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令和 7年 7月 1日 

「指定居宅サービス」重要事項説明書 

でいさーびすさいさい 

～地域密着型通所介護～ 

～介護予防通所介護サービス～ 

 

 

 

 

当事業所はご契約者に対して地域密着型通所介護サービス、介護予防通所介護サービスを提

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。要介護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 梨雲福祉会 

（2）法人所在地       富山県富山市吉作 1725番地 

（3）電話番号         076-436-2002 

（4）代表者氏名       理事長  林 一 枝 

（5）設立年月         平成 2年 6月 19日 

 

2.事業所の概要 

（1）事業所の種類     指定通所介護（介護予防通所介護サービス）事業所 

令和 3年 9月 30日指定  

富山県 1670102472号 

 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（富山県指定 第 1670102472号） 
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（2）事業の目的 

    梨雲福祉会は、福祉サービスを必要とする者が心身ともに健やかに育成され、又は社

会、経済、文化その他あらゆる分野の活動に参加する機会を与えるとともに、その環

境、年齢及び心身の状況に応じ、地域において必要な福祉サービスを総合的に提供さ

れるように援助することを目的として、それぞれの社会福祉事業を行う。 

（3）事業所の名称         でいさーびすさいさい 

（4）事業所の所在地       富山県富山市金屋 2332番地 

（5）電話番号            076-405-1510 

（6）事業所管理者      神田 学 

（7）当事業所の運営方針   

     ア．通所介護 

ご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援助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機能の維持なら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。事業の実施にあたっては、関係市町村、地域の保健、

医療福祉サービスと綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努める。 

イ. 介護予防通所介護サービス 

日常生活上の基本動作がほぼ自立し、状態の維持や改善の可能性の高い軽度の要介護

状態の利用者に対し「目標指向型アプローチ」を基本としたサービスを提供し、生活

機能の改善、生活不活発病の予防に努める。 

（8）開設（サービス開始）年月日         平成 15年 10月 1日 

（9）事業所が行っている他の業務 

       当事業所では、次の事業もあわせて実施しています。 

                      居宅介護支援事業  平成 26年 6月 1日指定 富山県 1670103926号 

（10）通常の事業の実施地域   

西部中学校区 及び 呉羽中学校区                 

（11）営業日及び営業時間（通所介護事業・介護予防通所介護サービス） 

月曜日～土曜日、（8月 14日～15日、12月 31日～１月 3日を除く） 

             午前 8時 30分～午後 4時 30分 

（12）利用定員        地域密着型 18人 （介護予防含む） 

（13）利用に当たって別途利用料金をご負担いただく施設・設備 

理美容  2,200円 

※上記は、介護保険の給付対象とならないため、ご利用の際は、ご契約

者に別途利用金をご負担いただきます。 

（14）緊急時における対応方法 

        各サービスの提供中に、利用者の心身の状況に異変その他緊急事態が生じたときは、

速やかにご家族に連絡をするとともに、主治医、あるいは協力医療機関に連絡し、 

適切な措置を講ずる。 
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（15）非常災害時の対応 

         各サービス提供中に火災その他の災害が発生した場合は、別途「防火規程」により対

応いたします。なお、この防火規程及び防火管理者は、当事業所を管轄する消防署へ

届出しています。また、消防署の指導の下、火災発生を想定した避難・通報・消火の

総合的訓練を毎年定期的に実施しています。 

 

3.職員の配置状況 

当事業所では、ご契約者に対して通所介護サービス及び介護予防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。 

<主な職員の配置状況>※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

  

職 種 

地域密着型通所介護 

常勤換算 指定基準 

1. 事業所長（管理者）  1名 1名 

2. 介護職員  2名以上 2名 

3. 生活相談員 1名 1名 

4. 看護職員  (兼務）1名 1名 

5. 機能訓練指導員 (兼務）1名 1名 

6. 介護支援専門員   

7. 医 師   

※常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務延時間数の総数を当事業所に

おける常勤職員の所定勤務時間数（例：週 40時間）で除した数です。 

（例）週 8時間勤務の介護職員が 5名いる場合、常勤換算では、 

  1名（8時間×5名÷40時間＝1名）となります。 

<主な職種の勤務体制> 

職 種 通所介護 

1．医師 － 

2．介護職員 

勤務時間  8：30～17：10 

☆原則として職員 1 名あたり利用者 

3名のお世話をします。 

3．看護職員 

勤務時間  8：30～17：10 

☆原則として 1 名の看護職員が勤務

します。 

 

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。 

○  通所介護サービス 

○  介護予防通所介護サービス 

また、それぞれのサービスについて、 

（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いただく場合 

があります。 

（1）当事業所が提供する基準介護サービス（契約書第 4条参照） 
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<サービスの概要（通所介護・介護予防通所介護サービス）> 

①食事：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。 

ご契約者の自立支援のため離床して食事をとっていただくことを原則としています。

当事業所では、サービス計画において食事の提供が予定されている方に限ります。（食

事時間） 12：00～13：00 

②入浴：入浴又は清拭を行います。 

③排泄：ご契約者の排泄の介助を行います。 

④機能訓練：機能訓練指導員により、ご契約者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。 

⑤送迎：ご契約者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎を行います。 

※通常の事業の実施地域（西部中学校区 及び 呉羽中学校区） 

<サービス利用料金（要介護１回あたり、要支援１月あたり）>（契約書第 7条参照） 

ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給付費額を除いた金額（自己負担

額）をお支払い下さい。（ご契約者の要介護度に応じて異なります。） 

 

○通所介護（地域密着型）：１割負担の場合 ※自己負担額は負担割合証に応じた額となります。 

利用時間 5時間以上 6時間未満の場合 要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

1.地域密着型通所介護費／回 657単位 776単位 896単位 1,013単位 1,134単位 

2.サービス利用料金／回 6,570円 7,760円 8,960円 10,130円 11,340円 

3.介護保険から給付される金額／回 5,904円 6,974円 8,052円 9,103円 10,191円 

4.サービス利用に係る自己負担額／回 666円 786円 908円 1,027円 1,149円 

利用時間 6時間以上 7時間未満の場合 要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

1.地域密着型通所介護費／回 678単位 801単位 925単位 1,049単位 1,172単位 

2.サービス利用料金／回 6,780円 8,010円 9,250円 10,490円 11,720円 

3.介護保険から給付される金額／回 6,093円 7,198円 8,313円 9,427円 10,532円 

4.サービス利用に係る自己負担額／回 687円 812円 937円 1,063円 1,188円 

利用時間 7時間以上 8時間未満の場合 要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

1.地域密着型通所介護費／回 753単位 890単位 1,032単位 1,172単位 1,312単位 

2.サービス利用料金／回 7,530円 8,900円 10,320円 11,720円 13,120円 

3.介護保険から給付される金額／回 6,767円 7,998円 9,274円 10,532円 11,790円 

4.サービス利用に係る自己負担額／回 763円 902円 1,046円 1,188円 1,330円 
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各種加算 要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

5.入浴介助加算（Ⅰ）    40単位／回 41円 

6.口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 

5単位／回 
         5円（選択的サービス/月 2回まで） 

7.サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 

18単位／回 
                       19円 

8.科学的介護推進体制加算  40単位／月             41円 

9.送迎減算（家族送迎） －47単位／片道 －48円 

10.中山間地域加算／月 5％（※1） 

11.高齢者虐待防止処置未実施減算  ／月 －1.0％（※2） 

12.業務継続計画未策定減算     ／月 －1.0％（※3） 

13.介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 9.2％（※7） 

14.食費（おやつ代含む）／回 700円 （実費負担） 

☆4～9の料金計算は、各単位数×10.14(7級地)×0.1(自己負担)となります。(金額は目安です) 

 

○介護予防通所介護サービス：１割負担の場合  

※自己負担額は負担割合証に応じた額となります。 

 要支援 1 要支援 2 

1.介護予防通所介護費／月 1,798単位 3,621単位 

2.サービス利用料／月 17,980円 36,210円 

3.介護保険から給付される金額／月 16,157円 32,539円 

4.サービス利用に係る自己負担額／月  1,823円  3,671円 

5.機能訓練 生活機能向上ｸﾞﾙｰﾌﾟ活動加算     100単位／月 102円(選択的サービス) 

6.サービス提供体制強化加算(Ⅱ)      72単位、144単位／月   73円     146円 

7.科学的介護推進体制加算              40単位／月  41円 

8.送迎減算（家族送迎） －47単位／片道 －48円 

9.中山間地域加算／月 5.0％（※1） 

10.高齢者虐待防止処置未実施減算  ／月 －1.0％（※2） 

11.業務継続計画未策定減算     ／月 －1.0％（※3） 

12.介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 9.2％（※7） 

13.食費（おやつ代含む）／回 700円 （実費負担） 

☆4～8の料金計算は、各単位数×10.14(7級地)×0.1(自己負担)となります。(金額は目安です) 
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通所介護（通常規模型）・介護予防通所介護サービス共通 

※1 中山間地域加算 

通常の事業実施地域外からのご利用の場合、所定単位数の 5.0％分の一割負担金をいただき

ます。 

※2 高齢者虐待防止処置未実施減算 

虐待の発生又はその再発を防止するための措置が講じられない場合所定単位数の 1.0％を減

算します。 

※3 業務継続計画未策定減算 

事業所が業務継続計画（BCP）の策定、当該業務継続計画に従い必要な措置を講ずる、に適合

していない場合所定単位数の 1.0％を減算します。 

※4 介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 

毎月算定した総単位の 9.2％分の一部負担金をいただきます。介護職員をはじめ介護サービ

スの提供に関わる職種を含む全体的な職場環境の改善とサービスの質の向上を目的とします。 

 

☆  食費は食材費と調理費並びにおやつ代を含んだものです。 

☆  オムツ代は実費となります。 

☆  ご契約者がまだ要介護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。要支援又は要介護の認定を受けた後、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、居宅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。 

☆  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。 

 

（2）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 介護保険給付の支給限度額を超えるサービス 

介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用される場合は、サービス利用料金の全

額がご契約者の負担となります。 

② 複写物の交付 

ご契約者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写物を必要とす

る場合には実費を負担いただきます。 

1枚につき     10円 

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。 
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⑤ 寝具汚損洗濯料 

ご契約者は、サ－ビス利用中寝具類を汚損しクリ－ニングが必要になった時は次の費用を 

ご負担いただきます。（寝具の汚損によらない定期交換時は除く） 

   羽毛掛布団    2,000円 ／ 回 

      羽毛肌布団    1,800円 ／ 回 

      枕         400円 ／ 回 

      ベットパット    800円 ／ 回 

 

⑥ 理髪・美容［理髪サービス］ 

月に 3回、理容師の出張による理髪サービス（調髪、顔剃）をご利用いただけます。 

利用料金： 1回あたり 2,200円（カット料金） 

 ☆ 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変更する事由について、変更を行う 2 か月前までに

ご説明します。 

 

（3）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、次の通りお払い下さい。 

ア．金融機関口座からの自動引き落とし 

  すべての金融機関に対応しております。（引落し手数料はご負担ください） 

 

イ．下記指定口座への振り込み 

  北陸銀行 呉羽支店  普通預金 6068437 

                 社会
シャカイ

福祉
フ ク シ

法人
ホウジン

 梨
リ

雲
ウン

福祉会
フ ク シカ イ

  理事長
リ ジ チョ ウ

 林
ハヤシ

 一
カズ

 枝
エ

  

※恐れ入りますが振込手数料はご負担下さい。 

 

（4）利用の中止、変更、追加（契約書第 8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又は変更、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、利用予定日の前日までに事業

者に申し出てください。但し、稼働状況によってはご希望に添えない場合があります。 

② 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ご契約者の希望す

る期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能期間又は日時をご契約者に提示し

て協議します。 

③ 利用予定日の前日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。但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 

利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 当日の利用料金の 10％（自己負担相当額） 

※食事代の実費分は発生する場合があります。 

④ ご契約者の病気・怪我等の状態が思わしくない場合は、当日の介護サービスの提供を中止、

もしくはサービス提供時間の短縮をさせていただく場合があります。 

⑤ 当日の健康チェックの結果や利用中の体調不良などで、当日のサービス提供が困難と判断

した場合はサービス内容の変更または中止、もしくはサービス提供時間を短縮させていた
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だく場合があります。職員よりご家族にご連絡があった場合はできるだけ早急に利用者様

をお迎えに来ていただきます。また、必要に応じてご家族と共同して主治医への連絡や救

急車の要請等、必要な措置を講じます。 

⑥ 台風、積雪または各種警報発令時、災害発令時は当日の介護サービスの提供を中止、もし

くはサービス提供時間の短縮をさせていただく場合があります。台風や雪に関しましては

テレビ・ラジオ・インターネット等の気象予報等で事前の予測がある程度可能と思われま

すので、各ご家庭におかれましても気象予報をご確認の上、デイサービスが休みとなった

際の対応を事前に協議していただきますようお願い致します。 

⑦ お迎えにあがった際やサービス利用中にご契約者が飲酒をされている、著しい精神錯乱状

態にある等で、事業所が提供するサービス内容を受けることができない状態、もしくは他

利用者の損益を損なう恐れのある状態の場合は当日の介護サービスの提供を中止、もしく

はサービス提供時間の短縮をさせていただく場合があります。（ご利用の場合は主治医の許

可を必要とする場合があります） 

⑧ 職員や他利用者に対する各ハラスメント行為や暴力行為が認められる場合は介護サービス

を中止させていただく場合があります。 

※各ハラスメント行為に関しては事業所にてハラスメントの定義を策定しています。 

 

 

（５）その他 

① 送迎に関しては、時間等を事前に話し合い、決められた予定に従っていただきます。 

② 貴重品や金銭について、必要以上の持ち込みはご遠慮下さい。持ち込まれる場合は原則と

してご契約者の責任において管理していただきます。また、ご利用者同士の金銭の貸し借

りや物のやりとりからのトラブルについては責任を負いかねますのでお控え下さい。 

③ 事業所内の設備や器具は本来の用法に従ってご利用ください。これに反したご利用により

破損や不備等が生じた場合、弁償していただく場合があります。 

④ 梨雲苑のホームページ・パンフレット・広報誌・掲示物・社内研修・広報活動などにご契

約者の写真や映像等を使用する場合があります。（金銭的対価は発生しません） 

 

5.損害賠償について 

    事業者の責任によりご契約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、ご契約者に故意又は過失が認められる場合あるいは経

年的な劣化が原因と認められる場合には、ご契約者の置かれた心身の状況を斟酌して相当

と認められる場合に限り、事業者の損害賠償額を減じる場合があります。 

   当事業所は、下記の損害賠償保険に加入しています。 

        保険会社名   社会福祉法人 全国社会福祉協議会 

           保 険 名   しせつの損害保険 
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6.苦情の受付について（契約書第 23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。 

○苦情解決責任者       梨雲苑施設長 中村 春彦  TEL：076-436-2002  

○苦情受付窓口（担当者） 管理者    神田 学    TEL：076-405-1510 

  ○受付時間           毎週月曜日～土曜日  (8：30～17：10) 

○梨雲苑 苦情相談員   呉羽地区民生委員会長       安念 忠信 TEL：076-436-0871 

            呉羽地区長寿会連合会長     細野 恭孝 TEL：090-7089-0170 

             呉羽地区自治振興会長       北森 正誠 TEL：076-436-5355 

            五福校下自治振興会長       平井 賢一 TEL：090-3886-5677 

また、苦情受付ボックスをでいさーびすさいさい及び特別養護老人ホーム梨雲苑に設置して

います。 

 

（2）円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理手順  

  ①苦情の受付 

  面接、電話、書面などにより苦情受付担当者が随時受付け、詳しい事情を伺います。 

  ②苦情受付の報告・確認 

  苦情受付担当者は、サービス担当者、苦情解決責任者に苦情のあった内容について報告しま

す。サービス担当者は内容を受けて場合によっては苦情処理検討会議を行い、事実確認・原

因究明を行います。 

   ③苦情解決のための話し合い 

   検討の結果、苦情受付担当者は速やかに具体的な対応（謝罪、今後への改善点）を行います。

場合によって苦情受付担当者及び苦情解決責任者により、苦情申出人と誠意を持ち話し合い

解決に努めます。 

   ④本事業者で解決できない苦情は、行政機関、その他苦情受付機関等に申立てることもでき

ます。 

 

行政機関、その他苦情受付機関等 

富山市福祉保健部介護保険課 

所 在 地  富山県富山市新桜町 7番 38号 

電話番号   076-443-2193 

Ｆ Ａ Ｘ  076-443-2076 

富山県国民健康保険団体連合会 

所 在 地  富山県富山市下野字豆田 995番地 3 

電話番号   076-431-9833 

Ｆ Ａ Ｘ  076-431-9834 

富山県福祉サービス 

運営適正化委員会 

所 在 地  富山県富山市安住町 5番 21号 

電話番号   076-432-3280 

Ｆ Ａ Ｘ  076-432-6532 

 

⑤苦情解決の記録、報告 

苦情に関する記録は、苦情受付担当者が、苦情受付から解決までの経過と結果について記録

し苦情処理台帳として保管します。 
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⑥再発防止 

苦情についての改善事項は是正処置を行います。改善事項の実施状況は一定期間後に実施状

況を確認し、再発防止に努めます。場合により苦情解決責任者から申出人に対し、改善事項

の状況を一定期間後に報告をします。 

⑦その他参考事項 

法人全体で委員会を設置し、定期的に苦情に関する調査や解決策の検討を行います。 

サービスを提供する前に十分な説明を行い、同意を得てサービスを利用していただくように

心がけます。 

 

7.実習生・見学者について 

当事業所において、人材養成のため、また社会教育の一環として実習生・見学者を受け入れ

しております。また、福祉活動の意志を尊重してボランティア活動を受け入れしております。 

当事業所においてご契約者と実習生等と接することもありますが、ご契約者の意思と、プラ

イバシ－の保護に万全をもって配慮いたしますのでご理解ください。 

 

8.記録の開示について 

ご契約者から当事業所の記録について開示の請求があった場合は、ご契約者に関する事項に

ついての記録については所定の手続きに基づき開示いたします。 
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指定居宅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。 

 

令和  年  月  日               

説明者   職 名        

 

                       氏 名                

 

私は、本書面に基づいて重要事項の説明を受け、「でいさーびすさいさい」の居宅介護サービス

の提供開始に同意しました。 

 

令和  年  月  日 

            利用者   住 所                        

 

氏 名             

                     

代理者  住 所                        

 

           氏 名             

（続柄       ）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊この重要事項説明書は、平成 11年厚生省令第 37号及び平成 18年厚生労働省令第 35号 

の規定に基づき、利用申込者また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。 
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通所介護サービスに係る個人情報の利用に関する同意 

 

私は、居宅介護サービスを受けるために必要な私個人及び家族の情報を、でいさーびすさいさい

が下記の遵守事項に沿って利用することに同意します。 

 

遵守事項 

1 でいさーびすさいさいは、保険者より提供された介護保険に関する認定情報及び、課題分析

等で知り得た利用者又はその家族の個人情報を,居宅介護サービス以外の目的で使用しませ

ん。 

2 でいさーびすさいさいは、個人情報を厳重に管理し適正な保管に努め、契約の終了等により

所持する必要がなくなった個人情報は速やかに破棄します。 

3 個人情報の使用に関して、利用者より利用の停止または返還を求められたときは、いつでも

これに応じます。 

4 個人情報の漏洩により万一利用者に損害が生じた場合は、当事業所においてその賠償責任を

負います。 

 

令和  年  月  日 

         利用者   住 所             

 

氏 名             

 

代理者    住 所             

 

                   氏 名             

（続柄    ）  

 

    家族代表   住 所             

 

  氏 名              

（続柄    ）   

 

 

 


