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　当事業所は契約者に対して、介護保険法に基づく介護予防・日常生 

 

活支援総合事業（指定第１号通所事業）に基づく、通所型サービス 

 

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、契約上の注意事項を次 

 

のとおり説明します。 

 

　 

 

 

 

 ※当サービスの利用は、原則として「要支援」又は　

　「事業対象者」と認定された人が対象となりますが、 

　 認定をまだ受けていない人でもサービスの利用は可 

　 能です。
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１ 事業者                                                      
   （１）法  人  名　　 社会福祉法人渋川市社会福祉協議会 
 　（２）法人所在地　　 群馬県渋川市渋川１７６０番地１ 
 　（３）電 話 番 号　　 ０２７９（２５）０５００　 
 　（４）代表者氏名　　 会  長　 萩原　進 
 　（５）設立年月日　　 平成１８年２月２０日 

 
２ 事業所の概要                                                
   （１）事業所の種類　　介護予防・日常生活支援総合事業　第１号通所事業所 
　　　　　　　　　　 　　令和6年4月1日指定　渋川市1072200411号 

【当事業所の加算取得状況】 
 ① サービス提供体制強化加算Ⅲ 
 ② 科学的介護推進体制加算  
 ③ 介護職員等処遇改善加算Ⅱロ

 　（２）事 業 の 目 的　　要支援状態にある高齢者等に対し、適正な通所型サービスを 
　　　　　　　　　　　 提供することを目的とします。 
 　（３）事業所の名称　  渋川市子持デイサービスセンター 
 　（４）事業所所在地　　群馬県渋川市吹屋６５８番地２０ 
 　（５）電 話 番 号　　０２７９（６０）６８１０ 
 　（６）管 理 者 氏 名　 （施設長補佐兼相談員）萩原　理文 
 　（７）運 営 方 針    要支援者の心身の特性を踏まえて、その有する能力に応じ自 
                       立した日常生活を営むことができるよう、必要な日常生活上の 
                       介護及び機能訓練を行います。 
　　　　　　 　　　　　　また、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サ－ビスとの綿 
　　　　　　　　　　　 密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めます。 
 　（８）開 設 年 月 日　　平成１８年４月１日 
 　（９）利 用 定 員　　３３人（通所介護含む） 
 　（10）その他の事業　　当事業所では、次の事業も併せて実施しています。 
　　　　　　　　　　 　 【通所介護事業】 
　　　　　　　　　　　   平18年2月20日指定（群馬県1072200411号） 

 
３ 事業実施地域及び営業時間等                                  
　 （１）実 施 地 域　　渋川市 

   （２）営 業 時 間 等
営 業 日 月曜日から土曜日（祝日営業）

受 付 時 間 午前８時３０分から午後５時１５分

サ ー ビ ス 提 供 時 間 午前９時４５分から午後４時１５分

                         ※12月29日から1月3日までを除く 
 
４ 職員の配置状況　　　　　　                                  
　　当事業所では、契約者に対して通所型サービス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。 
　　なお、職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職　　　種 人　　員　　数 指定基準

   
管 理 者  １人（施設長等） １人 

         
生 活 相 談 員  ２人以上（介護職員と兼務） １人 

       
介 護 職 員  ６人以上（うち１人以上は調理員と兼務） ５人 

   　　   
看 護 職 員  ２人以上（機能訓練指導員又は介護職員と兼務） １人 

         
機能訓練指導員  ２人以上 １人 

         
調 理 員  ２人以上 １人 
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　【勤務態勢】 
 
 職　　　種 勤　務　態　勢
 
 生 活 相 談 員 勤務時間：8時30分から17時15分 
 ※原則として１人の生活相談員が勤務します。
 
 介 護 職 員 勤務時間：8時30分から17時15分 
 ※原則として５人の介護職員が勤務します。
 
 看 護 職 員 勤務時間：8時30分から17時15分 
 ※原則として１人の看護職員が勤務します。
 
 機能訓練指導員 勤務時間：8時30分から17時15分 
 ※原則として１人の機能訓練指導員が勤務します。

 
５ 提供サービス及び利用料金　                                  
　　当事業所では、契約者に対して以下のサービスを提供します。 
　　なお、提供するサービスの利用料金が介護保険から給付される場合、又は利用料金 
　の全額を契約者に負担していただく場合があります。 

 
（１）介護保険の給付対象となるサービス等（契約書第４条関係） 

　　　　サービスの利用頻度については、利用する曜日や内容等を居宅サービス計画等
　　　に沿いながら、契約者と協議の上で決定し、通所型サービス計画に定めます。 
　　　　ただし、契約者の状態の変化、居宅サービス計画等に位置づけられた目標の達 
      成度等を踏まえ、必要に応じて変更することがあります。 
 

　　　【共通的サービス】 
　　　　 契約者が自立した生活を送るために、能力に応じて食事・入浴・排泄などの 
 　　　必要な介助を行います。 

サービス種別 内　　　　容

 ※食事の提供にかかる費用は、１回につき別途700円(昼食、おやつ　　
 代)を実費で負担いただきます。 
 ・食事の準備、介助を行います。 

食　　事 ・調理員が作成する献立表により、栄養並びにご契約者の身体の状況 
　及び嗜好を考慮した食事を提供します。 
・自立支援のため離床して食堂にて食事をとっていただくことを原則　
　としています。 
・食事時間は、１２時００分から１３時００分です。

 ・希望により、自宅と事業所間の送迎サービスを行います。 
送    迎 　なお、送迎を利用されない場合は、片道につき47単位を所定単位数か

　ら減算します。 
・通常の事業実施地域外（渋川市以外）から利用の場合は、交通費（往
　復1,000円・片道500円）を実費で負担いただきます。

          次の加算については、当事業所の運営体制に係る加算であり、サービスの質又
　　　 は安全面等に関する総体的なものであるため、一律に利用料金（利用者負担額） 
　　　 をご負担いただくこととなっています。 

加算種別 内　　　容

介護職員等処遇改善 　当事業所は介護現場で働く、介護職員等の処遇を改善している
加算Ⅱロ 事業所として、当該加算を取得しています。 

 【加算単位数】サービス単位数×１１．８％（１か月当たり）

サービス提供体制強 　当事業所は職員が定着し、生活相談員、看護職員、介護職員の
化加算Ⅲ うち勤続7年以上者が３割以上従事している事業所として当該加算

を取得しています。 
 【加算単位数】通所型独自ｻｰﾋﾞｽ１　２４単位（１か月当たり） 
 　　　　　　　通所型独自ｻｰﾋﾞｽ２　４８単位（１か月当たり）

科学的介護推進体制   当事業所は、要介護高齢者の自立支援・重度化防止を目的とし
加算 た、科学的に裏付けられたサービスを推進するため、当該加算を

取得します。 
 【加算単位数】４０単位（１か月当たり）
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（２）介護保険の給付対象とならないサービス等（契約書第5条・第6条関係） 
　　 次のサービス等は、料金の全額がご契約者の負担となります。 

対象サービス 負担額 備考

① 介護保険給付支給限度 利用料金全額 　介護保険の支給限度額を超えてサー
　  ビスを利用された場合、超えた部分の
　 額を超えるサービス サービス利用料金の全額が契約者の負

担となります

② 食事提供にかかる費用 １回700円 　契約者に提供する食事の材料及び調
理等にかかる費用です

③ レクリエーション費用 材料代等実費 　契約者の希望によりレクリエーショ
ンに参加することができます

④ 日常生活上必要となる 物品代等実費 　日常生活品の購入代金等契約者の日
    常生活に要する費用で契約者に負担す
　 諸費用 ることが適当であるものに係る費用を

負担いただきます

⑤ 通常の事業実施地域　 往復1,000円 　通常の事業の実施地域以外の地域に
　 （片道500円） 居住する契約者に対して行う送迎に要
   (渋川市)以外の送迎 する費用であり、通常の事業実施地域

を越えた地点から居宅まで１日の送迎
につき負担いただきます

（３）サービス利用料金（契約書第６条関係）　 

    次の料金表のとおり、契約者の要支援区分等に応じた１か月当たりの利用料 

　金から介護保険給付額を減じた金額を利用者負担額としてお支払いいただきます。 

　　   （サービス利用料金は、要支援区分及び所得状況等に応じて異なります。） 

利用料金の計算方法
 
　利用料金は、所得状況に応じて９割から７割の部分が介護保険から支払われます。 
　これにより、実際にお支払いいただく額（利用者負担額）は、１割から３割となりますの
で、『介護保険負担割合証』により、負担割合をご確認ください。 
    ①（ Ａ ＋ Ｂ ） × Ｃ ＝ 利用料金(10割) 
    　 　利用料金(10割) － 介護保険給付(9割) ＝ 利用者負担額(1割) 
　  ②　 利用料金(10割) － 介護保険給付(8割) ＝ 利用者負担額(2割) 
       　利用料金(10割) － 介護保険給付(7割) ＝ 利用者負担額(3割) 

  
  Ａ：基本単位数　　（基本的ｻｰﾋﾞｽ単位数及び加算対象ｻｰﾋﾞｽ単位数)  
  Ｂ：介護職員等処遇改善加算Ⅱロ　    （Ａ×１１．８％) 　 
  Ｃ：１０．１４円　（１単位の単価／７級地）  
 
　 注１：利用料金の計算は、介護保険法の定めるところにより、単位数の計算に係る小数点以 
　　　　 下の端数は四捨五入、金額の計算に係る円未満の端数は切捨としています。 
 　注２：端数処理の都合により、料金表と実際の請求額には誤差が生じる場合があります。 
 　注３：介護保険給付制限対象者（介護保険料の滞納者）については、利用料金の３割（介護 
　　　　 保険負担割合証に記載された割合が３割である場合は４割）を負担いただく場合があ 
　　　　 ります。 
　 注４：経済状況の著しい変化、その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更するこ
　　　　 とがあります。その場合、事前に変更の内容と事由について、変更を行う２か月前 
　　　　 までにご説明します。 
   注５：契約者がまだ要支護認定を受けていない場合には、一旦サービス利用料金の全額をお
　　　　 支払いいただきますが、要支援の認定を受けた後、利用者負担額（１割から３割） 
　　　　 を除く金額が介護保険から払い戻されます（償還払い）。また、居宅サービス計画等 
　　　　 が作成されていない場合も償還払いとなります。 
　　　　 　なお、償還払いとなる場合、契約者が保険給付の申請を行うために必要となる事項 
　　　　 を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 
　 注６：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、契約者の負担 
　 　　　額を変更します。 

 
 
【共通的サービスの利用料金表】  
　利用料金等は１か月当たりの金額です。なお、共通的サービスの利用料金等は法に基
づく要件を満たす場合を除いては、日割り算定を行いません。 
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区　分 単位数 利用料金 負担割合 介護保険給付 利用者負担額 

（１） （２） （１）－（２）

   １割負担 16,407円 １，８２４円
通所型独自ｻｰﾋﾞｽ１   

 1,798単位 18,231円 ２割負担 14,584円 ３，６４７円
(要支援１・事業対者) 

３割負担 12,761円 ５，４７０円

   １割負担  33,044円 ３，６７２円
通所型独自ｻｰﾋﾞｽ２   

 3,621単位 36,716円 ２割負担 29,372円 ７，３４４円
(要支援２・事業対者)

３割負担 25,701円 １１，０１５円

※事業対象者の認定を受けた人は、利用されるサービスが要支援１相当か要支援２相当
であるかにより利用料金が区分されます。 

 
 【加算対象サービスの利用料金表】  
  利用料金等は１か月当たりの金額です。なお、加算対象サービスの利用料金等は、日
割り算定を行いません。 

          介護保険 利用者 
区　分 単位数 利用料金 負担割合 給付額 負担額 

(１) （２） （１）－（２）

    １割負担 218円 ２５円
 要支援１   
  24単位 243円 ２割負担 194円 ４９円

サービス提供体制 事業対象者 
 ３割負担 170円 ７３円

強化加算Ⅲ　　 
   １割負担 437円 ４９円

要支援２   
 48単位 486円 ２割負担 388円 ９８円

事業対象者 
３割負担 340円 １４６円

    １割負担 364円 ４１円
科学的介護推進 要支援1･2   

  40単位 405円 ２割負担 324円 ８１円
 体制加算　　　 事業対象者 
　　 ３割負担 283円 １２２円

   １割負担 Ａ×0.9 Ａ×0.1
介護職員等処遇 要支援1･2 (総単位数×11.8％) 
   ２割負担 Ａ×0.8 Ａ×0.2
改善加算Ⅱロ 事業対象者 ×10.14円＝Ａ

３割負担 Ａ×0.7 Ａ×0.3

※事業対象者の認定を受けた人のサービス提供体制強化加算の利用料金については、利
用されるサービスが要支援１相当か要支援２相当であるかにより区分されます。 

 
【備考】１か月当たりの利用者負担額（目安額） 

 区分 負担割合 金　額

 １割負担 ４，９０８円

要支援１・事業対象者 ２割負担 ７，０１３円

３割負担 ９，１１９円

 １割負担 ９，８０１円

要支援２・事業対象者 ２割負担 １４，００１円

３割負担 １８，２００円

  ※目安額は、共通的サービスの利用者負担額及び加算対象サービスの利用者負担額の
合計額に食費（要支援１は月４回×700円、要支援２は月８回×700円で計算）を加えて
算出しているため、提供されなかったサービス等がある場合は、誤差が生じますので承
知してください。 
  ※事業対象者の認定を受けた人は、利用されるサービスが要支援１相当か要支援２相
　　当であるかにより利用料金が区分されます。 
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（４）利用の中止、変更、追加（契約書第７条関係）　 

　  ① 利用予定日の前に、契約者の都合により、通所型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所に申出てください。 
　  ② サービス利用の変更・追加の申出に対して、事業所の稼働状況により契約者の 
　　   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。 

 
（５）利用料金のお支払い方法（契約書第６条関係）　 

   　　 利用料金（利用者負担額等）については、当月１日から末日までの分を翌月に 
　請求しますので、以下のいずれかの方法でお支払いください。 

①　銀行等金融機関預金口座からの引落し 
   （所定の申込書を提出していただきます） 
②　現金による支払い 
③　下記指定口座への振込み（振込手数料は契約者負担になります） 

　銀 行 名　　群馬銀行渋川支店 （普）１７３１７８９ 
　       ﾌｸ)ｼﾌﾞｶﾜｼｼﾔｶｲﾌｸｼｷﾖｳｷﾞｶｲ 
  口座名義　　社会福祉法人渋川市社会福祉協議会

 
６ 緊急時及び事故発生時の対応                                  
　  緊急時又は事故発生時は、救命措置等を行ったうえ、家族、主治医又は医療機関へ 
　の連絡、病院への救急搬送等の必要な行為を行います。また、事故等により財産を破 
　損等した場合は、速やかに契約者及び家族等へ連絡します。   

７ ハラスメントの防止について                        　　　　  
　　当事業所は、職員の安全確保と安心して働き続けられる労働環境が築けるようハラ
　スメントの防止に向け取組みます。 
　（1）事業所内において行われる優越的な関係を背景とした言動や、業務上必要かつ相
　　 当な範囲を超える下記の行為は組織として許容しません。 
　　　 ①身体的な力を使って危害を及ぼす（及ぼされそうになった）行為 
　　　 ②個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりする行為 
　　　 ③意に沿わない性的言動、好意的態度の要求等、性的ないやがらせ行為 
 　　上記は、事業所職員、取引先事業者、契約者及びその家族等が対象となります。 
　（2）ハラスメント事案が発生した場合、マニュアルなどを基に即座に対応し、再発防
　　 止会議等により、同事案が発生しない為の再発防止策を検討します。 
　（3）職員に対し、ハラスメントに対する基本的な考え方について研修などを実施しま
　　 す。また、定期的に話合いの場を設け、介護現場におけるハラスメント発生状況の
　　 把握に努めます。 
　（4）ハラスメントと判断された場合には行為者に対し、関係機関への連絡、相談、環
　　 境改善に対する必要な措置、利用契約の解約等の措置を講じます。 

 
８ 虐待防止について                                  　　　　  
　　当事業所は、契約者の人権擁護・虐待防止等のため責任者を設置し、次の措置を講

じます。 
 　 (1)  虐待防止のための対策を検討する委員会の定期的な開催（テレビ電話装置等を

活用しての開催を含む。）及び、その検討結果を職員へ周知徹底 
　  (2)  虐待防止のための指針の整備 

(3)  職員に対し、虐待を防止するための研修を定期的に実施 
(4)  契約者及びその家族からの苦情処理体制の整備 
(5)　その他虐待防止のために必要な措置 

　　なお、当事業所の職員又は契約者の養護者（家族等）により虐待を受けたと思われ
  る契約者を発見した場合は、速やかに市町村に通報します。 

 
９ 身体拘束の禁止について                              　　　  
　　当事業所は、契約者又は他の契約者の生命又は身体を保護するため緊急やむを得な
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  い場合を除き、身体拘束その他契約者の行動を制限する行為（以下「身体拘束等」と
  いう。）を行いません。 
　　ただし、やむを得ず身体拘束等を行う場合には、契約者又は家族に対し、身体拘束
  の内容、理由、期間等について説明し同意を得た上で、その態様及び時間、その際の
  心身の状況並びに緊急やむを得ない理由など必要な事項を記録します。 
    また、身体拘束等の適正化を図るため、次に掲げる措置を講じます。 
　  (1)  身体拘束等の適正化を図るための対策を検討する委員会を年１回以上開催（テレビ

電話装置等を活用しての開催を含む。）及び、その検討結果を職員へ周知徹底 
　  (2)  身体拘束等の適正化のための指針の整備 

 (3)  職員に対し、身体拘束等の適正化のための研修を定期的に実施 

 
10　衛生管理等について           　                    　　　  
　  当事業所は、職員等の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行うととも
　に、事業所の設備及び備品等について、衛生的な管理に努めます。また、事業所にお
　いて感染症が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる措置を講じます。 
　 (1)　事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会
　 　 をおおむね６月に１回以上開催するとともに、その結果について、職員に周知徹
　　　底しています。 
　 (2)　事業所における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備しています。 
　 (3)　職員に対し、感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓練を定期的に実
　　　施します。 

 
11　業務継続計画の策定等について                               
　 　当事業所は、感染症や非常災害の発生時において、契約者に対する指定通所介護の
　 提供を継続的に実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計
   画（業務継続計画）を策定し、当該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。 
 　  また、職員に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練
   を定期的に実施し、併せて業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画
   の変更を行います。 

 
12 第三者評価について                              　　　 　　 

　　当事業所では実施していません。 

 
13 苦情の受付について（契約書第２０条関係）                      　　 

　  当事業所に対する苦情や相談は以下の専用窓口で受付けます。 
 
  苦情受付窓口　 管理者  萩原　理文 
  受 付 時 間　 月曜日から土曜日（午前8時30分から午後5時15分まで） 
  電 話 番 号　 ０２７９（６０）６８１０ 
  Ｆ Ａ Ｘ   ０２７９（２４）６２３１ 
  そ　 の 　他   希望する場合は、社会福祉法人渋川市社会福祉協議会苦情 
                    対策要綱に基づく第三者委員が、話合いへの立合いや助言 
   　　　　　　　　等を行います

    行政機関その他苦情受付機関 

 渋川市介護保険課 所 在 地 ： 渋川市石原８０番地 
 ※渋川市外にお住まいの人は、 電話番号 ： ０２７９（２２）２１１１ 
お住まいの市町村へ Ｆ Ａ Ｘ ： ０２７９（２４）６５４１

 国民健康保険団体連合会 所 在 地 ： 前橋市元総社町３３５番地８ 
電話番号 ： ０２７（２９０）１３２３ 
Ｆ Ａ Ｘ ： ０２７（２５５）５０７７

 群馬県社会福祉協議会 所 在 地 ： 前橋市新前橋町１３番地１２ 
 (福祉サービス運営適正化委員会) 電話番号 ： ０２７（２５５）６６６９ 

Ｆ Ａ Ｘ ： ０２７（２５５）６１７３
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令和　　年　　月　　日 

 

　介護保険法に基づく介護予防・日常生活支援総合事業（指定第１号通所事業）におけ

る通所型サービスの提供開始にあたり、重要事項説明書（以下「本書」という。）の内

容を説明し、同意を得たうえで交付しました。 

   
渋川市子持デイサービスセンター 氏　名　                     　, 

 

 

  私は、事業者から本書に基づく重要事項の説明を受け、介護保険法に基づく介護予防

・日常生活支援総合事業（指定第１号通所事業）における通所型サービスの提供開始に

同意し、本書の交付を受けました。 

 住　　所 　　 

契約者 

氏　　名 ,   

 住　　所 　　 

 

　 氏　　名 ,   

代筆者 

続　　柄

代筆理由

 住　　所 　　 

 

代理人 氏　　名 ,   

続　　柄

 

  ※　この重要事項説明書は、厚生省令第３７号(平成１１年３月３１日)第８条の規定に 
　　基づき、契約者又はその家族への重要事項説明のために作成したものです。

　　本書の説明、同意、交付を証するため、本書２通を作成し、契約者、事業者が記名 

 　押印のうえ、各１通を保有するものとします。


