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「指定通所介護」重要事項説明書 
 

 
 
 
 
当事業所はご契約者に対して指定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 蘇清会 
（２）法人所在地     熊本県上益城郡山都町滝上２２３－１ 
（３）電話番号       ０９６７－８３－０８７０ 
（４）代表者氏名     理事長 橋 野  和 仁 
（５）設立年月       平成４年８月２６日（法人設立） 

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２６年４月１日指定  
（２）事業所の目的   介護保険法令に従い、ご利用者がその有する能力に応じ可能な限り

自立した日常生活を営むことができるように支援することを目的と

して、通所介護サービスを提供します。 
 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 
（介護保険事業所番号 ４３７２７００５５１） 
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（３）事業所の名称    デイサービスセンター 蘇望苑 
（４）事業所の所在地   熊本県上益城郡山都町滝上２２３－１ 
（５）電話番号        ０９６７－８３－１３３３ 
（６）施設長 氏名     甲斐 聖匠 
（７）開設年月        平成５年４月１日 
（８）利用定員         ３０ 人  

３．事業実施地域及び営業時間 

（１）通常の事業の実施地域 山都町・五ヶ瀬町 
（２）営業日及び営業時間 

受付時間 月～土   午前８時００分～午後５時００分 
サービス提供時間 月～土   午前９時３０分～午後４時００分 送迎時間除く  
休 日 日曜日、１月１日～３日 

※冬季の積雪・職員研修等により、通常の営業を中止する場合 
 
４．職員の配置状況 

 当事業所では、ご契約者に対して指定介護予防通所介護サービス及び指定通所介護サー

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 
常  勤 非常勤 

専従 兼務 専従 兼務 
１．管理者    １   
２．生活相談員   １   １   
３．看護職員      ２     
４．機能訓練指導員   １      
５．介護職員   ２   １    ３    

 
※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。 
◎職員の人数につきましては、必要に応じ適宜配置を行なう場合があります。 
 

<主な職種の勤務体制> 

職種 勤 務 体 制 
１．生活相談員  

 
就業規則 22 条別紙参照 

２．介護職員 
３． 看護職員 

４． 機能訓練指導員 
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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《入浴又はシャワーを行います。》 
②排泄《ご契約者の排泄の介助を行います。》 

 ③送迎サービス《ご契約者の希望により、自宅と事業所間の送迎サービスを行います。但

し、通常の事業所実施地域外からのご利用の場合は、交通費実費をご負担いただきます。》 

＜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、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、契約者の状態の変化、介護サー

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ことがありま

す。<サービス利用料金（１回あたり）>（契約書第 7 条参照） 

 次項の料金表によって、ご契約者の介護保険負担割合証に記載された負担割合を乗じた

金額（自己負担額）をお支払い下さい。 
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通所介護の利用料金 

 

加算１単位につき１０円 
● 利用者負担    介護保険負担割合証に記載された負担割合を乗じた額 

 

基本単位 

 

要介護  要介護１ 要介護２ 要介護３  要介護４ 要介護５ 
単 位 ５８４  ６８９  ７９６   ９０１  １００８ 

 

加算 

● 個別機能訓練加算（Ⅰ）    ５６単位 

● 入浴介助加算         ４０単位 

● 介護職員処遇改善加算  

  （基本単価+加算）に６.４％を乗じた額を加算します。 

       

その他利用者負担 

● 食費 １回あたり５５０円  おやつ ５０円 

● レクリエーション クラブ活動 

  ご契約者の希望により、レクリエーションやクラブ活動に参加していただくことがで

きます。 

  利用料金：材料代等実費いただきます。 

       （苑外活動の入場料、入園料） 

日常生活上必要となる諸経費実費 

● ご契約者に必要な日常生活品の購入代金等にかかる費用を負担して頂きます。 

＊例えば、紙オムツ、尿取りパッド等の代金 

地域外における送迎サービス 

● 山都町（旧蘇陽町・旧清和村）・五ヶ瀬町以外の利用者における送迎に要する費用 

１ｋｍあたり４０円 

＊通常の実施地域内を超える地点からの距離に応じて徴収する。 
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☆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。 
 
☆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。      
                         

（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、当月利用分を翌月１０日以降に請求します。 
請求月末までにお支払い下さい。窓口現金払い、ゆうちょ口座引き落とし、振込（手数料

は負担願います）からお選びください。 
 
（３）利用の変更、追加 
 ○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．事故発生時の対応 

（１）利用者に対する指定通所介護の提供により事故が発生した場合には、市町村、当

該利用者の家族、当該利用者に係る居宅支援事業者等に連絡を行うとともに、必要

な措置を講じます。 
（２）利用に対する指定通所介護の提供により賠償すべき事故が発生した場合には、損

害賠償を速やかに行います。 
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７．利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要 

（１）利用者からの相談又は苦情等に対応する常設の窓口（連絡先）、担当者からの措置 
 ①事業所内に苦情・相談専用の窓口を設置するとともに、相談に訪問した利用者及びそ

の家族のプライバシーと秘密保持のため、苦情・相談専用室を設ける。 
 ②苦情・相談の窓口担当者を選任し、当該担当者が苦情・相談に当たる。なお、窓口で

の解決が困難な場合は、下記事項２の体制及び手順で苦情・相談の解決に当たる。 
③苦情・相談窓口 

     苦情受付窓口（担当者） 
     熊本県上益城郡山都町滝上２２３－１ 
     デイサービスセンター蘇望苑 
     ［生活相談員］ （但し、不在の場合は、他の職員が代行します。） 
      受付時間    毎週月曜日～土曜日８：３０～１７：３０ 
 
（２）円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処遇体制・手順 
   サービス利用者からの苦情・相談の申し立てがあった場合、次の体制並びに手順で

処理する。 
 

① 初めに苦情・相談窓口の担当者が、利用者及びその家族からの苦情・相談を受け付

け、その内容を相談内容記録表等に記録し、管理者に報告する。 
↓ 
② 窓口担当者で解決が困難な場合は、管理者及び当該利用者に係る居宅介護支援事業

者の責任者と協議し解決する。また、「第三者委員」への報告の要否を確認し、必

要な対応を行う。 
↓ 
③ 当該事業所内で解決が困難な場合は、当該苦情を市町村及び国保連合会に苦情を申

し出てできる旨を伝え、本人が国保連合会に対し、苦情申し立てを希望する場合は、

それに協力する。 
↓ 
④ 上記①から③の処遇内容を記録し、改善策を作成するとともに利用者に提示し納得

が得られない場合は、その旨を当該利用者に係る居宅支援事業者に報告し、他の通

所介護事業者等の紹介を依頼する。 
 

（３）国保連合会、市町村及び居宅介護支援事業者を通じての苦情、指導並びに助言が

あった場合。 
 ①苦情に関しての調査に協力するとともに苦情報告と改善についての指示があった場

合は、早急に必要な改善を図る。また、サービス担当者会議においてもその内容を

報告し、必要な対応方針を決定する。 
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 ②苦情に関しての改善策を利用者及び家族に説明し、納得が得られない場合は、他の

サービス事業者の紹介等を行う。 
・行政機関その他苦情受付機関 
 

山都町 民生委員 高田 紀代美 ℡ ８２－２３１２ 

蘇陽地区 住民代表 江藤 祐子 ℡ ８３－１３４３ 

清和地区 住民代表 髙木 美穂子 ℡ ８２－２１３８ 

家族会会長 枝尾 秀次 ℡ ８３－０６９３ 

 

山都町役場 
本庁舎介護保険担当課 電話番号 0967－72－1111・ＦＡＸ0967－72－1080 

山都町役場 
蘇陽総合支所介護保険担当課 電話番号 0967－83－1111・ＦＡＸ0967－83－0549 

山都町役場 
清和総合支所介護保険担当課 電話番号 0967－82－2111・ＦＡＸ0967－82－2116 

国民健康保険団体連合会 電話番号 096－214－1101 
運営適正化委員会 
熊本県社会福祉協議会内 電話番号 096－324－5454 

 
       
 
 
 

 指定通所介護事業所 デイサービスセンター蘇望苑 
        施 設 長           甲 斐 聖 匠   印 
 
        説 明 者           生 活 相 談 員   
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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、指定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 
 
 
        代理人住所 
        氏 名                         印 
 

御家族様住所 
        氏 名                         印 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ この重要事項説明書は、厚生省令第 3736 号（平成 18 年 3 月 14 日）第 88 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。 
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介護サービス計画作成に係る情報提供同意書 

 

デイサービスセンター蘇望苑 管理者 様 

 

 

 介護サービス計画を作成するため、個人情報に係る情報を、下記の者に提供

することに同意します。 

  年  月  日 

 

  被保険者   氏名          

ご家族   氏名          

代筆者   氏名          

 

 

提供先  事業所（施設） 

         特別養護老人ホーム蘇望苑 

         熊本県上益城郡山都町滝上 223-1 

 

 

該当するものに□印をお願いします。 

 

 提供情報   □介護認定調査の概況調査・基本調査（介護認定調査会資料） 

        □介護認定調査の特記事項（介護認定調査票の裏面） 

        □主治医意見書 

 

 提供方法   写しの交付 
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身体拘束防止について 

 

 デイサービスセンター蘇望苑では、利用者様または他の利用者様等の生命・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、その他の行動制限は行いません。緊

急やむを得ない場合とは、次の三つの要件をすべて満たしていると判断された場合に限り

ます。 

 

① 切迫性…利用者様本人、または他の利用者様の生命、または身体が危険にさらされる

可能性が高いこと。 

② 非代替性…身体拘束、その他の行動制限を行う以外に代替えする方法が無いこと。 

③ 一時性…身体拘束、その他の行動制限が、一時的なものであること。 

 

 緊急やむを得ない場合に該当した場合は、利用者様本人やご家族様に対して、身体拘束

の内容・理由・高速の時間や期限等を明記した文書をもって、説明と同意を頂きます。ま

た、身体拘束を行っている期間中でも定期的に見直しを行い、それを記録として残します。 

 

身体拘束における熊本県指標 

 ～身体拘束の具体例～ 

１、徘徊しないように、車椅子や椅子、ベッドに体幹や四肢をひも等で縛る。 

２、転落しないように、ベッドに体幹や四肢をひも等で縛る。 

３、自分で降りられないように、ベッドを柵（サイドレール）で囲む。 

４、点滴、経管栄養等のチューブを抜かないように、四肢をひも等で縛る。 

５、点滴、経管栄養等のチューブを抜かないように、又は皮膚をかきむしらないように、

手指の機能を制限するミトン型の手袋等をつける。 

６、車椅子や椅子からずり落ちたり、立ち上がったりしないように、Y字型抑制帯や腰ベル

ト、車椅子テーブルをつける。 

７、立ち上がる能力のある人の立ち上がりを妨げるような椅子を使用する。 

８、脱衣やおむつ外しを制限するために、介護衣（つなぎ服）を着せる。 

９、他人への迷惑行為を防ぐために、ベッドなどに体幹や四肢をひも等で縛る。 

10、行動を落ち着かせるために、向精神薬を過剰に服用させる。 

11、自分の意志で開けることのできない居室等に隔離する。 

 

＊利用者の高度を抑制しようという意図のもとで使われ、同時に利用者がそれを苦痛・ス

トレスに感じているのならば、センサーマット等も身体拘束につながる。「自立支援」の為

に必要なケアであるか、目的や運用方法、使用条件等を事業所内で検討いたします。 
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身体拘束適正化及び離苑に関する当施設の基本的な考え方 

 
 身体拘束は、利用者様の生活の自由を制限するものであり、利用者様の尊厳ある生活を

阻むものです。当施設では、「介護保険指定基準に於いて身体拘束禁止の対象となる具体的

行為」として示されているものに限らず、行動を制限する目的で施錠して離苑を防止する

すべての行為を「拘束」と位置づけ、利用者の尊厳と主体性を尊重し、拘束を安易に正当

化することなく職員一人一人が身体的・精神的弊害を理解し、身体拘束適正化に向けた意

識をもち、身体拘束をしないケアの実施に努めます。 
 ご家族様には十分にご理解とご了承を頂いたうえで説明書に署名の程よろしくお願い致

します。 
 

物品のやり取りに関するお願い 

 
 デイサービスセンター蘇望苑の利用者様の間での食品や物品のやり取りが見受けられま

す。もらわれた方も気を遣われたり、利用者様によっては食事制限がある方もおられます

ので、食品に限らず物品のやり取りはされないように、お願い致します。 
 このような場面があった場合、スタッフから注意することはご本人の自尊心を傷つける

こともありますので、デイサービスセンター蘇望苑の利用者様間での物品のやり取りはお

断りしているということをご理解いただき、ご家族様にもご協力をお願いたします。 
 

ご利用中における病院受診及び感染症予防に関するお願い 

  

 デイサービスセンター蘇望苑ご利用中の急な発熱や慢性疾患の急性憎悪が発生した場合

には、ご家族による受診が原則となっております。 

 流行期には感染性のあるインフルエンザ・ノロウイルス等の発生が考えられます。当苑

では施設長の指示のもと、感染症対策会議を行い、当苑ご利用中に疑われる症状が発生し

た場合、ご家族様に連絡して病院受診して頂き、ご家庭にて療養して頂くことを契約時に

ご家族様、ケアマネージャーの皆様にお願いしておりますのでご了承願います。 
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緊急時の連絡先 
 

 

ご契約者様(              ) 

 

 

ﾌﾘｶﾞﾅ（             ） 

お名前              続柄(       ) 

携帯番号                        

 

 

ﾌﾘｶﾞﾅ（             ） 

お名前              続柄(       ) 

携帯番号                        

 

 

ﾌﾘｶﾞﾅ（             ） 

お名前              続柄（      ） 

携帯番号                        
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