
1 

重要事項説明書 (通所介護) 

 

通所介護におけるサービスの提供開始にあたり、厚生省令第３７号第１０５条によ

り準用する同省令第８条に基づいて、当事業者があなたに説明すべき重要事項は次

のとおりです。 

 

 

１． 事業者の概要 

 

 

 

 

 

 

２． ご利用施設 

 

 

 

 

 

 

 

 

３． ご利用施設であわせて実施する事業 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業者名称          社会福祉法人 雄心会 

主たる事務所の所在地     北斗市清水川４番地１ 

代表者の氏名         理事長 伊藤 正明 

電話番号           ０１３８ (７７) １７００ 

施設の名称          社会福祉法人雄心会 

 デイサービスセンターひのき  

施設の所在地         檜山郡江差町字柳崎町８６－２ 

都道府県知事許可番号     ０１７１６００５４７ 

管理者の氏名         齊藤  友江 

電話番号           ０１３９－５２－０１０５ 

ファクシミリ番号       ０１３８ (７７) １６００ 

 

 

 ０１３８ (  ) 

    事業の種類             都道府県知事の指定        利用定員 

                指定年月日      指定番号 

特定施設入居者生活介護     令和 元年１２月 １日  ０１７１６００５４７     ７０人 

（介護予防含む） 

短期入所生活介護       令和 元年１２月 １日  ０１７１６００５４７     １０人 

（介護予防含む） 
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４． 施設の目的と運営の方針 

 〔目的〕 社会福祉法人雄心会が開設するデイサービスセンターひのきの適正な運営を

行うために、人員及び管理・運営に関する事項を定め、事業所の職員が、要介

護状態又は要支援状態にある利用者に対し、適正な通所介護の各種サービスを

提供することを目的とします。 

〔方針〕 通所介護職員は、要介護者等の心身の特性及びそのおかれている環境等を踏

まえて、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

要なリハビリテーション等を行うことにより、利用者の心身の機能の維持・回

復を図るものとします。 

事業の実施にあたっては、関係市区町村、居宅介護支援事業所、その他保健

医療サービス又は福祉サービスを提供する者との密接な連携を図り、総合的な

サービスの提供に努めます。 

 

５． 利用定員 

     定 員    ２０名（市区町村からの委託による介護予防・日常生活 

支援総合事業の通所型サービスの定員を含む。） 

 

６． 通常の実施地域 

実施地域  江差町、厚沢部町、乙部町、上ノ国 

 

７． 営業日及び営業時間 

営 業 日   月～金 

営業時間    通常は午前１０時００分から午後３時００分まで 

        利用者の状況により通常時間外の利用も可能（有料） 

休   日   土・日曜日、年末年始 ( 12月 30日 ～ 1月 3日 ) 

 

８． キャンセル 

利用者がサービスの利用を中止する際には、すみやかにご連絡ください。 

 

９． 職員体制 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

職員の職種               人 員 

管理者                          １名（兼務） 

生活相談員                       ２名（兼務２名） 

看護職員                         １名（兼務１名） 

介護職員                         ２名以上（専従又は兼務） 

機能訓練指導員                           １名以上（専従又は兼務） 
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１０． サービスの利用料 

(１) 介護保険給付によるサービス 

     介護保険給付のサービスに係る費用とは、基本サ－ビス費及び加算とがあり、 

     これらの費用については、厚生労働省より告示される介護報酬に従い、通常そ 

     の額の１割額をお支払いいただきます。（年間所得によっては 2割負担の場合

があります）詳細については、別紙をご参照下さい。 

 

(２) 介護保険給付外サービス 

      １)食費 

施設で提供する食事をお取りいただいた場合にお支払いいただきます。 

                 昼  食     ５０４円 

             夕  食     ４５４円 

２)教養娯楽費 

  教養娯楽活動で使用する材料等の費用であり、施設で用意するものをご利

用いただく場合にお支払いいただきます。 

                       材料費等の実費徴収 

3)おむつ代 

 利用者の身体の状況により、おむつの利用が必要な場合に、施設で用意す

るものをご利用いただく場合にお支払いいただきます。 

テープ式おむつ 1枚 １００円 

             パンツ式 1枚    ８０円 

尿とりパット１枚    ３０円 

４)基本時間外施設利用料／１時間          １，０００円 

 利用者の家族等の都合で、通所介護終了後も利用者が長時間施設に滞在す

る場合にお支払いいただきます。 

（消費税込みの金額となっております） 

 

  （３）サービスの中止、変更、追加 

      １）利用予定日の前に、ご契約者の都合により、通所介護サービスの利用を

中止、変更、又は新たなサービスの利用を追加することができます。この

場合にはサービスの実施日の前日までに事業者に申し出てください。 

２）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していただく場合

があります。但し、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出があった場合   無料 

利用予定日の前日までに申出がなかった場合  ５０４円（昼食代） 
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３）サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼働状況により

利用者の希望する期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日

時を契約者に提示して協議します。 

 

(４)  お支払い方法 

１）月末締めの清算とし、毎月１２日ごろまでに、前月分の請求書を発行い

たします。お支払いの方法は原則として、ご利用者様の口座より、毎月

２７日に口座自動振替をさせて頂きます。それ以外の方法は別途話し合

いのうえ、双方合意した方法により行います。 

２）領収書につきましては、口座自動振替をさせて頂いた日付にて、領収書

に領収印（領収日入り）を押印し、翌月に当月発行の請求書と一緒にお

渡しいたします。口座自動振替以外の方法でお支払い頂いた場合には、

その場で領収書を発行いたします。 

 

１１． 身体拘束の禁止 

     原則として、利用者の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束し

ます。 

    ただし、緊急やむを得ない理由により拘束をせざるを得ない場合には事前に

利用者及びその家族へ十分な説明を行い、動意を得るとともに、その態様及び

時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由について記録

します。 

 

 １２． 虐待の防止について 

事業者は、利用等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するため

に、次に掲げるとおり必要な措置を講じます。 

１） 虐待防止に関する担当者を選定します。 

 

    虐待防止に関する担当者 齊 藤  友 江（管理者） 

 

２）虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果につ

いて従業者に周知徹底を図っています。 

３）虐待防止のための指針の整備をしています。 

４）従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 

      サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・

親族・同居人等）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、

速やかに、これを市町村に通報します。 
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１３． 苦情等申立窓口 

    当事業のサービス等について、ご不明の点や疑問、苦情等がございましたら、当

施設窓口までお気軽にご相談ください。また、１階玄関ホールにご意見箱を設置

しておりますのでご利用ください。責任をもって調査、改善させていただきま

す。 

 

 

 

 

 

 

   公的機関においても、次の機関において苦情等の申し出ができます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           電話番号 ０１３９－５２－０１０５ 

苦情等申し立て窓口  FAX番号 ０１３９－５２－５９６４ 

           管理者   齊藤  友江 

生活相談員 武藤 真理子、小田 美保子 

           対応時間 午前８時３０分～午後５時３０分 

江差町        所在地  檜山郡江差町字中歌町１９３番地１ 

高齢あんしん課    電話番号 ０１３９－５２－６７２６ 

介護保険係      FAX番号 ０１３９－５２－５６６６ 

対応時間 午前９時００分～午後５時００分 

 

厚沢部町       所在地  檜山郡厚沢部町新町１８１－６ 

保健福祉課      電話番号 ０１３９－６４－３３１９ 

介護保険係      FAX番号 ０１３９－６７－２８４５ 

対応時間 午前９時００分～午後５時００分 

 

乙部町        所在地  爾志郡乙部町字緑町３８８ 

町民課        電話番号 ０１３９－６２－２３１１ 

介護保険係      FAX番号 ０１３９－６２－２９３９ 

対応時間 午前９時００分～午後５時００分 

 

上ノ国町       所在地  檜山郡上ノ国町字大留９６番地 

保健福祉課      電話番号 ０１３９－５５－４４６０ 

介護・自立支援    FAX番号 ０１３９－５５－２７６０ 

グループ       対応時間 午前９時００分～午後５時００分 

 

北海道保健福祉部   所在地   札幌市中央区北３条西６丁目 

福祉局施設運営    電話番号  011－231－4111  内線 25－218 

指導課事業指導    FAX番号  011－232－1097   

グループ       対応時間  午前８時４５分～午後５時３０分 

 

           所在地  札幌市中央区南２条西 14丁目 国保会館 

北海道国民健康    電話番号 011―231―5161 

保険団体連合会   FAX番号 011－233－2178 

           対応時間 午前９時～午後５時１５分 
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１４． 協力医療機関 

 

 

 

 

 

 １３． 協力歯科医療機関 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１５． 非常災害時の対策 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

医療機関の名称  道立江差病院 

院長名      伊藤 靖 

所在地      檜山郡江差町字伏木戸町４８４番地 

電話番号     ０１３９－５２－００３６ 

診療科      消化器科、循環器科、整形外科、外科、小児科、泌尿器科 

産婦人科、透析、リハビリテーション科 

入院設備     １４６床 

 

災害時の対応   消防計画にのっとり対応を行います。 

平常時の訓練   年２回、昼間及び夜間を想定した避難訓練を入所者の方も参加し

て実施します。 

防災設備     スプリンクラー、避難階段、自動火災報知器、誘導灯 

＊消防法適合施設 防火扉・シャッター、自動通報装置、漏電火災報知器、避難救助

袋、非常用照明、 カーテンは、防炎性能のあるものを使用して

おります。 

消防計画等    変更時随時提出  防火管理者 伊藤 武 

 

 

 

 

 

医療機関の名称  函館新都市病院 

院長名      原口 浩一 

所在地      函館市石川町３３１番地１ 

電話番号     ０１３８－４６－１３２１ 

診療科      脳神経外科、内科、循環器科、整形外科、麻酔科 

         神経内科、小児科、歯科、皮膚科 

入院設備     １５５床 

医療機関の名称  江差脳神経外科クリニック 

院長名      坂本 靖男 

所在地      檜山郡江差町字伏木戸町５５０－１ 

電話番号     ０１３９－５２－５５００ 

診療科      脳神経外科 

入院設備     なし 
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１６． 当事業所ご利用の際にご留意いただく事項 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１７． 緊急時の対応 

(１) 緊急時診療等を求める医療機関 (かかりつけ医) 

     ＜かかりつけ医＞ 

          病院名 

          郵便番号  〒   － 

          住  所 

           電話番号     (  ) 

 

 

(２) 家族又は身元引受人等の緊急連絡先 

      ＜連絡先＞ 

       氏  名 

       続  柄 

       郵便番号  〒   － 

       住  所 

       電話番号     (  ) 

居室・設備・   施設内の居室や設備、器具は、本来の用法に従ってご利用くださ 

器具の利用    い。これに反したご利用により破損等が生じた場合、弁償してい

ただくことがあります。 

喫煙・飲酒    喫煙は決められた場所以外ではお断りします。飲酒は原則禁止で

す。 

 
迷惑行為等    騒音等他の入所者の迷惑になる行為はご遠慮願います。また、               

         やみくもに他の入所者の居室等に立ち入らないようにしてくだ        

         さい。 

宗教・政治活動  施設内での他の入所者に対する宗教活動及び政治活動は         

ご遠慮ください。 

動物飼育     施設内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りします。  
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通所介護利用に係る基本サ－ビス費及び加算 

 

令和 ６年 ４月 １日報酬改定時点 

 

当通所介護をご利用頂くにあたり、下記の基本サ－ビス費及び加算に基づき利用料のご

負担をして頂きますのであらかじめご了承下さい。また一部加算料金につきましては、該

当となる場合にのみ加算となります。なおご不明な点がありましたら、支援相談員へご確

認下さい。 

 

１．基本サ－ビス費  

  

 厚生労働省により定められた事業規模ごとの基本サ－ビス費により利用料を頂いており

ます。当事業所の事業規模の区分は「通常規模型通所介護」となります。 

                                 （１０割額表示） 

所要時間 要介護状態区分 基本サ－ビス費 

３時間以上 

４時間未満 

要介護１ ３，７００円／日 

要介護２ ４，２３０円／日 

要介護３ ４，７９０円／日 

要介護４ ５，３３０円／日 

要介護５ ５，８８０円／日 

４時間以上 

５時間未満 

要介護１ ３，８８０円／日 

要介護２ ４，４４０円／日 

要介護３ ５，０２０円／日 

要介護４ ５，６００円／日 

要介護５ ６，１７０円／日 

５時間以上 

６時間未満 

要介護１ ５，７００円／日 

要介護２ ６，７３０円／日 

要介護３ ７，７７０円／日 

要介護４ ８，８００円／日 

要介護５ ９，８４０円／日 

６時間以上 

７時間未満 

要介護１ ５，８４０円／日 

要介護２ ６，８９０円／日 

要介護３ ７，９６０円／日 

要介護４ ９，０１０円／日 

要介護５ １０，０８０円／日 

 

 

別 紙 別 紙  
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所要時間 要介護状態区分 基本サ－ビス費 

７時間以上 

８時間未満 

要介護１  ６，５８０円／日 

要介護２  ７，７７０円／日 

要介護３  ９，０００円／日 

要介護４ １０，２３０円／日 

要介護５ １１，４８０円／日 

 

 

２．加算料金  

 

 各加算の条件を満たした場合にご負担して頂きます。 

                                （１０割額表示） 

加 算 名 称 料  金 

感染症災害３％加算 基本サービス費＋加算の負担額の合計の３．０％ 

延長加算１ ９時間以上１０時間未満の場合 ５００円／回 

延長加算２ １０時間以上１１時間未満の場合 １，０００円／回 

延長加算３ １１時間以上１２時間未満の場合 １，５００円／回 

延長加算４ １２時間以上１３時間未満の場合 ２，０００円／回 

延長加算５ １３時間以上１４時間未満の場合 ２，５００円／回 

入浴介助加算（Ⅰ） ４００円／回 

入浴介助加算（Ⅱ） ５５０円／回 

中重度者ケア体制加算 ４５０円／日 

生活機能向上連携加算（Ⅰ） 
１，０００円／月 

(原則３月に１回を限度) 

生活機能向上連携加算（Ⅱ１） ２００円／月 

生活機能向上連携加算（Ⅱ２） 
１００円／月 

(個別機能訓練加算算定の場合) 

個別機能訓練加算（Ⅰ１） ５６０円／回 

個別機能訓練加算（Ⅰ２） ７６０円／回 

個別機能訓練加算（Ⅱ） ２００円／回 

ADL 維持等加算（Ⅰ） ３００円／月 

ADL 維持等加算（Ⅱ） ６００円／月 

ADL 維持等加算（Ⅲ） ３０円／月 

認知症加算 ６００円／月 

若年性認知症受入加算 ６００円／月 

栄養アセスメント加算 ５００円／月 
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加 算 名 称 料  金 

栄養改善加算 ２，０００円／回 

（月２回限度） 

口腔栄養スクリーニング加算（Ⅰ） ２００円／回 

（６月に１回を限度） 

口腔栄養スクリーニング加算（Ⅱ） ５０円／回 

（６月に１回を限度） 

口腔機能向上加算（Ⅰ） １，５００円／回 

（月２回限度） 

口腔機能向上加算（Ⅱ） １，６００円／回 

（月２回限度） 

科学的介護推進体制加算 ４００円／月 

送迎減算（片道） －４７０円／回 

サ－ビス提供体制強化加算（Ⅰ） ２２０円／日 

サ－ビス提供体制強化加算（Ⅱ） １８０円／日 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） ６０円／日 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 基本サ－ビス費＋加算の負担額の合計の５．９％ 

介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 基本サ－ビス費＋加算の負担額の合計の４．３％ 

介護職員処遇改善加算（Ⅲ） 基本サ－ビス費＋加算の負担額の合計の２．３％ 

介護職員等特定処遇改善加算(Ⅰ) 基本サ－ビス費＋加算の負担額の合計の１．２％ 

介護職員等特定処遇改善加算(Ⅱ) 基本サ－ビス費＋加算の負担額の合計の１．０％ 

介護職員等ベースアップ等支援加算 基本サ－ビス費＋加算の負担額の合計の１．１％ 
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【説明確認欄】 

                      令和    年    月    日 

 

    通所介護利用契約の締結にあたり、上記により重要事項を説明しました。 

 

       事業所   所在地  檜山郡江差町字柳崎町８６－２ 

             事業所名 社会福祉法人雄心会 

      デイサービスセンターひのき 

             説明者                      

             職 種  生活相談員 

 

 

    通所介護利用契約の締結にあたり、上記のとおり重要事項の説明を受けました。 

※令和３年度介護報酬及び基準改定等に伴う文書簡略化等に鑑み、記名（印字又

はゴム印）の場合のみ要押印とし、署名の場合押印省略とします。 

 

     利 用 者   

  住   所  

 

              氏   名                 印 

 

 

     身元引受人   

              住   所 

 

              氏   名                 印 

               

              続   柄    
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食事費・日用品費 (日常生活品) とその他個人利用に係わる同意書 

 

  通所介護を利用するにあたり、下記の事項について、担当者による説明を受けまし

た。希望しました食事・日用品、その他個人利用分は、施設の定める料金でお支払い

いたします。 

※令和３年度介護報酬及び基準改定等に伴う文書簡略化等に鑑み、記名（印字又はゴ

ム印）の場合のみ要押印とし、署名の場合押印省略とします。 

    

                      令和    年    月    日 

 デイサービスセンターひのき 

管理者  齊藤  友江 様 

 

              ＜利用者＞ 

               氏 名                印 

              

 ＜身元引受人＞ 

               氏 名                印 

 

記 

 ご希望により利用頂く場合は、必要な品目の選択欄に〇印をご記入願います。 

 

１ 食費 

選択欄 品  目 単  価 

 昼食 ５０４円 

 夕食 ４８４円 
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個人情報使用同意書 (通所介護) 

 

  私 (利用者及びその家族) の個人情報については、次に記載するところにより必要最

小限の範囲内で使用することに同意します。 

※令和３年度介護報酬及び基準改定等に伴う文書簡略化等に鑑み、記名（印字又はゴム

印）の場合のみ要押印とし、署名の場合押印省略とします。 

 

記 

 

１  使用する目的 

  利用者のための居宅サービス計画に沿って円滑にサービスを提供するために実施され

るサービス担当者会議、介護支援専門員と事業者との連絡調整等において必要な場合。 

 

２  使用する事業者の範囲 

サービス区分 所 在 地 事 業 者 名 

通所介護 檜山郡江差町字柳崎町 86-2 
社会福祉法人 雄心会 

デイサービスセンターひのき 

 

３  使用する期間 

    令和    年    月    日 から １年間 

  但し、期間満了日の１４日前までに文書による同意終了の申し出がない場合には、 

  本同意書は同一条件で更新されたものとし、以後も同様とします。 

 

４  条 件 

(１) 個人情報の提供は必要最小限とし、提供に当たっては関係者以外の者に漏れる 

   ことのないよう細心の注意を払うこと。 

(２) 個人情報を使用した会議、相手方、内容等の経過を記録しておくこと。 

  

                     令和    年    月    日 

 

社会福祉法人雄心会 デイサービスセンターひのき 

管理者  齊藤 友江  様 

              (利用者)   住 所  

        氏 名          印 

 

              (家族等)   住 所 

                     氏 名        印 
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重要事項説明書 (第１号通所事業「通所介護相当サービス」) 

 

第１号通所事業「通所介護相当サービス」におけるサービスの提供開始にあたり、厚生省

令第３７号第８条に基づいて、当事業者があなたに説明すべき重要事項は次のとおりで

す。 

 

 

４． 事業者の概要 

 

 

 

 

 

 

５． ご利用施設 

 

 

 

 

 

 

 

 

６． ご利用施設であわせて実施する事業 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業者名称          社会福祉法人 雄心会 

主たる事務所の所在地     北斗市清水川４番地１ 

代表者の氏名         理事長 伊藤 正明 

電話番号           ０１３８ (７７) １７００ 

施設の名称          社会福祉法人雄心会 

 デイサービスセンターひのき  

施設の所在地         檜山郡江差町字柳崎町８６－２ 

都道府県知事許可番号     ０１７１６００５４７ 

管理者の氏名         齊藤  友江 

電話番号           ０１３９－５２－０１０５ 

ファクシミリ番号       ０１３８ (７７) １６００ 

 

 

 ０１３８ (  ) 

    事業の種類             都道府県知事の指定        利用定員 

                指定年月日      指定番号 

特定施設入居者生活介護     令和 元年１２月 １日  ０１７１６００５４７     ７０人 

（介護予防含む） 

短期入所生活介護       令和 元年１２月 １日  ０１７１６００５４７     １０人 

（介護予防含む） 
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７． 施設の目的と運営の方針 

〔目的〕 社会福祉法人雄心会が開設するデイサービスセンターひのきの適正な運営

を行うために、人員及び管理・運営に関する事項を定め、事業所の職員

が、要支援状態にある利用者に対し、適正な通所介護の各種サービスを提

供することを目的とします。 

 〔方針〕 通所介護職員は、要支援者等の心身の特性及びそのおかれている環境等を

踏まえて、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、必要なリハビリテーション等を行うことにより、利用者の心身の機能

の維持・回復を図るものとします。 

      事業の実施にあたっては、関係市区町村、地域包括支援センター、その他

保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者との密接な連携を図り、

総合的なサービスの提供に努めます。 

 

８． 利用定員 

     定 員    ２０ 名（通所介護の定員含む） 

 

９． 通常の実施地域 

実施地域  江差町、厚沢部町、乙部町、上ノ国 

 

１０． 営業日及び営業時間 

営 業 日   月～金 

営業時間    通常は午前１０時００分から午後３時００分まで 

        利用者の状況により通常時間外の利用も可能（有料） 

休   日   土・日曜日、年末年始 ( 12月 30日 ～ 1月 3日 ) 

 

１１． キャンセル 

利用者がサービスの利用を中止する際には、すみやかにご連絡ください。 

 

１２． 職員体制（通所介護職員と兼務） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

職員の職種               人 員 

管理者                          １名（兼務） 

生活相談員               ２名（兼務２名） 

看護職員                １名（兼務１名） 

介護職員                ２名以上（専従又は兼務） 

機能訓練指導員             １名以上（専従又は兼務） 

 



16 

１０． サービスの利用料 

(１) 介護保険給付によるサービス 

介護保険給付のサ－ビスに係る費用とは、基本サ－ビス費及び加算とがあり、

これらの費用については、厚生労働省より告示される介護報酬に従い、通常そ

の額の１割額をお支払いいただきます（年間所得によっては 2割負担の場合が

あります）。詳細については、別紙をご参照下さい。 

 

   (２) 介護保険給付外サービス 

 １)食費 

施設で提供する食事をお取りいただいた場合にお支払いいただきます。 

                 昼  食     ５０４円 

             夕  食     ４５４円 

２)教養娯楽費 

  教養娯楽活動で使用する、習字、七宝焼、粘土等の材料等の費用であり、

施設で用意するものをご利用いただく場合にお支払いいただきます。 

                       材料費等の実費徴収 

３)おむつ代 

 利用者の身体の状況により、おむつの利用が必要な場合に、施設で用意す

るものをご利用いただく場合にお支払いいただきます。 

テープ式おむつ 1枚  １００円 

             パンツ式 1枚     ８０円 

尿とりパット１枚     ３０円 

４)基本時間外施設利用料／１時間           １，０００円 

 利用者の家族等の都合で、通所介護事業終了後も利用者が長時間施設に滞

在する場合にお支払いいただきます。 

（消費税込みの金額となっております） 

 

（３）サービスの中止、変更、追加 

      １）利用予定日の前に、ご契約者の都合により、通所介護サービスの利用を

中止、変更、又は新たなサービスの利用を追加することができます。この

場合にはサービスの実施日の前日までに事業者に申し出てください。 

２）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していただく場合

があります。但し、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出があった場合   無料 

利用予定日の前日までに申出がなかった場合  ５０４円（昼食代） 
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３）サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼働状況により利

用者の希望する期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時

を契約者に提示して協議します。 

 

（４） お支払い方法 

１）月末締めの清算とし、毎月１２日ごろまでに、前月分の請求書を発行いた

します。お支払いの方法は原則として、ご利用者様の口座より、毎月２７

日に口座自動振替をさせて頂きます。それ以外の方法は別途話し合いのう

え、双方合意した方法により行います。 

２）領収書につきましては、口座自動振替をさせて頂いた日付にて、領収書に

領収印（領収日入り）を押印して翌月に、当月発行の請求書と一緒にお渡

しいたします。口座自動振替以外の方法でお支払い頂いた場合には、その

場で領収書を発行いたします。 

 

１１． 身体拘束の禁止 

     原則として、利用者の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束し

ます。 

    ただし、緊急やむを得ない理由により拘束をせざるを得ない場合には事前に

利用者及びその家族へ十分な説明を行い、動意を得るとともに、その態様及び

時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由について記録

します。 

 

 １２． 虐待の防止について 

事業者は、利用等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するため

に、次に掲げるとおり必要な措置を講じます。 

２） 虐待防止に関する担当者を選定します。 

 

    虐待防止に関する担当者 齊 藤  友 江（管理者） 

 

２）虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果につ

いて従業者に周知徹底を図っています。 

３）虐待防止のための指針の整備をしています。 

４）従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 

      サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（現に養護して

いる家族・親族・同居人等）による虐待を受けたと思われる利用者を発見

した場合は、速やかに、これを市町村に通報します。 
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１３． 苦情等申立窓口 

    当施設のサービス等について、ご不明の点や疑問、苦情等がございましたら、当

施設１階家族相談室までお気軽にご相談ください。また、１階玄関ホールにご意

見箱を設置しておりますのでご利用ください。責任をもって調査、改善させてい

ただきます。 

 

 

 

 

 

 

 

公的機関においても、次の機関において苦情等の申し出ができます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           電話番号 ０１３９－５２－０１０５ 

苦情等申し立て窓口  FAX番号 ０１３９－５２－５９６４ 

           管理者   齊藤  友江 

生活相談員 武藤 真理子、小田 美保子 

           対応時間 午前８時３０分～午後５時３０分 

江差町        所在地  檜山郡江差町字中歌町１９３番地１ 

高齢あんしん課    電話番号 ０１３９－５２－６７２６ 

介護保険係      FAX番号 ０１３９－５２－５６６６ 

対応時間 午前９時００分～午後５時００分 

厚沢部町       所在地  檜山郡厚沢部町新町１８１－６ 

保健福祉課      電話番号 ０１３９－６４－３３１９ 

介護保険係      FAX番号 ０１３９－６７－２８４５ 

対応時間 午前９時００分～午後５時００分 

乙部町        所在地  爾志郡乙部町字緑町３８８ 

町民課        電話番号 ０１３９－６２－２３１１ 

介護保険係      FAX番号 ０１３９－６２－２９３９ 

対応時間 午前９時００分～午後５時００分 

上ノ国町       所在地  檜山郡上ノ国町字大留９６番地 

保健福祉課      電話番号 ０１３９－５５－４４６０ 

介護・自立支援    FAX番号 ０１３９－５５－２７６０ 

グループ       対応時間 午前９時００分～午後５時００分 

北海道保健福祉部   所在地   札幌市中央区北３条西６丁目 

福祉局施設運営    電話番号  011－231－4111  内線 25－218 

指導課事業指導    FAX番号  011－232－1097   

グループ       対応時間  午前８時４５分～午後５時３０分 

           所在地  札幌市中央区南２条西 14丁目 国保会館 

北海道国民健康    電話番号 011―231―5161 

保険団体連合会   FAX番号 011－233－2178 

           対応時間 午前９時～午後５時１５分 
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１４． 協力医療機関 

 

 

 

 

 

 １３． 協力歯科医療機関 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１５． 非常災害時の対策 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

医療機関の名称  道立江差病院 

院長名      伊藤 靖 

所在地      檜山郡江差町字伏木戸町４８４番地 

電話番号     ０１３９－５２－００３６ 

診療科      消化器科、循環器科、整形外科、外科、小児科、泌尿器科 

産婦人科、透析、リハビリテーション科 

入院設備     １４６床 

 

医療機関の名称  函館新都市病院 

院長名      原口 浩一 

所在地      函館市石川町３３１番地１ 

電話番号     ０１３８－４６－１３２１ 

診療科      脳神経外科、内科、循環器科、整形外科、麻酔科 

         神経内科、小児科、歯科、皮膚科 

入院設備     １５５床 

医療機関の名称  江差脳神経外科クリニック 

院長名      坂本 靖男 

所在地      檜山郡江差町字伏木戸町５５０－１ 

電話番号     ０１３９－５２－５５００ 

診療科      脳神経外科 

入院設備     なし 

災害時の対応   消防計画にのっとり対応を行います。 

平常時の訓練   年２回、昼間及び夜間を想定した避難訓練を入所者の方も参加し

て実施します。 

防災設備     スプリンクラー、避難階段、自動火災報知器、誘導灯 

＊消防法適合施設 防火扉・シャッター、自動通報装置、漏電火災報知器、避難救助

袋、非常用照明、 カーテンは、防炎性能のあるものを使用して

おります。 

消防計画等    変更時随時提出  防火管理者 伊藤 武 

 

 

 

 

 



20 

１６． 当事業所ご利用の際にご留意いただく事項 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１５． 緊急時の対応 

(３) 緊急時診療等を求める医療機関 (かかりつけ医) 

     ＜かかりつけ医＞ 

          病院名 

          郵便番号  〒   － 

          住  所 

           電話番号     (  ) 

 

 

(４) 家族又は身元引受人等の緊急連絡先 

     ＜連絡先＞ 

       氏  名 

       続  柄 

       郵便番号  〒   － 

       住  所 

       電話番号     (  ) 

居室・設備・   施設内の居室や設備、器具は、本来の用法に従ってご利用くださ 

器具の利用    い。これに反したご利用により破損等が生じた場合、弁償してい

ただくことがあります。 

喫煙・飲酒    喫煙は決められた場所以外ではお断りします。飲酒は原則禁止で

す。 

 
迷惑行為等    騒音等他の入所者の迷惑になる行為はご遠慮願います。また、               

         やみくもに他の入所者の居室等に立ち入らないようにしてくだ        

         さい。 

宗教・政治活動  施設内での他の入居者に対する執拗な宗教活動及び政治活動は 

         ご遠慮ください。 

動物飼育     施設内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りします。  
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介護予防・日常生活支援総合事業利用に係る基本サ－ビス費及び加算 

 

令和 ６年 ４月 １日報酬改定時点 

 

当通所事業をご利用頂くにあたり、下記の基本サ－ビス費及び加算に基づき利用のご負

担頂きますのであらかじめご了承下さい。また一部加算料金につきましては、該当となる

場合にのみ加算となります。なおご不明な点がありましたら、生活相談員へご確認下さい。 

 

１．基本サ－ビス費  

 

当施設をご利用された場合、その方の要支援状態区分によって基本サ－ビス費をご負担

して頂きます。また利用契約第２条第２項により、要支援状態に変更が生じた場合には、変

更後の要支援状態区分に従い基本サ－ビス費をご負担して頂きます。 

                                 （１０割額表示） 

要支援状態区分 基本サービス費 

事業対象者・要支援１ １７,９８０円／月 

要支援２ ３６,２１０円／月 

 

２．加算料金  

 

各加算の条件を満たした場合にご負担して頂きます。 

                                 （１０割額表示） 

加 算 名 称 料  金 

生活機能向上グループ活動加算 １,０００円／月 

若年性認知症利用者受入加算 ２,４００円／月 

栄養アセスメント加算 ５００円／月 

栄養改善加算     ２,０００円／月 

口腔機能向上加算（Ⅰ） １,５００円／月 

口腔機能向上加算（Ⅱ） １,６００円／月 

一体的サービス提供加算 ４,８００円／月 

サ－ビス提供体制強化加算（Ⅰ） 
（事業対象者・要支援１）  ８８０円／月 

（要支援２）１,７６０円／月 

サ－ビス提供体制強化加算（Ⅱ） 
（事業対象者・要支援１）  ７２０円／月 

（要支援２）１,４４０円／月 

サ－ビス提供体制強化加算（Ⅲ） 
（事業対象者・要支援１） ２４０円／月 

（要支援２） ４８０円／月  

生活機能向上連携加算（Ⅰ） 

（３月に１回を限度として） 

１，０００円／月  

別 紙 別 紙  
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加 算 名 称 料  金 

生活機能向上連携加算（Ⅱ） ２，０００円／月  

科学的介護推進体制加算 ４００円／月  

介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 基本サ－ビス費＋加算の負担額の合計の５．９％ 

介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 基本サ－ビス費＋加算の負担額の合計の４．３％ 

介護職員処遇改善加算（Ⅲ） 基本サ－ビス費＋加算の負担額の合計の２．３％ 

介護職員等特定処遇改善加算(Ⅰ) 基本サ－ビス費＋加算の負担額の合計の１．２％ 

介護職員等特定処遇改善加算(Ⅱ) 基本サ－ビス費＋加算の負担額の合計の１．０％ 

介護職員ベースアップ等支援等加算 基本サ－ビス費＋加算の負担額の合計の１．１％ 
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【説明確認欄】 

                      令和    年    月    日 

 

介護予防・日常支援総合事業第 1 号通所事業利用契約の締結にあたり、上記により重要

事項を説明しました。 

※令和３年度介護報酬及び基準改定等に伴う文書簡略化等に鑑み、記名（印字又はゴム印）

の場合のみ要押印とし、署名の場合押印省略とします。 

 

       事業所   所在地  檜山郡江差町字柳崎町８６－２ 

             事業所名 社会福祉法人雄心会  

      デイサービスセンターひのき  

             説明者                     印 

             職 種  生活相談員 

 

 

介護予防・日常生活支援総合事業第 1 号事業利用契約の締結にあたり、上記のとおり重

要事項の説明を受けました。 

 

     利 用 者   

  住   所 

 

              氏   名                   印 

 

 

     身元引受人   

              住   所 

 

              氏   名                   印 

               

              続   柄    
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食事費・日用品費 (日常生活品) とその他個人利用に係わる同意書 

 

  介護予防・日常生活支援総合事業第 1 号通所事業を利用するにあたり、下記の事項

について、担当者による説明を受けました。希望しました食事・日用品、その他個人

利用分は、施設の定める料金でお支払いいたします。 

※令和３年度介護報酬及び基準改定等に伴う文書簡略化等に鑑み、記名（印字又はゴ

ム印）の場合のみ要押印とし、署名の場合押印省略とします。 

 

                      令和    年    月    日 

デイサービスセンターひのき 

管理者 齊藤 友江 様 

 

              ＜利用者＞ 

               氏 名                印 

              

 ＜身元引受人＞ 

               氏 名                印 

 

記 

 ご希望により利用頂く場合は、必要な品目の選択欄に〇印をご記入願います。 

１ 食費 

選択欄 品  目 単  価 

 昼食 ５０４円 

 夕食 ４５４円 
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個人情報使用同意書 (介護予防・日常生活総合事業) 

 

  私 (利用者及びその家族) の個人情報については、次に記載するところにより必要最

小限の範囲内で使用することに同意します。 

  ※令和３年度介護報酬及び基準改定等に伴う文書簡略化等に鑑み、記名（印字又はゴム

印）の場合のみ要押印とし、署名の場合押印省略とします。 

 

記 

 

１  使用する目的 

  利用者のための居宅サービス計画に沿って円滑にサービスを提供するために実施され

るサービス担当者会議、介護支援専門員と事業者との連絡調整等において必要な場合。 

 

２  使用する事業者の範囲 

 

 

 

 

３  使用する期間 

    令和    年    月    日 から １年間 

  但し、期間満了日の１４日前までに文書による同意終了の申し出がない場合には、 

  本同意書は同一条件で更新されたものとし、以後も同様とします。 

 

４  条 件 

(３) 個人情報の提供は必要最小限とし、提供に当たっては関係者以外の者に漏れる 

   ことのないよう細心の注意を払うこと。 

(４) 個人情報を使用した会議、相手方、内容等の経過を記録しておくこと。 

  

                     令和    年    月    日 

 

社会福祉法人雄心会 デイサービスセンターひのき   

管理者  齊藤  友江  様 

              (利用者)  住 所 

      氏 名       印 

 

              (家族等)     住 所 

                     氏 名      印 

   サービス区分       所 在 地     事 業 者 名 

通所型独自サービス    檜山郡江差町字柳崎町   デイサービスセンター 

             ８６－２         ひのき 


