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  通所介護契約書別紙（兼重要事項説明書） 

 

 

  あなた（利用者）に対するサービスの提供開始にあたり、当事業者があなたに説明 すべき重要

事項は、次のとおりです。  

 

１． 事業の目的 

事業者は、適切な運営を確保するために、人員および管理運営に関する事項を定め、事業者の

生活相談員、看護職員、および介護職員等が、要介護者または要支援者に対して、各種の適切な

サービスを提供し、自立の助長、心身機能の維持・向上を図ると共に、家族の身体的及び精神的

な負担の軽減を図る事を目的とします。 

 

 

２． 運営方針 

事業者は、利用者が要支援・要介護状態等となった場合においても、可能な限りその居宅にお

いて、その有する能力に応じ、自立した生活を営むことができるよう、必要な日常生活の支援お

よび各機能訓練を行います。 

また，事業の運営にあたっては、地域に密着した創造と実践を重視し、関係市町村保険者、地

域包括支援センター、居宅介護支援事業者、各居宅サービス事業者、その他の医療・保健・福祉

サービスを提供する機関との密接な連携を図り、統合的なサービス提供に努めます。 

 

 

３． 事業者の概要 

（１）通所介護 

所在地      ：川西市東多田 1 丁目１２番１１号 

電話番号     ：072-743-0132（代表） 

事業所番号    ：2873102178（兵庫県知事指定） 

利用定員     ：35 名／日 

 

実施地域     ：川西市・宝塚市・伊丹市・川辺郡猪名川町        

大阪府池田市・大阪府豊能郡豊能町・大阪府箕面市 

 

 

（２）主たる職員およびその業務 

管理者    1 名(常勤 1 名）          全体の管理、相談、苦情窓口になります。 

生活相談員  3名(常勤 3 名）          相談に応じ適宜生活支援等を行います。 

看護師     １名(常勤１名）          利用者の健康管理に努めます。 

   機能訓練指導員 3 名(常勤 2 名・非常勤 1 名)     看護師１名・理学療法士２名 

   介護職員   11名(常勤 2 名・非常勤 9 名）   生活援助、入浴、レクリエーション送迎

等を行います。   
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（３）サービス提供時間 

        午前 9 時 00 分 ～ 午後４時 30 分 

   営業日    月曜日 ～ 土曜日 （祝日も営業） 

          日曜日・年末年始（12/30～1/3）休み 

＊ただし、悪天候の際は、状況をみて休止する場合があります。 

 営業時間   午前 8 時 00 分 ～ 午後 6 時 00 分 

  

（４）サービスの内容 

    食事、入浴、排泄、機能訓練、生活指導、レクリエーション、健康管理、口腔機能訓練、

相談および援助、送迎 

 

 

４．料金表 

 

（１）保険内のサービス 

 

 【基本（７～8時間）】 

 介護給付 単位 
利用者様ご負担分 

（1 割負担の場合） 

利用者様ご負担分 

（2 割負担の場合） 

利用者様ご負担分 

（3 割負担の場合） 

 要介護１ ６５８単位／１回 ６８７円／日 １３７５円／日 ２０６２円／日 

 要介護２ ７７７単位／１回 ８１１円／日 １６２３円／日 ２４３５円／日 

 要介護３ ９００単位／１回 ９４０円／日 １８８１円／日 ２８２１円／日 

 要介護４ １０２３単位／１回 １０６９円／日 ２１３８円／日 ３２０７円／日 

要介護５ １１４８単位／１回 １１９９円／日 ２３９９円／日 ３５９８円／日 

 

 

 

 【基本（６～７時間）】 

介護給付 単位 
利用者様ご負担分 

（1 割負担の場合） 

利用者様ご負担分 

（2 割負担の場合） 

利用者様ご負担分 

（3 割負担の場合） 

要介護１ ５８４単位／１回 ６１０円／日 １２２０円／日 １８３０円／日 

要介護２ ６８９単位／１回 ７２０円／日 １４４０円／日 ２１６０円／日 

要介護３ ７９６単位／１回 ８３１円／日 １６６３円／日 ２４９５円／日 

要介護４ ９０１単位／１回 ９４１円／日 １８８３円／日 ２８２４円／日 

要介護５ １００８単位／１回 １０５３円／日 ２１０６円／日 ３１６０円／日 
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 【基本（５～６時間）】 

介護給付 単位 
利用者様ご負担分 

（1 割負担の場合） 

利用者様ご負担分 

（2 割負担の場合） 

利用者様ご負担分 

（3 割負担の場合） 

要介護１ ５７０単位／１回 ５９５円／日 １１９１円／日 １７８６円／日 

要介護２ ６７３単位／１回 ７０３円／日 １４０６円／日 ２１０９円／日 

要介護３ ７７７単位／１回 ８１１円／日 １６２３円／日 ２４３５円／日 

要介護４ ８８０単位／１回 ９１９円／日 １８３９円／日 ２７５８円／日 

要介護５ ９８４単位／１回 １０２８円／日 ２０５６円／日 ３０８４円／日 

  

 

 

【基本（４～５時間）】 

介護給付 単位 
利用者様ご負担分 

（1 割負担の場合） 

利用者様ご負担分 

（2 割負担の場合） 

利用者様ご負担分 

（3 割負担の場合） 

要介護１ ３８８単位／１回 ４０５円／日 ８１０円／日 １２１６円／日 

要介護２ ４４４単位／１回 ４６３円／日 ９２７円／日 １３９１円／日 

要介護３ ５０２単位／１回 ５２４円／日 １０４９円／日 １５７３円／日 

要介護４ ５６０単位／１回 ５８５円／日 １１７０円／日 １７５５円／日 

要介護５ ６１７単位／１回 ６４４円／日 １２８９円／日 １９３４円／日 

 

 

 

【基本（３～４時間）】 

介護給付 単位 
利用者様ご負担分 

（1 割負担の場合） 

利用者様ご負担分 

（2 割負担の場合） 

利用者様ご負担分 

（3 割負担の場合） 

要介護１ ３７０単位／１回 ３８６円／日 ７７３円／日 １１５９円／日 

要介護２ ４２３単位／１回 ４４２円／日 ８８４円／日 １３２６円／日 

要介護３ ４７９単位／１回 ５００円／日 １００１円／日 １５０１円／日 

要介護４ ５３３単位／１回 ５５６円／日 １１１３円／日 １６７０円／日 

要介護５ ５８８単位／１回 ６１４円／日 １２２８円／日 １８４３円／日 
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【加算】 

加 算 単位 利用者様ご負担分 

（1 割負担の場合） 

利用者様ご負担分 

（2 割負担の場合） 

利用者様ご負担分 

（3 割負担の場合） 

個別機能訓練加算Ⅰ(イ) ５６単位/回 ５８円/日   １１７円/日 １８１円/日 

個別機能訓練加算Ⅰ(ロ) ７６単位/回 ７９円/日 １５８円/日 ２３８円/日 

個別機能訓練加算Ⅱ ２０単位/月 ２０円/月 ４１円/月 ６２円/月 

入浴介助加算Ⅰ ４０単位/回 ４１円/日 ８３円/日 １２５円/日 

科学的介護推進体制加算 ４０単位/月 ４１円/月 ８３円/月 １２５円/月 

ADL 維持等加算Ⅰ ３０単位/月 ３１円/月 ６２円/月 ９４円/月 

ADL 維持等加算Ⅱ ６０単位/月 ６２円/月 １２５円/月 １８８円/月 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 
１か月の利用料金に９．０％加算となります。 

 

 

（２）保険外のサービス 

昼食代        普通食 ７１０円／１回 特別食 ８２０円／１回 

（特別食は金額が異なります。昼食後のお飲み物代含む。） 

リハビリパンツ    M１００円，L１１０円，LL１２０円／１枚 

パッド        普通サイズ         ５０円／１枚 

           ハイパー２０００ｍｌ   １１０円／１枚 

 

  （３）利用料金のお支払い方法 

前記（１）、（２）の利用料（利用者負担分の金額）は、１ヶ月ごとにまとめて翌月１５

日までに請求します。サービスを利用した月の（祝休日の場合は直後の平日）に銀行引き

落としとなりますので、前日までに、口座にご準備をお願いします。 

引き落とし日は 20 日となっております。 

 

（４）支払いについての事前説明 

前記（２）の支払いを受ける場合には、ご利用者等に対して事前に説明した上で、支払

いに同意する旨の文書に署名（記名捺印）を頂きます。また（２）の費用にについて変更

があった場合には、１ヶ月以上前に文章で連絡をおこない、支払いに同意する旨の文書に

署名（記名捺印）を頂きます。 
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５．利用の中止、変更および追加 

（１）ご利用予定日の前に、ご利用者の都合によりサービス利用を中止または変更、もしく

は新たなサービスの利用を追加することができます。この場合にはサービスの実施日の

前日までに事業者へ申し出てください。 

（２）ただし、サービスの利用の変更、追加の申し出に対して、事業者の労働状況によりご利

用者の希望する日にサービスの提供ができない場合もありますので、その場合には他の利

用可能日を提示し協議することとします。 

（３）ご利用者の都合により２ヶ月以上のご利用がなかった場合、自動的にサービスを終了

いたします。 

 

 

６．金銭および貴重品の管理 

サービス提供中、金銭および貴重品の管理は、ご自身の責任で行ってください。 

 

 

７．通所介護のキャンセルについて 

（１）キャンセルは原則、通所介護サービス提供日の当日の朝８時２０分までとし、その場

合のキャンセル料はかかりません。当日の朝８時２０分以降のキャンセルについては、

食事代をキャンセル料として請求させて頂きます。 

（留守番電話になっていましたら必ず，お名前，お休みされることをメッセージに残して

ください。） 

（２）やわらか食、塩分調整食（特別食）は当日の８時２０分にお電話を頂きましても、キ

ャンセルすることが出来ませんので、前日の１８時迄にお電話をお願い致します。 

 

 

８．   サービス利用にあたっての留意事項 

（１）以下の禁止事項を故意に繰り返し行う場合はサービスの中止をお願いする場合がござ

います。 

①喫煙行為 

②故意による不潔行為および他ご利用者様への迷惑・危険行為 

③宗教活動および政治活動 

（２）その他 

①ご利用開始にあたり必ず，契約書，重要事項説明書の内容の確認をお願いいたしま

す。 

②身元引受人をご変更される場合はご相談ください。 

 

 

９． 事故対策 

  事故対策に関しては、「事故発生時対応マニュアル」を作成し、責任者を定めておくととも

に、定期的にリスクマネジメント委員会を設置し事故の分析や事故防止策、安全対策等を職員

へ周知徹底します。 
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１０． 感染防止対策 

感染防止対策に関しては、「感染症対策マニュアル」を作成し、責任者を定めておくととも

に、定期的に感染対策委員会を実施し、感染を未然に防止するよう感染対策への意識づけを行

います。 

 

 

１１． 高齢者虐待時の対応 

当事業者は、虐待と思われる場合には、円滑かつ迅速に介護支援専門員や地域包括支援セン

ター、市町村等に連絡・相談を行うとともに必要な措置を行います。 

 

 

１２．  緊急時の対応方法 

  サービスの実施中に利用者の病状に急変時が生じた場合には、速やかに主治医、家族および

各関係機関、救急隊へ連絡をいたします。 

 

主 治 医 

医療機関名  

主治医名  

連絡先  

緊急時連絡先 

（家族等） 

氏名  

連絡先 
自宅 

携帯 

緊急時連絡先 

（家族等） 

氏名  

連絡先 
自宅 

携帯 

＊緊急連絡先は必ず２名ご記入ください。また電話番号は自宅，携帯の両方の番号をご記入下さい。 

 

１３． 非常災害対策 

  非常災害対策に関しては、具体的な計画を作成し、責任者を定めておくとともに、非常災害

に備えて定期的に避難・救出訓練を行います。 
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防火管理者 伊藤 巖 

消防計画 
平成２９年６月６日提出 

防災組織完備 

消防訓練 

総合訓練（通報・避難誘導・消火）…地元との協力訓練 

部分訓練 

・夜間を想定し、実施します。 

・消防署立合いのもと実施します。 

＊防災設備は、専門の業者により年２回の定期点検を実

施しております。 

 

１４．苦情受付 

（１）当事業所における苦情受付 

事業所相談窓口 

芍薬デイサービス  担当者 岡田 恵美 

住  所：川西市東多田 1丁目１２－１１ 

電話番号：０７２－７４３－０１３２ 

＊苦情・相談等につきましては、２４時間お受け致します。 

  

（２）行政機関等 

川 西 市 長 寿 ・ 介 護 保 険 課 電話 ０７２－７４０－１１４７ 

宝 塚 市 介 護 保 険 課 電話 ０７９７－７７－２１３６ 

伊 丹 市 介 護 保 険 課 電話 ０７２－７８４－８０３７ 

猪 名 川 町 生 活 部 福 祉 課 電話 ０７２－７６６－８７０１ 

池 田 市 介 護 保 険 課 電話 ０７２－７５４－６２５６ 

豊 能 町 保 険 課 電話 ０７２－７３９－３４２１ 

箕  面  市  健  康  福 祉 部 電話 ０７２－７２７－９５１３ 

兵庫県国民健康保険団体連合会 

管 理 部 介 護 保 険 課 管 理 係 
電話 ０７８－３３２－５６１８ 

 

 

（３）苦情を処理するために講ずる措置の概要 

①利用者または家族からの苦情・相談に対する常設の窓口、担当者の設置 

１）事業所内に苦情・相談の窓口を設置するとともに、また相談に訪問した利用者およ

び家族のプライバシーと秘密の保持のため苦情・相談室を設けます。 

２) 苦情・相談の窓口担当者を選任し、当該担当者が苦情・相談にあたります。なお、

窓口での解決が困難な場合は、下記事項②の体制および、手順で苦情・相談の解決に

あたります。 
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②迅速かつ円滑に苦情・相談処理を行うための処理体制・手順 

 

１）苦情・相談窓口の担当者が、利用者および家族から苦情・相談を受け付け、その内

容を確認した上で、その段階で解決できると判断される場合は、その場で解決しま

す。 

 

２）窓口担当者で解決が困難な場合は、判断を保留し、責任者と協議し解決します。 

 

 

３）当該事業所内で解決が困難な場合には、予め事業者が選任した第三者委員の立会い

のもと、当該利用者との話し合いを行い解決します。 

 

４）３）での解決が困難な場合は、当該利用者および家族に、行政機関等への申し立て

ができる旨を伝え、速やかに当事業者の概要を行政機関に伝え、その指示を仰ぐもの

とします。 

 

 

 

 

以上、通所介護の提供開始にあたり重要事項の説明をいたしました。これを証明するため本書

２通を作成し、各自署名押印の上、１通ずつ所持するものとします。 
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ご説明日  令和   年   月   日 

 

      事業者 

         所在地    川西市東多田１丁目番１２－１１ 

         名 称    株式会社アローズ                

亊業者名   芍薬デイサービス 

         代表者名   岡田 隆之              ㊞ 

管理者名   岡田 恵美     

         説明者名      

 

     私は、重要事項説明書について説明を受け、その内容に同意しました。 

 

 利用者 住所  

 

  氏名 ㊞ 

 

                電話番号 

 

  携帯番号 

 

 ご家族又は代理人 住所 

 

  氏名 ㊞ 

 

                電話番号 

   

  携帯番号 


