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当事業者は、ご契約者に対して指定通所介護及び介護予防・生活支援サービス事業通所介護サー

ビス（以下、「通所介護サービス」という）を提供いたします。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とおり説明いたします。 

１．事業者の概要 

事業者の名称 社会福祉法人森町社会福祉協議会 

主たる事務所の所在地 ４３７－０２１５ 

電話番号 ０５３８－８５－５７６９ 

法人種別及び名称 社会福祉法人森町社会福祉協議会 

代表者職 会長 

代表者氏名 比奈地 敏彦 

 

事業所の名称 森町もりデイサービスセンター 

事業所の所在地 周智郡森町森５０－１ 

事業所の電話番号 ０５３８－８５－０９００ 

介護保険事業所番号 ２２７６３００１６３ 

指定年月日 平成２２年 ４月 １日 

通常の事業の実施地域 森町 

２．事業者の職員の概要 

職   種 常勤・専従 常勤・兼務 非常勤・専従 非常勤・兼務 

管理者  １名   

生活相談員  ３名   

機能訓練指導員    ２名 

看護職員    ２名 

介護職員  １名 ３名  

３．通所介護施設の概要 

定員   ２５名 

食堂及び機能訓練室 １２１．４２㎡ 

浴室 一般浴室 ３１．１１㎡  脱衣室 １６．０４㎡ 

その他の設備 静養室 ３１．１７㎡  相談室 ６．１５㎡  送迎車 ３台 

４．営業日・営業時間及びサービス提供時間 

営業日 月曜日から土曜日  勤労感謝の日 

休日 日曜祝日・年末年始（12/29～1/3） 11 月の祭典 2 日目 

営業時間 午前８時３０分から午後５時１５分 

サービス提供時間 午前９時３０分から午後４時３５分 

５．指定通所介護及び介護予防・生活支援サービス事業通所介護の運営の方針 

 要介護者等の心身の状況及びその置かれた環境等に応じて、可能な限りその居宅におい

て、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、また利用者の社会的孤

独感の解消や心身機能の維持並びにその家族の身体的、精神的軽減を図るため、日常生活

上必要な介護・援助及び支援を行う。 

 



６．提供するサービスの内容 

① 食事の提供 

食事の提供及び必要な介助を行います。 

② 入浴（個浴、一般浴、機械浴） 

入浴サービスの提供及び必要な介助を行います。 

③ 日常生活動作の機能訓練 

利用者が日常生活を営む上で必要な機能の減退を防止するための訓練、利用者の心身の活

性化を図るためのレクリエーション等を行います。 

④ 健康状態の確認 

体調や血圧等の確認を行います。 

⑤ 送迎 

居宅から事業所までの送迎及び乗降の介助を行います。 

⑥ 日常生活における相談及び助言 

利用者及びその家族の日常生活における介護等に関する相談及び助言を行います。 

⑦ その他日常生活上の援助 

利用者に必要な日常生活上の世話及び援助を行います。 

７．利用料金等 

（１）基本利用料 

   サービスを利用した場合の「基本利用料」は以下のとおりであり、お支払いいただく「利用者

負担金」は、原則として基本利用料に利用者の介護保険負担割合証に記載された負担割合を乗

じた額です。（※単位数に 10.14 円を乗じた金額） 

ただし、支払方法が償還払いとなる場合には、利用料の全額をお支払いいただきます。支払

いを受けた後、事業所からサービス提供証明書を発行しますので、市町村の介護保険担当窓口

に提出し、後日払い戻しを受けてください。 

また、介護保険の給付の範囲を超えた部分のサービスについては全額自己負担となります。 

■通所介護利用料（１日の利用料）  

要介護度 基本単位数 基本利用料 
利用者負担額 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護度１ ６５８単位 ６，６７２円 ６６４円 １，３３４円 ２，００１円 

要介護度２ ７７７単位   ７，８７８円 ７８８円 １，５７６円 ２，３６３円 

要介護度３ ９００単位   ９，１２６円 ９１３円 １，８２５円 ２，７３８円 

要介護度４ １，０２３単位 １０，３７３円 １，０３７円 ２，０７５円 ３，１１２円 

要介護度５ １，１４８単位 １１，６４０円 １，１６４円 ２，３２８円 ３，４９２円 

■介護予防・日常生活支援総合事業通所介護利用料（１か月の利用料） 

要介護度 基本単位数 基本利用料 
利用者負担額 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１ １，７９８単位 １８，２３２円 １，８２３円 ３，６４６円 ５，４７０円 

要支援２ ３，６２１単位 ３６，７１７円 ３，６７２円 ７，３４３円 １１，０１５円 

（２）加算 

当事業所の通所介護サービスの提供（介護保険適用部分）に際し、以下の要件を満たす場

合、上記基本料に、以下の料金が加算されます。 

 



加算種類 加算の要件 単位数 基本料金 

入浴介助加算 利用者の方に対して入浴介助を行った場合 40 単位 406 円 

介護職員等処遇 

改善加算 Ⅳ 

別に厚生労働大臣が定める基準に適合している介護職

員の賃金改善等実施しているものとして都道府県に届

出をしている場合 

基本料金＝ 

総単位数×6.4％×10.14 円 

（※R7.4.1 より） 

  その他の費用 

①食材料費 １食：５５０円 

②日常生活において通常必要とされる費用 

（３）料金の支払い方法 

①毎月末締めの、翌月２５日払い。 

   ②農協口座より自動引き落とし。 

（４）キャンセル料 

   あなたのご都合により当日の指定通所介護等をキャンセルした場合は、下記の料金をいただ

きます。キャンセルする場合は至急当事業者に連絡して下さい。 

 利用料 その他の費用 

前日までにご連絡いただいた場合 無料 無料 

当日ご連絡いただいた場合 無料 食材料費：５５０円 

８．サービスの利用に当たっての留意事項 

(1) サービスの利用中に気分が悪くなったときは、すぐにお申し出ください。 

(2) 複数の利用者の方々が同時にサービスを利用するため、周りの方のご迷惑にならないよう

お願いします。 

(3) 利用者の事情で時間に遅れた場合、送迎サービスが受けられない場合があります。 

９．秘密保持及び個人情報の保護 

(1) 事業者及びその従業者は、業務上知り得た利用者及びその家族の秘密を正当な理由なく、

在職中及び退職後において、第三者に漏らしません。これは、この契約終了後も同様としま

す。 

(2) 事業所は、利用者の個人情報については利用者から、その家族の個人情報についてはその

家族から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議、居宅介護支援事業者等との連

絡調整等において、利用者又はその家族の個人情報を用いません 

10．緊急時における対応方法 

サービス提供中に利用者の体調や容体の急変、その他の緊急事態が生じたときは、速やかに

利用者の主治医及び家族等へ連絡を行う等、必要な措置を講じます。 

11．事故発生時の対応 

通所介護の提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者の家族、担当の介護支援専門

員及び市町村等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

また、利用者に対する通所介護の提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を

速やかに行います。 

12．感染症及び災害の対応 

  感染症や災害が発生した場合にあっても、利用者が継続して通所介護サービスの提供を受け

られるよう、指定通所介護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（以下「業務継続計画」という。）を策定するとともに、当該業務継続計

画に従い、従業者に対して、必要な研修及び訓練（シミュレーション）を実施します。 



感染症が発生、又はまん延しないように 次の措置を講じるものとします。 

   (1) 感染症の発生又はそのまん延を防止するための指針の整備  

(2) 感染症の発生又はそのまん延を防止するための研修及び訓練の実施 

13．虐待防止のための措置 

   高齢者虐待防止法の実効性を高め、利用者の尊厳の保持・人権の尊重が達成されるよう、虐

待防止に関する下記の措置を講じます。また、サービス提供中に虐待を受けたと思われる利用

者を発見したときは、速やかに 市町に通報するものとします。 

(1) 虐待防止委員会の開催 

(2) 高齢者者虐待防止のための指針の整備 

(3) 虐待防止研修の実施 

(4) 専任担当者の配置 

14．苦情処理 

   あなたは、当事業者の通所介護サービスの提供について、いつでも苦情を申し立てることがで

きます。 

苦情相談窓口： 森町社会福祉協議会 事務局長 村松成弘 

        ℡ ０５３８－８５－５７６９ 

森町もりデイサービスセンター 主任生活相談員 山本紀子 

℡ ０５３８－８５－０９００ 

その他相談窓口 

森町役場 保健福祉課 介護保険係 ０５３８－８５－１８００ 

静岡県国民健康保険団体連合会 ０５４－２５３－５５９０ 

15．福祉サービス第三者評価は実施なし。 

 

令和  年  月  日 

 

（事業者） 

 通所介護サービスの提供に当たり、この説明書に基づいて重要事項を説明しました。 

 

   所在地   静岡県周智郡森町森 50-1               

   名 称   社会福祉法人 森町社会福祉協議会         

   説明者                         印  

 

 （利用者） 

 この説明書により、通所介護サービスに関する重要事項の説明を受けました。 

   住 所                           

   氏 名                        印  

 （代理人） 

   住 所                           

   氏 名                        印    

 


