
デイサービス元気庵 錬 

重要事項説明書（地域密着型通所介護・介護予防通所介護） 

 

当事業所は、ご契約者に対して指定（地域密着型通所介護・介護予防通所介護）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。 

 

１．事業所の概要 

（１）事業所の種類 

指定地域密着型通所介護事業所・指定介護予防通所介護事業所  

平成２８年 １１月 １日  指定 ４６７０１０７４２６号 

（２）事業所の目的 

①ご利用者様が居宅において、その有する能力に応じて、自立した生活を営む 

ことができるように努めるものとします。 

②ご利用者様の社会的孤立感の解消及び心身の機能の維持、並びにご利用者様の 

家族の身体的･精神的負担の軽減を図るものとします。 

③小規模で行う事により明るく家庭的な雰囲気の中で、人間関係の密度を高め 

ながら、心の安定を図り精神の改善を目指すものとします。 

（３）事業所の名称   デイサービス 元気
げ ん き

庵
あん

 錬
れん

 

（４）事業所の所在地  〒890-0007 鹿児島市 伊敷台 ７丁目 ２７番 ２６号 

（５）連 絡 先    TEL０９９－２４８－８４００ FAX０９９－２４８－８４０１ 

（６）管理者名     東 和久 

（７）開設年月     平成２２年  １１ 月 １日 

（８）利用定員と単位数  定員 １単位 １０人 

 

２．事業実施地域及び営業時間 

（１）通常の事業の実施地域 

    鹿児島市 

 

（２）営業日及び営業時間 

営 業 日 月～土曜 および 平日の祝日 

休 業 日 日曜、お盆（8/13～8/15）および 年末年始（12/30～1/3） 

営 業 ・ 受 付 時 間 ８ 時 ００ 分 ～ １７ 時 ３０ 分 

サービス提供時間 ９ 時 ００ 分 ～ １７ 時 ００ 分 

 

 

 



３．職員の職種、職務の内容 

（１）生活相談員   ご利用者様からの相談役を担当します。 

（２）介護職員    通所介護の介助全般をサポートします。 

 （３）機能訓練指導員 機能回復訓練を担当します。 

  

４．当事業所が提供するサービスと利用料金 

（１）<サービスの概要>   

① 送迎および乗降介助サービス 

     ② 健康状態の確認 

③ 機能回復訓練(日常動作訓練) 

④ 生活等に関する相談及び助言 

⑤ 介護方法の指導および助言 

⑥ 通常介助（移動、移乗、排泄、更衣など）の介護サービス 

⑦ その他のサービス 

⑧ 食事サービス 

⑨ 入浴サービス 

（２）デイサービス利用料（自己負担額） 

①地域密着型通所介護サービス費 （自己負担１割の場合） 

サービス提供時間 

要介護度区分 

3時間以上 

4時間未満 

4時間以上 

5時間未満 

5時間以上 

6時間未満 

6時間以上 

7時間未満 

7時間以上 

8時間未満 

要介護 １ ４１６円 ４３６円 ６５７円 ６７８円 ７５３円 

要介護 ２ ４７８円 ５０１円 ７７６円 ８０１円 ８９０円 

要介護 ３ ５４０円 ５６６円 ８９６円 ９２５円 １，０３２円 

要介護 ４ ６００円 ６２９円 １，０１３円 １，０４９円 １，１７２円 

要介護 ５ ６６３円 ６９５円 １，１３４円 １，１７２円 １，３１２円 

個別機能訓練加算Ⅰ1 ５６円 

入浴介助加算Ⅰ ４０円 

地域密着型通所介護サービス費 ＋ 個別機能訓練加算Ⅰ1 ５６円  

＋ 入浴加算 ４０円 ＝ １回分の自己負担額となります。 

※ 別途合計額に介護職員処遇改善加算が加わります。 

②介護予防通所介護サービス費 

要支援区分 自己負担額 （１割の場合） 

要支援１ １月につき   1，798 円 

要支援２ １月につき   3，621 円 

※ 介護予防通所介護サービス費 １月分の自己負担額となります。 

※ 別途合計額に介護職員処遇改善加算が加わります。 

 

 



③その他の料金 

・昼食代    ６５０円 

・レクリエーション、クラブ活動に参加される場合には利用料、材料費等の実費をいただきま

す。 

・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契約者の日常生活に要する費用でご契約者に負担いただく

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。 

【 おむつ代内訳 】 

紙パンツ 例：１５０円 

リハビリパンツ 例：１５０円 

フラット 例：１３０円 

尿取り 例： ５０円 

 

（３）利用の中止および変更 

ご契約者の都合により、サービスの利用を中止することができます。 

この場合にはサービスの実施前までに事業者に申し出てください。 

また変更などを希望する場合は、いつでも事業所に申し出て下さい。 

該当利用者に係る居宅介護支援事業所への連絡、その他の必要な援助を行います。 

 

５．通所利用にあたっての留意事項 

  ・喫煙・・・所定の場所にて 

・所持品、備品等の持ち込み・・・要相談 

・金銭、貴重品の管理・・・自己管理 

・宗教活動・・・禁止 

・ペットの持ち込み・・・禁止 

・職員への金品授受・・・禁止 

 

６．禁止事項 

多くの方に安心して通所サービスを利用していただくために、ご利用者様の 

「営利行為、宗教の勧誘、特定の政治活動」は禁止します。 

 

７．事故の対応時について 

   サービス提供により事故が発生した場合には、市町、家族、居宅介護支援事業所へ 

の連絡など必要な措置を講じ、事故の状況や事故に関して採った処置について記録し、賠償

すべき事故が発生した場合、損害賠償を速やかに行います。 

 

 

 



８．個人情報について 

   当施設ではご利用者様の個人情報については下記の目的で利用し、その扱いには 

万全の体制で取り組んでいますが、個人情報の取扱いについて以下の使用目的に 

ご同意いただけますようよろしくお願い致します。 

【当施設でのご利用者様の個人情報の利用目的】 

 ＜当施設内での利用＞ 

① ご利用者様の介護サービス 

② 事務所内での管理 

③ サービスの向上に対しての会議、委員会活動（サービス担当者会議を含む） 

④ 会計、経理 

⑤ 施設内実習 

⑥ 介護の質の向上を目的とした施設内研修 

⑦ 面会者への対応 

⑧ その他、ご利用者様に関する管理運営業務 

＜当施設外への情報提供としての利用＞ 

① 他の医療機関、事業所、介護支援専門員等への情報提供 

② 他の医療機関、事業所、介護支援専門員等からの照会への回答 

③ 検体検査業務等の業務委託 

④ ご家族等第三者への病状説明 

⑤ 保険事務の委託 

⑥ 審査支払期間へのレセプトの提供 

⑦ 審査支払期間または保険者からの照会への回答 

⑧ その他、ご利用者様への介護保険事務に関する利用 

＜その他＞ 

① 介護サービスや業務の維持、改善のための基礎資料 

② 外部監査機関への情報提供 

９．苦情の受付について 

   当事業所は苦情受付窓口を設置しており利用者・家族からの苦情に迅速に、適切に 

対応します。また、本事業所への苦情や意見は、行政やその他苦情受付機関に相談すること

もできます。 

行政機関その他苦情受付機関 

鹿児島市役所 

介護保険課 

〒892-8677 鹿児島市山下町１１－１ 

電話番号  ０９９－２１６－１２７７ 

鹿児島県国民健康保険団体連合会 

（介護保険課介護保険係） 

 介護相談室 

〒892-8677 鹿児島市鴨池新町６－６ 

南国ビル７階 

電話番号  ０９９－２１３－５１２２ 

社会福祉法人 

鹿児島市社会福祉協議会 

〒892-0816 鹿児島市山下町 15番 1号 

電話番号  ０９９－２２１－６０７０ 



 

利用約款（地域密着型通所介護・介護予防通所介護） 

(約款の目的)  

第１条  デイサービス元気庵 錬 (以下｢当施設｣という。)は、要支援状態および要介護状態と認

定されたご利用者様(以下単に｢利用者｣という。)に対し、介護保険法令の趣旨に従って、

利用者が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にするとともに、

心身機能の回復又は維持、日常生活上の自立を助けることを目的としてサービスを提供し、

一方、利用者及び代理者は、当施設に対し、そのサービスに対する料金を支払うことにつ

いて取り決めることを、本約款の目的とします。 

 

(適用期間) 

第２条 １． 本約款は、利用者が利用の同意書（地域密着型通所介護・介護予防通所介護）を当

施設に提出したときから効力を有します。但し、代理者などの変更があった場合は、新

たに同意を得ることとします。 

２． 利用者は、前項に定める事項の他、本約款、別紙の改定が行われない限り、初回利

用時の同意書提出をもって、繰り返し当施設を利用することができる 

ものとします。 

 

(利用者からの解除) 

第３条  利用者及び代理者は、当施設に対し、契約解除の意思表明をすることにより、 

本約款に基づくサービス利用を解除・終了することができます。 

その場合には、契約終了を希望する日の３日前までに解約の意思をお伝え下さい。 

なお、この場合、利用者および代理者は、速やかに担当の居宅サービス計画作成者に連

絡するものとします。 

 

(当施設からの解除) 

第４条  当施設は、利用者及び代理者に対し、次に掲げる場合には、本約款に基づく 

サービス利用を解除・終了することができます。 

① 利用者が要支援および要介護認定において自立と認定された場合 

② 利用者の病状、心身状態等が著しく悪化し、当施設での適切な通所介護および 

介護予防サービスの提供を超えると判断された場合 

③ 利用者が、当施設および職員又は他の利用者等に対して、利用継続が困難となる程度

の背信行為又は反社会的行為を行った場合 

④ 利用者が入院その他の事由により、継続して３か月以上サービスの利用ができない状態と

なった場合、本契約は終了するものとします。 

ただし、病状の回復等により再度当事業所の利用を希望する場合には、改めて新規契約

を締結するものとします。 

⑤ 天災、災害、施設・設備の故障、その他やむを得ない理由により、当施設を利用させるこ

とができない場合 



⑥ 事業者が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由により事業所を閉鎖した場

合 

⑦ 契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意にこれを告げず、

又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

 

(利用料金) 

第５条  １．利用者および代理者は、連帯して、当施設に対し、本約款に基づくサービス利用の対

価として、利用単位ごとの料金をもとに計算された月ごとの合計額、および利用者が個

別に利用したサービスの提供に伴い、必要となる額の合計額を支払う義務があります。

但し、当施設は、利用者の経済状態等に変動があった場合、上記利用料を変更する

ことがあります。 

２．当施設は、利用者および代理者が指定する送付先に対し、前月料金の合計額の請

求書及び明細書を、毎月１０日までに送付し、利用者および代理者は、連帯して、当施

設に対し、当該合計額をその月の末日までに支払うものとします。なお、支払いの方法

は原則として事業所窓口での現金支払い、または、指定の銀行振込及び引き落とし

（手数料は当社負担）となります。 

 

＜振込先口座＞ 

・鹿児島銀行 店番１３０ 普通預金 口座番号 1004839 

有限会社ヒューマンケアドリーム 代表取締役 古田 仁  

・南日本銀行 店番２０６ 普通預金 口座 1046970 

有限会社ヒューマンケアドリーム 代表取締役 古田 仁 

 

(記録) 

第６条  １．当施設は、利用者のサービスの提供に関する記録を作成し、その記録を利用終了後２

年間は保管します。 

２．当施設は、利用者が前項の記録の閲覧、謄写を求めた場合には、原則として、これに

応じます。但し、代理者もしくはその家族に対しては、利用者の承諾その他必要と認め

られる場合に限り、これに応じます。 

 

(身体の拘束等) 

第７条  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、利用者の安全を考え、施設管理者が判断し、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、その様態及び時間、

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載することとします。 

 

 

 

 



(秘密の保持) 

第８条  １．当施設とその職員は、業務上知り得た利用者および代理者もしくはその家族等に    

関する秘密を、正当な理由なく第三者に漏らしません。 

２．前項に掲げる事項は、利用終了後も同様の取り扱いとします。 

 

(緊急時の対応) 

第９条  利用中に利用者の心身の状態が急変した場合、当施設は、利用者様および代理者が指

定する者に対し、緊急に連絡します。 

 

(要望又は苦情等の申出) 

第１０条 利用者および代理者は、当施設の提供するサービスに対しての要望又は苦情等について、

担当生活相談員に申し出ることができ、又は、当施設へ文章にて申し出ることができま

す。 

 

(賠償責任) 

第１１条 １．サービスの提供に伴って当施設の責に帰すべき事由によって、利用者が損害を被った

場合、当施設は、利用者に対して、損害を賠償するものとします。 

     ２．利用者の責に帰すべき事由によって、当施設が損害を被った場合、利用者および代理

者は、連帯して、当施設に対して、その損害を賠償するものとします。 

 

(利用契約に定めのない事項) 

第１２条 この約款に定められていない事項は、介護保険法令その他諸法令に定めるところにより、

ご利用者様及び身元引受人と当施設が誠意をもって協議して定めるところとします。 

 



同 意 書 

 

私は、地域密着型通所介護および介護予防通所介護利用契約の締結にあたり、重要な事項の

説明を受け、確認いたしました。 

 私は、ケアプラン上必要な情報を、関係事業所で情報開示することに同意いたします。 

私は、この利用約款で確認する地域密着型通所介護および介護予防通所介護の利用を申し込

みます。 

 

令和   年   月   日 

 

代

表

者 

住 所 〒89 0-00 14  鹿児島市草牟田２丁目１７－１７  ヒューマングロース 

事 業 者 名 有限会社 ヒューマン ケア ドリーム 

代表取締役 古 田  仁 

説

明

者 

事 業 所 名 デイサービス 元気庵 錬 

住 所 〒890-0007 鹿児島市 伊敷台 ７丁目２７番２６号 

氏 名 管 理 者        東 和久    ㊞ 

 

 

利

用

者 

住 所 
〒 

氏 名                            ㊞ 

連絡先 （     ）     － 

代

理

者 

住 所 
〒 

氏 名                     ㊞ 続 柄  

連絡先 （     ）     － 

 

 

 

上記の契約を証するため、本書を２通作成し、利用者、事業者が署名押印のうえ、 

１通ずつ保有するものとします。 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

利用者の主治医または事業者の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従い

ます。また緊急連絡先へ連絡いたします。 

利用者の主治医 

氏名  

医療機関 

の名称 
 

所在地  

電話番号  

緊急時の連絡先① 

氏名                       続柄（       ） 

住所  

電話番号  

夜間の 

連絡先 
 

緊急時の連絡先② 

氏名                       続柄（       ） 

住所  

電話番号  

夜間の 

連絡先 
 



個人情報の使用にかかる同意書 

当事業所は、地域密着型通所介護及び介護予防通所介護重要事項説明書（個人情報につい

て）、利用約款 8条（秘密保持）に基づき守秘義務を守ります。つきましては地域密着型通所介護及

び介護予防通所介護サービスご利用者及びその家族の個人情報を以下に記載する目的において

のみ使用することに同意をお願い致します。 

 

１、利用目的 

① 利用者に係わる居宅サービス計画を立案するためのサービス担当者会議での情報提供 

② 介護支援専門員（ケアマネージャー）、地域包括支援センター、介護サービス事業所、自治体

（保険者）、医療機関、その他社会福祉団体、福祉専門学校（介護者養成研修）等との連絡調整で

の情報提供 

③ 介護保険事務における審査支払機関へのレセプト（介護報酬）の提出 

④ 損害賠償保険等に係わる保険会社等への相談または届出 

⑤ 送迎車両の駐車許可申請に係わる所轄警察署への届出 

⑥ 事業所発行の通信物への写真、氏名等の掲載 

⑦ 当事業所内部での利用 

・事業所内でのカンファレンス・介護記録 

・展示物、掲示板への氏名等の掲載 

 

２、使用にあたっての条件 

① 個人情報の提供は、上記に記載する利用目的の範囲内で、関係者以外に決して漏れる 

ことの無き様細心の注意を払う。 

② 個人情報を使用した相手方や内容について記録し請求があれば開示する。 

 

３、使用する期間 

令和  年  月  日 から契約終了日まで 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



◇個人情報の具体的取り扱いについての確認 

 

サービスの提供にあたり、利用者・ご家族に対して「個人情報使用に係る同意書」に関する説明を行

い同意を得ました。 

利

用

者 

住 所 
〒 

氏 名                            ㊞ 

連絡先 （     ）     － 

ご

家

族 

住 所 
〒 

氏 名                     ㊞ 続 柄  

連絡先 （     ）     － 

 

① 事業所における氏名（本名）の呼びかけ。 可 否 

② 事業所で使用する物への氏名(本名)の貼付。(記録物

やネーム等) 
可 否 

③ 利用時の様子、動作性評価、イベントなどでの写真や

動画の撮影。 

また、これら（写真、動画、他データ等）の使用。 

（カレンダー、チラシやパンフレット等の配布物、ホーム

ページ等。また勉強会や外部向けのセミナーなどでの

使用も含む） 

可 否 

④ サービスに必要な第三者機関（担当者会議・カンファレ

ンス・関係医療機関及び事業所）へ情報提供すること。 
可 否 

⑤ 面会を希望する方に対しての面会の許可、及び電話で

の問い合わせに対して事業所を利用している事をお知

らせすること。 

可 否 

⑥ その他、情報提供して欲し

くない内容など 
 


