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デイサービスセンターひぎり・地域密着型通所介護重要事項説明書 

 

１ 法人の概要 

名称・法人名 社会福祉法人陽翔会 

代表者名 理事長 髙尾 勲 

所在地・連絡先 

（住所）４３１－３１１２ 

静岡県浜松市中央区大島町８９１番地 

（電話）０５３－４３１－１１１１ 

（ＦＡＸ）０５３－４３１－１１１０ 

 

２ 事業所の概要 

（１）事業所名称及び事業所番号 

事業所の種類 地域密着型通所介護事業 

事業所名 デイサービスセンターひぎり       

所在地・連絡先 

（住所）４２８－０００７ 

静岡県島田市島８２９番地の２ 

（電話）０５４７－４７－１１００ 

（ＦＡＸ）０５４７－４７－１１０１ 

事業所番号 ２２９５４００１９２        令和２年４月１日指定 

管理者の氏名 辻村 欣是 

利用定員 １８名 

 

（２）事業所の職員体制                  令和６年１０月２０日現在 

従業員の職種 人数（人） 職務の内容 

管理者 １名 従業員の管理及び業務の管理 

生活相談員 １名以上（介護職員兼務含む） 契約者の相談、生活支援 

介護職員 
２名以上（生活相談員兼務含

む） 
日常生活の介護等 

看護職員 
１名以上（機能訓練指導員兼

務） 
看護、介護等 

機能訓練指導員 １名（看護職員兼務） 機能訓練 

 

（３）事業の実施地域 

事業の実施地域 島田市内 

 

（４）営業日 

営業日 月～土 ただし１月１日を除く 

営業時間 ８：３０～１７：３０ 

提供時間 ９：３０～１６：３０ 

 

３ サービスの内容及び費用 

（１）介護保険給付対象サービス 
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ア サービス内容 

種  類 内  容 

食  事 

（食事時間） 

１２：００～１３：００ 

ご利用者の状況に応じて適切な食事介助を行うと共に、食事の自立

についても適切な援助を行います。 

入  浴 

入浴又は清拭を行います。 

 寝たきり等で座位のとれない方は、機械を用いての入浴も可能で

す。 

排  泄 
 ご利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立

についても適切な援助を行います。 

機 能 訓 練 
 機能訓練指導員によりご利用者の状況に適した機能訓練を行い、身

体機能の低下を防止するよう努めます。 

生 活 指 導 
ご利用者の生活面での指導・援助を行います。各種レクリエーショ

ンを実施します。 

健 康 チ ェ ッ ク   血圧測定等ご利用者の全身状態の把握を行います。 

相 談 及 び 援 助  ご利用者とそのご家族からのご相談に応じます。 

送  迎  ご自宅から施設までの送迎を行います。 

 

イ 費用 

介護保険の適用がある場合は、要介護度に応じ算定された費用の一部がご利用者の

負担額となります。 

 

① 通所介護費（所要時間７時間以上８時間未満） 〈１回につき〉 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

７５３単位 ８９０単位 １，０３２単位 １，１７２単位 １，３１２単位 

 

② 入浴介助加算Ⅰとして、１日につき４０単位 

入浴介助を行った場合 

 

③ 若年性認知症利用者受入加算として、１日につき６０単位 

※初老期における認知症によって、要介護者となったご利用者に対してサービスを行

った場合 

 

④ 科学的介護推進体制加算として１月につき４０単位 

※ご利用者ごとの身体の状況や心身・疾病の状況等の基本的な情報を厚生労働省に提

出し、情報やその他サービスを適正かつ有効に提供するために必要な情報を活用してい

る場合。 

 

⑤介護職員等処遇改善加算 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 

（イ）所定単位数にサービス別加算率１１．７％を乗じた単位数で算定します。 

（ロ）所定単位数にサービス別加算率１２．７％を乗じた単位数で算定します。 
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介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 

（イ）所定単位数にサービス別加算率１１．５％を乗じた単位数で算定します。 

（ロ）所定単位数にサービス別加算率１２．５％を乗じた単位数で算定します。 

  介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） 

所定単位数にサービス別加算率１０．５％を乗じた単位数で算定します。 

  介護職員等処遇改善加算（Ⅳ） 

所定単位数にサービス別加算率 ８．９％を乗じた単位数で算定します。 

 

〇介護職員の処遇改善に関する見直しによるもの。 

 

○地域区分改正による適用単価の変更にて、島田市は地域区分が「７級地」であるため、 

上記票の単位数に１０.１４円を乗じた金額の１割～３割のいずれかが自己負担となり

ます。 

 

○介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行わ

れない場合があります。その場合、ご利用者は料金表の利用料金全額をお支払いくださ

い。利用料のお支払いと引き換えにサービス提供証明書と領収書を発行します。 

 

（２）介護保険給付対象外サービス 

 

○食事の提供に要する費用  ８７０円（食費７５０円、おやつ１２０円） 

 

○おむつ代  尿取りパット５０円、紙おむつ１００円、パンツ式１５０円 

 

○事業の実施地域以外の送迎費 

２－（３）の事業の実施地域以外の地域にお住まいの方は、片道１キロメートルあた

り１０円の実費が必要となります。 

 

○その他の費用 

 通所介護サービスの中で提供される便宜のうち、日常生活においても通常必要となる

ものに係わる費用及び教養娯楽に必要となる費用であって、ご利用者に負担させること

が適当と認められる費用は、ご利用者の負担となります。 

 

［日常生活品費］ 

日常生活の購入代金等ご利用者の日常生活に要する費用でご利用者にご負担いただ

くことが適当であるものにかかる費用をご負担いただきます。 

  

品目 １枚あたりの金額 

バスタオル ８０円 

フェイスタオル ５０円 

下拭きタオル ５０円 

おしぼりタオル ４０円 

 

※入浴時は、バスタオル２枚、フェイスタオル１枚、下拭きタオル１枚を入浴用タオル

セットとして２５０円で対応させていただきます。 

 尚、上記の品目につきましては、お持込も可能です。 

 

※下記の品目につきましては、お持込も可能です。 



4 

 歯ブラシ、歯磨き粉、口腔ケア用スポンジブラシ、エプロン（食事用）、お尻拭き、

ウェットティッシュ等。 

 

［教養娯楽費について］  

趣味活動として個人で製作する材料代は実費をいただきます。 

○キャンセル料 

ご利用者の都合によりサービスを中止する場合は、次のキャンセル料をいただきます。 

 ただし、ご利用者の病状の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は不要です。 

利用日の午前８時までに連絡があった場合 無料 

利用日の午前８時までに連絡がなかった場合 当日利用料金の１０％（自己負担額相当） 

利用日の午前 10時までに連絡がなかった場合 食費相当額 ７５０円 

 

（３）利用料等のお支払い方法 

料金・費用は、１月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月２０日までに以下のいず

れかの方法でお支払いください。 

１月に満たない期間のサービスに関する利用料金は、利用日数に基づいて計算した金

額とします。 

 

① 金融機関口座からの自動引き落とし 

ご利用できる金融機関：静岡銀行、浜松磐田信用金庫、農業協同組合、郵便局（利用

した翌月の２０日に引き落としされます） 

 

② 下記指定口座への振込み 

浜松磐田信用金庫 西ヶ崎支店  普通預金６８６０７８ 

 

※入金確認後、領収書証を発行します。 

 

４ 事業所の特徴等 

（１）事業の目的 

社会福祉法人陽翔会が開設するデイサービスセンターひぎりが行う指定通所介護の

事業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、事業所の生

活相談員、機能訓練指導員及び介護職員(以下「生活相談員等」という。)が、要介護状

態にある高齢者に対して、適正な指定通所介護を提供することを目的とする。 

 

（２）運営方針 

通所サービスの提供にあたっては、事業所の生活相談員等は、要介護者の心身の特性

を踏まえて、その有する能力に応じて自立した日常生活を営むことができるよう、必要

な日常生活上の世話及び機能訓練の援助を行うことによって、ご利用者の社会的孤立感

の解消及び心身機能の維持並びにご利用者のご家族の身体的及び精神的負担の軽減を

図る。 

 事業の実施に当たっては、関係市町村、居宅介護支援事業所、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する。 

 

その他 

職員研修 月１回、質的向上を図るための研修を行います。 
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５ サービス内容に関する苦情等相談窓口 

当事業所ご利用者相談窓口 

窓口責任者 辻村 欣是 

ご利用時間 ８：３０～１７：３０ 

ご利用方法 電 話 ０５４７－４７－１１００ 

面 接 当事業所相談室 

苦情箱 玄関付近に設置 

外部機関 

島田市健康福祉部長寿介護課 

 ０５４７－３４－３２９４ 

静岡県国民健康保険団体連合会 介護保険課 

 ０５４－２５３－５５９０ 

 

６ 緊急時等における対応方法 

 サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかにご利用者の主治医、救急

隊、緊急時連絡先(ご家族等)、居宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業者等へ連

絡をします。 

主治医 

病院名 

及び 

所在地 

 

電話番号  

氏名  

 

緊急家族連

絡先 

（家族等） 

氏名（続柄） 
 

住所 
 

電話番号 
 

 

７ 非常災害時の対策（併設施設と一体で行います。） 

非常時の対応 別途定める消防計画に則り対応を行います。 

避難訓練及び防災訓練 別途定める消防計画に則り年２回避難訓練を行います。 

防火管理者 浅原 裕央 

 

８ サービス利用に当たっての留意事項 

○サービス利用の際には、介護保険被保険者証と居宅介護支援事業者が交付するサービ

ス利用票を提示してください。 

 

○施設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

り破損等が生じた場合、弁償していただく場合があります。 

 

○決められた場所以外での喫煙は禁煙となっておりますので、おたばこは喫煙室にてお

願いします。 
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○他のご利用者の迷惑になる行為はご遠慮ください。 

 

○所持金品は、自己の責任で管理してください。 

 

○施設の職員や他のご利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動及び政治活動はご遠

慮ください。 

 

○台風接近時の対応について、午前７時の時点で「暴風警報」が気象庁より発令されて

いる場合、その日のサービスは中止させていただきます。（中止の場合はこちらから電

話連絡を入れさせていただきます。） 

また、お帰りの送迎時間に「暴風警報」の発令が予測される場合も、帰宅時間が早くな

ることがあります。 

 

９ 虐待の防止について 

事業所は、ご利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要

な措置を講じます。 

・虐待防止に関する責任者を選定しています。 

・従業者に対して、虐待防止を啓発･普及するための研修を実施しています。 

・サービス提供中に、当該事業所従業員又は養護者（現に養護している家族・親族・   

同居人等）による虐待を受けたと思われるご利用者を発見した場合は、速やかに、

これを市町村に通報します。 

 

１０ 感染症対策について 

事業所での感染症の発生及びまん延等に関する取り組みを徹底するため、委員会の設

置や指針の整備、研修及び訓練を定期的に実施しています。 

 

１１ 第三者評価の実施状況 

 実施の有無：なし 

 直近の年月日： 

 評価機関の名称： 

 評価結果の開示状況： 
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当事業者は、利用者へのサービス提供に当たり、本書面に基づき通所介護サービスの

内容及び重要事項の説明を行いました。 

 

令和  年  月  日 

 

  説 明 者        所 在 地  静岡県島田市島８２９番地の２ 

                

事業所名  デイサービスセンターひぎり 

         

 職    相談員 

 

氏 名  黒田 美紀        印 

 

 

 私は、本書面に基づいて事業者から通所介護サービスの内容及び重要事項説明の説明

を受け、通所介護サービスの提供に同意しました。 

 

令和  年  月  日 

 

  利 用 者        住 所 

 

               氏 名                 印 

 

 

代 理 人（選任した場合）住 所 

 

               氏 名                 印 

               （続 柄） 


