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介護予防・日常生活支援総合事業 

第１号通所事業（通所型サービス）契約書別紙（兼重要事項説明書） 

 

 

  あなた（利用者）に対するサービスの提供開始にあたり，当事業者があなたに説明

すべき重要事項は，次のとおりです。 

 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 社会福祉法人 長寿村 

主たる事務所の所在地 〒121-0836 東京都足立区入谷9-15-18 

代表者（職名・氏名） 理事長 神成 裕介 

設 立 年 月 日 平成８年 ２月 １日 

電 話 番 号 ０３－３８５５－６３６３ 

 

２．ご利用事業所の概要 

ご利用事業所の名称 デイサービスセンター 大田翔裕園 

サ ー ビ ス の 種 類 第１号通所事業（通所介型サービス） 

事 業 所 の 所 在 地 〒144-0046 東京都大田区東六郷1-12-12 

電 話 番 号 ０３－３７３６－１２１３ 

指定年月日・事業所番号 平成１６年 ４月 １日指定 1371103746 

実施単位・利用定員 １単位 定員６０人 

通常の事業の実施地域 大田区 

 

３．事業の目的と運営の方針 

事業の目的 

要支援状態又は事業対象者である利用者が，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，通所介護相当サービスを提供することを目的とします。 

運営の方針 

事業者は，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

の他関係法令及びこの契約の定めに基づき，関係する区市町村や事業

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，

利用者が要支援状態となることの予防，要支援状態の維持若しくは改

善又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。 
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４．提供するサービスの内容 

第１号通所事業（通所介護相当サービス）は，事業者が設置する事業所（デイサ

ービスセンター）に通っていただき，入浴，排せつ，食事等の介護，生活等に関す

る相談及び助言，健康状態の確認やその他利用者に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，利用者の心身機能の維持を図るサービスです。 

 

５．営業日時 

営 業 日 
月曜日から土曜日まで 

ただし，年始（1月1日から1月3日）を除きます。 

営業時間 午前８時３０分から午後５時３０分まで 

サービス 

提供時間 
午前９時００分から午後５時００分まで 

 

６．事業所の職員体制 

管理者     1 名 

生活相談員   １名 

機能訓練指導員 １名以上 

看護師     １名以上 

介護職員    １２名以上 

 

７．管理者 

 事業所の管理者は下記のとおりです。 

 サービス利用にあたって，ご不明な点やご要望などありましたら，何でもお申し

出ください。 

管理者の氏名   嵐 美志 
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８．利用料 

 あなたがサービスを利用した場合の「基本利用料」は以下のとおりであり，あな

たからお支払いいただく「利用者負担金」は，原則として負担割合証に記載のとお

り基本利用料の１割・２割・３割の額です。ただし，介護保険の支給限度額を超え

てサービスを利用する場合，超えた額の全額をご負担いただきます。 

※感染症又は災害により利用者数減少が前年度同月比延べ利用-5％以上の際は 3 か

月間基本報酬を 3％加算いたします。 

（１）第 1号通所事業（通所介護相当サービス）の利用料・・・基本部分，加算・

減算の合計の額となります。  

 

【基本部分：通所介護相当サービス】       

算定項目 基本利用料 
利用者負担 

(1 割) 

利用者負担 

(2 割) 

利用者負担 

（3 割） 

はつらつ体力アッ

プサポート 
4.260円（日） 426円 851円  1.276円  

いきいき生活機能

アップサポート 
4.870円（日）  487円  973円  1.459円  

 

【加算】 

 以下の要件を満たす場合，上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算の種類 加算の要件（概要） 

加算額 

基本利用料 
利用者負担 

(１割) 

利用者負担 

(２割) 

利用者負担 

(３割) 

若年性認知症 

利用者受入加算 

個別の担当者を定めた上で若年性認知症

利用者へサービス提供した場合 
２，４６４円 ２４７円 ４９３円 ７４０円 

生活機能向上 

グループ活動加算 

利用者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を行った場合 

１，０２７円 １０３円 ２０６円 ３０９円 

栄養改善加算 

低栄養状態の改善等を目的として，個別

的に実施される栄養食事相談等の栄養管

理を行った場合 

１、６３５円 １６４円 ３２７円 ４９１円 

口腔機能向上加算 

口腔機能の向上を目的として，個別的に

実施される口腔掃除の指導若しくは実施

又は摂食・嚥下機能に関する訓練の指導

若しくは実施を行った場合 

１，５４０円 １５４円 ３０８円 ４６２円 

選択的サービス 

複数実施加算Ⅰ 運動器機能向上サービス，栄養改善サー

ビス又は口腔機能向上サービスのうち

複数のサービスを実施した場合 

４，９２９円 ４９３円 ９８６円 １，４７９円 

選択的サービス 

複数実施加算Ⅱ 
７，１８９円 ７１９円 １，４３８円 ２，１５７円 
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（注）※印の加算は区分支給限度額の算定対象からは除かれます。 

【減算】 

 以下の要件を満たす場合，上記の基本部分に以下の料金が減算されます。 

 

（２）その他の費用 

食 費 食事の提供をする場合，１食につき880円の食費をいただきます。 

そ の 他 

上記以外の日常生活において通常必要となるものに係る経費であって，利

用者負担が適当と認められるもの（利用者の希望によって提供する日常生

活上必要な身の回り品など）について，費用の実費をいただきます。 

 

 

 

事業所評価加算 
別に厚生労働大臣が定める基準に適合し

ている場合 
１，２３２円 １２４円 ２４７円 ３７０円 

サービス提供体制 

強化加算（Ⅰ） 
別に厚生労働大臣が

定める基準に適合し

ている場合 

事業対象者・要支援１ ７３９円 ７４円 １４８円 ２２２円 

事業対象者・要支援２ １，４７８円 １４８円 ２９６円 ４４４円 

サービス提供体制 

強化加算（Ⅱ） 

事業対象者・要支援１ ４９２円 ５０円 ９９円 １４８円 

事業対象者・要支援２ ９８５円 ９９円 １９７円 ２９６円 

サービス提供体制 

強化加算（Ⅲ） 

事業対象者・要支援１ ２４６円 ２５円 ５０円 ７４円 

事業対象者・要支援２ ４９２円 ５０円 ９９円 １４８円 

介護職員 

処遇改善加算Ⅰ※ 

当該加算の算定要件を満たす場合 

上記基本部分と各種加算 

減算の合計４．０％ 

 

介護職員 

処遇改善加算Ⅱ※ 

上記基本部分と各種加算 

減算の合計２．２％ 

 

介護職員 

処遇改善加算Ⅲ※ 
加算Ⅱの９０％ 

 

介護職員 

処遇改善加算Ⅳ※ 
加算Ⅱの８０％ 

 

介護職員特定 

処遇改善加算Ⅰ※ 

上記基本部分と各種加算 

減算の合計４．０％ 

 

減算の種類 減算の要件（概要） 

減算額 

基本利用料 
利用者負担 

(１割) 

利用者負担 

(２割) 

利用者負担 

(３割) 

同一建物減算 

当該減算の要件に

該当した場合（１月

につき） 

事業対象者・

要支援１ 
１３，０５３円 １，３０６円 ２，６１１円 ３，９１６円 

事業対象者・

要支援２ 
２６，９５８円 ２，６９６円 ５，３９２円 ８，０８８円 

定員超過・ 

人員基準欠如 

当該減算の要件に

該当した場合（１月

につき） 

事業対象者・

要支援１ 
１１，８４１円 １，１８５円 ２，３６９円 ３，５５３円 

事業対象者・

要支援２ 
２４，２７８円 ２，４２８円 ４，８５６円 ７，２８４円                
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（３）キャンセル料 

 前日 18 時までに利用中止のご連絡をください。ご連絡をいただけない際はキャ

ンセル料が発生することがございます。 

（４）支払い方法 

 上記（１）から（３）までの利用料（利用者負担分の金額）は，１ヶ月ごとに

まとめて請求しますので，口座引き落としか、口座振り込みにてお支払いくださ

い。 

 なお，利用者負担金の受領に関わる領収書等については，利用者負担金の支払

いを受けた後，７日以内に差し上げます。 

 

支払い方法 支払い要件等 

口座引き落とし 

サービスを利用した月の翌月の27日（祝休日の場合は直前の平日）に

，あなたが指定する下記の口座より引き落とします。 

銀行    支店 普通口座           

 

９．緊急時における対応方法 

サービス提供中に利用者の体調や容体の急変，その他の緊急事態が生じたとき

は，速やかに下記の主治医及び家族等へ連絡を行う等，必要な措置を講じます。 

利用者の主治医 

医療機関の名称 

氏名 

所在地 

電話番号 

 

 

 

 

緊急連絡先 

（家族等） 

氏名（利用者との続柄） 

電話番号 

 

 

 

１０．事故発生時の対応 

 サービスの提供により事故が発生した場合は，速やかに利用者の家族，担当の地

域包括支援センター（又は介護支援専門員）及び大田区等へ連絡を行うとともに，

必要な措置を講じます。 

 

１１．苦情相談窓口 

（１）サービス提供に関する苦情や相談は，当事業所の下記の窓口でお受けします。 

事業所相談窓口 
電話番号  ０３－３７３６－１２１３ 

面接場所 当事業所の相談室 
 

（２）サービス提供に関する苦情や相談は，下記の機関にも申し立てることができ

ます。 

苦情受付機関 
大田区福祉部介護保険課 電話 ０３－５７４４－１６５５ 

東京都国民健康保険団体連合会 電話 ０３－６２３８－０１７７ 
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１２．サービスの利用にあたっての留意事項 

 サービスのご利用にあたってご留意いただきたいことは，以下のとおりです。 

（１）サービス利用中に気分が悪くなった場合，すぐに職員にお申し出ください。 

（２）複数の利用者の方々が同時にサービスを利用するため，周りの方のご迷惑に

ならないようお願いします。 

（３）体調や容体の急変などによりサービスを利用できなくなったときは，できる

限り早めに担当の地域包括支援センター（又は介護支援専門員）又は当事業

所の担当者へご連絡ください。 

 

１３．非常災害対策  

事業者は，非常災害に関する具体的計画に基づき，事業所の管理者を防火責任者 

として次のとおり必要な訓練を行っており，また，消防法上必要な設備を備えてお

ります。 

 防災訓練 年２回 

 避難訓練 年２回 

通報訓練 年２回 

 

１４.虐待の防止 

当施設は、利用者の人権を擁護、虐待の発生又はその再発を防止するため、以下に掲げ

る事項を実施する。 

（１）虐待防止の為の対策を検討する委員会(テレビ電話装置等を活用して行う事が出来る

ものとする。)を定期的に開催するとともに、その結果について従事者に周知徹底を図る。 

（２）虐待防止のための指針を整備する。 

（３）虐待防止するための定期的な研修を実施する。 

（４）前 3号に掲げる措置を適切に実施するための担当者を設置する。2 当施設は、当該施

設職員又は擁護者(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らを市町村等関係機関に通達するものとする。 

 

１５.身体拘束の防止 

 当施設は、原則として利用者に対し身体拘束を行いません。但し、自傷他害の恐れがあ

る等緊急やむを得ない場合は、施設管理者又は施設長が判断し、定められた手続きに従い

身体拘束その他利用者の行動を制限する行為を行うことがあります。この場合には、適切

な手順を行い、その際の利用者の心身の状況、緊急やむを得なかった理由を記録致します。 
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                         令和    年    月    日 

 

 事業者は，利用者へのサービス提供開始にあたり，上記のとおり重要事項を説明

しました。 

事 業 者  所在地 東京都大田区東六郷 1-12-12 

事業者（法人）名 社会福祉法人 長寿村 

代表者職・氏名 理事長 神成 裕介  印 

 

 

説明者職・氏名            印 

 

 

私は，事業者より上記の重要事項について説明を受け，同意しました。 

また，この文書が契約書の別紙（一部）となることについても同意します。 
 

        利 用 者  住 所 

氏 名                   印 
 

署名代行者（又は法定代理人） 

住 所 

本人との続柄 

氏 名                 印 
 

        立 会 人  住 所 

氏 名                   印 
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