
 

通所介護及び通所型サービス重要事項説明書  

                                            令和 ７年   ４月   １日  現在  

１．事業所の概要 

    （１）提供できるサービスの種類と地域 

  名 称  デイサービスセンターちょうじゃの森 

  所在地 青森県八戸市大字糠塚字下道７－３２ 

  電話番号  ０１７８（７２）５５２５ 

  FAX番号  ０１７８（４３）６５８７  

  介護保険指定番号  ０２７０３００６９２ 

  サービスを提供で 

  きる地域 

 八戸市にお住まいの方  

（市川・桔梗野地区、白銀・鮫・南浜地区、館・豊崎地区  

南郷地区を除く）  

 ※上記地域にお住まいの方でも対応できる場合がござい  

ますのでご希望の方はご相談下さい。 

 

    （２）同センター職員体制 

職 名 資    格 常 勤 非常勤 兼務の別 合計 業務内容 

管理者 介護福祉士 １名 

 

あり １名 

従業者及び業務管理並びに

自らも介護業務を行うと共

に、申込の調整並びに生活等

に関する相談業務を行う 

生活相談員 
社会福祉主事  １名   なし １名  申込の調整並びに生活等に

関する相談業務を行う  介護福祉士 ２名   あり ２名  

介護職員  

介護福祉士  ７名  ５名 なし １２名  

介護の業務を行う  
介護福祉士  ２名  あり ２名  

社会福祉主事   １名 なし １名  

初任者研修  ２名  ３名 なし ５名  

看護職員 

看護師 １名 ２名 あり ３名 看護の業務を行う 

※ちょうじゃの森内科クリニックと連携し、利用者の健康状態の確認・緊

急時の対応を行う  

機能訓練 

指導員 

柔道整復師 １名  なし １名 機能訓練の指導の業務を行

う 看護師  １名  ２名  あり ３名  

栄養士 栄養士 １名  なし １名 献立表の作成及び調理 

調理員  
調理師 １名  なし １名  栄養士の指導の元、献立表

に基づき調理にあたる。  調理員  １名 なし １名  

運転手  大型Ⅰ種  １名 なし １名  送迎車両の運転を行う  

事務員   １名  なし １名  必要な事務を行う。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（３）同センターの設備の内容 

定員  ６５名   

食堂兼機能訓練室 ３４３．１０㎡  

浴 室 ９５．５９㎡ 一般浴槽と特殊浴槽と個人浴槽 

厨 房  ２７．６０㎡   

静養室  ８．００㎡   

理美容室  ８．１６㎡   

相談室  １室   

送迎車  ９台  リフト付きあり  

 

（４）営業時間 

  月 ～ 土  ／ 祝日   午前８：１５～午後５：１５ 

        ＊ただし、日曜日と８月１３日～１５日・１２月３０日～１月３日は休業と致します。 

 

２．当事業所の通所介護及び通所型サービスの特徴等 

 

   （１）運営の方針 

   １．通所介護 

       ①指定通所介護事業所の従業者は、要介護者が居宅において、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、機能訓練及び日常生活上の世話を行うことによ

り、利用者の社会的孤立感の解消及び身体機能の維持並びに利用者の家族の身体的・精

神的負担の軽減を図ります。 

       ②指定通所介護は、お客様の要介護状態の軽減若しくは悪化の防止のため、その目標を設

定し計画的に行います。 

       ③指定通所介護の実施にあたっては、主治医並びに居宅介護支援事業者その他保健医療サ

ービスまたは福祉サービスを提供する者との密接な連携を図り、関係市町村とも連携

し、総合的なサービスの提供に努めます。 

 

   ２．通所型サービス 

    ①指定通所型サービスは、お客様の介護予防に資するよう、その目標を設定し、計画的に

行うものとする。 

    ②自らその提供する指定通所型サービスの質の評価を行い、常にその改善を図るものとす

る。 

    ③指定通所型サービスの提供に当たっては、お客様の心身の状況を踏まえた通所型サービ

ス計画に基づき、利用者が日常生活を営むのに必要な支援を行う。 

    ④通所型サービス計画の作成後は、当該通所型サービス計画の実施状況の把握（モニタリ

ング）を行い、モニタリング結果を地域包括支援センターに報告するものとする。 

    ⑤指定通所型サービス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。 

    ⑥指定通所型サービス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。 

 

 

 

 



（２）サービス利用に当たっての留意事項  

  ①サービス利用契約中に、お客様、ご家族が暴力、ハラスメント行為を行った場  

合はサービスを中止し、状況の改善や理解が得られない場合は、契約を解除する  

場合があります。（叩く、蹴る、暴言で威嚇する、怒鳴る、身体を押さえつける、 

性的な発言をする、叫ぶあるいは大声を出す等）  

       ②機能訓練等の機器は、プログラムの基に使用するものとし、自らの判断の基でのご使用  

はなさらないようお願いいたします。 

３．サービス内容 

    ①居宅と事業所間の送迎  ②食事の提供     ③入浴介助     ④機能訓練     ⑤生活相談  

４．サービス提供の記録 

・当センターは、サービス提供記録を作成し、この契約の終了後２年間保管します。 

    ・お客様は、事業者の営業時間内その事業所にて、当該利用者に関するサービス実施記録を閲 

覧できます。 

    ・また、当該利用者に関するサービス実施記録の複写物の交付を受けることができます。  

 

５．料金 

（１）利用料金 

通所介護費及び通所型サービス費及び加算は、別表に定める利用料金表のとおりとなります。 

（２）その他、おむつ代、レクリエ－ション等にかかる費用等は自己負担となりますので、     

別表をご覧下さい。  

（３）食費  

食費は 1 日６００円となります。但し、弁当持参のため、食事の提供を希望しない旨を  

予め申し出ている場合はお支払いの必要はありません。 

        尚、持参のお弁当に起因する食中毒等の事故については、当法人では責任を負いかねます  

ので、予めご了承下さい。 

（４）料金の支払い方法  

 ・お支払方法は、口座自動引落となっております。ただし、同引落ができない場合は現金集

金もできますので、ご相談ください。月末〆翌月２５日口座振替となり、毎月２０日頃まで

に前月分の請求をいたします。 

・お支払いいただきますと、領収書を発行いたします。  

（５）料金の変更 

     ・ 当センターは、お客様に対して１ヶ月までに文書で通知することにより、利用料及び食費 

の単価の変更（増額または減額）を申し入れることがあります。 

      ・ お客様が料金の変更を承諾した場合、新たな料金に基づく【利用料金変更同意書】を作成 

    しお互いに取り交わします。 

      ・ お客様が、料金の変更を承諾しない場合、事業者に対し、文書で通知することにより、こ 

の契約を解約することができます。 

 

６．サービスの利用方法  

  （１）サービスの利用開始 

     まずは、お電話等でお申し込み下さい。当社職員がお伺いいたします。 

       通所介護計画及び通所型サービス計画作成と同時に契約を結び、サービスの提供を開始しま  

す。 

     ＊居宅サービス計画若しくは通所型サービス計画の作成を依頼している場合は、事前に介護  

支援専門員又は地域包括支援センターとご相談下さい。 

      

（２）サービスの利用終了 

    ①お客様のご都合でサービスを終了する場合 

       サービスの終了を希望する日の１週間前までに文書でお申し出下さい。 

     ②当社の都合でサービスを終了する場合 

       人員不足等やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させていただく場合がござい  

       ます。その場合は、終了１ヶ月前までに文書で通知いたします。 

     ③自動終了  

    以下の場合は、双方の通知がなくても自動的にサービスを終了いたします。  

    ・お客様が介護保健施設に入所した場合 

 ・介護保険給付でサービスを受けていたお客様の要介護認定区分が、非該当（自立）と認定  

された場合  

    ・お客様がお亡くなりになった場合      

④その他  

・当センターが正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、お客様  

家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、または当社が破産した場合、お客  

様は文書で解約を通知することによって即座にサービスを終了することができます。  

・お客様が、サービス利用料金の支払いを３ヶ月以上遅延し、催告にもかかわらず７日以内  

に支払わない場合、お客様が入院もしくは病気等により、３ヶ月以上にわたってサービスが  

利用できない状態であることが明らかになった場合、またはお客様やご家族などが当事業所  

や当事業所の従業者に対して、本契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合は、文書等  

で通知することにより、即座に契約を終了させていただく場合がございます。 

 

７．サービスの中止 

     当センターは、お客様の体調不良等の理由により、通所介護及び通所型サービスの実施が 

困難と判断した場合、サービスを中止することがあります。 

 

８．本契約に定めない事項 

       お客様及び事業者は、信義誠実をもってこの契約を履行するものとします。    

この契約に定めない事項については、介護保険法令その他諸法令の定めるところを尊重し、双  

方が誠意を持って協議のうえ定めます。  

 

９．裁判管轄 

     この契約に関してやむを得ず訴訟となる場合は、利用者及び事業者は利用者の住所地を管  

轄する裁判所を第一審管轄裁判所とします。 

 

１０．サービス内容に関する苦情  

    （１）当事業所のお客様苦情窓口 

       「お客様相談室」  担当者  柳沢 ・ 四戸 

        電 話  ０１２０－５２－８３４１ Fax ０１７８－４３－６５８７ 

        受 付 日  月～金（土・日・祝日、８月１３日～１５日、１２月３０日～１月３日を除く） 

        受付時間  午前９時００分  ～  午後５時００分  

  

 

 

 



（２）苦情フロー 

 

 

 

 

 

 

（３）その他  

      当事業所以外に、お住まいの市町村及び青森県国民健康保険団体連合の相談・苦情窓口

に苦情を伝えることができます。 

        ア   八戸市介護保険課     ０１７８－４３－９２９２ 

        イ   青森県国民健康保険団体連合会（苦情処理委員会）  ０１７－７２３－１３３６  

 

１１．事故発生時における対応 

   サービス提供中に事故が発生した場合は、ご家族、居宅介護支援事業者、八戸市に連絡する

とともに、必要な措置を講じます。 

   また、お客様に対して当事業所のサービスにより賠償すべき事故が発生した場合は、速やかに

損害賠償いたします。なお、当事業所は、三井住友海上火災保険会社と損害賠償保険契約を結 

んでおります。 

 

１２．緊急時の対応方法 

     サービスの提供中に様態の変化があった場合は、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をいたします。 

【  緊急連絡先  】  

        氏 名                   

        住 所                  電話番号           

【  主治医  】  

        病院名または診療所名                          

        担当医氏名                   

        住 所                  電話番号           

 

１３．虐待防止  

    事業所は、お客様の人権の擁護・虐待の防止等のため、指針を整備し責任者を設置する等

必要な体制の整備を行うとともに、その従業者に対し、虐待防止を啓発・普及するための研

修を実施する等の措置を講じます。  

（１）事業所はお客様が成年後見制度を利用できるよう支援を行います。  

（２）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お客様を発見した場合は、速やかに、これを八戸市に通報します。  

（３）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

に周知徹底を図ります。  

（４）事業者は次の通り虐待防止責任者を定めます。役職：センター長 氏名：岩間 雅之  

 

 

１４．身体拘束等の原則禁止  

   （１）事業所は、指定通所介護及び通所型サービスの提供にあたっては、お客様又は他のお

客様の生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除き、身体拘束その他お客様の

行動を制限する行為（以下「身体拘束」という。）を行いません。  

   （２）事業所は、やむを得ず身体拘束等を行う場合には、お客様又は家族に対し、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載することとします。  

 

１５．感染症対策  

    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）従業者等の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行います。  

（２）  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。  

（３）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、従業者に周知徹底してい

ます。  

（４）  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。  

（５）  従業者に対し、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。  

 

１６．業務継続に向けた取り組み 

（１）感染症や非常災害の発生時において、お客様に対する指定通所介護及び通所型サービス

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。 

（２）従業者に対し、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

に実施します。 

  （３）定期的に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。 

 

１７．非常災害対策 

     ・防災時の対応 － 防災マニュアルに従う 

     ・防災設備       －   火災報知機・消火器 

     ・防災訓練       －   年２回以上実施 

     ・防火責任者     －   吉島 英義      

 

１８．秘密保持 

（１）当該事業者及び従事者は、サービス提供をする上で知り得た利用者およびその家族に

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）当該事業所の従業者であった者は、正当な理由がなくその業務上知り得たお客様及び

ご家族の秘密を漏らしません。 

（３）（１）（２）に係らず、事業者では、利用者の医療上緊急の必要性がある場合又はサ

ービス担当者会議等で必要がある場合に限り、必要な範囲内で利用者および当該家族

の個人情報を用いることができるものとします。  

（４）当事業所は、お客様から当事業所が管理する利用者様ご自身の個人情報について、開

示要請を受けた場合には、お客様の意思を尊重し、合理的な範囲で必要な開示を致し

ます。   

 

 

 

 

 

 

① 

② 

事業所  

お 客  様 相 談 室  お客様  

  

③ 
④ 

⑤ 



１９．個人情報の利用同意  

   個人情報の利用については、下記により必要最小限の範囲内で使用致します。 

１．使用目的  

（１）介護サービスの提供を受けるにあたって、居宅介護支援事業所又は地域包括支援セン

ターと介護サービス事業者との間で開催されるサービス担当者会議において、お客様

の状態、家族の状況を把握するために必要な場合。 

（２）上記(１)の外、居宅介護支援事業者、地域包括支援センター又は介護サービス事業者と

の連絡調整のために必要な場合。 

（３）現に介護サービスの提供を受けている場合で、私が体調等を崩し又はケガ等で病院へ

行ったときで、医師・看護師等に説明する場合。  

２．個人情報を提供する事業所  

（１）居宅サービス計画又は通所型サービス計画に掲載されている介護サービス事業所  

（２）病院又は診療所（体調を崩し又はケガ等で診療することとなった場合）  

３．使用する期間  

   サービスの提供を受けている期間  

４．使用する条件  

（１）個人情報の利用については、必要最小限の範囲で使用するものとし、個人情報の提供

に当たっては関係者以外の者に洩れることのないよう細心の注意を払う。  

（２）個人情報を使用した会議、相手方、個人情報利用の内容等その経過を記録する。   

 

２０．当法人の概要 

（１）名    称  医療法人 康和会 

（２）法人の所在地  八戸市大字糠塚字下道７－３９ 

（３）電    話  ０１７８－４３－６５１６ 

（４）代 表 者 氏 名  理事長   関野  千佳子 

（５）定款の目的に定めた事業  

           ア．ちょうじゃの森内科クリニックの経営 

           イ．長者訪問看護ステ－ションの経営 

                    ウ．ちょうじゃの森在宅介護支援センターの経営 

             エ．長者・白山台地区高齢者支援センターちょうじゃの森経営 

           オ．その他これに付随する業務 

  （６）施設・拠点等     

診療所（居宅療養管理指導）                    １ヶ所 

                    訪問リハビリテーション事業所                       １ヶ所 

           通所リハビリテーション事業所                  １ヶ所 

                    通所介護事業所                   １ヶ所 

           訪問看護事業所                         １ヶ所 

                    訪問介護事業所                         １ヶ所 

           居宅介護支援事業                                 １ヶ所 

          委託型地域包括支援センター            １ヶ所  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和  年  月  日  

 通所介護及び通所型サービスの提供開始にあたり、利用者に対して本書面に基づいて重要な事項

を説明しました。  

 

   事業者      所在地      青森県八戸市大字糠塚字下道７－３２ 

              名 称      医療法人  康和会    デイサービスセンターちょうじゃの森 

         説明者     氏 名                                              

 

 

 私は、本書面により、事業者から通所介護及び通所型サービスについての重要事項の説明を受け

ました。            

              利用者     住 所                                                                                                 

                   氏 名                                                 

               

               

代理人     住 所                           

                        氏 名                                  (続柄：        )  

代筆理由：□記入困難  

□その他（                               ）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（別表）  

１．通所介護  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．通所型サービス  

 
利用料金  

利用者負担額 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

事業対象者･要支援１ (週１回 ) １７，９８０円／１ヶ月 １，７９８円 ３，５９６円 ５，３９４円 

要支援２ (週１回 ) １７，９８０円／１ヶ月 １，７９８円 ３，５９６円 ５，３９４円 

事業対象者･要支援２ (週２回 ) ３６，２１０円／１ヶ月 ３，６２１円 ７，２４２円 １０，８６３円 

送迎減算 (送迎を行わない場合 (片道 )) ▲４７０円／片道 ▲４７円 ▲９４円 ▲１４１円 

科学的介護推進体制加算 ４００円／１ヶ月 ４０円 ８０円 １２０円 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）(６月毎 ) ２００円／１回 ２０円 ４０円 ６０円 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）(６月毎 ) ５０円／１回 ５円 １０円 １５円 

口腔機能向上加算（Ⅰ）（月１回を限度） １，５００円／１回 １５０円 ３００円 ４５０円 

口腔機能向上加算（Ⅱ）（月１回を限度） １，６００円／１回 １６０円 ３２０円 ４８０円 

ｻｰﾋﾞｽ提供  

体制強化  

加算（Ⅰ） 

事業対象者･要支援１(週 1回） ８８０円／１ヶ月 ８８円 １７６円 ２６４円 

要支援２(週 1回） ８８０円／１ヶ月 ８８円 １７６円 ２６４円 

事業対象者･要支援２(週 2回） １,７６０円／１ヶ月 １７６円 ３５２円 ５２８円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 所定合計金額の９．２％ １割  ２割  ３割  

３．その他の費用  

項  目 利用者自己負担額 

パット ３０円/枚・８４５円/袋 

リハビリパンツＭ １１５円/枚・２，９２５円/袋 

リハビリパンツＬ １２５円/枚・２，９２５円/袋 

リハビリパンツＬＬ １３５円/枚・２，９２５円/袋 

テープ止め １４０円/枚・２，４７５円/袋 

フラット ３５円/枚・１，０１０円/袋 

歯ブラシ ６０円/本 

スポンジ １，５００円/箱 

コピー白黒(サイズ一律) １０円/枚 

カラーコピー(サイズ一律) ３０円/枚 

 

※上記以外の日常生活において通常必要となる経費であって、利用者負担が適当と認め

られるものについて、費用の実費をいただきます。  

 

サービス 

提供時間 
介護区分 利用料金 

利用者負担額 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

４時間以上 

５時間未満 

要介護１ ３，６２０円 ３６２円 ７２４円 １，０８６円 

要介護２ ４，１４０円 ４１４円 ８２８円 １，２４２円 

要介護３ ４，６８０円 ４６８円 ９３６円 １，４０４円 

要介護４ ５，２１０円 ５２１円 １，０４２円 １，５６３円 

要介護５ ５，７５０円 ５７５円 １，１５０円 １，７２５円 

５時間以上 

６時間未満 

要介護１ ５，２５０円 ５２５円 １，０５０円 １，５７５円 

要介護２ ６，２００円 ６２０円 １，２４０円 １，８６０円 

要介護３ ７，１５０円 ７１５円 １，４３０円 ２，１４５円 

要介護４ ８，１２０円 ８１２円 １，６２４円 ２，４３６円 

要介護５ ９，０７０円 ９０７円 １，８１４円 ２，７２１円 

６時間以上 

７時間未満 

要介護１ ５，４３０円 ５４３円 １，０８６円 １，６２９円 

要介護２ ６，４１０円 ６４１円 １，２８２円 １，９２３円 

要介護３ ７，４００円 ７４０円 １，４８０円 ２，２２０円 

要介護４ ８，３９０円 ８３９円 １，６７８円 ２，５１７円 

要介護５ ９，３９０円 ９３９円 １，８７８円 ２，８１７円 

加  

 

算 

「感染症災害３％加算」(１回につき） 所定金額の３％ １割 ２割 ３割 

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ(１日につき） ５６０円 ５６円 １１２円 １６８円 

個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ(１日につき） ７６０円 ７６円 １５２円 ２２８円 

個別機能訓練加算（Ⅱ）(１月につき） ２００円 ２０円 ４０円 ６０円 

入浴介助加算（Ⅰ）(１日につき） ４００円 ４０円 ８０円 １２０円 

ＡＤＬ維持等加算(Ⅰ)(１月につき） ３００円 ３０円 ６０円 ９０円 

送迎減算(送迎を行わない場合(片道)) ▲４７０円 ▲４７円 ▲９４円 ▲１４１円 

科学的介護推進体制加算(１月につき） ４００円 ４０円 ８０円 １２０円 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）(６月毎 ) ２００円 ２０円 ４０円 ６０円 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）(６月毎 ) ５０円 ５円 １０円 １５円 

口腔機能向上加算（Ⅰ）（月２回を限度） １，５００円 １５０円 ３００円 ４５０円 

口腔機能向上加算（Ⅱ）（月２回を限度） １，６００円 １６０円 ３２０円 ４８０円 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）(１回につき） ２２０円 ２２円 ４４円 ６６円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 所定合計金額の９．２％ １割 ２割 ３割 


