
 

 

 

重 要 事 項 説 明 書 
 

デイサービスセンターみどり 

 

○ 地域密着型通所介護 

○ 介護保険法に基づく第一号通所事業 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和 7年 1月 15日 改定 

  



１．事業者 

（１）法人名 

社会福祉法人 よつ葉会 

（２）法人所在地 

徳島県阿波市市場町香美字秋葉本８０番地１ 

（３）電話番号 

０８８３－３６－７７７１   FAX ０８８３－３６－７７７２ 

（４）代表者氏名 

理事長  林 秀樹 

（５）設立年月日 

平成１４年 ９月 １日 

２．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  平成１４年 ９月 １日指定  

徳島県３６７１６００１０８号 

介護予防・日常生活支援総合事業第 1号通所事業 

※当事業所は、ケアハウスみどりに併設されています。 

（２）事業所の目的 

要介護者並びに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が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、地域密着

型通所介護及び第１号通所事業（総合事業通所介護）を提供することを目的とします。 

（３）事業所の名称 

デイサービスセンターみどり 

（４）事業所の所在地 

徳島県阿波市市場町香美字秋葉本８０番地１ 

（５）電話番号 

０８８３－３６－７７７１   FAX ０８８３－３６－７７７２ 

（６）管理者（施設長） 

氏 名   細 川 淑 子 

(7)当事業所の運営方針 

事業所の介護職員は、利用者がその有する能力に応じた、自立した日常生活を営むこ

とが出来るようご利用者の意向を尊重し、個人の尊厳を保持しつつサービスの提供を

致します。 

(8)開設年月日 

平成１４年 ９月 １日 



 

(9)利用定員 

１０名 

３．事業実施地域及び営業時間 

（１）通常の事業の実施地域 

指定地域密着型通所介護：阿波市 

介護予防・日常生活支援総合事業第 1号通所事業：阿波市・吉野川市・美馬市 

 

（２）営業日及び営業時間 

営 業 日    ：月・火・木・金・土    

定   休   日    ：水曜と日曜  ・お正月休み（12/31～1/3） 

営 業 受 付 時 間  ：午前 9時 00分～午後 5時 00分 

サービス提供時間 ：午前 9時 30分～午後 3時 35分 

４．職員の配置状況 

当事業所における職員の職種、員数は次のとおりとします。 

（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 

１．施設長（管理者）         １名（兼 務）        

２．生活相談員            １名 

３．機能訓練指導員（看護職員）  １名 

４．介護職員または看護職員    １名 

（主な勤務体制） 

勤務時間 早出勤務： 午前８時００分～午後５時００分 

平常勤務： 午前８時３０分～午後５時３０分 

５．緊急対応方法 

デイサービス利用中に、ご利用者の病状に急変や突発的な事故または緊急事態が生じ

た時には速やかに主治医又は協力医療機関に連絡する等の措置を講じ、ご家族や管

理者、居宅介護支援専門員に連絡とするものと致します。 

６．事故発生時の対応方法 

      ①利用者に対する通所介護の提供により事故が発生した場合は、市町村、利用者家族 

        介護支援専門員等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じ事故の状況及び事故に 

        際して採った処置について記録します。 

      ②利用者に対する通所介護の提供により事故の責めに帰すべき事由により利用者の 

        生命、身体、財産に損害を及ぼした場合は、利用者に対して損害を賠償します。 

 



 

７．協力医療機関（緊急対応時） 

協力医療機関： 医療法人 芳越会 、 協力医療機関： 阿波病院 

協力医師： 随時 

 

８．苦情相談機関 

苦 情 相 談 窓 口：電話（０８８３）－３６－７７７１ 

苦情相談窓口担当者：稲井 和枝 

苦 情 解 決 責 任 者：細川 淑子 

第 三 者 委 員：栗栖 昭雄 ・ 野口 俊市 

【外部苦情申立機関】 

徳島県運営適正化委員会 

：電話（０８８）－６１１－９９８８ 

：FAX （０８８）－６１１－９９９５ 

徳島県国保連合会：電話（０８８）－６６６－０１１７ 

保険者：市町村介護保険課  阿 波 市：（０８８３）－３６－６８１４ 

吉野川市：（０８８３）－２２－２２６４ 美 馬 市：（０８８３）－５２－５６０５ 

 

９．当事業所が提供するサービスと利用料金 

＜介護保険サービスと利用料金＞ 

      保険給付サービス：食事・入浴・排泄・着替えの介助及び援助等の日常生活上のお世

話、日常生活の中での機能訓練・レクリエーション・作業療法・健康面や介護相談等の

援助を行います。但し、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。 

 

＜保険外サービスと利用料金＞  ※非課税 

食事負担額 昼食代（おやつ込み）  ５ ５ ０ 円 ※キャンセルの場合、当日 9時まで

にご連絡ください。ただし、これ以降のキャンセルは、昼食代をご負担

いただきます。 

 介護度を持ってい

ない方、又は住所が

阿波市以外で定員に

空きがある時の利用 

１回   １，２００円（入浴無） 

１回   １，５００円（入浴有） 

紙パンツ類の消極的販売について ※ 別添の代金一覧表を参照下さい。 

レクリエーション等に係わる費用について 材料費は利用者負担となります。 

 



 

＜ご利用料金のお支払い方法＞ 

利用料金のお支払いは、１カ月分精算しご請求致します。 

① 現金（振込）支払いは翌月２０日迄に、事務所へ持参（指定口座への振込）ください。 

② 自動引き落としご利用の場合は、口座振替依頼書にて手続きを行い、指定する期

日までに、ご本人口座にご準備ください。 

振替指定日：毎月２６日または２７日 （休日の場合は翌営業日）です。 

③ 手数料は利用者様負担となります。 

事務所までお知らせください。 

１０．介護サービス提供記録の開示 

サービス提供記録の開示を希望されるご家族は、事務所職員にお知らせ下さい。担当

職員より開示させて頂きます。尚、個人情報保護に基づきご本人および契約書の身元

保証人（又は後見人）の了解を得て開示致します。記録の保存は提供日から５年間で

す。 

１１．守秘義務及び個人情報の保護 

      サービスを提供する上で、知り得た情報（利用者及び家族に関する秘密）を正当な理由 

      なく第三者に漏らしません。この秘密を保持する義務は、本契約が終了した後において 

      も継続します。 

      事業所は、「個人情報取扱い規程」及び「特定個人情報取扱い規程」に沿って対応し、 

      サービス提供する上で必要な個人情報の利用目的などを説明し、利用者または家族等 

      の同意書を得て実施します。同意書の項目以外については、利用者及び家族等に報告 

      し、新たに同意を得る事とします。 

 

１２．非常災害対策 

      非常災害に備えて、災害及び感染症における事業継続計画（BCP）を作成し、研修訓練 

      計画の見直しを行っています。 訓練では、消防署員や地域住民の出来るだけ協力を 

      得て、地震、火災などの研修や訓練を実施しています。 

      ケアハウスみどり入居者や施設外利用者の安否確認と現状について、家族などへの 

      報告、関係機関への報告を行います。 

１３．高齢者虐待の防止 

      利用者などの人権擁護・虐待防止のために、必要な措置を講じます。 

① 虐待防止に関する責任者及び担当者の選定 

② 研修を通じて、すべての職員の人権意識の向上や知識・技術の向上に努めます。 

特に、認知症ケアや排泄介助に関するデリケートな気遣いができるよう努めます。 

③ 虐待の疑いを持ったら、管理者を通し、または直接 市町村の窓口に通報します。 

④ 個別支援計画の作成など適切な支援の実施に努めます。 



 

１４．身体拘束廃止について 

      身体拘束は虐待行為であり、利用者の尊厳ある生活を阻むものと考え、拘束を安易に 

正当化することなく、職員ひとり１人が身体的、精神的、弊害を理解し、拘束以外の方法 

を工夫し実践します。止むを得ず行う場合には、切迫性、非代替性、一時性の３要件の 

全てを満たし、かつ家族などの同意が必要とします。研修や委員会などを定期的に行い 

      健康的な職場づくりを行います。 

 

１５．感染症まん延防止 
     利用者のお迎え時、検温と体調確認をさせて頂き、発熱・咳・咽頭痛・嘔吐・下痢など 

感染症を疑う症状があれば、サービスを中止し家族に受診をお願いします。 

      サービス中の発症も同様です。 

      感染症予防対策として、設備やホールなどの清潔保持と消毒、浴室と浴槽の水抜きと 

清掃・消毒を行います。循環型ろ過機のフィルターと石の清掃は月１回、交換は年２回 

実施し、レジオネラ菌の水質検査も行っています。 

感染者が発生した場合は、事業を中断または縮小しても早期に回復させる必要があり 

事業継続計画にそって対応します。 

１６．運営推進会議について 

地域との連携と事業所運営の透明性を確保するため、「運営推進会議」を概ね６カ月に

1回以上開催致します。構成員は、ご利用者様、ご家族様、地域住民の代表者、阿波市

職員や地域包括支援センター職員等にお願い致します。 

 
     

 

 



 

サービス料金表 

※所定単位数＝基本報酬に各種加算・減算を加えた総単位数 

 

地域密着型通所介護  

サービス利用時間 
介 護 度 

ご利用者様負担額 

１割負担 ２割負担 ３割負担 算定単位 

3時間以上 4時間未満 

要介護 １ ４１６ 円 ８３２ 円 １，２４８円 

１回 

要介護 ２ ４７８ 円 ９５６ 円 １，４３４円 

要介護 ３ ５４０ 円 １，０８０ 円 １，６２０円 

要介護 ４ ６００ 円 １，２００ 円 １，８００円 

要介護 ５ ６６３ 円 １，３２６円 １，９８９円 

 

 

4時間以上 5時間未満 

要介護 １ ４３６ 円 ８７２ 円 １，３０８円 

要介護 ２ ５０１ 円 １，００２ 円 １，５０３円 

要介護 ３ ５６６ 円 １，１３２ 円 １，６９８円 

要介護 ４ ６２９ 円 １，２５８ 円 １，８８７円 

要介護 ５ ６９５ 円 １，３９０ 円 ２，０８５円 

 

 

5時間以上 6時間未満 

要介護 １ ６５７ 円 １，３１４ 円 １，９７１円 

要介護 ２ ７７６ 円 １，５５２ 円 ２，３２８円 

要介護 ３ ８９６ 円 １，７９２ 円 ２，６８８円 

要介護 ４ １，０１３ 円 ２，０２６ 円 ３，０３９円 

要介護 ５ １，１３４ 円 ２，２６８ 円 ３，４０２円 

 

 

6時間以上 7時間未満 

要介護 １ ６７８ 円 １，３５６ 円 ２，０３４円 

要介護 ２ ８０１ 円 １，６０２ 円 ２，４０３円 

要介護 ３ ９２５ 円 １，８５０ 円 ２，７７５円 

要介護 ４ １，０４９ 円 ２，０９８ 円 ３，１４７円 

要介護 ５ １，１７２ 円 ２，３４４ 円 ３，５１６円 

入浴介助加算（Ⅰ）  ４０ 円 ８０ 円 １２０ 円 １日 

個別機能訓練加算Ⅰイ  ５６ 円  １１２ 円  １６８ 円 １日 

個別機能訓練加算Ⅱ  ２０ 円  ４０ 円  ６０ 円 １月 

サービス提供体制強化加算(Ⅰ)  ２２ 円  ４４ 円  ６６ 円 １回 

通所介護同一建物減算（事業所と同

一建物に居住され、送迎無） 
－94円 －188円 －282円 １日 

通所介護送迎減算 －47円 －94円 －141円 片道 

口腔栄養スクリーニング加算Ⅰ ２０ 円 ４０ 円 ６０ 円 ６月に１回 

科学的介護推進体制加算 ４０ 円 ８０ 円 １２０ 円 １月 

介護職員処遇改善加算(Ⅰ) 所定単位数の 5.9％を加算 １月毎 

介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ） 所定単位数の 1.2％を加算 １月毎 

介護職員等ベースアップ等支援加算 所定単位数の 1.1％を加算 １月毎 

R6．6月～介護職員処遇改善加算(Ⅰ) 所定単位数の 9.2％を加算 １月毎 



 

地域密着型通所介護サービス及び通所型サービスについて 
介護職員処遇改善加算（Ⅰ）・介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ）・介護職員等ベースアップ等支

援加算は令和６年４月分から５月分まで算定致します。 

介護保険制度改正による変更により、上記の加算は統合されます。令和６年６月分から加算率が

改定され、介護職員処遇改善加算（Ⅰ）を算定致します。【所定単位数の 9.2％を加算】 

 

サービス料金表 

【第１号通所事業 通所型サービス（独自)利用料】 

※所定単位数＝基本報酬に各種加算・減算を加えた総単位数 

 

 

 

 

 

 

 

＜サービス内容＞ 
介護度・ 

事業対象者 

ご利用者様負担額 

１割負担 ２割負担 ３割負担 算定単位 

通所型独自サービス費 11 

 

要支援１・事

業 

1,798円 3,596円 5,394円 1月につき 

通所型独自サービス費 12 要支援 2 

・事業 

3,621円 7,242円 10,863

円 

1月につき 

通所型独自サービス費 21 要支援 1 

・事業 

436円 872円 1,308円 月 4 回迄

／1回毎 

通所型独自サービス費 22 要支援 2 

・事業 

447円 894円 1,341円 月 8 回迄

／1回毎 

サービス提供体制強化加算Ⅰ1 要支援１・事業 88円 176円 264円 1月 

サービス提供体制強化加算Ⅰ2 要支援 2・事業 176円 352円 528円 1月 

同一建物介護減算 1（送迎） 要支援 1・事業 -376円 -752円 -1,128円 1月 

同一建物介護減算 2（送迎） 要支援 2・事業 -752円 -1,504円 -2,256円 1月 

口腔栄養スクリーニング加算Ⅰ 要支援 1・2・事業 ２０ 円 ４０ 円 ６０ 円 ６月に１回 

科学的介護推進体制加算 要支援 1・2・事業 ４０ 円 ８０ 円 １２０ 円 １月 

同一建物送迎減算 1 要支援 1・事業 -376円 -752円 -1,128円 1月 

同一建物送迎減算 2 要支援 2・事業 -752円 -1,504円 -2,256円 1月 

同一建物送迎減算 3 要支援 1・2・事業 -94円 -188円 -282円 1回 

送迎減算（送迎を行わない場合） 要支援 1・2・事業 -47円 -94円 -141円 片道 

介護職員処遇改善加算(Ⅰ) 要支援 1・2・事業 所定単位数の 5.9％を加算 1月 

介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ）  要支援 1・2・事業 所定単位数の 1.2％を加算 １月 

介護職員等ベースアップ等支援加算 要支援 1・2・事業 所定単位数の 1.1％を加算 １月 

R6．6月～介護職員処遇改善加算(Ⅰ) 要支援 1・2・事業 所定単位数の 9.2％を加算 １月 



 

社会福祉法人よつ葉会「デイサービスセンターみどり」のサービス提供にあたり 

 ご利用者に対し「重要事項」を説明致しました。 

 

令和   年   月   日 

  （事 業 者） 

 

   通所介護名   社会福祉法人 よつ葉会 デイサービスセンターみどり 

 

   住   所   徳島県阿波市市場町香美字秋葉本８０番地１ 

 

   説 明 者                             印 

 

 

   私は、本書面に基づいて「重要事項」の説明を受け、内容に同意します。 

 

 （利 用 者） 

   住  所 

 

   氏  名                            印 

  

   代 筆 者                           印    続柄（      ） 

 

 

 （利用者代理人） 

   住  所 

 

   氏  名                            印    続柄（      ） 

 


