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公益財団法人正光会
しょうこうかい

デイサービスセンター結い 

重要事項説明書 

≪令和 6年 6月 １日現在≫ 

 
１ ・サービス提供責任者 

職氏名 管理者  松田 優理   

・当事業所が提供するサービスについての相談窓口 

職氏名 生活相談員兼介護職員  久徳 菊恵   

受付時間 月曜日～日曜日 午前９時３０分から午後６時 

※ご不明な点がありましたら、遠慮なくお尋ねください 

 
２ 事業者及び事業所の概要 

（1）事業者 

名称 公益財団法人正光会  

代表者 理事長 渡部三郎 

所在地 愛媛県宇和島市柿原１２８０番地 

連絡先 ０８９５－２２－３９００ 

（2）事業所 

名称 デイサービスセンター結い 

管理者 松田優理 

所在地 愛南町城辺甲２９３４番地 

連絡先 ０８９５－７２－２７１６ 

サービスの種類 認知症対応型通所介護事業・介護予防認知症対応型通所介護事業 

介護保険事業所番号 ３８９４００００５２ 

サービス提供地域 愛南町 

（3）事業所の職員体制 

職   名 配    置 業  務  内  容 

管理者 １人（常勤) 業務管理総括 

生活相談員 １人以上(非常勤含む) 

           

利用者・家族の日常生活相談 

看護職員 

または介護職員 

２人以上（非常勤含む） 利用者の健康管理、 

日常生活介護・助言 

機能訓練指導員 １人以上（非常勤含む） 日常動作訓練 

 

 

 

 



（4）事業所の設備概要 

定員 １２名 相談室 １室 送迎車 ４台 

食堂及び 

機能訓練室 

２室 

（５１．６１㎡） 

静養室 １室   

浴室 一般浴槽 事務室 １室   

（5）サービスの提供日及び営業時間 

営業日 月曜日から日曜日（但し、年末１２月２９日から年始１月３日までを除く） 

サービス提供時間 午前１０時から午後５時 

 

３ サービス内容 

 （1）認知症対応型通所介護 

①生活指導（心身機能の維持、向上について助言・援助をします。） 

②機能訓練（利用者の在宅における自立、状況の改善等を目標に援助します。） 

③集団プログラム（レクリエーション内容に利用者の趣味、学習活動を提供します。） 

        ④健康チェック（家族、主治医の意見を参考にして看護職員が健康管理に努めます。） 

⑤送迎（家屋構造、利用者の身体状況等勘案し車の乗降の安全な援助に努めます。） 

  ⑥食事（食事療法の有無、内容、利用者の嗜好等考え合わせて提供します。） 

  ⑦入浴（身体状況を観察しながら、利用者に満足して貰えるよう援助します。） 

  ⑧排泄介助（居宅における介護の情報をいただきながら自立を目標に支援します。） 

 （2）介護予防認知症対応型通所介護 

    ①生活指導（見守りを主とし、自立に向けた心身機能の改善に助言・援助します。） 

    ②機能訓練（回想法や音楽療法または園芸療法などの手法により趣味・学習活動を援助

し、健康体操等により身体機能の改善に努めます。） 

    尚、③～⑧は、（1）と同様とする。 

 
４ 利用料金 

（1）保険給付内サービス料金 

① 認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護利用の利用料・利用者負担額 

   （10：00～17：00送迎時間を除く）          （ 単位：円／日 ） 

サービス提供区分 

（提供時間帯） 
要介護度 

介護報酬額 

（１０割） 

利用者負担額 

１割 ２割 ３割 

３時間以上 

４時間未満 

要支援１ ４，７５０ ４７５ ９５０ １，４２５ 

要支援２ ５，２６０ ５２６ １，０５２ １，５７８ 

要介護１ ５，４３０ ５４３ １，０８６ １，６２９ 

要介護２ ５，９７０ ５９７ １，１９４ １，７９１ 

要介護３ ６，５３０ ６５３ １，３０６ １，９５９ 

要介護４ ７，０８０ ７０８ １，４１６ ２，１２４ 

要介護５ ７，６２０ ７６２ １，５２４ ２，２８６ 

４時間以上 要支援１ ４，９７０ ４９７ ９９４ １，４９１ 



５時間未満 要支援２ ５，５１０ ５５１ １，１０２ １，６５３ 

要介護１ ５，６９０ ５６９ １，１３８ １，７０７ 

要介護２ ６，２６０ ６２６ １，２５２ １，８７８ 

要介護３ ６，８４０ ６８４ １，３６８ ２，０５２ 

要介護４ ７，４１０ ７４１ １，４８２ ２，２２３ 

要介護５ ７，９９０ ７９９ １，５９８ ２，３９７ 

５時間以上 

６時間未満 

要支援１ ７，４０１ ７４１ １，４８２ ２，２２３ 

要支援２ ８，２８０ ８２８ １，６５６ ２，４８４ 

要介護１ ８，５８０ ８５８ １，７１６ ２，５７４ 

要介護２ ９，５００ ９５０ １，９００ ２，８５０ 

要介護３ １０，４００ １，０４０ ２，０８０ ３，１２０ 

要介護４ １１，３２０ １，１３２ ２，２６４ ３，３９６ 

要介護５ １２，２５０ １，２２５ ２，４５０ ３，６７５ 

６時間以上 

７時間未満 

要支援１ ７，６００ ７６０ １，５２０ ２，２８０ 

要支援２ ８，５１０ ８５１ １，７０２ ２，５５３ 

要介護１ ８，８００ ８８０ １，７６０ ２，６４０ 

要介護２ ９，７４０ ９７４ １，９４８ ２，９２２ 

要介護３ １０，６６０ １，０６６ ２，１３２ ３，１９８ 

要介護４ １１，６１０ １，１６１ ２，３２２ ３，４８３ 

要介護５ １２，５６０ １，２５６ ２，５１８ ３，７６８ 

７時間以上 

８時間未満 

要支援１ ８，６１０ ８６１ １，７２２ ２，５８３ 

要支援２ ９，６１０ ９６１ １，９２２ ２，８８３ 

要介護１ ９，９４０ ９９４ １，９８８ ２，９８２ 

要介護２ １１，０２０ １，１０２ ２，２０４ ３，３０６ 

要介護３ １２，１００ １，２１０ ２，４２０ ３，６３０ 

要介護４ １３，１９０ １，３１９ ２，６３８ ３，９５７ 

要介護５ １４，２７０ １，４２７ ２，８５４ ４，２８１ 

８時間以上 

９時間未満 

要支援１ ８，８８０ ８８８ １，７７６ ２，６６４ 

要支援２ ９，９１０ ９９１ １，９８２ ２，９７３ 

要介護１ １０，２６０ １，０２６ ２，０５２ ３，０７８ 

要介護２ １１，３７０ １，１３７ ２，２７４ ３，４１１ 

要介護３ １２，４８０ １，２４８ ２，４９６ ３，７４４ 

要介護４ １３，６２０ １，３６２ ２，７２４ ４，０８６ 

要介護５ １４，７２０ １，４７２ ２，９４４ ４，４１６ 

※１日の利用が２時間以上３時間未満の場合は、４～５時間利用料の63％に相当する金額をい

ただきます。 

※ご利用時間及び要介護度により料金が決定します(６～７時間利用を基本としています)。 

 

 



※算定対象時間が９時間以上１０時間未満の場合は５０単位を、１０時間以上１１時間未満の

場合は１００単位を、１１時間以上１２時間未満は１５０単位を、１２時間以上１３時間未満

は２００単位を、１３時間以上１４時間未満は２５０単位を所定単位数に加算します。 

②  若年性認知症受入加算 

受け入れた若年性認知症利用者ごとに個別に担当者を定め、その者を中心に、当該利用者の

特性やニーズに応じたサービス提供を行った場合に加算されます。 

※若年性認知症受入加算の対象の方は、４５歳以上６５歳未満の認知症の診断を受けて 

いる方です。 

１日あたり ６００円 

自己負担額については、介護保険負担割合証の負担割合分（1割または2割または 3割） 

に応じた料金を負担いただきます。 

③ 入浴介助加算（Ⅰ） 

  入浴介助を適切に行うことができる人員及び設備を有して、入浴介助を行う場合に加算 

されます。 

  １日あたり ４００円 

自己負担額については、介護保険負担割合証の負担割合分（1割または2割または 3割） 

に応じた料金を負担いただきます。 

④ サービス提供体制強化加算Ⅱ 

事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が１００分の５０以上である 

場合に算定します。  

 １日あたり１８０円 

自己負担額については、介護保険負担割合証の負担割合分（1割または2割または 3割） 

に応じた料金を負担いただきます。 

⑤ 介護職員等処遇改善加算Ⅳ 

所定単位数に１０００分の１２２を乗じた単位数を算定します。 

 
（2）保険給付外サービス利用料金 

① 食費 

  食事代５００円（昼食代４００円、おやつ代１００円） 

② おむつ代等 

自己負担となります。 

 ③ その他 

レクリエーション及び事業所外活動にかかる費用（ガソリン代、入園料等）はご負担いただ

くこともあります。 

 
 （3）料金のお支払い方法 

 毎月、１０日までに前月分の請求をいたしますので、２５日までに現金か口座振替、口座振込

でお支払い下さい。但し、口座振替によりお支払いの場合、２５日が休日の場合は、指定した

金融機関の翌営業日となります。利用料金のお支払いを受けたときは、領収書を発行いたしま

す。 



 銀行振込先口座 

   伊予銀行 愛南支店 普通 １５６１４７５ 

   公益
こうえき

財団
ざいだん

法人
ほうじん

正光会
しょうこうかい

デイサービスセンター
で い さ ー び す せ ん た ー

結い
ゆ い

 

※ 口座振込の場合の振込手数料は、利用者の負担となります。 

 
５ サービスの利用方法 

 （1）サービスの利用開始 

 まず、お電話でお申し込み下さい。当事業所の管理者が相談に応じます。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ください。 

 （2）サービスの終了 

 やむをえない事情により、サービスを終了させていただく場合がございます。その場合は、 

１ヶ月前までに文書で通知いたします。 

   ①自動終了 

 以下の場合は、双方の通知がなくても自動的にサービスを終了いたします。 

  ・利用者様が介護保険施設に入所された時 

  ・介護保険給付でサービスを受けていたご利用者の要介護状態区分が、非該当（自立） 

   と認定された場合。 

  ②その他 

  ・当事業所が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 

  ・利用者様やご家族様に対して社会通念を逸脱する行為を行った場合 

  ・当事業所が解散した場合 

  ・利用者様が、利用料金の支払いを６ヶ月以上延滞し、料金を支払うよう催促したにも 

   かかわらず、支払わない場合。 

  ・利用者様、ご家族様が当事業所や当法人の従業員に対して本契約を継続しがたいほど  

   の背信行為を行った場合。 

 （3）よりよいサービス提供のために定期的に以下を検討し、改善に努めます。 

  ・利用者様、ご家族様の満足度 

  ・サービスと利用者様の意向との差がないか。 

  ・利用者様のニーズとサービスの差がないか。 

  ・自立度、介護度等利用者様の状況の改善度 

 
６ 守秘義務 

 （1）職員および事業者が、サービス提供をする上で知り得た利用者およびその家族に関 

する情報を正当な理由なく第三者に漏らしません。この守秘義務は契約終了後も同様 

です。 

 （2）事業所は、【利用者の個人情報取扱いについて】及び関係法令、ガイドライン等に 

基づいて利用者及びその家族の個人情報を管理します。また、使用する個人情報は、 

別紙、利用目的以外のものは使用いたしません。 



 

 
７ 緊急時の対応方法 

 サービス提供中に容態の変更があった場合は、事前の打ち合わせにより、主治医、救急隊、 

 親族、居宅介護支援事業所等へ連絡をいたします。 

主治医 
医療機関（主治医）  

連絡先 住所：            電話： 

ご家族 
氏名  

連絡先 住所：            電話： 

 
８ 地域との連携について 

 （1）当事業所では、認知症対応型通所介護の提供にあたり、サービスの提供状況につい 

   て定期的に報告するとともに、その内容等についての評価、要望、助言を受けるため、 

   運営推進会議を設置しています。 

 （2）運営推進会議の内容 

  構成：利用者、利用者家族、地域住民の代表者、市町村職員、地域包括支援センター職 

  員、認知症対応型通所介護について知見を有する者等 

  開催：６ヶ月に一回開催 

  記録：運営推進会議の内容、評価、要望、助言等について記録を作成し、公表します。 

 
９ サービスに対する苦情 

 （1）当事業所苦情担当 

 公益財団法人正光会デイサービスセンター結い 

             愛南町城辺甲２９３４番地 

 苦情受付担当者： 久徳 菊恵（生活相談員・介護職員）  

 苦情解決責任者： 松田 優理 （管理者・生活相談員） 

  電話 ０８９５－７２－２７１６ 

  FAX ０８９５－７２－２７２６ 

 （2）その他 

 当事業所以外に、市町村の相談・苦情窓口等に苦情を伝える事ができます。 

① 愛南町   愛南町城辺甲２４２０番地 

   愛南町高齢者支援課 

  電話 ０８９５－７３－７１２５    FAX ０８９５－７３－７００９ 

② 愛媛県   松山市高岡町 １０１－１ 

   愛媛県国民健康保険団体連合会 

  電話 ０８９－９６８－８７００   FAX ０８９-９６５－３８００ 

 

 

 



１０ 事故発生時の対応方法について 

（1）利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合は、主治医、利用者の家族、 

指定居宅介護支援事業者等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

（2）利用者に対するサービス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。 

（3） 事故発生の場合は、その事故の状況及び事故に際して採った処置について記録します。 

（4）事故が生じた際にはその原因を解明し、再発生を防ぐための対策を講じます。 

 
１１ 虐待の防止について 

 事業所は、利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、下記の対策を

講じます。 

 （1）虐待防止に関する担当者を選定しています。 

     虐待防止に関する担当者：管理者 松田 優理 

（2）苦情解決体制を整備しています。 

（3）従業者に対する虐待防止を啓発･普及するための研修を実施しています。 

（4）虐待の防止のための対策を検討する委員会の設置等を実施しています。 

（5）虐待を受けた利用者を発見するように努めるとともに、発見した場合は、速やかに、市町 

村に通報します。 

 （6）成年後見制度の利用を支援します。 

  
 １２ 非常災害時の対策 

  災害が発生した場合、従業者は利用者の避難等適切な措置を講じます。また、日常的に具体

的な対処方法、避難経路等の防災計画を定め、年 2 回以上の防災避難訓練を利用者とともに実

施致します。その際に地域住民にも参加が得られるよう努め、非常災害時に避難する際の対策

を確認します。 

  防火管理責任者：公益財団法人正光会看護小規模多機能型居宅介護事業所アロハ 

管理者 石川 みき 

・自動火災報知器       ・非常通報装置       

・ガス漏れ探知機       ・非常用照明        

・誘導灯           ・消火器 

 
１３ 身体拘束等の禁止について 

 事業所は、サービス提供にあたっては、利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するた

め緊急やむを得ない場合を除き、身体拘束を行いません。但し、自傷他害等のおそれがある場合

など、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶと考えられる時は、利用者及び家

族に説明し同意を得た上で、下記事項に留意して、必要最小限の範囲内で行うことがあります。

その場合は、身体拘束を行った日時、理由及び態様等についての記録を行います。 

（1） 切迫性･･････直ちに身体拘束を行わなければ、利用者または他の利用者等の生命・身体 

      に危険が及ぶことが考えられる場合に限ります。 

 



（2） 非代替性････身体拘束その他の行動制限を行う以外に、利用者本人または他の利用者の 

生命・身体に対して危険が及ぶことを防止することができない場合に限り 

ます。 

 （3）一時性･････身体拘束その他の行動制限が、一時的な場合に限ります。 

 
１４ 衛生管理 

 事業所は、利用者の使用する他設備及び飲用に供する水について衛生的な管理に努め、又は 

衛生上必要な措置を講ずるとともに、衛生管理等に必要となる機械器具の管理を適正に行います。 

 
１５ 感染症・食中毒の防止等に関する取組 

（１） 感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止を検討する委員会の設置等を実施しています。 

（２） 従業者に対する感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための研修及び訓練を実施

しています。 

（３） 利用者がインフルエンザ等の他者に感染する疾病であることを医師が診断した場合、医師

の完治連絡が出るまで事業所利用は出来ません。 

 
１６ ハラスメント対策について 

（１）ハラスメントは、セクシャルハラスメント、パワーハラスメント、マタニティハラスメン

トをいいますが、個人の人格や尊厳を侵害する言動を繰り返し行い、精神的・身体的苦痛を

与える行為や労働条件に関して不利益を与える行為または職場環境を悪化させたりするよう

な行為すべてをハラスメントといいます。 

（２）相談及び苦情窓口を設け、情報の取り扱いに十分注意します。 

（３）被害者に不利益にならない取組を行い、方針の明確化等の必要な措置を講じて再発防止に

努めます。 

（４）対象は職員、関係団体職員、利用者及び家族への行為も含まれます。 

 
１７ 提供するサービスの第三者評価の実施状況 

実施の有無 有 ・ ○無 

実施した直近の年月日 年  月  日 

実施した評価機関の名称  

評価結果の開示状況  

 

 

１８ その他、利用に当たっての留意事項 

 （1）何らかの理由で送迎時間に変動があった場合は、速やかに連絡いたしますが、利用 

   日には準備を早めにお願いします。 

 （2）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。 

 （3）時間変更の際、居宅介護支援事業所の担当者に連絡し、当事業所へご連絡下さい。 

 （4）事業所内の設備や器具は、本来の用途に従ってご利用下さい。 

 （5）緊急時に連絡が取れるよう、連絡先が変更の場合は、速やかにお知らせ下さい。 

 

 
認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護の提供開始にあたり、利用者に対して本

書面の写しを交付し、重要事項を説明いたしました。 

 
 交付・説明日令和   年   月   日 

  
  事業者 

 所在地 愛媛県宇和島市柿原１２８０番地 

 名称  公益財団法人正光会 理事長  渡部 三郎        印 

 
  事業所 

 所在地 愛媛県南宇和郡愛南町城辺甲２９３４番地 

 名称  公益財団法人正光会 デイサービスセンター結い 

 
 作成及び 説明者  管理者  松田 優理    印 

 

 
私は、本書面の写しを交付され、事業所から認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所

介護の重要事項の説明を受け、同意いたしました。 

 

 
令和   年   月   日 

  

 
利用者   住所 

 
        氏名          印 

 

 

 
代理人   住所 

 
       氏名           印 

 


