
  通所介護重要事項説明書 

（令和 7年 4月 1日現在） 
【通所介護重要事項説明書】 
１．当事業所が提供するサービスについての相談窓口 

    電 話  ０２４７－２６－８４００ （午前９時～午後６時まで） 
   ＦＡＸ  ０２４７－２６－３４８８  担当 須藤 明子／鈴木 恵美／関根 千加  
   営業時間 午前９時～午後６時 

※ご不明な点は、何でもお尋ね下さい。 
２．通所介護の概要 

（１） 提供できるサービスの種類と地域 
事 業 所 名 誠励会デイサービスセンターいしかわ 
所 在 地 福島県石川郡石川町字新町９８番地１ 

介護保険指定番号 ０７７３０００４２７ 
サ ー ビ ス の 種 類 指定通所介護 
サービスを提供出来

る 地 域 
石川町、平田村、古殿町、玉川村、浅川町、白河市、鮫川町 
矢吹町、中島村 

＊ 上記地域以外の方でもご希望の方はご相談下さい。 
 

（２） 同事業所の設備の概要 

定 員 
６５名 

(介護予防・日常生活支援総合

事業含む) 

送 迎 車 １ ０ 台 

食堂兼機能訓練室 ３０８．９５㎡ 浴 室 
一般浴槽・個浴 
リフト付浴槽 

 
（３） サービス提供時間 

月 ～ 土 午前９時１５分～午後１６時３０分 
休 日 祝祭日、 ８月１５日、 １２月３１日～１月３日 

 
（４） 同事業所の職員体制・職務内容 

職 名 職 員 数 職 務 内 容 
管 理 者 １ 名 職員の管理及び業務の管理を一元的に行う 

生 活 相 談 員 １ 名 以 上 利用者及び家族等からの相談に応じる 
看 護 職 員 １ 名 以 上 利用者の健康状態の確認、保健衛生上の指導及び看護を行う 

介 護 職 員 １１名以上 利用者の入浴、食事等の介助及び援助を行う 
機能訓練指導員 １ 名 以 上 身体機能の減衰を防止するための訓練を行う 



３．サービス内容 
① 送迎サービス 
② 食事サービス 
③ 入浴サービス 
④ 個別機能訓練 
⑤ 健康チェック 

 
４．料金 

（１）利用料金 
 ①通所介護利用料  

※自己負担額は、負担割合証の記載(１割～３割)によって異なります 
 1 日あたりの利用

料金（基本料金） 
介護保険適用時の 
自己負担額（1割の場合） 

介護保険適用時の 
自己負担（2割の場合） 

介護保険適用時の 
自己負担（3割の場合） 

要介護度１ ￥６，０７０ ￥ ６ ０ ７ ￥１，２１４ ￥１，８２１ 
要介護度２ ￥７，１６０ ￥ ７ １ ６ ￥１，４３２ ￥２，１４８ 
要介護度３ ￥８，３００ ￥ ８ ３ ０ ￥１，６６０ ￥２，４９０ 
要介護度４ ￥９，４６０ ￥ ９ ４ ６ ￥１，８９２ ￥２，８３８ 
要介護度５ ￥１０，５９０ ￥１，０５９ ￥２，１１８ ￥３，１７７ 

  
 ②送迎代 基本料金に含む 

送迎減算 片道につき ￥－４７０ 
     ただし、介護保険適用時の自己負担額は１割負担 ￥ －４７ 
                       ２割負担 ￥ －９４ 
                       ３割負担 ￥－１４１ 
 ③入浴介助加算（Ⅰ） １日あたり ￥４００ 
     ただし、介護保険適用時の自己負担額は 1割負担 ￥ ４０ 

                         ２割負担 ￥ ８０ 
３割負担 ￥１２０ 

                                  
④個別機能訓練加算（Ⅰイ） 1回あたり ￥５６０ 

     ただし、介護保険適用時の自己負担額は 1割負担 ￥ ５６ 
２割負担 ￥１１２ 
３割負担 ￥１６８ 

  
 ⑤サービス提供体制強化加算（Ⅲ） １回あたり ￥６０ 

       ただし、介護保険適用時の自己負担額は１割負担 ￥  ６ 
                         ２割負担 ￥ １２ 

  ３割負担 ￥ １８ 



   
 

 ⑥中重度者ケア体制加算 １日あたり ￥４５０ 
ただし、介護保険適用時の自己負担額は１割負担 ￥ ４５ 

       ２割負担 ￥ ９０ 
   ３割負担 ￥１３５ 

 
⑦科学的介護システムに係る加算 

・科学的介護推進体制加算 １月あたり ￥４００ 
ただし、介護保険適用時の自己負担額は１割負担 ￥ ４０ 

       ２割負担 ￥ ８０ 
   ３割負担 ￥２４０ 

 
・個別機能訓練加算Ⅱ   １月あたり ￥２００ 
ただし、介護保険適用時の自己負担額は１割負担 ￥ ２０ 

       ２割負担 ￥ ４０ 
   ３割負担 ￥ ６０ 

 
⑧介護職員等処遇改善加算Ⅲ 利用総単位数（①②③④⑤⑥）×０.０８０ 
 
⑨昼食代 （調理及び管理費） １日あたり ￥５００  
 
⑩その他 
  上記の他、おむつ代、トロミ剤（飲み込み困難な方）レクリエーションにか

かる費用等は自己負担となります。  
   
⑪サービス実施地域以外の交通費 

    事業の実施地域以外の地域にお住まいの方は送迎費の実費が必要となります。 
   
⑫利用料が償還払いとなるもの 

    ・介護認定申請前やむを得ない事情により利用する場合 
・被保険者証が提示されない場合 

 
  （２）支払方法  
   １ 利用者は、利用単価毎の料金をもとに計算された金額をその都度支払します。 
   ２ 事業者は、利用者が一括を希望する場合は、当月料金の合計額を請求書に明細

を付して、翌月１５日までに利用者に送付します。利用者は、当月料金の合計額

を翌月末日までに（現金及び銀行振込、口座引落）で支払います。 



５．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。当職員がお伺いします。その後通所介護計

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。 
※居宅サービス計画の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員とご相

談下さい。 
 

（２） サービスの終了  
① ご利用者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２週間前までに文書でお申し出下さい。 
② 当事業所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頂く場合

がございます。その場合は終了一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、双方の通知が無くても自動的にサービスを終了いたします。 
＊ご利用者様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ご利用者様の要介護認定区分が、非該

当（自立）と認定された場合 
※この場合、条件を変更して再度契約することが出来ます。 

＊ご利用様がお亡くなりになった場合 
 
④ その他 
＊ 当事業所が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務厳守に反し

た場合、ご利用者様ご家族に対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、

または当事業所(法人)が破産した場合、ご利用者様またはご契約者様は文書で

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出来ます。 
＊ご利用者様(ご契約者様)がサービス利用料金の支払を２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１０日以内に支払わない場合、ご利用

者様またはご家族が正当な理由なくサービスの中止をしばしば繰り返した場

合、ご利用者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、またはご利用者様

やご家族などが等事業所や当事業所のサービス従業者に対して本契約を継続

し難しいほどの背任行為を行った場合は、文書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。 
 
 
 
 



６．当事業所の特徴等 
（１） 運営の方針   
  当事業所は、日常生活のお世話を中心としたサービスの他、高齢者が要介護状態

等になった場合においても、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むこと

が出来るよう、理学療法、作業療法その他必要な機能訓練を行う事により、利用

者の心身の機能の維持回復を図るものとする。 
 
 
（２） サービス利用のために      

 事  項 有 無 備     考 
男 性 介 護 職 員 の 有 無 有  
時 間 延 長 の 可 否 有  

  
（３）サービス利用に当たっての留意事項 

・送迎時間の連絡 
・体調の確認 
・体調不良等によるサービスの中止・変更 
・食事及び入浴のキャンセル 
・時間変更 
・設備、器具の利用 
 

（４）提供するサービスの第三者評価の実施について 
実施状況無し 
 

７．情報の開示について 
・ご利用者様及びご家族の求めに応じて、当該利用者に関するサービスの実施記録は

閲覧できます。 
・ご利用者様及びご家族の求めに応じて、当該利用者に関するサービスの実施記録の

複写物の交付を受ける事が出来ます。 
・事業運営状況についてご利用者様及びご家族の求めに応じて、事業計画及び財務状

況等を閲覧することが出来ます。（但し、財務状況については法人の判断による。） 
 

８．緊急時及び事故発生時の対応方法 
サービスの提供中に容態の変化及び事故等があった場合は、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いたします。 
 
 

                                                  



９．非常災害対策の対応方法 
非常時の対応 別途定める消防計画にのっとり対応を行います 
避 難 訓 練 別途定める消防計画にのっとり年２回避難訓練を行います 

消防計画等 
石川消防署への届出日：令和 7年 4 月 1 日 
防火管理者：国府田 聡 

 
 
１０.業務継続計画の策定等 

・事業所は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定通所介護〔指

定予防通所事業〕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。）を策定し、当該業務継続

計画に従い必要な措置を講じるものとする。 
・事業所は、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するものとする。 
・事業所は、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

更を行うものとする。 
 

１１.衛生管理等 

・事業所は、利用者の使用する施設、食器その他の設備又は飲用に供する水について、

衛生的な管理に努めるとともに、衛生上必要な措置を講ずるものとする。 

 ・事業所は、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の各号に掲

げる措置を講じるものとする。 

 （１） 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（テ

レビ電話装置等を活用して行うことができるものとする。）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、従業者に周知徹底を図る。 

（２） 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指針を整備する。 

（３） 事業所において、従業者に対し、感染症の予防及びまん延の防止のための研修及

び訓練を定期的に実施する。 

 
１２.虐待防止に関する事項 

・事業所は、利用者の人権の擁護、虐待の発生又はその再発を防止するため次の措置

を講ずるものとする。 

（１） 虐待防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を活用して行うこと

ができるものとする。）を定期的に開催するとともに、その結果について従業者に

周知徹底を図る 
（２） 虐待防止のための指針の整備 
（３）従業者に対し虐待を防止するための定期的な研修の実施 
（４）当事業所ご利用者相談・虐待担当 



電話  ０２４７－２６－８４００ 
ＦＡＸ ０２４７－２６－３４８８  担当 須藤 明子 
その他 

当事業所以外に、お住いの市町村の相談・福島県の相談窓口等に伝える事が出来ます。 
各市町村の保健福祉課、地域包括支援センター 

 

 

１３．サービス内容に関する苦情等相談窓口 
① 当事業所ご利用者様相談・苦情担当 
電 話 ０２４７－２６－８４００ 
ＦＡＸ ０２４７－２６－３４８８   

担当 須藤 明子／鈴木 恵美／関根 千加 
② その他 
当事業所以外に、区市町村の相談・苦情窓口等に苦情を伝える事が出来ます。 
各市町村の介護保険課 

 
１４. その他運営に関する重要事項 

・指定通所介護事業者は、全ての従業者（看護師、准看護師、介護福祉士、介護支援

専門員、介護保険法第８条第２項に規定する政令で定める者等の資格を有する者そ

の他これに類する者を除く。）に対し、認知症介護に係る基礎的な研修を受講させる

ために必要な措置を講じるものとする。また、従業者の質的向上を図るため研修の

機会を次のとおり設け、業務体制の整備をする。 
       一 採用時研修     採用後３ヶ月 
       二 継続研修      年１回 

・従業者は業務上知り得たご利用者様またはそのご家族の秘密を保持する。 
  ・従業者であった者に、業務上知り得たご利用者様またはそのご家族の秘密を保持さ

せるため従業者でなくなった後においても、これらの秘密を保持すべき旨を、従業

者との雇用契約の内容とする。 
  ・この規定に定める事項のほか、運営に関する重要事項は開設者と事業所の管理者と

の協議に基づいて定めるものとする。 
 
 
 
 
 
 
 
 



１５．法人の概要 
   名称・法人種別      医療法人 誠励会 
   代表者役職・氏名     理事長  佐川 優 
   本社所在地        福島県石川郡平田村上蓬田清水内 4 
   電話番号         ０２４７－５５－３３３３ 
    

定款の目的に定めた事業  １．ひらた中央病院 
                ２．ひらた中央病院付属中島医院 
                ３．ひらたリハビリテ－ション・ケアセンター    
                ４．グループホーム芝桜 

５．有料老人ホーム芝桜 
６．サテライト大久田リハビリテーション・ケアセンター 

７ .いしかわリハビリセンター・ケアセンタ―                        

８．訪問看護ステーションひらた 

９. 指定居宅介護支援事業所 よつば                     
                １０．指定居宅介護支援事業所 よつば・ひらた 

                １１．指定居宅介護支援事業所 ポプラ 

１２．その他、これに付随する業務 

                  通所介護「通所型介護サ－ビス」   ３ヵ所 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



説明者 
 

管理者名                        
 

    職  名 
 
    氏  名                        
    
 私は、サービス内容説明書及び重要事項説明書に基づいて、通所介護のサービス内容及

び重要事項の説明を受けました。 
 
 
 
令和  年  月  日 
 
 利用者 
      住 所                           
 
      氏 名                         
 
 代理人 
（ご家族） 住 所                           
 
      氏 名                         
 

  

 

 

 

 

 
  


