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「とうごう苑介護予防デイサービスセンター」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。 
 
（鹿児島県指定 第４６７３８０００４３号） 

 
 
当事業所はご契約に対して指定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事を次の通り説明します。 
 
 

＊ 等サービスの利用は、原則として「要支援」と指定された方が対象となります。 
要支援指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。 
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１．事業所 

（１）法人名     社会福祉法人 祥健会 

（２）法人所在地   鹿児島県薩摩川内市東郷町斧渕２５０１番地 

（３）電話番号    ０９９６－４２－２１１１ 

（４）代表者氏名   理事長  松尾 眞一郎 

（５）設立年月日   平成 4 年 9 月 4 日 

2．事業所の概要 

（１）事業所の種類  指定介護予防通所事業所 

平成 18 年 4 月 1 日 

           ＊当事業所は、特別養護老人ホームとうごう苑に併設されてい 

ます。 

           ＊当事業所は、以下の加算対象サービスを実施しています。 

           ①生活機能向上グループ活動加算 

           ②サービス提供体制強化加算 

（２）事業所の目的  指定介護予防通所介護は、介護保険法令に従い、ご契約者が、

その有する能力に応じ可能な限り自立した日常生活を営む事

ができるよう支援する事を目的として、ご契約者に適正な指定

介護予防通所介護サービスを提供します。 

（３）事業所の名称  とうごう苑介護予防デイサービスセンター 

（４）事業所の所在地 鹿児島県薩摩川内市東郷町斧渕２５０１番地 

（５）電話番号    ０９９６－４２－２１１１ 

（６）事業所長氏名  森満 裕幸 

（７）当事業所の 

   運営方針    要支援者が可能な限りその居宅に於いて、自立した日常生活を 

           営むことができるよう、必要な日常生活上の支援及び機能訓練

を行うことにより、ご契約者の心身機能の維持回復を図り、ご

契約者の生活機能の維持又は向上を目指します。 

（８）解説年月日   平成１８年４月１日 

（９）利用定員    ２５人 

3．事業実施地域及び営業時間 

（１）通常の事業の実施地域  薩摩川内市（甑島地区は除く）、さつま町（旧宮之城町

阿久根市の区域とする。 
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（２）営業日及び営業時間 

営業日  月曜日～土曜日  祝祭日  但し１２／２９～１／３休み 

受付時間 月～土  ８：２０～１７：２０ 祝祭日 ８：２０～１７：２０ 

提供時間 月～土  ９：３０～１５：４５ 祝祭日 ９：３０～１５：４５ 

 

4．職員配置の状況 

当事業所では、ご利用者に対して指定通所介護サービス及び指定通所介護サービスを提

供する職員として、以下の職種の職員を配置しています。 

〈主な職員の配置状況〉＊職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職 種 常勤換算 指定基準 

１．事業所長〈管理者〉 兼務    １    名     1    名 

２．介護職員 専従    ３．７  名     ３   名 

３．生活相談員 専従    １    名     １   名  

４．看護職員 専従    １．３  名     １   名 

５．管理栄養士 専従    １    名     １   名 

 

常勤換算：職員それぞれの週当たりの勤務延べ時間数の総数を当事業所における常勤職

員の所定勤務時間数（例：週４０時間）で割った数です。 

   （例）週 8 時間勤務の介護職員が 5 名いる場合、常勤換算では、  

      1 名（8 時間×5 名÷４０時間＝1 名）となります。 

 

 

〈主な職種の勤務態勢〉     

職 種 勤 務 態 勢 

１．介護職員 勤務時間 ８：２０～１７：２０ 

定員に対して原則として 4 名の介護職員が勤務します。 

２．看護職員 勤務時間 ８：２０～１７：２０ 

定員に対して原則として 1 名の看護職員が勤務します。 

   

 

 

５．当事業所が提供するサービスと利用料金  

当事業所では、ご利用者に対して以下のサービスを提供します。 

当事業所が提供するサービスについて、 

 

（１） 利用料金が介護保険から給付される場合 

（２） 利用料金の金額をご契約者に負担いただく場合 

があります。 

 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第 4 条参照）  
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  以下のサービスについては、利用料金の大部分（通常 9 割）が介護保険から給付され

ます。 

 

           

〈サービスの概要〉 

☆ 共通的サービス 

・契約者が自立した生活を送るために、能力に応じて食事・入浴・排泄などの必要

な介助を行います。 

①食事 

・ 食事の準備・介助を行います。 

（食事時間）  １１：５５～１２：３０ 

②送迎サービス 

・ ご契約者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎サービスを行います。但し、通常

の事業実施地域外からのご利用の場合は、交通費実費をご負担いただきます。 

 

☆ 選択的サービス（生活機能向上グループ活動） 

①生活機能向上グループ活動 

・ 利用者様の生活機能の向上を目的として共通の課題を有する複数の利用者からな

るグループに対して実施される日常生活上の支援のための活動 

〈サービスの利用頻度〉 

☆ 利用する曜日や内容等については、介護予防サービス計画にそいながら、ご契約者

と協議の上決定し、介護予防通所介護計画書に定めます。 

☆ ただし、契約者の状態の変化、介護予防サービス計画に位置付けられた目標の達成

度等を踏まえ、必要に応じて変更することがあります。 

〈サービス利用料金（遺戒あたり）〉（契約書第 6 条査証） 

下記の料金表によって、ご契約者の要支援度に応じたサービス利用料金から介護保

険給付費額を除いた金額（自己負担額）をお支払い下さい。 

☆ 基本サービス 

1 ご契約者の要支援度

とサービス利用料金 

要支援１ 

２１，１５０円 

要支援２ 

４２,３６０円 

２，介護保険から給付 

  される金額 

 

１９，０３５円 

 

３８，１２４円 

３．サービス利用に係

る自己負担額 

 

２,１１５円 

 

４,２３６円 

☆ 生活機能向上グループ活動加算とサービス提供体制加算 

1． サービスの種

類利用料金 

生活機能向上グループ活動 

１，０００円 

提供対制加算 1 

２４０円 

提供体制加算Ⅱ 

４８０円 

２．介護保険から    
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の給付金額 ９００円 ２１６円 ４３２円 

３．サービス利用 

 の自己負担額 

 

１００円 

 

２４円 

 

４８円 

☆処遇改善加算（Ⅰ）ひと月につき所定単位×１９/１０００ 

☆ご契約者がまだ要支援認定を受けていない場合には、サービス利用料金の金額をいっ

たんお支払いいただきます。要支援認定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保

険から払い戻しされます (償還払い)。また、介護予防サービス計画が作成されていな

い場合でも償還払いとなります。償還払いとなる場合、ご契約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。 

☆ ご利用者に提供する食事に係る費用は別途いただきます。 

☆ 介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に会わせて、ご利用者の 

負担額を変更します。 

（２）介護保険の給付対象とならないサービス(契約書第 5 条、第 6 条参照)以下

のサービスは、利用料金の金額がご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度額を超える介護予防通所介護サービスの利用 

介護保険給付の支給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

金の金額がご契約者の負担となります。 

②食事の提供にかかる費用 

  ご利用者に提供する食事の材料費や調理等にかかる費用です。 

   料金：1 食５００円 

 ③レクリエーション、クラブ活動 

 ご契約者の希望によりレクリエーションやクラブ活動に参加していただくことが

できます。 

 利用料金：材料代等の実費を頂きます。 

④複写物の交付 

  ご契約者は、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 

⑤日常生活上必要となる諸費用実費 

 日常生活品の購入代金等ご利用者の日常生活に要する費用でご契約者（ご利用者） 

 に負担していただくことが適当であるものにかかる費用を負担していただきます。 

 紙パンツ代：７０円    パット代：１５円 

⑥通常の事業実施区域外への送迎 

 通常の事業実施区域外の地区にお住まいの方で、当事業所のサービスを利用される 

 場合は、お住まいと事業所間の送迎費用として、下記料金をいただきます。 

 片道 20 ㎞未満：５００円 
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 片道 20 ㎞以上：８００円 

☆ 経済状況の著しい変化そのほかやむを得ない事情がある場合、相当な額に変更す 

ることがあります。その場合事前に内容と変更する自由について、変更を行う 2 ヶ

月前までにご説明します。 

 

（３）利用料金のお支払い方法〈契約書第 6 条参照〉 

  前期の料金・費用は、1 ヶ月ごとに計算し、ご請求いたしますので翌月末日までに

以下のいずれかの方法でお支払い下さい。（1 ヶ月に満たない期間のサービスに関

する料金は、利用日数に基づいて計算した金額とします。） 

ア・現金 

イ・下記指定口座ヘの振り込み 

   鹿児島銀行 東郷代理店 普通預金  ２０１４１５９ 

（４）利用中止、変更、追加（契約書第 7 条参照） 

 ☆利用予定日の前に、ご利用者の都合により、通所介護サービスの利用を中止、変更、

又は新たなサービスの利用を追加する事ができます。この場合にはサービスの実施

日の前日までに事業所までに申し出てください。 

 ☆月のサービス利用日や回数については、契約者の状態の変化、介護予防サービス計

画に位置付けられた目標の達成度等を踏まえ、必要に応じて変更することがありま

す。 

 ☆契約者の体調不良や状態の改善等により介護予防通所介護計画に定めた期日よりも

利用が少なかった場合、又は、介護予防通所介護計画に定めた期日よりも多かった

場合であっても、日割りでの割引又は増額はしません。 

 ☆ご契約者の状態の変化により、サービス提供量が介護予防通所介護計画に定めた実

施回数、時間数等を大幅に上回る場合には、介護予防支援事業者と長生の上、介護

予防サービス計画の変更又は要支援認定の変更申請、要介護認定申請の援助等必要

な支援を行います。 

 ☆月ごとの定額制となっているために、月の途中から利用を開始したり月の途中で終

了した場合であっても、以下に該当する場合を除いては、原則として、日割り計算

は行いません。 

  一 月の途中に要介護から要支援に変更となった場合 

  二 月の途中に要支援から要介護に変更となった場合 

  三 同一保険者管内での転居等により事業所を変更した場合 

   ☆月途中で要支援度が変更となった場合は、日割り計算により、それぞれの単価

に基づいて利用料を計算します。 

   ☆サービス利用の変更の申し出に対して、事業所の稼働状況により契約者の希望

する期間にサービスが提供できない場合、他の利用可能日時を契約者に提示し

て協議します。 
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６．御意見・提案の受付 

（１）当事業所における御意見やご提案の受付 

当事業所における御意見やご相談は以下の専門窓口でお受けいたします。 

・ 御意見、ご相談受付窓口 （担当者） 

〔職名〕  生活相談員   河 野  公 寿 

・受付時間  毎週月曜日～土曜日 

８：２０～１７：２０    ０９９６－４２－２１１１ 

また、御意見、ご相談受付ボックスを事業所内に設置しております。 

（２）行政機関その他、御意見受付期間 

薩摩川内市 

 東郷支所 

 （介護保険係） 

所在地   〒８９５－１１０６ 薩摩川内市東郷町斧渕３６２番地 

℡・FAX   ℡０９９６－４２－１１１１FAX４２－０７６７  

受付時間  毎週月曜日～金曜日  ８：３０～１７：００ 

鹿児島県国民健康 

 保険団体連合会 

 （介護相談室） 

所在地  〒８９０－００６４ 鹿児島市鴨池新町７－４ 

℡・FAX ℡０９９－２１３－０８１７FAX０９９－２１３－０８１７ 

受付時間  毎週月曜日～金曜日  ８：３０～１７：００  

鹿児島県 

 社会福祉協議会 
（福祉サービス支援室） 

所在地  〒８９０－８５１７鹿児島市鴨池新町１－７ 

              県社会福祉センター内 5階 

℡・FAX ℡０９９－２５７－３８７５FAX０９９－２５１－５７０７ 

受付時間  毎週月曜日～金曜日  ８：３０～１７：００ 

７．サービス提供における事業者の義務（契約書第 9 条、第 10 条参照） 

当事業所では、ご利用者に対してサービスを提供するにあたって、次の事を遵守します。 

①ご契約者の生命、身体、財産の安全・確保に配慮します。 

②ご契約者の体調、健康状態からみて必要な場合には、医師又は看護職員と連携の上、

ご利用者から聴取、確認します。 

③ご契約者に提供したサービスについて記録を作成し、2 年間保管するとともに、ご利

用者又は代人の請求に応じて閲覧させ、複写物を交付します。 

④ご契約者へのサービス提供時において、ご利用者に病状の急変が生じた場合その他必

要な場合には、速やかに主治医への連携を行う等必要な処置を講じます。 

⑤ご契約者へのサービス提供時において、ご利用者の心身の状況に異変その他緊急事態 

 （事故）が生じた時は、速やかに主事或いは協力医療機関また、必要に応じ市町村（保

険者）・居宅支援事業者及び家族に連絡し、適切な処置を講じます。 

⑥事業者及びサービス従事者は又は従業員は、サービスを提供するにあたって知り得た

ご利用者又はご家族に関する事項を正当な理由なく第三者に漏洩しません。 

 ・ただし、ご利用者に緊急な医療上の必要性がある場合には、医療機関等にご利用者

の心身等の情報を提供します。 

 ・サービス担当者会議など、ご利用者に関わる他の居宅支援事業者との連携を図るな

ど正当な理由がある場合には、ご利用者又は、その家族等の個人情報を用いる場合

があります。 
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８．その他（お願い） 

 当事業所内への利用料金以外の金銭及び食べ物の持ち込みは御遠慮下さいませ。 

 

 

 

指定介護予防通所介護サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明

を行いました。 

 

とうごう苑デイサービスセンター 

生活相談員    氏名  河 野  公 寿  印 

 

私は、本書面に基づいて事業所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した。 

           利用者住所    薩摩川内市 

 

                   氏 名              印 

 

           利用者家族住所 

     

           続柄（    ）氏 名              印 

 

 

 

 

  

 


