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社会福祉法人 高崎福祉倶楽部  

デイサービスセンター青葉 

指定地域密着型通所介護、介護予防・日常生活支援総合事業 

重要事項説明書 

        

当事業所はご契約者に対して地域密着型通所介護、介護予防・日常生活支援総合事業を提供します。

事業所の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明します。 

※当サービスの利用は、原則として要支援、要介護認定の結果「要支援」「要介護」と認定 

された方が対象となります。認定をまだ受けていない方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 高崎福祉倶楽部 

（２）法人所在地        高崎市南大類町１２１０ 

（３）電話番号          ０２７-３５３-０００２ 

（４）代表者氏名        理事長 宮下 興 

（５）設立年月          平成１５年 ７月１０日 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類      指定通所介護事業所 平成 16年 11月 1日指定  

群馬県 １０７０２０１７６７号 

     ※当事業所は特別養護老人ホーム悠ゆうに併設されています。 

建物の構造         鉄骨鉄筋コンクリート造 地上３階 

 建物の延べ床面積    ４７４６．２１㎡ 

周辺環境         市街地に隣接し、交通の便が良く、明るく静かで過ごしやすい 

（２）事業所の目的      利用者の在宅生活の支援、社会的孤立の解消、心身機能の維持向上と 
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家族介護の負担軽減を図る。 

（３）事業所の名称      社会福祉法人高崎福祉倶楽部 デイサービスセンター青葉 

（４）事業所の所在地     高崎市南大類町１２１０番地 

（５）電話番号           ０２７-３５３-０００２ 

（６）管理者氏名         宮下 幸子 

（７）当事業所の運営方針  生きる喜びを支え、その人らしさを大切に一人ひとりの生活を支援します。 

（８）開設日           平成１６年１１月 １日 

（９）事業所が行っている他の業務  

  [特別養護老人ホーム]  平成１６年１１月１日指定 1070201775号  定員６０名 

[短期入所生活介護]   平成１６年１１月１日指定 1070201775号             

  [居宅介護支援事業]   平成１７年 ３月１日指定 1070201858号 

  [ケアハウス]           （個室×１６、２人部屋×２）          定員２０名 

（10）通常の事業の実施地域  高崎市 

（11）営業日及び営業時間 

営業日 月 ～ 金 

営業時間 ８：３０ ～ １７：３０ 

サービス提供時間帯 ９：１５ ～ １６：３０ 

（12）利用定員             10人 

（13）算定項目              地域密着型通所介護、介護予防・日常生活支援総合事業 

 

３．職員の配置状況 

 当事業所では、ご契約者に対して地域密着型通所介護、介護予防・日常生活支援総合事業を提供す

る従業者として、以下の職種の職員を配置しています。 

<主な職員の配置状況>   

 管理者                １名（併設特別養護老人ホーム 悠ゆう施設長と兼務） 

  生活相談員            １名 

機能訓練指導員          １名（兼務） 

介護職員               1名（兼務） 

事務職員               １名 

管理栄養士             １名  

※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

 

４．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。 

（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いただく場合 
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（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）   

<サービスの概要（地域密着型通所介護、介護予防・日常生活支援総合事業）>  

 ①入浴 

入浴または清拭を行います。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。  

 ③機能訓練 

機能訓練指導員により、ご契約者様の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに必要な機能の回 

復、またはその減退を防止するための訓練を実施します。 

<サービス利用料金（１回あたり）>（契約書第 4条参照） 

下記の料金表によって、ご契約者の、要支援、要介護度に応じた金額（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、要介護度に応じて異なります。） 

 

<地域密着型通所介護>  1 日の単位数 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

３時間以上 

４時間未満 ４１６単位 ４７８単位 ５４０単位 ６００単位 ６６３単位 

４時間以上 

５時間未満 ４３６単位 ５０１単位 ５６６単位 ６２９単位 ６９５単位 

５時間以上 

６時間未満 ６５７単位 ７７６単位 ８９６単位 １０１３単位 １１３４単位 

６時間以上 

７時間未満 ６７８単位 ８０１単位 ９２５単位 １０４９単位 １１７２単位 

７時間以上 

８時間未満 ７５３単位 ８９０単位 １０３２単位 １１７２単位 １３１２単位 

８時間以上 

９時間未満 ７８３単位 ９２５単位 １０７２単位 １２２０単位 １３６５単位 

※ 介護保険自己負担額は利用時間によって異なります。 

※ 送迎は基本料金に含まれます。 

入浴介助加算Ⅰ ４０単位／日 

入浴介助加算Ⅱ ５５単位／日 

中重度者ケア体制加算 ４５単位／日 

生活機能向上連携加算Ⅰ １００単位／月（３月に１回を限度）  

生活機能向上連携加算Ⅱ ２００単位／月 
※ただし、個別機能訓練加算を算定している場合は１月につき１００単

位 

個別機能訓練加算Ⅰ１ ５６単位／日 

個別機能訓練加算Ⅰ２ ７６単位／日 
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個別機能訓練加算Ⅱ ２０単位／月 

ＡＤＬ維持等加算Ⅰ ３０単位／月 

ＡＤＬ維持等加算Ⅱ ６０単位／月 

認知症加算 ６０単位／日 

若年性認知症利用者受入加算 ６０単位／日 

栄養アセスメント加算 ５０単位／月 

栄養改善加算 ２００単位／回（月２回を限度） 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅰ ２０単位／回（６月に１回を限度）  

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅱ ５単位／回（６月に１回を限度）  

口腔機能向上加算Ⅰ １５０単位／回（月２回を限度）  

口腔機能向上加算Ⅱ １６０単位／回（月２回を限度）  

科学的介護推進体制加算 ４０単位／月 

サービス提供体制強化加算Ⅰ ２２単位／日 

サービス提供体制強化加算Ⅱ １８単位／日 

サービス提供体制強化加算Ⅲ  ６単位／日 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 1 か月の所定単位×５９／１０００を加算（2024 年 5 月まで） 

介護職員処遇改善加算Ⅱ 1 か月の所定単位×４３／１０００を加算（2024 年 5 月まで） 

介護職員処遇改善加算Ⅲ 1 か月の所定単位×２３／１０００を加算（2024 年 5 月まで） 

介護職員等特処遇改善加算Ⅰ 1 か月の所定単位×１２／１０００を加算（2024 年 5 月まで） 

介護職員等特処遇改善加算Ⅱ 1 か月の所定単位×１０／１０００を加算（2024 年 5 月まで） 
介護職員等ベースアップ等支援加算 1 か月の所定単位×１1／１０００を加算（2024 年 5 月まで） 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ 1 か月の所定単位×９２／１０００を加算（2024 年 6 月から） 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 1 か月の所定単位×９０／１０００を加算（2024 年 6 月から） 

介護職員等処遇改善加算Ⅲ 1 か月の所定単位×８０／１０００を加算（2024 年 6 月から） 

介護職員等処遇改善加算Ⅳ 1 か月の所定単位×６４／１０００を加算（2024 年 6 月から） 

同一建物減算 －９４単位／日 

送迎減算 －４７単位／片道 

※時間延長を希望される場合はご相談下さい。 

 <介護予防・日常生活支援総合事業>       

 要支援１ 要支援２ 

介護保険自己負担額 １７９８単位／月 ３６２１単位／月 

生活向上グループ活動加算 １００単位／月 

若年性認知症受入加算 ２４０単位／月 

栄養アセスメント加算 ５０単位／月 

栄養改善加算 ２００単位／月 

口腔機能向上加算Ⅰ １５０単位／月 

口腔機能向上加算Ⅱ １６０単位／月 

サービス提供体制強化加算Ⅰ ８８単位／月 １７６単位／月 

サービス提供体制強化加算Ⅱ ７２単位／月 １４４単位／月 

サービス提供体制強化加算Ⅲ ２４単位／月 ４８単位／月 

生活機能向上連携加算Ⅰ １００単位／月（３月に１回を限度）  

生活機能向上連携加算Ⅱ ２００単位／月 

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅰ ２０単位／回（６月に１回を限度）  

口腔・栄養スクリーニング加算Ⅱ ５単位／回（６月に１回を限度）  
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科学的介護推進体制加算 ４０単位／月 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 1 か月の所定単位×５９／１０００を加算（2024.5 月まで） 

介護職員処遇改善加算Ⅱ 1 か月の所定単位×４３／１０００を加算（2024.5 月まで） 

介護職員処遇改善加算Ⅲ 1 か月の所定単位×２３／１０００を加算（2024.5 月まで） 

介護職員等特処遇改善加算Ⅰ 1 か月の所定単位×１２／１０００を加算（2024.5 月まで） 

介護職員等特処遇改善加算Ⅱ 1 か月の所定単位×１０／１０００を加算（2024.5 月まで） 
介護職員等ベースアップ等支援加算 1 か月の所定単位×１1／１０００を加算（2024.5 月まで） 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ 1 か月の所定単位×９２／１０００を加算（2024.6 月から） 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 1 か月の所定単位×９０／１０００を加算（2024.6 月から） 

介護職員等処遇改善加算Ⅲ 1 か月の所定単位×８０／１０００を加算（2024.6 月から） 

介護職員等処遇改善加算Ⅳ 1 か月の所定単位×６４／１０００を加算（2024.6 月から） 

同一建物減算 — ３７６単位／月 — ７５２単位／月 

送迎減算 －４７単位／片道 

※所得により負担割合が異なります。・１単位…地域区分（６級地）  １０．２７円 

（２）介護保険給付の対象外となるサービス（契約書第４条参照） 

①食事（おやつを含む） 

 ご契約者に提供する食事の費用です。    料金：1回あたり７５０円   

• 当事業所では、栄養士（管理栄養士）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。 

• 行事食等の特別食を提供する場合は昼食代との差額を別途申し受けますのでご了承願いま

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。 

  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、交通費相当の実費を負担いただきます。 

 ③ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ、ｸﾗﾌﾞ活動  

ご契約者の希望によりﾚｸﾘｴｰｼｮﾝやｸﾗﾌﾞ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 

 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：利用されたものの実費 

※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、変更の内容と変更する事由について、事前にご説明いたします。 

（３）利用料金のお支払い方法（契約書第 4条参照） 

前記（１）、（２）の料金・費用は、次の通りお払い下さい。 
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ア．現金支払 

イ．下記指定口座への振り込み      群馬銀行 高崎東支店 普通預金 

ウ．金融機関口座からの自動引落し    ご利用できる金融機関 群馬銀行 

（４）利用の中止、変更、追加（契約書第 5条参照） 

①利用予定日の前に、ご契約者の都合により、サービスの利用を中止または変更もしくは新 

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、利用予定日の前日１７：００までに事業者に申 

し出てください。 

②利用予定日の前日１７：００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いただく場合があります。ただしご契約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し出があった場合 無料 

利用予定日の８：３０までに申し出があった場合 当日の利用料金の１０％ 

利用予定日の８：３０までに申し出がなかった場合 当日の利用料金の２５％ 

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契約者の希望する期日にサ

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）緊急時の対応（契約書第 7条参照） 

 事前の打ち合わせにより、緊急連絡先、主治医、居宅介護支援事業所等へ連絡をいたします。 

主 治 医 
氏 名  

連絡先  

確実に連絡がつくご家族等 
氏 名  

連絡先  

居宅介護支援事業所 
氏 名  

連絡先  

５．苦情の受付について（契約書第 17条参照） 

（１）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）    生活相談員       

電話番号        ０２７-３５３-０００２ 

 ○受付時間             毎週月曜日～金曜日 ９：００～１７：００ 

※また、苦情受付ボックスを１階事務室前に設置しています。 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

高崎市介護保険課 

所在地      高崎市高松町３９－１ 

電話番号     ０２７－３２１－１２５０ 

受付時間     月～金 ８：３０～１７：００ 

国民健康保険団体連合会 

所在地      前橋市元総社町 335-8 

電話番号     ０２７－２９０－１３６３ 

受付時間     月～金 ８：３０～１７：００ 
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群馬県社会福祉協議会 

所在地      前橋市新前橋１３－１２ 

電話番号     ０２７－２５５－６６００ 

受付時間     月～金 ８：３０～１７：００ 

６．守秘義務について（契約書第８条参照） 

当事業所及び従業者は、地域密着型通所介護、介護予防・日常生活支援総合事業を提供する上で知

り得たご契約者又はご家族等に関する事項を正当な理由なく第三者に漏洩しません。この守秘義務はご利

用を終了した後も継続します。他の居宅介護支援事業者等との連携を図るなどの正当な理由がある場合

には、事前に文書により同意を得た上で、ご契約者又はご家族等の個人情報を用いる事が出来るものとし

ます。 

７．身体拘束について（契約書第 18条参照） 

当事業所及び従業者は、ご契約者の生命又は身体を保護する為、緊急やむ得ない場合を除き、身体拘

束等の行為を行いません。やむを得ず身体拘束等を行う場合には、その態様、時間、心身の状況、緊急

やむ得ない理由を記録し、ご家族に説明するものとします。 

８．非常災害対策について 

①当施設に災害対策に関する担当者（防火管理者）を置き、非常災害対策に関する取組みを行います。 

防火管理者：施設長 宮下幸子 

②非常災害に関する具体的計画を立て、定期的に必要な訓練を行います。 

９．緊急時及び事故発生時の対応について 

当施設において、サービス提供を行っている際に利用者に病状の急変が生じた場合は、速やかに主治

医及びあらかじめ定めている医療機関へ連絡及び必要な措置を講じます。また、事故が発生した場合にお

いては保険者及び利用者の家族に連絡を行うとともに必要な措置を講じます。 

１０．損害賠償について                     

  当施設において、事業者の責任により利用者に生じた損害については、事業者は速やかにその損害を賠償

いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします。 ただし、その損害の発生について、利用者に故意また

は過失が認められる場合には、利用者の置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる時に限り、事業

者の損害賠償責任を減じる場合があります。また、事故の発生において施設に責任がないと認められる場合、

施設は賠償責任を負わないものとします。 

１１．高齢者虐待防止について 

当施設は、利用者等の人権擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置を講じます。 

①虐待防止に関する責任者を選定しています。 

虐待防止に関する責任者：施設長 宮下幸子 

②成年後見制度の利用を支援します。 

③苦情解決体制を整備しています。 

④研修を通じて職員の人権擁護・虐待防止の啓発に努めます。 

⑤職員が支援にあたっての悩みや苦悩を相談できる体制を整えるほか、職員が利用者等の権利擁護に取

り組める環境の整備に努めます。 

※第三者評価の実施なし 
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  年  月  日 

 

指定地域密着型通所介護、介護予防・日常生活支援総合事業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 青葉 

                  生活相談員    氏名                印 

 

私は、本書面に基づいて事業所から重要事項の説明を受け、指定地域密着型通所介護、介護予防・

日常生活支援総合事業の提供開始に同意しました。また、事業所の従業者が他の居宅介護支援事業

者等と連携を図る為、契約者及び家族等の個人情報を用いる事にも同意しました。 

 

契約者      住所 

                        （利用者） 

                   氏名                印 

 

身元保証人      住所 

（連帯保証人） 

          

                             氏名                印 

                    利用者との関係 


