
１／９ 

 

  

日常生活支援総合事業 

第１号通所事業 通所介護重要事項説明書 

 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（石巻市指定  第０４７０２００７２６号） 

 

１．事業者 

（１）法 人 名     社会福祉法人和仁福祉会 

（２）法人所在地     宮城県石巻市山下町一丁目１１番２２号 

（３）電 話 番 号     ０２２５－９３－８３５３ 

（４）代 表 者 名     理事長  齋 藤 仁 一 

（５）設立年月日     昭和５６年８月７日 

 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類    通所型サービス（第１号通所事業）通所介護 

              平成２７年４月１日指定 

（２）事業所の目的     要支援状態等にある利用者が、その有する能力に

応じ、可能な限り居宅において自立した日常生活を

営むことができるよう、生活の質の確保及び向上を

図るとともに、安心して日常生活を過ごすことがで

きるよう、通所サービスを提供することを目的とし

ます。 

（３）事業所の名称    万石浦デイサービスセンター 

（４）事業所の所在地   宮城県石巻市流留字沖３０番地３ 

（５）電話番号      ０２２５－２４－５８６３ 

（６）所長（管理者）   湯田 耕至 

（７）運営方針       利用者の心身の状況や家庭環境等を踏まえ、介護

保険法その他関係法令及び本事業に係る契約の定

めに基づき、関係する市町村や事業者、地域の保健、

医療、福祉サービス等と綿密な連携を図りながら、

利用者の要支援状態等の軽減や悪化の防止、もしく

は要介護状態となることの予防のため、適切なサー

ビスの提供に努めます。 

（８）開設年月日     平成１６年１２月１日 

（９）利用定員      ３０人 
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３．同センターの概要 

（１）職員の配置状況 

※１の所長（管理者）は、下記の施設の管理者等と兼務。 

指定介護老人福祉施設（本体施設）、指定短期入所生活介護事業所、指定介護

予防短期入所生活介護事業所、指定特定施設入所者生活介護事業所、指定介護

予防特定施設入所者生活介護事業所 

※２の生活相談員は、常勤・専従１名、介護職員との常勤・兼務２名、本体施   

設の指定介護老人福祉施設の事務員との常勤・兼務１名 

※４の看護職員は、機能訓練指導員との常勤・兼務１名、本体施設の指定介護

老人福祉施設、併設の指定（介護予防）短期入所生活介護事業所と併任して

いる非常勤・専従の看護職員が５名。 

※６の調理員は、本体施設、指定短期入所生活介護事業所、指定介護予防短期

入所生活介護事業所、指定特定施設入所者生活介護事業所、指定介護予防特

定施設入所者生活介護事業所の調理員と兼務２名。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

職  種 勤務形態 人  数 

１．所長（管理者） 常 勤 １名 

２．生活相談員 常 勤 １名以上（介護職員と兼務２名） 

３．介護職員 常勤・非常勤 ４名以上（生活相談員と兼務２名） 

４．看護職員 常勤・非常勤 １名以上（機能訓練指導員と兼務１名） 

５．機能訓練指導員 常勤・非常勤 １名（看護職員兼務） 

６．調理員 常勤・非常勤 １名以上 
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（２）設備の概要 

事務室 

（介護員室） 

１室  8.27 ㎡ 静養室 

 

１室(タタミ)  26.44 ㎡ 

 

休養室（兼相談室） 

相談室（特養共用） 

（遮へい物の設置等） 

１室         15.38 ㎡ 

１室     14.45 ㎡ 

 

食堂兼 

機能訓練室 

１室 166.99 ㎡ 

 

浴室 １室  36.00 ㎡ 

一般浴槽と特

別機械浴槽が

あります。 

送迎車 ２台 

 

（３）営業時間 

月～土（祝祭日含） 午前 ８時３０分～午後 ５時３０分 

サービス提供時間 午前１０時００分～午後 ３時３０分 

緊急連絡先 特別養護老人ホーム 涼風園 

  ※ただし、１２月３０日から翌年１月３日までお休みします。 

 

４．サービス内容 

① 送迎   送迎車（ワゴン車及び軽自動車）にてご自宅から施設までの送

迎を行います。 

※通常事業の実施地域は、別紙の石巻市内のチェック印の地域

となります。 

② 食事   当事業者では、（管理）栄養士の立てる献立表により、栄養並び

にご利用者の身体の状況及び嗜好を考慮した食事を提供します。 

③ 入浴   心身等の状況に応じて利用できる浴槽を用意しております。 

④ 機能訓練 看護師等により、ご利用者の心身等の状況に応じて、日常生活

に必要な機能回復又はその減退を防止するための訓練を実施し

ます。 

⑤ 排泄   心身等の状況に配慮して設計された多目的トイレを設置してお

ります。 
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５．利用料金 

（１）お支払いいただく利用料金は、下表の太枠で囲まれた利用者負担額の内、

該当する欄の合計額となります。 

 

通所型サービス（第１号通所事業）通所介護利用料 

【基本利用料】（送迎・入浴を含む） 

 ※入浴・送迎をご利用されない場合についても利用料金の減額はありません。 

 ※ケアハウスしおさい（一般）入居の場合、１月あたり３７６円（要支援１・ 

  利用者負担１割）、７５２円（要支援１・利用者負担２割）、１，１２８円（要

支援１・利用者負担３割）又は１月あたり７５２円（要支援２・利用者負担１

割）、１，５０４円（要支援２・利用者負担２割）、２，２５６円（要支援２・

利用者負担３割）が利用料金より控除されます。 

 

【諸加算及びその他の費用】 

 

利用者の 

介護度等 

１月あたりの 

利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（２割） 

利用者負担 

（３割） 

事業対象者 

要支援１ 
１７，９８０円 １，７９８円 ３，５９６円 ５，３９４円 

事業対象者 

要支援２ 
３６，２１０円 ３，６２１円 ７，２４２円 １０，８６３円 

加算等の

種類 

１月あたりの 

利用料金 

利用者負担 

（１割） 

利用者負担 

（２割） 

利用者負担 

（３割） 

サービス提供

体制強化加算

Ⅰ 

事業対象者 

要支援１ 
８８０円 ７２円 １４４円 ２１６円 

事業対象者 

要支援２ 
１，７６０円 １４４円 ２８８円 ４３２円 

介護職員等処

遇改善加算Ⅰ 
全者共通：該当する「利用者負担」合計額の９．２％を加算 

食材料費 
１回あたり６００円（全額自己負担）               

※ケアハウスしおさい（一般）入居の場合 ２００円 
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※事業対象者については、石巻市・地域包括支援センターのチェック項目におい

て判断された利用金額となります。 

 

（２）その他 

・上記のほか、レクリエーション等にかかる費用等は自己負担となります

ので必要時にご請求いたします。 

（例）バスハイク参加料金（部屋使用料・食事代等） 

・体調不良、ご用事等、諸事情により早退される場合があっても、利用料

金等（食事の提供に要する費用含む）の減額はございません。また早退

される場合については当センターで送迎は行いません。 

・衛生管理上、飲食物については持ち込みを一切禁止しております。 

 

（３）支払方法 

・当月の料金の合計を請求書に明細を付して、翌月のご利用日に利用者に

送付します。 

・お支払方法は、原則として明細書が送付された月のご利用日にお支払い

下さい。 

 

６．サービスの利用方法 

（１）サービスの利用開始 

・地域包括支援センター等に介護予防サービス計画又は介護予防ケアマネ

ジメントを依頼している場合は、事前にご相談ください。個別サービス

計画書作成と同時に契約を結び、サービスの提供を開始します。 

 

（２）サービス利用契約の終了 

① ご利用者のご都合でサービス利用契約を終了する場合 

・サービスの終了を希望する日の１週間前までにお申し出下さい。 

② 当施設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い

ただく場合がございます。その場合は、終了１ヶ月前に文書で通知い

たします。 

③ 自動終了 

以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的に契約を終了いたします。 

・ご利用者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の要介護認定区分が、

非該当（自立）、且つ、事業対象者に該当しない又は要介護と認定され

た場合 

・ご利用者がお亡くなりになった場合 
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④ その他 

・当センター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、ご利用者やご家族等に対して社会通念を逸脱する行為を

行った場合、又は当施設が破産した場合、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。 

・ご利用者が、サービス利用料金の支払いを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、３０日以内に支払わない場合、

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、

ご利用者が入院又は病気等により３ヶ月以上にわたりサービスが利用

できない状態であることが明らかになった場合、又はご利用者やご家

族等が当施設や当施設の従事者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

了させていただくことがございます。 

（例）・契約者が契約時にご利用者の心身の状況及び病歴等の重要事項

ついて故意にこれを告げず、又は不実の告知を行った場合。 

・従事者若しくは他のご利用者の生命、身体、財物、信用等を傷

つけ、又は著しい不信行為を行った場合。 

 

７．健康上の理由による中止 

① 風邪、病気の際は、サービスの提供をお断りすることがあります。 

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又は中

止を行うことがあります。その場合、ご家族に連絡の上、適切に対応しま

す。 

③ 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。

その場合は、ご家族に連絡の上、適切に対応します。又、必要に応じて速

やかに主治医に連絡を取る等の必要な措置を講じます。 

    ※緊急時以外での体調不良に関しては、ご家族での迎えで送迎となります。 
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８．緊急時の対応方法 

サービスの提供中に様態の変化等があった場合は、事前の打ち合わせにより、

嘱託医、主治医、救急隊、居宅介護支援事業者等へ速やかに連絡します。 

 

緊急連絡先 

 氏名  

住所  

電話番号  

続柄  

主治医 

 病院又は診療所名  

医師名  

住所  

電話番号  

 

９．事故発生時の対応 

事業者は、ご利用者に対するサービスの提供に従って事故が発生した場合には、

速やかに市町村、ご家族等に連絡し必要な措置を講じ、又、事業者の責めに帰す

るべき事由によりご利用者に損害を及ぼした場合には、その損害を賠償します。 

 

10．虐待防止について 

（１）事業所は、虐待の発生又はその再発を防止するため、次に掲げる措置を講じ

ます。 

  ① 虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、そ

の結果について職員に周知徹底を図ります。 

  ② 虐待防止のための指針を整備します。 

  ③ 職員に対し、虐待防止のための研修を定期的に実施します。 

  ④ 虐待防止に関する責任者を選定しています。 

虐待防止に関する責任者      所 長 ： 湯田 耕至  

 

（２）事業所は、サービス提供中に、当該事業所職員又は養護者（利用者の家族等

高齢者を現に養護する者）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した

場合は、速やかに、これを市町村に通報します。 
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11．苦情対応 

① 苦情解決体制 

担当分野 職種・職業 氏  名 

ＴＥＬ ０２２５－２４－５８６３ 

 

ＦＡＸ ０２２５－２４－５８６２ 

苦情受付担当者 事 務 長 佐々木達弥 

苦情受付担当者 生活相談員 菊 地  綾 

苦情解決責任者 所   長 湯 田 耕 至 

第 三 者 委 員 評 議 員 阿 部 春 男 ＴＥＬ ０２２５－９５－４５６５ 

第 三 者 委 員 評 議 員 渡 辺 秀 彦 ＴＥＬ ０２２５－９６－１２８８ 

 

② その他 

当センター以外に本体施設である特別養護老人ホーム涼風園で受け付けて

います。（電話番号 ０２２５－２４－５８６１） 

 

 

③ 行政機関その他苦情受付機関 

・担当居宅介護支援事業者 

・石巻市保健福祉部介護福祉課 

（電話番号 ０２２５－９５－１１１１） 

・宮城県国民健康保険団体連合会介護保険課 

（電話番号 ０２２－２２２－７７００） 

 

12．第三者による評価の実施状況 

 

第三者による評価の実施状況 
１. あり 

実  施  日  

評価の機関名称  

結 果 の 開 示  

２. なし 
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同 意 書 

 

令和  年  月  日 

 

 第１号通所事業 通所介護のサービス提供開始にあたり、ご利用者に対して本書

面に基づいて重要な事項を説明しました。 

 

事 業 者 

 所 在 地   石巻市山下町一丁目１１番２２号 

 名  称   社会福祉法人 和仁福祉会   

 代表者名   理事長  齋 藤 仁 一  印 

 事業所名   万石浦デイサービスセンター 

 説 明 者   職 名            

        氏 名           印 

 

 

 

 私は、本書面に基づいて、事業者から重要事項の説明を受け、第１号通所事業 

通所介護のサービス提供開始に同意しました。 

 

 利用者  住 所                

        

氏 名              印 

 

（代理人） 住 所                

 

氏 名              印 

 

続 柄         


