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デイサービス おとなりさん 重要事項説明書 
 

ご利用者及び契約代理人の方が利用しようと考えておられる地域密着型通所介護サービス、

介護予防・日常生活支援総合事業（以下、「総合事業」という。）について、契約を締結する

前に知っておいていただきたい内容を、説明いたします。 

わからないこと、わかりにくいことがあれば、遠慮なく質問をしてください。 
 

１．地域密着型通所介護サービス、総合事業サービスを提供する事業者について 

 株式会社 エルマーナゆげ 

代表者氏名 代表取締役  中桐 大作 

法人本部所在地 

事業者名称 

 

〒719－0113  岡山県浅口市金光町佐方 363番地 49 

株式会社 エルマーナゆげ 

TEL  0865－42－9580  FAX  0865－42－9582 

 

２．ご利用者へのサービス提供を担当する事業所について 

（１）事業所の所在地等 

事業所名称 デイサービス おとなりさん 

介護保険指定 

事業者番号 
岡山県 第 3372700835号 

事業所所在地 〒719－0113 岡山県浅口市金光町佐方 363番地 49 

管理者 小谷 希久美   

連絡先 TEL 0865－42－9580    FAX  0865－42－9582 

相談担当者名 生活相談員  森原 綾子  中原 清香 

事業所の通常の 

事業実施地域 
浅口市、里庄町、倉敷市の一部玉島地域 

 

 （２）事業の目的および運営方針 

事業の目的 社会的孤立感の解消及び心身機能の維持並びに利用者の家族の身体

的・精神的負担の軽減を図るため、要介護状態又は要支援状態にあ

る高齢者に対し、利用者の意思及び人格を尊重し利用者の立場に立

った適正な指定地域密着型通所介護、総合事業通所サービスを提供

することを目的とする。 

運営方針 １．本事業の地域密着型通所介護、総合事業通所サービス従事者は、

要介護者等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、入浴、排泄、食事

の介護等日常生活上必要な世話及び機能訓練を行う。 

２．利用者又はその家族に対し、サービスの内容及び提供方法につ

いて理解しやすいようにわかりやすく指導又は説明を行いま

す。 

３．利用者の心身の状況及びその置かれている環境の的確な把握に

努め、適切な介護技術をもってサービスを提供します。 

４．常に提供したサービスの質の管理、評価を行い改善を図ります。 
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（３）利用定員 

   利用者の定員は１日１０人とする。 

 

（４）営業時間 

営業日 月曜日から土曜日、１２月３０日～１月３日を除く 

サービス提供時間 午前９時１５分から午後４時３０分 内 

営業時間 午前８時３０分から午後５時３０分 
 

  （５）事業所の職員体制 

職  種 業  務  内  容 人員数 

事業所の管理者 事業所の従業者の管理及び業務の一元的な管理等。 １名 

生活相談員 ご利用者の相談を行う。 1名以上 

介護・看護職員 
ご利用者の日常生活の援助をし、入浴、送迎等の介助

を行う。  
1名以上 

機能訓練指導員 ご利用者の機能訓練を行う。 １名以上 

         

３．提供するサービスの内容と料金および利用料について 

  当事業所では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

（１）提供するサービスの内容 

サービス区分と種類 サービスの内容 

入    浴 一般浴、特殊浴サービスを実施いたします。 

食    事 
おいしくて温かい昼食を提供いたします。（おやつは、できる所は

一緒に作っていただきます。） 

健康チェック 
検温・血圧測定などを行い、健康状態をチェックし健康相談を行

います。 

機能訓練 個別に地域密着型通所介護計画を立て機能訓練を行います。 

生活相談 相談員がご利用者の方からの様々な相談にお答えします。 

 

                                                

（２）利用料金概算                 

    Ⅰ、デイサービス利用料（地域密着型通所介護計画で３時間以上４時間未満利用の場合） 

 

  地域密着

型通所介

護費 

1日利用料金地

域密着型通所介

護費✕10.0円 

介護保険適用時の 1日あたりの       

自己負担額 

  1割負担 2割負担 3割負担 

要介護 1 416単位 ¥4,160 ¥416 ¥832 ¥1,248 

要介護 2 478単位 ¥4,780 ¥478 ¥956 ¥1,434 

要介護 3 540単位 ¥5,400 ¥540 ¥1,080 ¥1,620 

要介護 4 600単位 ¥6,000 ¥600 ¥1,200 ¥1,800 

要介護 5 663単位 ¥6,630 ¥663 ¥1,326 ¥1,989 



 3 

 Ⅱ、デイサービス利用料（地域密着型通所介護計画で 4時間以上５時間未満利用の場合） 

 

 Ⅲ、デイサービス利用料（地域密着型通所介護計画で５時間以上６時間未満利用の場合） 

   地域密着型

通所介護費 

1日利用料金地

域密着型通所介

護費✕10.0円 

介護保険適用時の 1日あたりの   

自己負担額 

  1割負担 2割負担 3割負担 

要介護 1 657単位 ¥6,570 ¥657 ¥1,314 ¥1,971 

要介護 2 776単位 ¥7,760 ¥776 ¥1,552 ¥2,328 

要介護 3 896単位 ¥8,960 ¥896 ¥1,792 ¥2,688 

要介護 4 1013単位 ¥10,130 ¥1,013 ¥2,026 ¥3,039 

要介護 5 1134単位 ¥11,340 ¥1,134 ¥2,268 ¥3,402 

 

 Ⅳ、デイサービス利用料（地域密着型通所介護計画で６時間以上７時間未満利用の場合） 

  地域密着型

通所介護費 

1日利用料金地

域密着型通所介

護費✕10.0円 

介護保険適用時の 1日あたりの   

自己負担額 

  1割負担 2割負担 3割負担 

要介護 1 678単位 ¥6,780 ¥678 ¥1,356 ¥2,034 

要介護 2 801単位 ¥8,010 ¥801 ¥1,602 ¥2,403 

要介護 3 925単位 ¥9,250 ¥925 ¥1,850 ¥2,775 

要介護 4 1049単位 ¥10,490 ¥1,049 ¥2,098 ¥3,147 

要介護 5 1172単位 ¥11,720 ¥1,172 ¥2,344 ¥3,516 

 

  Ⅴ、デイサービス利用料（地域密着型通所介護計画で７時間以上８時間未満利用の場合） 

  

 

 

  地域密着型

通所介護費 

1日利用料金地

域密着型通所介

護費✕10.0円 

介護保険適用時の 1日あたりの   

自己負担額 

  1割負担 2割負担 3割負担 

要介護 1 436単位 ¥4,360 ¥436 ¥872 ¥1,308 

要介護 2 501単位 ¥5,010 ¥501 ¥1,002 ¥1,503 

要介護 3 566単位 ¥5,660 ¥566 ¥1,132 ¥1,698 

要介護 4 629単位 ¥6,290 ¥629 ¥1,258 ¥1,887 

要介護 5 695単位 ¥6,950 ¥695 ¥1,390 ¥2,085 

  地域密着型通

所介護費 

1日利用料金地

域密着型通所介

護費✕10.0円 

介護保険適用時の 1日あたりの   

自己負担額 

  1割負担 2割負担 3割負担 

要介護 1 753単位 ¥7,530 ¥753 ¥1,506 ¥2,259 

要介護 2 890単位 ¥8,900 ¥890 ¥1,780 ¥2,670 

要介護 3 1032単位 ¥10,320 ¥1,032 ¥2,064 ¥3,096 

要介護 4 1172単位 ¥11,720 ¥1,172 ¥2,344 ¥3,516 

要介護 5 1312単位 ¥13,120 ¥1,312 ¥2,624 ¥3,936 
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・加算等 

加算名称 単位数 
介護報

酬額 

介護保険適用時の自己負担額 
算定回数等 

1割負担 2 割負担 3割負担 

入浴介助加算(Ⅰ） 40 単位 ¥400 ¥40 ¥80 ¥120 入浴介助を実施した日数 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 22 単位 ¥220 ¥22 ¥44 ¥66 サービス提供日数 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 20 単位 ¥200 ¥20 ¥40 ¥60 6 ヶ月に 1 回 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 90/1000 基本報酬の 5％を加算 1 月につき 

送迎を行わない場合の減算 -47 単位 ¥-470 ¥-47 ¥-94 ¥-141 片道につき 

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ 56 単位 ¥560 ¥56 ¥112 ¥168 サービス提供日数 

 

 

Ⅵ、総合事業通所サービス利用料 

  総合事業通

所サービス

費 

1日利用料金地

域密着型通所

介護費✕10.0

円 

介護保険適用時の 1日あたりの   

自己負担額 

  1割負担 2割負担 3割負担 

要支援 1 1798単位 ¥17,980 ¥1,798 ¥3,596 ¥5,394 

要支援 2 3621単位 ¥36,210 ¥3,621 ¥7,242 ¥10,863 

 

・加算等 

加算名称 単位数 
介護報酬

額 

介護保険適用時の自己負担額 

算定回数等 
1割負担 

2 割負

担 
3 割負担 

入浴介助加算 40 単位 ¥400 ¥40 ¥80 ¥120 入浴介助を実施した日数 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）要支援 1 88 単位 ¥880 ¥88 ¥176 ¥264 
サービス提供日数 

               要支援 2 176 単位 ¥1,760 ¥176 ¥352 ¥528 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 20 単位 ¥200 ¥20 ¥40 ¥60 6 ヶ月に 1 回 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 90/1000 基本報酬の 5％を加算 1 月につき 

送迎を行わない場合の減算 -47 単位 ¥-470 ¥-47 ¥-94 ¥-141 片道につき 

 

（３）その他実費 

・ 昼食代６００円（おやつ代をふくむ）、おむつ代、特別行事等にかかる費用は実費

となります。おむつ代 リハビリパンツ M、Lサイズ１枚１００円 尿パット１

枚３０円 紙オシメ Mサイズ 1枚１００円、Lサイズ 1枚１００円（予備を持参な

さっても、次回返品下さってもかまいません） 

・ 利用者及び契約者が望むサービスについて、柔軟な対応を心掛けていきますが、

それに掛かる利用料につきましては、希望者には材料費の実費をお願い致します。 

・ 手作り教室（パッチワーク、小物入れなど）・・・３００円 

・ 陶芸教室                ・・・３００円 

・ お花の教室               ・・・３００円 

・ 通常のサービス提供地域をこえる地域に送迎する必要がある場合はその交通費

（実費）の支払いが必要となります。 

サービス提供地域を越え片道（１キロメートル）ごとに２０円 

    ・キャンセル料 

 利用者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をいただく場合

があります。 
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① ご利用日の当日午前 8時 30分までにご連絡いただいた場合       無料 

② ご利用日の当日午前 8時 30分にご連絡がなかった場合     ６００円 

 

（４）支払い方法 

  原則として毎月、お支払い下さい。お支払いいただきますと、領収証を発行します。 

   お支払い方法は、ご相談に応じます。 

 

４．サービスの利用にあたっての留意事項 

  指定地域密着型通所介護等の提供を受ける際には、次に掲げる事項に留意して下さい。 

① 宗教や信条の相違によって、他者の権利を脅かさないこと。 

② 口論、暴力、泥酔などで他者に迷惑を掛けないこと。 

③ 事業所の秩序、風紀を乱し、安全衛生を害さないこと。 

④ 指定した場所以外で、火気を使用しないこと。 

⑤ 故意に施設や施設内の物品に損害を与えたり、勝手に持ち出したりしないこと。 

⑥ 他の利用者の不利益となる情報を無断で漏らさないこと。 

 

５，事故発生時の対応 

  事故発生時には管理者自ら現場での指揮を行い、利用者本人および家族に対して状況の

説明を行う。利用者の安全を最優先すると共に、医療機関を受診し、医師の指示に従い

適切な処置を行う。 

  事業者は事故発生時には、速やかに居宅介護支援事業所、関係市町村及び関係機関に報

告する。 

 

６，損害賠償 

  事業者はサービス提供にあたって利用者の生命、身体、財産に損害を及ぼした場合には、

その損害を賠償するものとする。ただし、事業者に故意、過失が無かったことを証明し

た場合は、この限りでないものとする。 

 

７，非常災害対策 

  消防計画及び風水害、地震などの災害に対処する計画を立案しこれを従業者に徹底する

とともに、防火管理の責任者を定め、非常災害に備え機器の維持管理を行う。 

① 防火管理の責任者は管理者とする。 

② 始業時、終業時には火災危険防止の為自主的に点検を行う。 

③ 災害用の設備点検は契約保守業者に依頼する。点検の際は管理者が立ち会う。 

④ 火災発生や地震などの災害が発生した場合は被害を最小限にとどめるよう任務に

あたる。 

⑤ 年２回（５月、１０月）は避難訓練を実施し、また非常災害用設備の使用方法の徹

底を図る。  

 

  （１）その他 

     ①当事業所が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、 

      ご利用者ご家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、または当法人    

    が破産した場合、ご利用者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 

終了することができます。 

      ②ご利用者がサービス利用料金の支払いを遅延し、料金を支払うよう催告したにもか

かわらず支払わない場合、ご利用者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
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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、またはご利用者やご家族

などが当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いほどの背

信行為を行った場合は、文書で通知することにより、契約を終了させていただく場

合がございます。 

 

８．緊急時の対応方法 

    サービスの提供中に容態の変化等があった場合、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をいたします。また、ご利用者に緊急な

医療上の必要性がある場合には、医療機関等に心身等の情報を提供します。  

 

主 治 医 
主治医氏名  

連 絡 先  

ご 家 族 
氏    名  

連 絡 先  

 

地域密着型通所介護等業務に関する相談、苦情について 

 ① 利用者からの相談又は苦情等に対応する常設の窓口（連絡先）、担当者の設置 

○ 相談、苦情に対する常設の窓口として、苦情相談担当者（以下「担当者」という）を

設置している。また、担当者が不在の場合は基本的な事項について事業所内の誰でも

が同様な対応ができるようにするとともに、必ず担当者に引き継ぎ、苦情に対する早

期改善、是正措置を講じるように配慮している。 

○苦情相談担当者   ：管理者  小谷 希久美 

○連絡先       ：TEL     0865-42-9580 

                        FAX          0865-42-9582 

○受付時間      ：事業所の営業時間内（8:30～17:30） 

○苦情申立機関連絡先 

  浅口市 高齢者支援課        ：0865-44-7113 

（受付時間 8:30～17:15） 

里庄町 健康福祉課         ：0865-64-7232 

（受付時間 8:30～17:15） 

    岡山県国民健康保険団体連合会    ：086-223-8811 

（受付時間 8:30～17:00） 

 

②円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順 

１）担当者は、直ちに利用者及び利用者の家族と連絡をとり、事情を詳細に聴取し、苦

情内容を具体的に確認する。 

２）担当者は、事情を全職員に知らせ、事実関係を確認して苦情処理に向けた検討会議

を開催する。 

３）担当者は、検討会の結果を基に処理結果をまとめ、必ず会議の翌日までには具体的

な対応を指示する。 

４）担当者は利用者及び利用者の家族に検討結果を報告、説明し、理解を求めるものと

する。 

５）担当者は、苦情処理結果を台帳に記載、整理し、再発防止に努めるよう全職員に徹

底する。 
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③その他参考事項 

１）普段から、利用者などから苦情が出ないようなサービスの提供を心がける。 

２）研修を定期的に実施する。 

３）毎日の朝礼等により、各サービス提供の心構えを確認する。 

 

 10．その他 

  （１）健康上の理由による中止 

    ①当日の健康チェックの結果体調が悪い場合、サービスの内容の変更または中止する 

ことがあります。その場合、ご家族に連絡の上、適切に対応します。 

②ご利用中に体調が悪くなった場合、サービスを中止することがあります。その場合、

ご家族に連絡の上、適切に対応します。また、必要に応じて速やかに主治の医師また

はケアマネジャーに連絡を取る等必要な措置を講じます。 

  （２）サービスを中止した場合、担当のケアマネジャーと相談の上、ご希望の日に振り替

えることができます。ただし、定員数分の予約が入っている日には振り替えできま

せんのでご了承ください。 

  （３）サービスの利用に関する留意事項施設・設備の使用上の注意 

①施設、設備、敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。 

②故意に、施設、設備を壊したり、汚したりした場合には、相応当の代価をお支払い

いただく場合があります。 

 

11．提供するサービスの第三者評価の実施状況 

(1) 実施の有無  なし 

(2) 実施した直近の年月日   ― 

(3) 実施した評価機関の名称  ― 

(4) 評価結果の開示状況  ― 
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ご利用に関してご理解・お願い 
 

 

当事業所では、利用者が快適な生活を送れますよう安全な環境づくりに努めておりますが、利用者の身体

状況や病気に伴う様々な症状が原因により、下記の危険性が伴うことを十分にご理解下さい。 

 

<利用者の特徴に関して> 

 

□ 歩行時の転倒、ベッドや車椅子からの転落等による骨折・外傷・頭蓋内損傷の恐れがありま

す。 

□ 原則的には拘束は行っていないため、転倒・転落による事故の可能性があります。 

□ 高齢者の体についてご理解ください。 

・骨はもろく、通常の対応でも容易に骨折する恐れがあります。 

・皮膚は薄く、少しの摩擦で表皮剥離ができやすい状態にあります。 

・血管はもろく、軽度の打撲であっても皮下出血ができやすい状態にあります。 

□ 加齢や認知症の症状により、水分や食物を飲み込む力が低下するので、ムセや誤嚥に繋が

ります。 

□ 高齢であることによる脳や心臓の疾患により急変される場合もあります。 

□ 本人の全身状態が急に悪化し、ご家族と連絡が取れない場合は当事業所の判断で緊急に

病院へ搬送を行うことがあります。 

※以上のことは、ご自宅でもおこりうることですので、ご理解下さい。 

 

□ 安全確認のために、利用者の居室にカメラを設置し見守りさせていただくことがあります。 

 

なお、説明でわからないことがあれば、遠慮なくお尋ね下さい。 
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個人情報及び肖像権使用についての承諾書 

 
株式会社エルマーナゆげをご利用いただくにあたり、個人情報及び肖像権についてお読みいただき、承諾

をお願い申しあげます。下記の目的に利用しその取扱いには万全の体制で取り組んでいます。また、当承

諾書は当社にて責任を持って保管、管理いたします。 

 

＜当事業所でのご利用者・ご家族様の個人情報の利用目的は＞ 

1. 事業所内での利用 

1.ご利用者ご家族様に提供する介護サービス 

2.介護保険事務 

3.入退所などの管理 

4.会計、経理 

5.ご利用者ご家族様の介護サービスの向上 

6.学生などへの実習への協力 

7.介護の質の向上を目的とした事業所内症例研究 

8.事故などの報告 

9.その他、ご利用者ご家族様に係る管理運営業務 

2. 他の事業所などへの情報提供としての利用 

1.居宅サービスを提供する他の居宅サービス事業者、居宅介護支援事業所、医療機関等との連携（サー

ビス担当者会議等）、照会への回答 

2.ご家族様等への心身の状況説明 

3.保険事務の委託 

4.審査支払機関へのレセプト提出 

5.審査支払機関または保険者からの照会への回答 

6.損害賠償保険などに係る保険会社等への相談または届出等 

7.その他、ご利用者ご家族様への介護保険事務に関する利用 

3. その他の利用 

1.介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 

2.外部監査機関（県・市町村）への情報提供 

 

個人情報の利用について 承諾する・承諾しない 
（どちらか一方を○で囲んでください） 

 

＜肖像権について＞ 

当事業所の紹介や広報、所内の様子をご利用者の方やご家族の皆様にご覧いただくために、事業所で撮影

いたしましたご利用者の映像・写真を使用させていただく場合がございます。ご理解・ご協力をいただけ

れば幸いです。 

 

肖像権について 承諾する・承諾しない 
（どちらか一方を○で囲んでください） 
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  地域密着型通所介護、総合事業通所サービスの提供開始にあたり、利用者に対して契約書

および本書面に基づいて重要な事項を説明しました。 

 

             この重要事項説明の年月日    令和  年  月  日 

 

          

                

  事業所所在地    岡山県浅口市金光町佐方３６３番地４９ 

             ＴＥＬ 0865－42－9580  ＦＡＸ 0865－42－9582 

 

  名称     デイサービスおとなりさん 説明者  小谷 希久美     印 

 

  私は、契約書および本書面により、事業者から地域密着型通所介護 総合事業通所サービ

ス についての重要事項の説明をうけました。 

 

                     利用者 

住 所  

                       氏 名                   印 

           家族（続柄     ） 

            住所 

            氏名                  印 

代筆者（続柄    ） 

  住  所  

                       氏  名                             印 


