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地域密着型通所介護（介護予防型通所サービス）重要事項説明書 

 

 

１ 事業の目的 

  株式会社スマイルケア Smile day’s（以下、「事業者」とします。）が実施する地域密着型通所

介護事業及び指定介護予防型通所サービス事業（以下、「地域密着型通所介護事業」とします。）

の適正な運営を確保するために人員及び管理運営に関する事項を定め、要介護状態又は要支援状

態（以下、「要介護状態等」とします。）となった場合においても、そ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ことを目的とする。 

 

２ 運営の方針 

 本事業の運営の方針は、以下のとおりとする。 

① 地域密着型通所介護は、利用者の要介護状態の軽減若しくは悪化の防止又は要介護状態とな

ることの予防に資するよう、その目標を設定し、計画的に行うものとする。 

② 事業者自らその提供する地域密着型通所介護の質の評価を行い、常にその改善を図るものと

する。 

③ 地域密着型通所介護の提供に当たっては、地域密着型通所介護計画に基づき、利用者の機能

訓練及びその者が日常生活を営むことができるよう必要な援助を行う。 

④ 地域密着型通所介護の提供に当たる従業者は、地域密着型通所介護の提供に当たっては、懇

切丁寧に行うことを旨とし、利用者又はその家族に対し、サービスの提供方法等について、

理解しやすいように説明を行う。 

⑤ 通所介護の提供に当たっては、介護技術の進歩に対応し、適切な介護技術をもってサービス

の提供を行う。 

⑥ 地域密着型通所介護は、常に利用者の心身の状況を的確に把握しつつ、相談援助等の生活指

導、機能訓練その他必要なサービスを利用者の希望に添って適切に提供する。特に、認知症

の状態にある要介護者に対しては、必要に応じ、その特性に対応したサービスの提供ができ

る体制を整える。 

 

３ 当社の概要 

（１）名称・法人  株式会社スマイルケア 

   代表者    代表取締役  三浦 叔子 

   所在地    福岡市南区的場二丁目 25 番 1 号 

   電話番号   092－588-8220 （ＦＡＸ）092－588-8221 

   事業内容   介護・福祉事業 

 

 

 



４ 当事業所の概要 

（１）基本情報 

事業所名 デイサービス Smile day’s 

所在地 福岡市南区的場 2 丁目 25 番 1 号 

指定事業所番号  ４０７１１０４２８７ 

電話番号 092-588-8220  （ＦＡＸ）092-588-8221  - 

管理者  梶原 加織 

サービスを提供する

対象地域 

福岡市にお住まいの方 

（福岡市外の方でも、遠慮なくご相談下さい） 

 

（２）職員体制 

職 種 人員数 

管理者 １名 

生活相談員 １名 

介護職員 ２名以上 

看護師 １名以上 

機能訓練士 １名以上 

 

（３）職務内容 

① 管理者：当事業所の従業者の管理、サービスの利用申込に関する調整及び業務の実施状況

の把握その他の管理を一元的に行います。また、利用者の通所介護計画の作成を行う他、

法令等に規定されているサービスの実施に関して遵守すべき事項について指揮命令を行い

ます。 

② 生活相談員：利用者、家族に対し、日常生活上の相談援助を行います。 

③ 介護職員：地域密着型通所介護計画に基づき利用者に対し、日常生活の介護援助を行いま

す。 

④ 看護師：利用者の健康チェック、日常生活介護支援を行います。 

⑤ 機能訓練士：日常生活を営むのに必要な、機能の減退を防止するための訓練を行います。 

 

（４） 設備の概要 

定員 18 名 静養室 １室 

食堂兼機能訓練室 １室 相談室 １室 

トイレ ２ヶ所 送迎車 3 台以上 

お風呂 1 か所   

 

（５）サービスの提供曜日＆時間帯 

月・火・水・木・金 
午前 9時 30分～午後 16時 00分 

(休日：土曜・日曜・12/31～1/3) 



５ サービス内容 

（１）送迎 

  送迎を必要とする利用者に対し、ご自宅から事業所までの送迎サービスを提供します。送迎車

両には従業員が添乗し、移動、移動動作の介助等を行います。 

  ※ご自宅までの送迎ができない場合に関しては、誓約書に同意して頂きます。  

（２）健康管理 

  利用者の体温、血圧、脈拍測定等や全身状態の把握を行います。 

（３）機能訓練 

  体力や機能の低下を防ぐために必要な訓練および日常生活に必要な基本動作を獲得するため

の訓練を行います。また、利用者が生きがいのある快適で豊かな日常生活を送ることができるよ

う、アクティビティ・サービス（自動運動および他動運動を交えた、上下肢の筋肉を動かしたス

トレッチ運動、関節可動域訓練等）を実施します。これらの活動を通して、仲間づくり、老いや

障害の受容、心身機能の維持・向上、自信の回復や情緒安定を図ります。 

（４）生活相談 

  利用者および利用者の家族の日常生活における介護等に関する相談および助言を行います。 

（５）入浴 

介助が必要な利用者に対して従業員が洗身・洗髪のお手伝いを致します。浴室は個人用ですの

で、基本的には利用者一人ずつ入浴致します。 

（６）配食 

配食を希望する利用者に対して、食事を提供し、配膳下膳の介助、食事摂取の介助その他必要

な食事介助を行います。 

 

６ 利用料金 

（１）利用料金 

  介護保険からの給付サービスを利用する場合の利用者自己負担額は、原則として利用料金の１

割です（所得に応じて 2 割負担又は 3 割負担）。ただし、介護保険の給付の範囲を超えたサービ

ス利用は全額利用者自己負担となります（非課税）。また、介護保険適用の場合であっても、介護

保険の給付金が保険者から当社に支払われない事由（介護保険料の滞納等）があるときは、利用

者に利用料金の全額をお支払いいただきます。その際当社から領収証とサービス提供証明書を 

発行いたします。後日、介護保険の給付金が支給される要件が整った場合は、領収証とサービス

提供証明書を利用者が所在する市区町村の介護保険担当窓口に提出しますと、本来の利用者自己

負担額を除いた利用料金の払い戻しを受けることができます。 

 

≪要支援料金一覧≫ 

＊施設利用料 

（法改正に伴う単位の変更につきましては、別紙案内にて、同意とさせていただきます） 

 
介護保険適用時の１ヶ月 

あたりの自己負担額１割 

介護保険適用時の１ヶ月 

あたりの自己負担額 2 割 

介護保険適用時の１ヶ月 

あたりの自己負担額 3 割 

要支援 1 1879 円 3758 円 5637 円 



要支援 2 3784 円 7568 円 11352 円 

※各種加算 

□ 通所型独自サービス科学的介護推進体制加算 

要支援 1.2 の方 40 単位/月  自己負担額 1 割：42 円 2 割：83 円 3 割：125 円 

≪要介護料金一覧≫ 

 自己負担額 1 割 自己負担額 2 割 自己負担額 3 割 

4 時間 

以上 

5 時間 

未満 

5 時間 

以上 

6 時間 

未満 

6 時間 

以上 

7 時間 

未満 

4 時間 

以上 

5 時間 

未満 

5 時間 

以上 

6 時間 

未満 

6 時間 

以上 

7 時間 

未満 

4 時間 

以上 

5 時間 

未満 

5 時間 

以上 

6 時間 

未満 

6 時間 

以上 

7 時間未

満 

要介護１ 456 円 687 円 709 円 912 円 1374 円 1418 円 1368 円 2060 円 2126 円 

要介護２ 524 円 811 円 838 円 1048 円 1622 円 1675 円 1571 円 2433 円 2512 円 

要介護３ 592 円 937 円 967 円 1183 円 1873 円 1934 円 1775 円 2810 円 2901 円 

要介護４ 658 円 1059 円 1097 円 1315 円 2118 円 2193 円 1973 円 3176 円 3289 円 

要介護５ 727 円 1186 円 1225 円 1453 円 2371 円 2450 円 2179 円 3556 円 3675 円 

※各種加算 

□ 入浴介助加算Ⅰ 

要介護の方１日 40 単位 自己負担額１割：41 円 2 割：83 円 3 割：125 円 

□ 口腔機能向上加算Ⅰ 

要介護の方 月 2 回まで 1 回 150 単位 1 割負担 157 円 2 回 300 単位 1 割負担 314 円 

□ 個別機能訓練加算Ⅰイ 

要介護の方１日 56 単位 自己負担額１割：59 円 2 割：117 円 3 割：175 円 

□ 個別機能訓練加算Ⅰロ 

要介護の方 1 日 76 単位 自己負担額１割：80 円 2 割：159 円 3 割：239 円 

□ 個別機能訓練加算Ⅱ 

要介護の方 1 ヶ月 20 単位 自己負担額１割：21 円 2 割：42 円 3 割：63 円 

□ 若年性認知症利用者受入加算（40 歳以上 65 歳未満に通所介護を行った場合に算定） 

要介護の方１日 60 単位 自己負担額 1 割：62 円 2 割：125 円 ３割：188 円 

□ 処遇改善加算Ⅱ（基本単位数＋各種加算減算×9.0％） 

 基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数に 9.0％を加算 

□ 科学的介護推進体制加算  

要介護の方 40 単位/月 自己負担額 1 割：42 円 2 割：83 円 3 割：125 円 

 

 



 

 

（２）サービスキャンセルの場合 

① 昼食はキャンセル料金が発生致します。ただし、前日の 15時までにご連絡頂ければ、キャン

セル料は発生致しません（昼食発注の関係で、15 時以降はキャンセル料金が発生致します） 

② サービスキャンセルの場合、キャンセル料は発生致しません。スタッフ配置や送迎に影響が

出るため、速やかにご連絡下さい。また、キャンセル日と同一週であれば振替は可能です。

（但し、月を超えてのご利用はできません） 

 

（３） その他の費用及び留意事項 

① 前記４の（１）の通常のサービス提供地域にお住まいの方の送迎代は無料です。通常のサー

ビス提供地域外の地域にお住まいの利用者に対して送迎を行う場合は、通常の実施地域以外

の区間での交通費をいただく場合があります。 

② 食費として、昼食 1 食あたり 500 円 ムース食 1 食あたり 550 円（食材料費・調理費・おや

つ代含む）が別途かかります（非課税）。 

③ おむつが必要となる場合は、おむつ代（実費）がかかります。（非課税）。 

④ 利用者または家族に希望により、サービス提供の一環として下記の日常生活上の便宜にかか

る経費（その他の日常生活費）については、実費をいただく場合があります（非課税） 

ア、身の回り品（歯ブラシ、化粧品、タオルなどの日用品等）にかかる費用 

イ、教養娯楽にかかる費用（習字、お花、刺繍、絵画などのクラブ活動等の材料費、レクリ

エーション費用等）。ただし、作業療法等機能訓練の一環として行われる活動や全員参加

の定例行事に要する費用は（１）記載の利用料金に含まれています。 

⑤ 事業者が管理する施設においてサービス従事者がサービス実施のために使用する水道、ガス、

電気、電話等の費用は（１）記載の利用料金に含まれていますので、利用者は、別途負担す

る必要はありません。 

⑥ サービス従事者は、利用者の金品の取扱い管理はいたしかねます。貴重品の持ち込みは極力

控え、持ち込んだ場合は自己にて管理くださいますようお願い致します。 

⑦ サービス従事者は、医療行為を行うことはできませんのでご了承ください。 

（ただし、利用者と協議の上、医師の特別な指示を受けた看護職員等がサービスとは別に実施

する場合があります。）  

⑧ サービス従事者は、介護保険制度上、利用者（要介護者）の介護等を行うこととされていま

す。それ以外の業務については、介護保険外のサービスとなり行うことができませんのでご

了承ください。 

⑨ サービス従事者に対する贈り物や飲食等のもてなしは、ご遠慮させていただきます。 

⑩ 料金のお支払方法 

   毎月、月末を締め日とした当月料金の合計額の請求書に明細を付して、翌月 15 日までにお 

届けします。請求書の内容を確認の上、下記のいずれかの方法により、翌月末日までにお支

払いください。 

   ・事業者指定口座への振込（振込手数料は利用者のご負担となります）。 

   ・指定口座から自動振替（翌月２６日金融機関が休日の場合はその翌日振替）。 



   ・現金払い。 

 

7 福祉サービス第三者評価について 

福祉サービス第三者評価については当事業所では実施致しておりませんが、福岡市介護保険事業

者研修及び内部研修を行いサービスの質の向上を行っています。 

8 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、事前の打ち合わせにより、主治医、救急隊、

親族、居宅介護支援事業者等へ連絡いたします。 

 

9 事故発生時の対応方法 

（１）サービスの提供中に事故が発生した場合は「７緊急時の対応方法」に記載した連絡先および

市区町村に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。また、事故の状況および事故に際

して執った処置について記録を行い、内容を十分に検討して原因を解明し、再発防止に努め

ます。 

（２）事故の原因が当社の責めに帰す場合、所定の手続きを経て損害賠償を速やかに行います。た

だし、事故防止に十分注意したにもかかわらず生じた損害についてはその賠償責任を負わな

いものとします。 

市区町村 

市区町村及び 

担当部署 
 福岡市南区保健福祉センター福祉・介護保険課 

連絡先 ０９２－５５９－５１２５ 

 

主治医 

主治医氏名  

連絡先  

ご家族 

氏 名 
            

                 続柄（    ） 

連絡先  

介護支援専門員 

（ケアマネージャー） 

事業者名 

および氏名 

 

          

連絡先  

その他 

（      ） 

氏 名  

連絡先  



 

 

10 サービス内容に関する苦情 

（１）相談・苦情窓口 

   担当者 管理者 梶原 加織  電話  092-588-8220  

（２）苦情処理を行うための処理体制・手順 

① サービス提供中に苦情があった場合は、直ちに管理者が直接詳しい事情を聞くとともに、

窓口責任者からも事情を確認します。 

② サービス提供終了後、電話などで苦情があった場合には、直ちに管理者が連絡を取り、直

接伺うなどして詳しい事情を聞くとともに、担当者からも事情を確認します。 

③ 管理者が必要と判断した場合には検討会議を行います。 

④ 検討会議の内容を踏まえ、速やかに具体的な対応を行います。 

⑤ 上記の対応は、必要に応じて管理者の上長その他の当社の従業者が行います。 

⑥ 受け付けた苦情の内容等の記録は保管し、事例検討会などを通じて従業者間の共有を図り、

再発防止に役立てます。 

（３）その他 

  当社以外に、次の公的機関の相談・苦情窓口等に苦情を伝えることができます。 

福岡市東区保健福祉センター福祉・介護保険課 電話番号：092-645-1069 

福岡市南区保健福祉センター福祉・介護保険課 電話番号：092-559-5125 

福岡市博多区保健福祉センター福祉・介護保険課 電話番号：092-419-1081 

福岡市城南区保健福祉センター福祉・介護保険課 電話番号：092-833-4105 

福岡市早良区保健福祉センター福祉・介護保険課 電話番号：092-833-4355 

福岡県国民健康保険団体連合会 電話番号：092-642-7859 

11 秘密の保持について 

（１）事業者及びサービス従事者は、サービスを提供する上で知り得た利用者 

および利用者の家族に関する秘密を正当な理由なく第三者に漏らしません。この守秘義務は、

契約終了後も同様です。 

（２）事業者は、利用者からあらかじめ文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議（利用する

居宅サービス等の担当者を招集して行う会議）等において、利用者の個人情報を用いません。 

（３）事業者は、利用者の家族からあらかじめ文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等に

おいて、当該家族の個人情報を用いません。 

 

 

 

 

 



 

 

≪押印欄≫ 

 以上、事業者は、サービスの提供開始にあたり、サービスの重要事項について本書面を交付して

利用者または利用者の家族に説明しました。なお、本書は 2 通作成し、利用者および事業者が 1 通

ずつ保有するものとします。 

 

説明日：令和   年   月   日 

 

事業者 

 ＜事業者名＞ 株式会社スマイルケア 

        デイサービス Smile day’s 

 

 ＜ 住所 ＞ 福岡市南区的場 2 丁目 25 番 1 号 

 

 ＜代表者名＞ 代表取締役 三浦 叔子      印 

 

 ＜説明者＞              印 

 

 私は、サービスの利用にあたり、事業者から上記のとおり重要事項について説明を受け、サービ

スの提供開始について、同意いたしました。 

令和   年   月   日 

 

利用者 

 ＜ 住所 ＞                               

 

 ＜ 氏名 ＞                 印 

 

代理人（選任した場合） 

 ＜ 住所 ＞                                

 

 ＜ 氏名 ＞                 印 

 

利用者の家族（連絡保証人） 

＜ 住所 ＞                                

 

＜ 氏名 ＞                 印  利用者との関係       

 

 

 



 

 

 

個人情報使用同意書 

 

１ 使用する目的 

私(お客さま)のための地域密着型通所介護計画に沿って、円滑にサービスを提供するために実

施される他の指定居宅支援事業者、医療機関及び行政機関との会議、運営推進会議、連絡調整等

において必要な場合 

 

２ 情報を使用する者の範囲 

上記目的に関係する事業者、医療機関及び行政機関、運営推進会議委員等 

 

３ 使用する期間 

令和  年  月  日から貴社との地域密着型通所介護利用契約期間満了の日まで 

 

４ 条件 

(１) 個人情報の使用は必要最小限とし、使用にあたっては、関係者以外の者に漏れるようなこ

とがないよう注意すること 

(２) 個人情報を使用した相手方、内容の経過を記録しておくこと 

 

 

 

個人情報使用目的の追加について 

 

当デイサービスの個人情報保護に関する基本方針に従って個人情報の取り扱いすることを従来

どおり職員に周知徹底させると共に今回項目を追加致します。 

 

≪肖像権について≫ 

当ホームの、ホームページ・パンフレット・社内研修掲示物・広報誌などにおいて、ご利用者様、

その御家族、代理人の映像・写真を使用させて頂きたい場合がございます。使用につきまして以下

に○をご記入ください。 

 

○ホームページ       同意する・同意しない 

 

○パンフレット       同意する・同意しない 

 

○社内研修                同意する・同意しない 

 

○ホーム内写真等の掲示物  同意する・同意しない 



 

○広報誌          同意する・同意しない 

デイサービス Smile day’s 運営推進会議規定 

１、目的および基本方針 

 地域密着型サービスは、住み慣れた自宅や地域での生活を継続できるようにするため、日常生活 

上の介護や機能訓練を行い、地域に開かれた良質なサービス提供を確保する目的で創設されたサー 

ビスである。 

 

２、運営推進会議の内容 

定期的に下記の内容について報告する。 

・利用者状況、職員状況、利用申し込みに関する相談内容 

・地域密着型通所介護のサービス内容 

・地域からの要望、家族からの要望、デイサービスからの要望等の意見交換 

・地域密着型通所介護の地域福祉貢献について 

不定期に下記の内容について検討する。 

・地域密着型通所介護の災害対策 

・地域密着型通所介護の評価 

・地域密着型サービスの制度 

・外出や地域行事参加 

・その他 

 

３、運営推進会議の構成員 

 運営推進会議の構成員については、｢利用者、利用者の家族、地域の代表者（町内会役員、民生委 

員、地域福祉推進員など）、市町村の職員又は地域包括支援センターの職員｣を構成員とすることが 

定められている。構成員がやむを得ず、欠席する場合は、議事録などを用いて報告し、連絡・意見 

交換などを行う。 

 

４、開催回数と開催予定 

 ６ヵ月に１回行う。開催場所はデイサービス Smile day’s 、もしくは公共の施設とする。 

 

５、運営推進会議における構成員の守秘義務について 

 運営推進会議で知り得た情報のうち、利用者や相談者の個人情報は、良質なデイサービスの運営 

のために用いる以外は、他に漏洩してはならない。運営推進会議で用いた個人情報は、資料など回 

収し、事業所以外に持ち出さない。 

 

私(お客さまおよびそのご家族)の個人情報使用目的、個人情報使用目的の追加、についての説明

と同意及び、運営推進会議規定の説明を受け、納得した上で運営推進会議委員として活動すること

に同意いたします。 

令和  年  月  日 

(あて先)        住所 福岡市南区的場 2 丁目 25 番 1 号 

                  デイサービス Smile day’s 

 

(お客さま)  住 所        

 

   氏 名      ㊞ 

 

(お客さまのご家族) 住 所        



 

氏 名      ㊞   

 


