指定介護予防認知症対応型通所介

護サービスの開始に際し、本書面に基づき契約及び重要事項の説明

を行いました。   
 
                                                                   
 
 

説明者 職 名 管理者  氏名  有馬慎一       印 
 
 
 私及び私の家族は、本書面に基づいて事業者から契約及び重要事

項の説明を受け、指定認知症対応型通所介護・指定介護予防認知症

対応型通所介護サービスの開始に同意し、交付を受けました。 また、

個人情報の提供についても承諾しました。 
 
 

利用者又は代理人（利用者との続柄：    ）  
 
住 所               氏名               印 

    同意が代理人の場合は利用者名を記入してください（          ） 
 
 

利用者家族(代表) 
 
住 所               氏名               印 


