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「介護予防通所介護」重要事項説明書 

１．事業者 

（１）法  人  名      社会福祉法人北海道中央病院 

（２）法 人 所 在 地      深川市西町 1番 7号 

（３）電  話  番  号      ０１６４－２２－２１３５ 

（４）代 表 者 氏 名      理事長  大 西  道 祥 

（５）設  立  年  月      昭和２７年 ５月３０日 

 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類 介護予防認知症対応型通所介護事業所  

          平成１８年 ４月 １日指定 

          事業所番号 ０１７７４００１０８ 

          ※当事業所は永福園介護老人福祉施設（特別養護老人

ホーム永福園）に併設されています。                                

（２）事業所の目的  社会福祉法人北海道中央病院が開設するデイサービスセンタ  

ー永福園が行う介護予防認知症対応型通所介護事業所 

の生活相談員その他の従事者は、要支援状態にある高齢者に対

し、適切な介護予防認知症対応型介護を提供することを目的と

する。 

（３）事業所の名称     デイサービスセンター永福園 

（４）事業所の所在地    北海道深川市西町１番１３号 

（５）電話番号         ０１６４－２２－４４０１ 

（６）管理者（施設長）  氏名   及 川 秀 洋 

（７）当事業所の運営方針 介護予防認知症対応型通所介護事業所の生活相談 

員は、要支援者の心身の 特性を踏まえ、全体的な日常生

活動作の維持、回復を図る、機能訓練及び生活の質の確保

を重視して在宅生活が継続できるように予防的支援を行

うことで、利用者の社会的孤立感の解消や心身機能の維持

並びに利用者の身体的、精神的負担の軽減を図ることに努

める。 

（８）開設年月         平成１８年４月１日 

（９）利用定員         １日  １２人（介護保険、介護予防含み） 

 

 

３．事業実施地域及び営業時間 
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（１）通常の事業実施地域  深川市全域 

（２）営業日及び営業時間 

営業日 
月曜日～金曜日 但し土曜、日曜、祝日及び 

１２月３１日～１月４日まで除く 

受付時間 月～金   午前 ８時３０分～午後５時３０分 

サービス提供時間 月～金   午前 ９時３０分～午後４時 

 

４．職員の配置状況 

 当事業所では、ご契約者に対して介護予防認知症対応型通所介護サービス

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。 

＜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 配置基準 現行配置 

管理者 １名 １名（特養等と兼務） 

生活相談員 １名 １名 

看護職員 １名 １名 

介護職員 ２名 ３名 

機能訓練指導員 １名  １名（看護職員と兼務） 

事務員 ―  １名（特養等と兼務） 

 

５．当事業所が提供するサービスと利用料金 

 当事業所では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

当事業所が提供するサービスについて、 

（１）  利用料金が介護保険から給付される場合 

（２）  利用料金の全額をご契約者に負担していただく場合 

があります。 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第４条参照） 

以下のサービスについては、利用料金の大部分（通常９割）が介護保険か

ら給付されます。 

＜サービスの概要＞ 

① 入浴 

・入浴又はシャワー浴を行います。寝たきりでも機械浴槽を使用して入浴す

ることができます。 

② 排泄 

・ご契約者の排せつの介助を行います。 

＜サービスの利用頻度＞ 

利用する曜日や内容等については、介護予防サービス計画に沿いながら、
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ご契約者と協議の上決定し、介護予防通所介護計画に定めます。ただし、ご

契約者の状態の変化、介護予防サービス計画に位置付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事があります。 

＜サービス利用料金（1回あたり）＞（契約書第７条参照） 

下記の料金表によって、ご契約者の要支援度に応じたサービス利用料金から

介護保険給付額を除いた金額（自己負担額）をお支払い下さい。（上記サービ

スの利用料金は、ご契約者の要支援度に応じて異なります。） 

サービス内容略称 単 位（円） 備   考 

予防認知通所介護Ⅰii ３１ 7 5 1 １回につき（要支援１） 

予防認知通所介護Ⅰii ３２ 8 3 9 １回につき（要支援２） 

予認通所介護入浴介助加算 5 0 １日につき（入浴介助を行った場合） 

サービス提供体制強化加算Ⅱ 6 １回につき 

☆ご契約者がまだ要支援認定を受けていない場合には、サービス利用料金の

全額をいったんお支払いいただきます。要支援の認定を受けた後、自己負

担額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、介護

予防サービス計画が作成されていない場合も償還払いとなります。償還払

いとなる場合、ご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。 

☆ご契約者に提供する食事の材料に係る費用は別途いただきます（下記（2）

①参照） 

☆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、ご

契約者の負担額を変更します。 

 

（１） 介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第 5条参照） 

以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

＜サービスの概要と利用料金＞ 

①食事の提供（食費） 

・当事業所では、栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご契約者の身体

の状況および嗜好を考慮した食事を提供します。 

・ご契約者の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。 

・ご契約者に提供する食事の材料や調理等にかかる費用です。 

料金：１回あたり６４０円 

②通常の事業実施区域外への送迎 

通常の事業実施地域以外の地区にお住まいの方で、当事業所のサービ

スを利用される場合は、お住まいと当事業所との間の送迎費用として、
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下記料金をいただきます。 

事業所から、片道おおむね１０キロメートル未満１回につき：２００円 

  事業所から、片道おおむね２０キロメートル未満１回につき：４００円 

  事業所から、片道おおむね３０キロメートル未満１回につき：６００円 

 

③機能回復訓練（リハビリ、作業、手芸など） 

   利用者の皆様の健康維持・向上、認知症の症状の防止を目的として、

楽しみながらリハビリしていただけるよう、いくつかのクラブ活動を専

門スタッフにて用意させていただいております。その中より、それぞれ

の目的に合ったクラブを、当日の体調や気分に応じて選んでいただけま

す。 

（ア）様々な運動をしながら身体の機能維持を図ります。 

（イ）計算や書き取り等の作業を通して、脳の活性化を図ります。 

（ウ）貼り絵や折り紙等を通して、特に手先の機能の活用を図ります。 

ご契約者の希望に沿った活動に参加していただくことができます。 

利用料金：材料代等の実費をいただきます。 

  

④日常生活上必要となる諸費用実費 

日常生活品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用でご契約

者に負担いただくことが適当であるものにかかる費用を負担いただき

ます。 

  おむつ代等：実費 

 

（２）利用料金のお支払い方法（契約書第７条参照） 

前記（１）、（２）の料金･費用は、翌月の初旬頃に利用明細書、請求

書を利用者宛に送付しますので、翌月の１５日までにデイサービスセン

ター永福園に納入ください。 

 

（３）サービスに当たっての留意事項 

○利用時の喫煙は決められた場所以外ではお断りします。飲酒は原則とし

て出来ないこととなっております。行事等で提供時に飲酒が可能となる

際は、事前に文章等にて確認いたします。 

○所持品及び所持されている現金に関しましては、責任を負いかねますの

で、高価な所持品や高額の現金の所持はご遠慮ください。また、利用者

同士での金銭の貸し借りはしないようにしてください。 

○本人および施設の安全衛生等に管理上の措置を講じる必要があると認
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められた場合には、必要な措置をとる場合がございます。但し、実施に

あたっては、プライバシーの保護に十分配慮して行います。 

 

（２） 利用の中止、変更、追加（契約書第 8条参照） 

○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

中止又は変更、もしくは新たなサービスの理由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。 

○サービス利用の変更･追加の申し出に対して、事業所の稼動状況により

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。 

 

６．サービス提供における事故発生時の対応 

サービスの提供を行なっている際に、利用者の病変及び事故が生じた

場合必要な措置を講じると共に以下の対応を行ないます。 

①家族ないし緊急連絡先及び担当ケアマネージャーへ電話等により連

絡する。 

②主治医への連絡及び指示を家族へ依頼する場合もあります。 

③必要に応じて市町村への連絡を行なう。 

 

７．苦情の受付について（契約書第２１条参照） 

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。 

○苦情受付窓口（担当者） 

［職名］ 生活相談員   関  根  孝 浩   

○苦情解決責任者（担当者） 

［職名］ 理 事 長    大  西  道  祥 

     施 設 長   及  川  秀 洋 

○受付時間毎週月曜日～金曜日（祝祭日は除く） 

           午前８：３０～午後５：３０ 

○第三者委員も直接苦情を受け付けることができます。①家族会代表者、

②法人監事で構成されています。具体的氏名連絡先は別紙でお知らせ

致します。 
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○行政機関その他苦情受付機関 

深川市介護保険担当課 

（ 市民福祉部 ） 

  所在地  深川市２条 17番 17号 

  電話番号 ０１６４－２６－２１５２ 

  受付時間 8:45～17:15（土日祝祭日を除く） 

国民健康保険団体連合 

総務部介護保険 

企画・苦情係 

所在地  札幌市中央区南 2条 14丁目 

  電話番号 ０１１－２３１－５１６１ 

（内線６１１１） 

  受付時間 9:00～17:00（土日祝祭日を除く） 

北海道福祉サービス運営

適正化委員会 

所在地  札幌市中央区北 2条西 7丁目 

      （北海道社会福祉協議会内） 

  電話番号 ０１１－２０４－６３１０ 

  受付時間  9:00～17:00（土日祝祭日を除く） 

 

平成  年  月  日 

 

介護予防認知症対応型通所介護サービスの提供の開始に際し、本書面に基

づき重要事項の説明を行いました。 

 

デイサービスセンター永福園 

説明者職名 

                  氏名             印  

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、介護予防認知

症対応型通所介護サービスの提供開始に同意しました。 

 

利用者 

 

住所                                    

 

 

氏名                            印 

 

※ 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、利用申込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。 


