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重要事項説明書                     

(利用の手引き)                 

 

 

              わがの里デイサービスセンター 

 

 

   【事業者】 

   〒０２４－００７３ 
    岩手県北上市下江釣子１０地割７４番地３ 

     社会福祉法人和江会 

       理事長 菊池 隆浩 

          0197-73-5511      FAX  0197-73-5502 

   【事業所】 

    指定介護老人福祉施設 （岩手県指定第0370600231号） 

       特別養護老人ホームわがの里 

    指定短期入所生活介護 （岩手県指定第0370600074号）  

      指定介護予防短期入所生活介護 

       特別養護老人ホームわがの里 

  ★ 指定通所介護  （岩手県指定第0370600066号） 

      北上市介護予防・日常生活支援総合事業 

        わがの里デイサービスセンター  
    

   指定居宅介護支援     （岩手県指定第0370600041号） 

              わがの里在宅介護支援センター 

 

      指定認知症対応型共同生活介護（岩手県指定第0390600062号） 

       グループホームわがの里 

 

    一般在宅福祉事業 

      配食サービス、地域包括支援サブセンター 

 

 

 

    令和７年４月１日現在       
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１ 事業の目的 

社会福祉法人和江会が開設するわがの里デイサービスセンター（以下、「事業者」という。） 
が行う指定通所介護事業（以下「事業」という。）の適正な運営を確保するために、人員及 
び管理運営に関する事項を定め、事業所の職員等（以下、「職員」という。）が、要介護  
状態と認定された利用者（以下、「利用者」という。）に対し、適正な通所介護を提供する

ことを目的とします。 

 

２ 運営の方針 

   事業者は、介護保険法の主旨に従って、利用者の意思及び人格を尊重し、通所介護計 

画に基づいて必要な日常生活上の世話及び機能訓練を行い、利用者の社会的孤立感の解 

消及び精神的負担の軽減を図るよう支援します。 

  事業の実施に当たっては、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービスとの綿密な 

連携を図り、総合的なサービスの提供に努めるものとします。 

 
３ 事業者の内容 
 １）事 業 所 名                  わがの里デイサービスセンター 
   指 定 番 号                  岩手県指定第０３７０６０００６６号 
   所 在 地                  岩手県北上市下江釣子１０地割７４番３ 
   管 理 者 の 氏 名                  所 長 松 田 幸 三 
   電 話 番 号                  ０１９７－７３－６９９６ 
   Ｆ Ａ Ｘ 番 号                  ０１９７－７３－６９９９ 

   サービスを提供する地域       北 上 市 
 

 ２）事業所に勤務する職員体制 
  (1) 管理者     １名 
     事業所の管理、業務の実施状況の把握その他の管理を一元的に行います。 
  (2) 看護職員    １名以上 (機能訓練指導員兼務) 
     検温、血圧測定等を行うほか、利用者の居宅サービス計画及び通所介護計画に 
        基づく看護を行います。 
  (3) 介護職員     ４名以上 
     利用者の居宅サービス計画及び通所介護計画に基づく介護を行います。 
  (4) 機能訓練指導員 １名以上 (看護職員兼務) 
     日常生活を営むのに必要な機能を改善し、又はその減退を防止するための訓練 
     を行います。 
  (5) 生活相談員   １名以上 
     利用者の生活相談、苦情への対応、処遇の企画や実施等を行います。 
    (6) 管理栄養士   １名 (兼務)  
          利用者の栄養及び嗜好を考慮し、適切な時間に提供するよう努めます。 
  (7) 調理員     １名以上 
          利用者に提供する食事の調理 
    (8) 事務職員    １名以上 (兼務) 
          必要な事務を行います。 

 

 ３）設備の概要 

   ○ 食堂           １室 

     利用者の全員が使用できる充分な広さを備えた食堂を設け、利用者の全員が使 

     用できるテーブル・いす・箸や食器類などの備品類を備えます。 
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   ○ 機能訓練室         

     利用者が使用できる充分な広さを持つ機能訓練室を設け、目的に応じた機能訓 

     練器具等を備えます。 

   ○ その他の設備 

     設備としてその他に、静養室・相談室・事務室等を設けます。 

 

 ４）定員及び営業時間帯 

    (1)  定 員     １日 ３０人 

  (2) 営業日   月曜日から金曜日までとします。(国民の休日含む。) 

                       ただし、１２月３０日から１月３日までを除く。 

  (3) 営業時間帯 午前８時３０分から午後５時３０分までとします。 

           ただし利用者から希望があり、それに対応可能な場合はこの  

              限りではありません。 

    ※ 電話等により、２４時間常時連絡が可能な体制とします。 

(4)  サービス提供時間 

     午前９時１０分～午後４時２０分(７時間以上８時間未満)  
     ※ ① 飯豊・村崎野地区の利用者は、サービス提供時間が午前９時２０分～午  

      後３時３０分(６時間以上７時間未満)となります。 

     ② ①以外の地区で事業所から遠方の利用者は、冬期間(１２月～２月)のサ  

      ービス提供時間が午前９時２０分～午後３時３０分(６時間以上７時間未  

       満)となります。 
③ 送迎の都合により、上記以外でもサービス提供時間が午前９時２０分～午

後３時３０分(６時間以上７時間未満)となる場合があります。 

 

４  サービスの内容 

 (1) 送迎 

    ① 送迎車により、事業所と自宅との間を行います。 

   ② 通常の営業時間の利用の方を送迎します。 

 （2）食事 

   利用者に合った食事を提供します。 

 （3）入浴 

   見守りや直接介助により、入浴を提供します。 

  (4) 日常生活動作機能訓練 

   機能訓練指導員、看護職員、介護職員、生活相談員が共同して日常生活動作の維持 

   及び低下の防止に努めます。 

 （5）生活相談 

   事業者の職員はもとより、関係機関等と連絡調整し生活の向上を目指します。 

 （6）レクリエーション 

   ① 集団で行うレクリエーション・体操等を行います。 

   ② 個人の趣味を活かした活動等を行います。 

     ③  行事等への参加 

  (7) 口腔機能向上  

      口腔機能向上のための口腔清掃の指導、摂食、嚥下機能に関する機能訓練を行います。 

 （8）排泄 

   随時、排泄介助をいたします。（オムツ利用の方はオムツを持参下さい） 
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５ 利用料金 

  厚生労働大臣が定める基準によるものであり、当該通所介護が法定代理受領サービス 

 であるときは介護保険法による介護報酬の告示上の額として設定します。 

 □ 介護報酬告示額 

  (1）基本料金 

   ７時間以上８時間未満の場合(１日)                             (単位:円) 

 
   ６時間以上７時間未満の場合(１日)                             (単位:円) 

 

  (2）加算料金等(1 日)                                          (単位:円) 

 

加算料金等(1 月)                                          (単位:円) 

 

 

    1 日あたりの利用料金額         円 

 

 

基本料金 自己負担額 

介 護 度 利用料金 １割 ２割 ３割 

要介護 １ 6,580 658 1,316 1,974 

要介護 ２ 7,770 777 1,554 2,331 

要介護 ３ 9,000 900 1,800 2,700 

要介護 ４ 10,230 1,023 2,046 3,069 

要介護 ５ 11,480 1,148 2,296 3,444 

基本料金 自己負担額 

介 護 度 利用料金 １割 ２割 ３割 

要介護 １ 5,840 584 1,168 1,752 

要介護 ２ 6,890 689 1,378 2,067 

要介護 ３ 7,960 796 1,592 2,388 

要介護 ４ 9,010 901 1,802 2,703 

要介護 ５ 10,080 1,008 2,016 3,024 

加算料金 自己負担額 

加算項目 利用料金 １割 ２割 ３割 

口腔機能向上加算(月 2 回限度) 1,500 150 300 450 

入浴介助加算(Ⅰ) 400 40 80 120 

入浴介助加算(Ⅱ) 550 55 110 165 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算(Ⅰ) 220 22 44 66 

加算料金 自己負担額 

加算項目 利用料金 １割 ２割 ３割 

科学的介護推進体制加算 400 40 80 120 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ   自己負担額(基本料金+加算料金等)×９．２％ 

送迎を行わない場合の減算(片道) -470 -47 -94 -141 
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 □ その他の費用 

 （1）送迎費用 

    通常の事業実施地域を越えた地点から      １ｋｍ  ４０円    

 （2）食事の提供に要する費用（全額自己負担）  １食   ６５０円 

  (3) おむつ代        紙パンツ (M) １枚 ９６円   (L) １枚 １０５円 
                       尿取りパット  １枚 ２６円・６９円 
 （4）日常生活費  実 費 

      ＊ その他、レクリエーション等にかかる費用等は自己負担となります。 
       ＊ 介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、保険給付金が直接事業者  
         に支払われない場合があります。その場合はいったん１日あたりの利用料金を  
         頂き、サービス提供証明書を発行いたします。サービス提供証明書を後日北上  
         市の窓口に堤出しますと、差額の払い戻しを受けることができます。 

 

口 キャンセル料 

      お客様のご都合でサービスを中止する場合、下記のキャンセル料がかかります。 

ご利用日の前日午後５時までにご連絡いただいた場合   無 料 

ご利用日の前日午後５時までにご連絡がなかった場合     ６５０円 

 

６ サービス利用に当たっての留意事項 

 ① 利用者又はその家族は、体調の変化があった際には事業所の職員にご一報ください。 

 ② 利用者は、事業所内の機械及び器具を利用される際、必ず職員に声をかけてください。 

 ③ 事業所内での金銭及び食物等のやりとりは、ご遠盧ください。 

 ④ 職員に対する贈物や飲食のもてなしは、お受けできません。 

 ⑤ お弁当の持込はご希望により応じておりますが、持ち込まれた弁当等の管理や衛生  
    面、及びこれに関わる事故（食中毒等）につきましては、責任を負いかねますので   
    ご了承ください。 

 
７ サービスの終了 
  ① 利用者の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１週間前までに文書でお申し出ください。 
  ② 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します。 
   ・ 利用者が介護保険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利用者の要介護度認定区分が、非該当（自
立）と認定された場合  

      ・ 利用者がお亡くなりになった場合 
  ③ その他 

   ・ 利用者が、サービス利用料金の支払いを１ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催

告したにもかかわらず、３０日以内に支払わない場合、または利用者やご家族など

が当施設や施設職員に対して本契約をしがたいほどの背信行為を行った場合は、契

約を終了させていただく場合があります。 
・ ご利用者が、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、文書で通知のうえ、契約を終了さ

せていただくことがございます。なお、この場合、退院後に再度サービスを希望さ

れる場合は、お申し出ください。 
・ やむを得ない事情により、当施設を閉鎖または縮小する場合に契約を終了し、 
 退所していただく場合があります。この場合は、契約終了１ヶ月前までに文書で通 
知いたします。 
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８ 非常災害対策 

  事業者は、非常災害その他緊急の事態に備え、必要な設備を備えるとともに、常に関 

係機関と連絡を密にし、とるべき措置についてあらかじめ防災計画を作成し、防災計画 

に基づき、年２回利用者及び職員等の訓練を行います。 

 

９ 緊急時の対応 

  サービス提供時に利用者の病状が急変した場合、その他必要な場合は、速やかに主治 

医や協力医療機関への連絡等必要な措置を講じます。 

 

10 事故発生時の対応 

  サービス提供により事故が発生した場合には、ご家族、市町村、関係医療機関等への 

連絡を行うなど必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置について記録 

し、賠償すべき事故の場合には、損害賠償を速やかに行います。 

 

  《緊急連絡先》 

 

 

 

 

 

 

① 

 

氏  名            （続柄      ） 

住  所  

電話番号  

 

② 

 

氏  名            （続柄      ） 

住  所         

電話番号      

 

主

治

医 

 

病 院 名  

医 師 名  

住   所  

電話番号  

 

         居宅介護支援事業所名                        

 

    《市町村連絡先》   

          北上市介護保険担当窓口     ℡ ０１９７－６４－２１１１ 

 

11 守秘義務に関する対策          

  事業者及び職員は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保守します。 

  また、退職後においてもこれらの秘密を保守するべき旨を、職員との雇用契約の内容 

としています。 

 

12 利用者の尊厳 

  利用者の人権・プライバシー保護のため業務マニュアルを作成し、職員教育を行います。 

 

13 身体拘束廃止及び高齢者虐待防止推進 

  ・ 事業者は、サービス提供にあたり、原則として身体拘束は行いません。ただし、利 

  用者様または他の利用者様の生命または身体を保護するため緊急やむを得ない場合  

  は、三要件（切迫性、非代替性、一時性）を満たしていることを確認し、慎重に検討 

  を行います。 
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  ・ 事業者は、身体拘束適正化指針及び高齢者虐待防止推進内容を含む利用者様の権利 

  擁護規程を定める他、利用者様の権利擁護を組織的に推進するための委員会活動や定 

  期的な研修を実施し、これらを実施するための担当者を設置しています。 

  ・ 事業所は、虐待と疑われる事案が発生した場合は、虐待防止のための指針に則り、 

  発生状況の把握と対応を行い、行政機関への通報や警察への通報等必要な措置を講ず 

  ると共に、関係機関との連携を図り再発防止に努めるものといたします。 

 

14  感染症対策 

  ・ 感染症または食中毒の予防及びまん延防止のための指針を定める他、感染対策を組 

  織的に運営するための委員会活動や定期的な研修及び発生時の訓練（シミュレーショ 

  ン）を実施します。 

  ・ 事業所は、感染症や食中毒が疑われる事案が発生した場合は、感染対策マニュアル 

  に則り、発生状況の把握と対応を行い、行政機関等へ報告すると共に、関係機関との 

  連携を図り感染拡大防止や食中毒まん延防止に努めるものといたします。 
 

15 苦情相談窓口                  
  サービスに関する相談、要望、苦情等はサービス提供責任者か下記窓口までお申し出 

ください。 
    ①  当事業所ご利用者の相談・苦情窓口 
         窓 口    わがの里デイサービスセンター       ℡ 0197-73-6996 
         解決責任者    所  長   松 田 幸 三 
         受付担当者   生活相談員   佐々木 恵美子 
   ② 当事業所以外に、公的機関の相談・苦情窓口等でも受け付けています。 
     北上市介護保険担当窓口        ℡ ０１９７－６４－２１１１ 
     岩手県国民健康保険団体連合会   ℡ ０１９－６２３－４３２１ 
          岩手県福祉ｻｰﾋﾞｽ運営適正化委員会   ℡  ０１９－６３７－８８７１ 
   ③ 苦情解決委員(第三者)   
     高田 聖宜       ℡  ０１９７－７３－５０４２ 
     三田 長義       ℡  ０１９７－６４－１１５４ 
     藤枝 剛        ℡  ０１９７－７３－５６２７ 
      公平中立な立場で、苦情を受け付け相談にのっていただける委員です。 
 

16  協力医療機関等 

    事業者は、下記の医療機関や歯科診療所に協力をいただき、利用者の状態が急変した 
  場合等には、速やかに対応をお願いするようにしています。 

    協力医療機関                         協力歯科診療所 

  ・名称   北上済生会病院             ・名称  むらさきの歯科医院 

  ・住所   北上市九年橋 3-15-33     ・住所   北上市村崎野 16-166-3 

 

17  損害賠償について 

  当施設において、施設の責任により利用者に生じた損害については、施設は、速やか 

にその損害を賠償します。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

  ただし、損害の発生について、利用者に故意又は過失が認められた場合には、利用者 

の置かれた心身の状況等を酌み取り減額するのが相当と認められた場合には、施設の損 

害賠償責任を減じさせていただきます。 
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    令和     年     月     日 

 

  指定通所介護サービスの開始に当たり、利用者に対して契約書及び本書面に基づいて重

要な事項を説明し交付しました。 

 

   事業者 

       〈住  所〉  北上市下江釣子１０地割７４番地３ 

       〈事業者名〉 社会福祉法人和江会 

       〈代表者名〉     理事長  菊 池  隆 浩        

 

            事業所名  わがの里デイサービスセンター 

            管理者名     所 長  松 田 幸 三 

 

            説 明 者                    

 

 

 

 

 令和    年     月    日 

 

 私は、契約書及び本書面により、事業者から指定通所介護サービスについて重要事項説

明を受け、サービスの提供開始について同意しました。 

 

 

       〈利用者〉 

              住 所                       

 

          氏 名                                

            
       〈身元引受人(家族)〉 

              住 所                           

 

             氏 名                                (続柄     ) 

 

 

 

       〈利用者代理人(選任した場合)〉 

              住 所                           

 

             氏 名                                (続柄     ) 


