
重要事項説明書 

 

デイサービス「ふれあい」 

通所介護サービスの提供開始にあたり、厚生省令第３７号８条に基づいて、当事業所が利用者

に説明すべき重要事項は次のとおりです。 

 

１ 事業者概要 

事業者の名称 医療法人 明生会               

事業者の所在地 四国中央市金生町下分１２４９番地の１   

代表者氏名 長谷川 一朗              

電話番号 ０８９６－５８－５６６６           

 

２ 事業所概要 

事業所の名称 デイサービス「ふれあい」 

事業所の所在地 四国中央市金生町下分１２４３番地の１ 

管理者氏名  篠原 泰子 

電話番号  ０８９６－５８－５８８９ 

指定事業所番号  ３８７０８００２３６ 

        

３ 事業の目的 

  医療法人明生会が開設するデイサービス「ふれあい」が行う指定通所介護サービスの適正 

な運営をするために人員及び管理運営に関する事項を定め、事業所の職員が要介護状態にあ 

る利用者に対し、適正なサービスを提供することを目的とします。 

 

４ 運営の方針 

① デイサービス「ふれあい」は、要介護状態等となった利用者が可能な限りその居宅にお 

いて、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、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感の解消及び心身の機能の 

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ります。  

② 事業の実施にあたっては、市、地域の保健・医療・福祉サービスと密接な連携を図り、 

 総合的なサービスの提供に努めます。 

 

５ 従業者の勤務体制と職務内容 

職  種 人 数 区 分 勤務体制 

管理者兼生活相談員 

     兼介護職員 
１名 常勤 ８：００ ～ １７：００ 

生活相談員兼介護職員 ３名 常勤 ８：００ ～ １７：００ 

介護職員 ５名 常勤 ８：００ ～ １７：００ 

准看護師兼機能訓練指導員 １名 常勤 ８：００ ～ １７：００ 

機能訓練指導員兼介護職員 １名 常勤 ８：００ ～ １７：００ 

機能訓練指導員 １名 常勤 ８：００ ～ １７：００ 

① 管理者は、介護計画の作成及び説明を行うほか、事業所の従業者の管理、指定通所介護

等の利用の申込みに係る調整、業務の実施状況の把握、その他の管理を一元的に行う。 

② 生活相談員は、利用者の心身の状態を把握し、その利用者が日常生活を営むことが 

できるよう適切な相談援助等の生活指導を行う。 

③ 介護職員は、利用者の日常生活上必要な介護を行う。 



④ 看護職員は、利用者の心身状態を把握し、健康管理及び看護を行う。 

  ⑤ 機能訓練指導員は、日常生活を営むのに必要な機能の減退を防止するための訓練、指 

導を行う。 

 

６ 営業日及び営業時間 

営業時間     ８：００ ～ １７：００  

営業日 月曜日～土曜日（休みの日：日曜日・８月１５日・１２月３１日～１月３日） 

サービス提供時間 ９：００ ～ １６：１０ までとする。                                    

７ 利用定員 

     ３０ 名 

８ 事業の実施地域 

四国中央市 （他の地域は ご相談に応じます。） 

 

９ 通所介護の内容 

指定通所介護の内容は、指定居宅介護支援事業者または利用者本人等の作成した居宅サー 

ビス計画書に基づいて、次に掲げるもののうち必要と認められるサービスを行うものとする。 

但し、居宅サービス計画書が作成されていない場合は、次に掲げるもののうち事業所と利用 

者等との相談によって選び、サービスを行うものとする。 

   ① 移動・移乗等の介助・見守り 

② 入浴の介助・見守り （入浴動作・衣類の着脱・洗身・洗髪等） 

③ 食事の準備・後片付け、食事介助・見守り 

④ 排泄の介助・見守り（尿・便意のわからない方の誘導、おむつ使用の方は適時交換） 

 ⑤ バイタルチェック 

 ⑥ レクリェーション 

   ⑦ 行事的活動 

⑧ 個別機能訓練 

⑨ 利用者の送迎  

⑩ 相談・助言  

 

１０ 利用料と支払い方法 

通所介護サービスが介護保険の適用を受ける場合は、原則として利用料の利用者負担割

合は介護保険証負担割合証に記載された負担割合となります。介護保険の適用を受けない

場合は、利用料の全額をお支払いいただきます。  

① 通所介護料金 （下記の料金は、利用料の１割の額です。） 

  要介護 １ 要介護 ２ 要介護 ３ 要介護 ４ 要介護 ５ 

４時間以上５時間未満  ３８８円 ４４４円 ５０２円 ５６０円 ６１７円 

５時間以上６時間未満  ５７０円 ６７３円 ７７７円 ８８０円 ９８４円 

６時間以上７時間未満  ５８４円 ６８９円 ７９６円 ９０１円 １００８円 

７時間以上８時間未満 ６５８円 ７７７円 ９００円 １,０２３円 １１４８円 

      ＊当施設の施設基準は 通常規模通所介護施設です。 

② 加算料金 （１回の料金です。） 

      生活機能向上連携加算（Ⅱ） １００単位 ／ 月 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ）１８単位 ／ 回 （利用者全員対象）                                                                                                     

      入浴介助加算（Ⅰ）４０円  個別機能訓練加算（Ⅰ）イ  ５６単位   

 介護職員処遇改善加算（Ⅰ）    ９．２％  

送迎を行わない場合 －４７円 

 



③ 食事の提供に要する費用 （介護保険外です。） 

        １食 ５００円       

   ④ その他おむつ等は、利用者に了解を得てから実費をいただきます。  

⑤ 支払い方法 

   銀行引き落としの場合は、翌月２７日に利用者の指定の口座からひきおとします。 

   銀行引き落としができない方は、毎月２０日までに事業所窓口にてお支払い下さい。 

  

１１ 利用に際しての留意事項 

① サービス利用にあたっては、医師の診断や日常生活の留意事項、利用当日の健康状態を

職員に連絡し、心身の状況に応じたサービスの提供を受けるようにして下さい。 

② 利用者が、サービスの中止（休む場合）をする場合は、速やかにデイサービス「ふれあ 

い」までご連絡下さい。キャンセル料は、いただきません。 

③ 事業者の職員に対して行う暴力・暴言・嫌がらせ、パワーハラスメント・セクシャルハ

ラスメント等により健全な信頼関係を築くことができないと判断した場合は、サービス

中止や契約を解除することがあります。 

 

１２ 苦情申立の窓口 

サービスに関する相談や苦情については、下記に記す当事業所担当窓口、行政機関で 

当事業所に対する相談・苦情の受付対応を行っておりますのでご相談下さい。 

デイサービス 

「ふれあい」 

担当者： 篠原 泰子 

電 話：０８９６－５８－５８８９ 

時 間：８：００～１７：００（月曜日～土曜日） 

四国中央市 

高齢介護課 

（本庁） 

四国中央市三島宮川４丁目６番５５号 

電 話：０８９６－２８－６０２４ 

（川之江総合支所） 

四国中央市金生町下分８６５番地 

電 話：０８９６－２８－６２１７ 

 時 間：８：３０～１７：００（月曜日～金曜日） 

愛媛県国民健康保険

団体連合会 

代表・総務課 

愛媛県松山市高岡町１０１番地１ 

電 話：０８９－９６８－８８００ 

 時 間：８：３０～１７：００（月曜日～金曜日） 

  

１３ 協力医療機関 

医療機関の名称 医療法人明生会長谷川病院 

理事長名 長谷川 一朗 

所在地 四国中央市金生町下分１２４９番地の１ 

電話番号 ５８－５６６６ 

診療科 内科・外科・その他 

入院設備 有り 

協力関係の概要 利用者の状態に急変があった場合 

 

１４ 緊急時における対応 

    サービスの提供時に利用者の病状が急変した場合、その他必要な場合は、速やかに主治   

   医や医療機関への連絡等必要な措置を講じ、親族、居宅介護支援事業者等へ連絡をします。 

 

 



１５ 非常災害時の対策 

① 非常災害その他緊急の事態に備え、必要な設備を整えるとともに、常に関係機関と連

絡を密にし、とるべき措置についてあらかじめ防災計画を作成し、防災計画に基づき

年２回利用者及び職員等の訓練を行います。 

② 防火管理者  内田 大智 

③ 防災設備 ： 自動火災報知器・非常通報装置・煙感知器・ガス漏れ遮断機・誘導等 

         スプリンクラー・非難階段・防火扉・シャッター・屋内消火栓・ 

漏電火災報知器・非常用電源 

 

１６ 事故発生時の対応 

サービス提供により事故が発生した場合には、ご家族、市、関係医療機関等への連絡を行

うなど必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置について記録し、賠償すべ

き事故の場合には、損害賠償を速やかに行います。損害賠償について事業所は、万が一の事

故発生に備えて日新火災海上保険株式会社の損害賠償責任保険に加入しています。 

 

１７ 提供するサービスの「第三者評価の実施状況」    未実施 

 

 

令和   年   月   日 

 

通所介護のサービス提供に際し、本書面に基づき、重要事項の説明を行いました。 

     

 デイサービス「ふれあい」 

 

説明者氏名  篠原  泰子      

 

本書面に基づき、サービス内容と、重要事項の説明を受けました。 

                   

                   利用者氏名              

 

                   

 家族氏名               

 

                          

（続柄        ） 


