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指定通所介護事業所・第 1 号通所事業 

「つるべ荘デイサービスセンター」重要事項説明書 
（令和８年６月 1 日改正） 

 

 

 

 

 当事業所はご契約者（以下「利用者といいます。」に対して通所介護サービスを提供します。事

業所の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明します。 

 ※ 当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要介護」・「要支援」または「事業対象

者」と認定された方が対象となります。介護認定をまだ受けていない方でもサービスの利用は可能

です。 

 なお、第 1 号通所事業の利用者は原則として白山市の被保険者に限ります。 

 

◇ ◆  目  次  ◇ ◆ 

  １．事業者                          １ 

 

  ２．事業の概要                        １ 

  ３．職員の配置状況                      ２ 

  ４．当事業所が提供するサービスと利用料金           ３ 

  ５．苦情の受付について                    ５～６ 

  ６．その他                          ６ 

       

１．事業者 

 （１）法人名    社会福祉法人 福志会松任 

 （２）所在地    石川県白山市一塚町 1351 番地１ 

 （３）電話番号   076－276－2020   ＦＡＸ076－276―2335 

 （４）代表者氏名  理 事 長  山田英示 

 （５）設立年月日  平成１５年８月５日 

 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類   指定通所介護事業所（通所規模型） 

平成１６年１０月１日指定  石川県長第 1290 号 

1 号通所事業所 

            通所介護相当サービス 平成 28 年 4 月 1 日（白山市みなし指定） 

            通所型サービスＡ  平成29年10月1日 白山市 長第580-４号 

            ※当事業所は、特別養護老人ホームつるべ荘に併設されています。 

 

 

 

当事業所は、介護保険の指定を受けています 

（石川県指定 第 1772200125号）/白山市指定 
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（２）事業所の目的    利用者が可能な限りその居宅において、日常生活が営むことができる

よう必要な日常生活上の世話及び機能訓練を行うことにより、利用者の

社会的孤立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及

び精神的負担の軽減を図る。 

（３）事業所の名称   つるべ荘デイサービスセンター 

（４）事業所の所在地  石川県白山市一塚町 1351 番地１ 

（５）電話番号     076－276－2020（代表） ＦＡＸ 076－276－2335 

            076－276－2538（デイサービスセンター直通） 

（６）事業所長（管理者） 島野桂太郎 

（７）当事業所の運営方針 

 １ 事業所の介護職員等は、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、食事及び生活動作訓練等の介護その他の生

活全般にわたる援助を行います。事業の実施にあたっては、関係市町村、地域の保健・医療・

福祉サービスとの連携を図り、総合的なサービス提供に努めます。 

 ２ 契約者またはその家族に対し、サービスの内容及び提供方法についてわかりやすく説明します。 

 ３ 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・評価を行います。 

 ５ 居宅サービス計画等が作成されている場合は、当該計画に沿った通所介護サービスを提供します。 

 

（８）開設（サービス開始）  平成１６年１０月１日 

（９）通常の送迎の実施区域（ただし、第 1 号通所事業の利用者にあっては原則白山市のみとします） 

    白山市、野々市市、金沢市（打木町、下安原町、福増町、中屋町、上安原町、下安原町、

上荒屋、みどり、矢木、森戸、新保本、八日市、八日市出町、押野、専光寺町） 

（10）営業日及び営業時間 

    営  業  日    月曜日～土曜日 

    受 付 時 間    月曜日～土曜日（８:３０～１７:３０） 

    サービス提供時間帯 月曜日～土曜日（９:３０～１６:３０） 

     ※ 日曜日及び 12 月 31 日～１月３日は休業 

     ◎サービス提供時間以降、19 時まで介護保険外の預かりサービスを利用することも 

      できます。 

（別途契約で原則として事前予約が必要で別途料金が必要です。30 分/100 円） 

（11）利用定員  最大２５人（通所介護と第 1 号通所事業の定員の合算です） 

 

３ 職員の配置状況 

  当事業所では、利用者に対して通所介護サービスを提供する職員として、以下の職員を配置し

ています。   
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  〈主な職員の配置状況〉 ※職員の配置については、指定基準を遵守します。 

職  種 
人員 

常勤換算 指定基準 
常勤 非常勤 

１．事業所長（管理者） (兼務)１名  (兼務)1 名     1名 

２．介護職員 3 名以上  １名以上 ３名  ２名 

３．生活相談員 （兼務）１名  1.2 名   １名 

４．看護職員 （兼務）２名 １名 2.4 名 １名 

５．機能訓練指導員 （兼務）2 名  1 名 1 名 

 ※ 常勤換算：職員それぞれの週当りの勤務述時間の総数を当事業所における 

常勤換算の所定勤務時間数（例：週４０時間）で除します。 

 （例）週 24 時間勤務の介護職員が３名いる場合、常勤換算では、 

1.8 名（24 時間×3 名÷４０時間＝1.8 名）となります。 

 ◇ 主な職種の勤務体制 

１．介護職員 

  生活相談員 

勤務時間  ８：３０～１７：３０ 

★ 原則として２名以上の介護職員が勤務します。 

２．看護職員 

 

勤務時間  ８：３０～１７：３０ほか 

★ 原則として１名の看護職員が勤務します。 

３．機能訓練指導員 勤務時間  ８：３０～１７：３０ 

★ 土曜を除き原則１名の職員が勤務します。 

   ※ 当日の利用者数等により、上記と異なる場合があります。 

 

４ 当事業所が提供するサービスと利用料金 

  当事業所では、利用者に対し、以下のサービスを提供します。 

１ 通所介護サービス（または、第１号通所事業） 

    以下のサービスについては、利用料金の大部分が（９割から７割）が介護保険から給付さ

れます。 

（１）サービスの概要 

  ① 食 事（ただし、食費は別途いただきます。） 

   ・当事業所では、栄養並びに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。  

（食事時間）昼 食  １２：００～ 

  ② 入 浴  

・一般入浴または介護リフト入浴を行います。寝たきりでも機械浴槽を使用して入浴す

ることができます。 

  ③ 排せつ ・契約者の排せつの介助を行います。 

  ④機能訓練  

・利用者の心身の状況に応じて、日常生活を送るのに必要な機能の回復またはその減退を防

止するための訓練を実施します。 

また、通所介護サービス利用の方（要介護）の方には個人の機能訓練計画に応じた機能訓練

を実施します。 

  ⑤ 送 迎 
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（２の１） 通所介護サービス利用料金（１回あたり）（契約書第７条） 

 ≪注意≫ 平成３０年 8 月（利用分）から世帯の課税所得金額により介護保険の負

担額が 2 割または３割となる方があります。以下の記載の金額は利用者

負担が 1 割であることを想定して記載しています。利用者負担割合が 1

割でない方はこの記載の金額とは異なりますのでご注意ください。 

       （◆印を付した箇所の金額が 2 割負担の方は概ね２倍、 

3 割負担の方は 3 倍になります。） 

 

   下記の料金表によって、利用者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給付額を

除いた金額（自己負担額）をお支払下さい。上記サービスの利用料金は、利用者の要介護度に

応じて異なります。 

ご契約者の要介護度 １．サービス利用料金 2.うち介護保険給付額 

(90%相当) 

3.サービス利用にかかる

自己負担額(10％相当◆) 

要介護１ ６，５８０円 ５，９２２円 ６５8 円 

要介護２   ７，７７０円 ６，９９３円 ７７7 円 

要介護３  ９，０００円 ８，１００円  ９００円 

要介護４ １０，２３０円 ９，２０７円 １，０２３円 

要介護５ １１，４８０円 １０，３３２円 １，１４８円 

 

※上記以外にかかる利用料金は、次のとおりです。 

 １ サービス利用料金 ２うち介護保険給付額

(90％相当) 

３自己負担額（10％◆） 

入浴介助加算 ４００円 ３６０円 ４０円 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制加算Ⅰ ２２０円 １９８円 ２２円 

個別機能訓練加算Ⅰ ５６0 円 ５０４円 ５６円 

※機能訓練指導員が勤務しない日は個別機能訓練加算は算定しません。原則週 1 回程度 

 

◎このほかにサービス利用料金（自己負担額）の合計の 12％相当が処遇改善加算として加算され

ます。 

注１ 利用者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額を一旦、お支

払いただきます。要介護の認定を受けた後、自己負担を除く金額が介護保険から払い戻されます。

（償還払い）また、居宅サービス計画が作成されていない場合も償還払いとなります。償還払い

となる場合、利用者が保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載した「サービス提供証

明書」を交付します。 

注２ 介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、利用者からの負担

額を変更します。 
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（２の２） 第１号通所事業（通所介護相当サービス）利用料金 

（1 か月あたり）（契約書第７条） 

 ≪注意≫ 平成３０年 8 月（利用分）から世帯の課税所得金額により介護保険の負

担額が２割または３割となる方があります。以下の記載の金額は利用者

負担が 1 割であることを想定して記載しています。利用者負担割合が 1

割でない方はこの記載の金額とは異なりますのでご注意ください。 

 

 下記の料金表によって、利用者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給付額を除い

た金額（自己負担額）をお支払下さい。上記サービスの利用料金は、利用者の要介護度に応じ

て異なります。 

要支援度 １．サービス利用料金 ２．うち介護保険から給

付される金額（90％） 

３．サービス利用にかか

る自己負担額(10％)◆ 

要支援１・事業対象者 １７，９８０円 １６，１８２円 １，７９８円 

要支援 2・事業対象者 ３６，２１０円 ３２，５８９円 ３，６２１円 

ｻｰﾋﾞｽ提供強化体制加算Ⅰ （要支援１）88０円 

（要支援２）1,760 円 

７９２円 

１，５８４円 

８８円 

 １７６円 

 ◇「ｻｰﾋﾞｽ提供体制加算Ⅰ」は介護福祉士有資格者の職員が一定以上配置されていることに 

よる加算です。 

※月途中で要支援認定を受けた場合等には、日割りの計算となります。（加算を除く） 

※月中に介護予防短期入所ｻｰﾋﾞｽを利用した場合には当該日数を控除した日割りの計算となります。 

◎毎月の利用料金（自己負担）合計の 12 相当の金額が処遇改善加算相当として加算されます。 

 

（２の３） 第１号通所事業（通所型サービス A）利用料金（1 か月あたり）（契約書第７条） 

 ≪注意≫ 平成 27 年 8 月（利用分）から世帯の課税所得金額により介護保険の負

担額が 2 割または３割となる方があります。以下の記載の金額は利用者

負担が 1 割であることを想定して記載しています。利用者負担割合が 1

割でない方はこの記載の金額とは異なりますのでご注意ください。 

 

 下記の料金表によって、利用者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給付額を除い

た金額（自己負担額）をお支払下さい。上記サービスの利用料金は、利用者の要介護度に応じ

て異なります。 

要支援度 １．サービス利用料金 ２．うち介護保険から給

付される金額（90％） 

３．サービス利用にかか

る自己負担額(10％)◆ 

要支援１・ 

事業対象者(週１回利用) 

１４，３８０円 １２，９４２円 １，４３８円 

要支援２・ 

事業対象者(週1回利用) 

１４，７４０円 １３，２６６円 １，４７４円 

要支援２・ 

事業対象者（週 2 回利用) 

２８，９７０円 ２６，０７３円 ２，８９７円 
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※月途中で要支援認定を受けた場合や利用を開始したときは、日割りの計算となります。 

※月中に介護予防短期入所ｻｰﾋﾞｽを利用した場合には当該日数を控除した日割りの計算となります。 

 ◎毎月の利用料金（自己負担）合計の 12％相当の金額が処遇改善加算相当として加算されます。 

 

★ 利用者がまだ要支援認定等を受けていない場合には、サービス利用料金の全額をいったんお

支払いただきます。要支援の認定を受けた後、自己負担を除く金額が介護保険から払い戻され

ます。（償還払い）また、介護予防サービス支援計画が作成されていない場合も償還払いとな

ります。償還払いとなる場合、利用者が保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載し

た「サービス提供証明書」を交付します。 

★ 介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、利用者からの負担額

を変更します。 

★介護保険に優先する公費給付がある場合はこの限りではありません。 

★記載された利用料金（利用者負担）については、国の介護保険制度により、定期的（原則として

３年に１度）に変更が行われます。そのほか、保険給付外のサービスを含め、都度変更が行われ

ることもあります。改定の際にはその都度、お知らせをさせていただきます。 

 

３ 介護保険の給付対象外のサービス（契約書第５条参照） 

    以下のサービスは、利用料金の全額が利用者の負担となります。 

 ◎ サービスの概要と利用料金 

  ① 介護保険給付の支給限度を越えるサービス 

    介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用される場合は、サービス利用料金の全

額が利用約者の負担となります。 

  ② 食費に要する費用           昼  食   ６００円 

  ③ 日常生活上必要となる諸費用の実費 

    日常生活品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用で、利用者に負担いただくこと

が適当であるものにかかる費用を負担いただきます。 ※費用 実費(希望者のみ) 

  ④ レクレーション等の材料費   実費 

  ⑤ 通常の実施地域（2 ページ 通常の送迎実施区域参照）以外の地区でお住まいの方で、当

事業所のサービスを利用される場合には、下記の利用料金をいただきます。 

通常の実施地域を超えた地点から片道おおむね 5 ㎞未満        １００円 

通常の実施地域を超えた地点から片道おおむね 5 ㎞以上 1 ㎞超えるごと ２０円 

  ⑥ 利用者が当日、通所介護をキャンセルした場合には、その費用（食費等）を徴収します。

ただし、やむ得ない事情等があった場合には、協議の上、取り決めることができます。 

⑦ 複写物の交付 

    利用者又はその家族等は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写

物を必要とする場合には、実費をご負担いただきます。  １枚につき   １０円 

  

 

 

４ 利用料金の支払い方法 
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   ①利用者またはご家族等代理人名義の口座からの自動振替 

（毎月、２２日に引落します。） 

②窓口での現金払い込み 

※原則として平日の 8:30～17:30 

   ③指定口座への振込 金沢信用金庫松任南支店 口座番号 （普通）４１９３６４ 

口座名義 社会福祉法人 福志会松任 理事長 山田英示 

※振込みの際には、利用者名義でお願いします。なお、振り込み手数料は、利用者負担となります。 

 

５ 利用の中止、変更、追加（契約書第 8 条参照） 

   ○利用予定日の前に、利用者の都合によりサービスの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、利用予定日の前日までに申し出てくだ

さい。 

○ 当日になって、取消の申出をされた場合、取消料として下記の料金をお支払いいただく

場合があります。ただし、利用者の体調不良等正当な事由がある場合は、この限りではあ

りません。 

利用予定日の前日までに申し出があった場合 無  料 

利用予定日の前日までに申し出が無かった場合 
当日の利用料金の 10％ 

（自己負担相当額） 

   ○ サービス利用の変更、追加の申し出にたいして、事業所から利用者の希望する期間にサ

ービスのできない場合、他の利用可能な期間または日・時を利用者に提示して協議します。 

 

５ 苦情の受付について（契約書第２３条参照） 

 （１）当事業所における苦情の受付 

   当事業所における苦情やご相談は、以下の窓口で受付します。 

○ 苦情受付窓口 つるべ荘デイサービスセンター電話 076－276－2020 

     苦情解決責任者 所長 島野桂太郎 苦情受付担当者 竹澤しのぶ、桝本玲緒 

   ○ 受 付 時 間  月～土曜日 8:30～17:30 ※苦情受付箱を窓口に設置しています。 

 （２）苦情にかかる第三者委員 

   ○ 中村 久昭 （白山市旭公民館館長）       公民館 276-1288 

○ 坂上 裕宣 （法人監事）            事務所 276-3355 

 

 （３）行政機関その他苦情受付機関 

 

白山市長寿介護課 

 

所在地 白山市倉光２丁目１番地 

電話番号 ０７６－２７４－９５２９ 

受付時間 9:00～17:00(月～金曜日) 

石川県国民健康保険団体連合会 

高齢者介護サービス苦情 110 番 

所在地 金沢市幸町１２番地１号 

電話番号 ０７６－２３１－１１１０ 

受付時間 9:00～17:00(月～金曜日) 

石川県社会福祉協議会 所在地 金沢市本多町 3 丁目 1-１０ 
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福祉サービス運営適正化委員会 電話番号 ０７６－２３４－２５５６ 

受付時間 9:00～17:00(月～金曜日) 

  

   

６ その他について 

 （１）秘密の保持 

   ① 各サービス事業所の職員は、業務上知り得た利用者またはその家族の情報の秘密保持を

遵守します。 

   ② 職員であった者が、業務上知り得た利用者または家族の秘密を漏らすことのないように、

必要な措置を講じます。 

   ③ 他事業所へ利用者またはその家族の情報を提供する場合には、あらかじめ文書で利用者

またはその家族に同意を得ます。 

 （２）緊急時における対応策について 

     サービス提供中に、利用者の心身の状況に異変その他事故・緊急事態が生じたときは、

すみやかに、家族及び主治医あるいは協力医療機関に連絡し、適切な処置を講じます。 

 （３）事故発生時の対応 

   ① 当事業所のサービス提供により事故が発生した場合は、速やかに市町村、家族等に連絡

を行うとともに必要な措置を講じます。 

   ② サービスの提供により職員の故意または不注意により、事業所がその責に負うべき事故

が発生した場合は、速やかに損害賠償を行います。 

 （４）天災・災害等の対応について 

   ① サービス提供中に、天災その他の災害が発生した場合は、事業者は、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、避難経路及び協力医療機関との

連携方法を確認するとともに、定期的な職員教育・周知を実施します。災害時には、避難

等の指揮を執ります。 

   ② 災害時に備え、定期的に避難訓練を行います。 

 （５）施設の円滑な運営を阻害する行為への対応 

他の利用者や職員への、暴力行為（暴言等の精神的な苦痛を与えるものを含む）や（性

的なものを含む）ハラスメント行為、過剰または解決が難しい要求を繰り返し求

め事業所の業務を妨害する行為、その他事業所の円滑な運営を妨害する行為につい

ては、固くお断りをします。場合によってはサービスの一時中断や利用契約の解除等

の措置をとる場合があります。 

 （６）福祉サービス第三者評価の受診について 

   受診履歴はありません。 
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令和   年  月  日 

 

 

重要事項説明同意書 

 

 指定通所介護サービスの提供開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

    つるべ荘デイサービスセンター 

 

             説明職員   職  名                             

 

                      氏  名                                   ㊞ 

 

 

 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、指定通所介護サービスの提

供開始に同意します。 

 

契約者    住  所                               

             （利用者） 

                       氏  名                        ㊞        

 

 

                  代理人    住  所                               

             （家族等） 

                      氏  名                        ㊞（続柄    ） 

 

                  身元引受人 住  所                               

             

                      氏  名                        ㊞（続柄    ） 

 


