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愛泉園デイサービスセンター通所介護事業所  

重要事項説明書 

 

この重要事項説明書は法令に基づき利用者または家族のサービス選択に資する事項の説

明を目的とするものです。 

事業所の概要や提供いたしますサービスの内容、御利用の際に御留意いただきたい点に

関しましては以下に記載する通りとなります。 

 

（事業所の目的） 

 

社会福祉法人正栄会（以下、事業者）が運営する、愛泉園デイサービスセンター通所介護 

事業所（以下、事業所）は、契約に基づき利用者に対しての通所介護事業（以下、通所介護）

及び予防型通所介護サービスならびにミニデイ型通所介護サービス（以下、総称して「第１号

通所事業」）における介護サービスの各事業を提供いたします。 

利用者の事業対象者および要支援または要介護状態における軽減もしくは悪化の防止ま

たは要介護状態となることへの予防としての目標を設定し、計画的なサービスを提供いたしま

す。 

 

（事業者） 

・ 法人名      社会福祉法人 正栄会 

・ 所在地     鹿児島県鹿児島市川田町１０９０番地 

・ 代表者      理事長 上片平 昭二 

・ 設立年月     昭和５５年８月２１日 

・ 連絡先       099-298-8153 

 

（事業所）  

・ 事業所の名称   愛泉園デイサービスセンター通所介護事業所 

介護保険事業所番号 鹿児島県指定 第 4673200038号 

・ 施設種類及び指定年月（最新） 

指定通所介護事業所       （令和２年４月１日） 

指定介護予防・日常生活支援総合事業通所サービス事業所 

       予防型通所介護  （令和６年４月１日） 

ミニデイ型通所介護  （令和５年４月１日） 

・ 所在地      鹿児島県鹿児島市東俣町１２７－１ 

・ 管理者       馬込 健一 

・ 開設年月     平成７年４月１２日 

・ 連絡先       099-298-8331 

 

（運営方針） 

 

各事業では、介護保険法に基づく要介護状態区分等において事業対象者又は要支援なら

びに要介護の高齢者に対し、その有する能力に応じ自立した日常生活を営めるよう生活機能

の維持又は向上を目指し、必要とされる日常生活上や機能訓練等への支援・相談業務等を

行う事で、利用者の社会性を含めた心身機能等の維持・向上と、利用者の援助を行う家族へ

の身体的・精神的等の負担軽減を図る事とします。 
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（通常の事業の実施地域） 

 

鹿児島市（主として、郡山・松元・吉田・吉野・西伊敷・伊敷台の地区）及び日置市伊集院町 

※概ね事業所より 10ｋｍ付近とします。 

 

（営業日） 

 

月曜日から土曜日まで（祝日を含む）とします。 

※但し 12月 31日から翌年 1月 3日の他、契約書に基づき天候・天災等における実施困 

難な日等含め、利用者数が明らかに減少し、運営上支障となることが想定されると事業者が 

判断された日は除きます。 

 

（営業及びサービス提供の時間） 

 

営業時間は、営業日における「8：30～17:30」となります。 

※ 電話連絡等は営業時間外等においては事業所外に転送される場合があります。 

 

サービス提供時間においては、原則としてケアプラン等に基づいたサービス提供時間、且

つ個々の契約により決定いたします。 

ただし、局地的豪雨や積雪など急な気象状況悪化による道路環境等が著しい低下や、利

用時の心身状態等の変化によって、やむを得ず提供時間が短くなる場合もあります。 

 

（利用定員数） 

 

利用定員は通所介護・第１号通所事業合わせて５０名/日です。 

 

（職員の配置） 

 

通所介護サービスを提供する職員として、 

○ 管理者 ○ 生活相談員 ○ 介護職員 ○ 看護職員 ○ 機能訓練指導員 

を法令・指定基準等に基づいた職員数にて配置又は医療機関と提携しております。 

その他、事務員等の運営業務上に必要な職員を配置しております。 

 

（通所介護事業の主な内容）   

 

○ 食事の提供 ○ 入浴（部分浴やシャワー浴含） ◯ 健康チェック ○ 送迎  

○ 日常生活動作又は生活機能等の維持向上の為の機能訓練  

※「食事の提供」はサービス提供時間及び個々の契約に基づきます。 

 

（利用料） 

 

介護報酬または保険者による告示にて、利用者の介護保険証に記載された介護状態区分

等とサービス提供内容に応じた利用料金となります。ただし、実際の自己負担額は基本的に

介護保険負担割合証に基づいた自己負担額となり、また関連法令により給付制限等にて変

更となる場合がありますが、その際には法令に準じたものとします。 

自己負担分に関しましては、提供月毎に単位等集計を行い各法令等の有無に基づいて請

求させていただきますので、内容は明細書にてご確認ください。 
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◎ 指定通所介護事業  通常規模型  （所要時間） ７時間以上 8時間未満 

 

要介護状態区分等 要介護 １ 要介護 ２ 要介護 ３ 要介護 ４ 要介護 ５ 

サービス提供単位 658 777 900 1023 1148 

サービスに係る 

自己負担額 

（１割の例） 

 

658円 

 

777円 

 

900円 

 

1023円 

 

1148円 

※ 送迎は基本単位に含まれております。 ※ 利用料は１日あたりとなります。 

 

 

 

上記のサービス提供に加算される単位（届出分） ※算定基準に基づいて実施。 

 

 

○ 入浴介助加算 （Ⅰ）          ４０単位 / 日  

※入浴（部分浴やシャワー浴含）提供時に加算いたします。 

 

○ 科学的介護推進体制加算      ４０単位 / 月 

※厚生労働省「科学的介護情報システム（通称 LIFE）」への情報登録を定期的に行い、

フィードバックなどでサービスの質の向上へと活用します。 

 

○ ADL維持等加算  Ⅰ         ３０単位 / 月 

※自立支援・重度化防止の観点より、一定期間内に ADLの維持又は向上の算定基準

を満たした場合に適用いたします。 

 

○ ADL維持等加算  Ⅱ            ６０単位 / 月 

※上記（Ⅰ）を継続して報告し、算定基準数を満たした場合に適用いたします。 

 

○ サービス体制強化加算 （Ⅲ）      ６単位 / 日  

※利用者に直接提供する職員の勤続年数７年以上が３割以上である為。 

 

○ 送迎減算                     △４７単位 / 片道 

※事業者による送迎（提携事業者等による同乗等含）を行わなかった場合に適用。 

    ※送迎場所は利用者側との相互合意がある場合に限り、居宅以外も可能。 
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◎ 指定介護予防・日常生活支援総合事業 

 

要介護状態区分等 要支援 １ 

事業対象者 

要支援 ２ 

事業対象者 

利用回数/週 １回程度 ２回程度 

通所介護サービス 

類別 

予防型 ミニデイ型 予防型 ミニデイ型 

サービス提供単位 1798 1414 3621 2828 

サービスに係る 

自己負担額 

（１割の例） 

 

1,798円 

 

1,414円 

 

3,621円 

 

2,828円 

※ ミニデイ型においては介護職員等処遇改善加算のみ適用。 

 

上記のサービス提供に加算される単位予定分 

 

○ 科学的介護推進体制加算      ４０単位 / 月 

※厚生労働省「科学的介護情報システム（通称 LIFE）」への情報登録を定期的に行い、

フィードバックなどでサービスの質の向上へと活用します。 

 

○ サービス体制強化加算 （Ⅲ）  

事業対象者・要支援１＝２４単位/月 ・ 要支援２＝４８単位/月  

※利用者に直接提供する職員の勤続年数７年以上が３割以上である為。 

 

○ 送迎減算                     △４７単位 / 片道 

※事業者による送迎（提携事業者等による同乗等含）を行わなかった場合に適用。 

※送迎場所は利用者側との相互合意がある場合に限り、居宅以外も可能。 

 

 

 

◎ 指定通所介護事業及び指定介護予防・日常生活支援総合事業共通 

 

○ 介護職員等特定処遇改善加算（Ⅱ）    ９.０％ 

※介護職員の確保のため、賃金や労働環境など改善等実施の為、法令に基づき所定

単位数に加算いたします。 

 

 

 

 

 

利用料について、確定申告などでの医療費控除などを予定されている場合には、事前に 

ご連絡ください。 また、控除額は領収書への記載項目にて確認をいただくものとします。 

 

 

 



 
5 

 

（介護保険の給付対象とならないサービス等） 

  

以下のサービスは、利用料の全額が御利用者の負担となり、費用に関しては請求明細にお

いて区分し明記いたします。 

 

項目 内容 利用料 

 

食費 

 

 

提供いたします食事等に要する

材料にかかる費用です。 

 

 

御利用１回当たり 

： 600円 

 

 

材料費等 

 

レクレーション及び製作活動等に

てご使用いただきます材料費等

全般に充当いたします。 
※契約書に基づきます。 

 

 

 

御利用１回当たり 

： 100円 

 

 

 

 

日常生活上必要と 

なる諸費用 

 

 

通常必要となる日常生活品の購

入等、日常生活に要する費用に

おいては，ご利用者にご負担い

ただきます。 

 

 

実費相当分負担 

（例）おむつ代 

１枚当たり：150円 

 

その他、個人での購入又

は必要物品等 

 

 

事業の実施範囲外への

送迎に対する費用 

 

 

実施範囲外への送迎を実施した

際のご負担費用です。 

 

超過１ｋｍにつき 

50円 

 

 

 

利用提供時間延長 

に伴う費用 

（預かりサービス） 

 

事前の管理者承認後、提供時間

延長のお申し出があった場合に

ご負担いただきます。 

※人員配置上、お受けできない時間

帯や日程があります。 

※定める時間以外は自己負担にて

短期入所対応など事業所判断となる

ことがあります。 

 

 

 

営業時間内） ～17：30 

30分 / 250円 

 

営業時間外） 

17：31 ～ 20：00 

30分 / 2000円 

 

 

 

その他 

 

 

 

提供時、日常生活や社会参加活

動などで、やむを得ず必要となる

場合においては、別途定める契

約書に基づいて行います。 

 

 

 

別途定める、契約内容に

基づきます。 
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（利用中止時のキャンセル料について） 

 

原則、前日以前または当日共にキャンセル料は徴収しておりません。ただし例外として、ご

利用予定日に申し出がなく体調不良等の正当な理由もないまま中止とされ、運営または業務

体制に支障をきたした場合にはキャンセル料（１日分の自費負担相当額）を徴収させていただ

く場合がありますのでご了承ください。 

 

 

（秘密保持・個人情報の取り扱い） 

 

 当事業所の従事者（雇用契約上、従事者ではなくなった場合も含む）は正当な理由がなく、

業務上知り得た利用者又はその家族等に関する個人情報（要配慮個人情報含む）について

秘密を保持いたします。これらは、事業者と従事者等に交わす雇用契約の内容にも明記いた

しております。 

ただし、適正公平なサービス提供上又は事業者運営業務上において必要とされる内容等

につきましては、事業者・事業所内または必要とされる関係機関等に開示・照会等させていた

だく場合がありますのでご了承ください。なお、本人様及び家族や後見人等からの申し出が事

業者又は事業所にあった場合には、事業者外への取扱いを停止いたします。 

 サービス提供記録等に関しましては、原則として本人様及びご家族の求め又はご了承のもと

に開示いたします。 

 

 

（緊急時における対応） 

 

 事業所が実施する各事業の提供時において利用者の体調および状態等の急変等が発生し

た場合には、速やかにご家族様ならびに主治医を含めた関係機関との連携・連絡を図り対応

いたします。 

原則として、提供時間中の体調変化等に伴う送迎は実施しておりませんが、緊急を要すると

判断された場合はこれに限りません。 

 

 

（非常災害対策） 

 

 通所介護従事者等は事業所が実施する各事業の提供時において、予期せぬ災害等が発

生した場合には利用者の安全を確保し、避難計画等に基づいて避難・誘導等行います。 

 避難先については、災害等の状況により当該事業所から避難所または福祉避難所等に家

族または関係機関に連絡なく避難誘導する場合がありますのでご了承ください。 

 また、災害後の業務内容については業務継続計画に基づき実施いたしますが、行政機関等

の指示がある場合はそれに準じることがあります。 

 別に定める業務継続計画の発動により、提供内容や時間の変更並びに、ご利用人数の制

限等が生じる場合があります。 
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（感染症予防及び拡大防止策等について） 

 

 サービス提供日に発熱等感染症等が疑われる症状が見られた場合には、提供前にご利用

をご遠慮又は、提供内の帰宅等含め提供中止とさせていただく場合があります。 

 また、感染拡大時期などの提供内容については、業務継続計画に基づき実施いたしますが、

行政機関等の指示がある場合にはそれに準じることがあります。 

 別に定める業務継続計画の発動により、提供内容や時間の変更並びに、ご利用人数の制

限等が生じる場合があります。 

 

 

（賠償責任） 

 

サービス提供責務下で当事業所において、事業所の責任にて賠償すべき事故が発生した 

場合、事業所の責任の及ぶ範囲においては速やかにその損害を賠償いたします。 

 その為に当事業所は損害保険に加入しており、状況把握・確認等の為に保険会社等へ個

人情報等の開示等を行う場合がありますのでご了承ください。 

 

 

（施設利用時の留意事項） 

 

（１） 持ち込みの制限及び免責事項 

・ 危険物・生き物等は持ち込みをご遠慮いただきます。 

・ 金銭を含めた貴重品等に関しては全個が自己管理となり、紛失・破損等に対して事業

所側は免責事項とさせていただきます。やむを得ず持ち込まれる際には、トラブル防止

の為ご利用前に職員へお申し出ください。必要に応じた管理をさせていただきますが、

場合によっては預かり書等の書面をいただく場合もあります。 

・ 事業所外より許可無く持ち込まれたお菓子等の食物に起因する事故等に関して事業所

側の免責事項とさせていただきます。 

 

（２） 器物破損 

・ 施設の設備等を故意または意図せずに関わらず破損等された場合には、原状回復の

為に自己負担をお願いさせていただく場合があります。 

 

（３） 禁止事項 

・ サービス提供時において、宗教・政治・営利等の活動等含めた迷惑と判断される行為

は禁止とさせていただきます。 

・ フロア内は禁煙となっておりますので、喫煙の際は所定の場所にてお願いいたします。 

・ ペースメーカー等使用されている方への安全配慮の為に、原則として携帯電話やスマ

ートフォン等の電波を伴う電子機器のご使用については所定の場所にてお願いいたし

ます。 

 

（４） その他 

・ サービス提供時において、施設内の器具等含めた危険を伴うものについては職員の指

示に従っていただきます。 

・ 送迎時に関して、ご自宅外でお待ちいただいた場合に事故等が発生した場合の責務

は負いません。 
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（苦情及び相談等の受付） 

 

当事業所における苦情や、制度や虐待防止など含めた各種ご相談は以下の専門窓口で受

け付けております。 

苦情及び相談等をお受けした場合には、事業者・事業所において必要に応じた関係機関

等との連携を図りながら解決や対応等を図ってまいります。 

 

受付窓口 職務及び担当者 連絡先 

 

事業所 

 

 

生活相談員 

       前田 太陽 

 

 

099-298-8331 

 

 

 

事業者 

 

 

常務理事 

上片平 眞美子 

所長（管理者） 

馬込 健一 

 

 

 

 

099-298-8332 

 

 

第三者委員会 

 

松本 博子 

 

山口 城子 

 

 

 

099-298-8153 

  

 

 

 

 

 

 

鹿児島市役所  

健康福祉局 すこやか長寿部  

介護保険課 

 

 

099-216-1280 

 

 

行政機関やその他 

 

鹿児島県社会福祉協議会 

事務局 長寿社会推進部 
福祉サービス運営適正化委員会 

 

 

 

099-286-2200 

  

鹿児島県 

国民健康保険団体連合会 

介護保険課 介護相談室 

 

 

 

099-213-5122 
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（ハラスメントの防止について） 

 

職員及び利用者又はその家族（支援者含む）から他者への、業務上や日常生活上で必要

且つ相当な範囲を超えた身体的又は精神的な言動等が、客観的にハラスメントと判断される

場合には、双方の関係者含めた意見を交えた後、必要とされる改善や対策を講じます。 

 

 

（虐待防止について） 

 

利用者の心身状態が高齢者虐待防止法の定義や行為等に該当すると判断された場合に

は、未然防止や早期発見、発見時の適切な対応及び、利用者の尊厳や権利の保持を目的と

し、要介護施設である事業所の責務や通報義務を遵守するために関係機関と連携を図らせ

ていただきます。 

また、これらの適切な対応を行うため、管理者を担当と定め、法人の指針に基づいた事業

所等での委員会開催や、知識習得等のために研修の機会を設け、職員の資質向上を行いま

す。 
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事業所におけるサービス提供の開始に伴い、本書面に基づいた重要事項の説明をおこな

いました。 

 

愛泉園デイサービスセンター通所介護事業所 

 

職名              説明者             （印） 

 

 

私は、本書面に基づいた事業所からの重要事項説明を受け、事業所におけるサービス提

供の開始に同意し、交付を受けました。 

 

    年    月     日 

 

 

利用者又は代理人（利用者の続柄：     ） 

                                                     （印） 

 

利用者又は代理人住所 

                                                      

 

※同意が代理人の場合は利用者名をご記入ください。（                ） 

 

 

利用者家族代表名 

                         （印）    

 

利用者家族代表住所 

                                                      

 

 

 

 

□ 省令改正に基づき、本人確認書類（運転免許証・マイナンバーカード等）を提示する

ことで押印を省略し、確認書類の番号等の記載・保管等に関して同意します。 

 

 

 

 

 

 

 
令和 6年 12月改正 


