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居宅サービス等運営基準第８条同意書 

 

        八代市介護予防・日常生活支援総合事業 

第１号通所事業（介護予防通所介護相当サービス）重要事項説明書 
 

１ 事業者 

 事業者名  社会福祉法人 郷寿会  

 代表者氏名  理事長 福嶋 隆 

指定番号  4370200513 

所在地  熊本県八代市上日置町 ２３４５番地 

 電話番号 
０９６５－３５－５７５７（代表） 

０９６５－６５－５５００（直通） 

 
 FAX番号 ０９６５－３４－４１１１ 

 
２ 第1号通所事業（介護予防通所介護相当サービス）とあわせて 
実施する事業 

     事業の種類 
    

利用定員 

 
指定年月日 指定番号 

 施 設 特別養護老人ホーム 
平成12年   

3月31日 
4370200380  ５０人 

 居 宅 

 短期入所生活介護事業 
 平 成 12 年 

3月31日 
4370200653   ５人 

 通所介護事業 [含、第

１号通所事業（お達

者クラブ）、地域支援

事業] 

 平 成 12 年 

3月31日 
4370200513  ３５人 

 訪問介護事業 
 平 成 12 年 

3月31日 
4370200612  

 居宅介護支援事業 
 平 成 11 年 

9月 1日 
4370200067  

 
３ 設備の概要 
 (１)食堂 利用者の全員が使用できる充分な広さを備えた食堂を設け、

利用者の全員が使用できるテーブル、いす、箸や食器類などの備品
類を備えます。 



 
2 

 (２)機能訓練室 利用者が使用できる充分な広さを持つ機能訓練室を
設け目的に応じた機能訓練器具等を備えます。 

 (３)その他の設備 設備としてその他に、静養室・相談室・事務室等
を設けます。 

 
４ 職員体制(職種及び人員) 

職  名 職務の内容 配置数 

管理者 業務の一元的な管理 １名 

生活相談員 生活相談及び指導 １名 

介護職員 介護業務 5名以上 

 

看護職員 

 

心身の健康管理、口腔衛生と機能

チェック及び指導、保健衛生管理 
１名 

機能訓練指導員 心身機能向上・健康維持の指導 １名 

 

５ 職員の勤務体制 

  職   種 勤務体制

エラー! 

 

 管理者 

 平常 ８：00～17：00 

  

 生活相談員 

 介護職員 

看護職員 

 機能訓練指導員 

 
６ サービス提供の担当者 

担 当 職 員 の 氏 名 生活相談員 山内 大輔 

管 理 責 任 者 の 氏 名 管 理 者 福 嶋  隆 

 
７ 営業日及び営業時間 
 事業所の営業日及び営業時間は、次のとおりとします。 
 (1) 営業日は年中無休とします。ただし、１月1日から１月３日まで

を除くこととしますが、特別の需要がある場合はこの限りではあり
ません。 

 (2) 営業時間は、午前９時から午後５時までとします。また、サービ
ス提供時間は午前９時から午後３時３０分までとする。ただし、特
別の需要がある場合はこの限りではありません。 

 
８ 第1号通所事業（介護予防通所介護相当サービス）の内容 
 第1号通所事業（介護予防通所介護相当サービス）（以下「サービス」と
いう。）の内容は次のとおりとします。 
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 (1) 入浴サービス（特浴あり） 
   見守りや直接介助により、入浴を提供します。 
 (2) 給食サービス 
   利用者に合った食事を提供します。 
 (3) 生活指導（相談・援助等） 
   事業者の従業者はもとより、関係機関等と連絡調整し生活の向上

を目指します。 
 (4) レクリェーション 
   集団や個別のレクリェーションにより、身体機能の維持・向上を

図ります。 
 (5) 個別機能訓練、栄養マネジメント、口腔機能向上 
   利用者個人のニーズに応じた訓練を、機能訓練計画により実施し

ます。 
 (6) 健康チェック 
   健康で安心して利用できるように配慮します。異常があればその

状況に応じて、迅速かつ的確に対応します。 
  (7) 送迎 
 
９ サービスの利用に当たっての留意事項 

  利用者は、本事業の提供を受ける際に、次の事項について留意するも
のとします。なお、本項についてはサービス提供時に、利用者又は契約
者に通知するものとします。 
 (1) 入浴サービスを利用する際は、従事者の指示に従い、入浴時間、

注意事項等を守ること。 
 (2) 機能訓練室を利用する際は、従事者の監視、指示の下に行うこと。 
 (3) 送迎サービスを利用する際は、所定の場所及び利用日以外での乗

降は、できないものとし、走行中のマナーを守ること。 
 (4) サービス利用日に欠席する場合は、事前に事業所に連絡すること。 
 
１０ 事業の目的と運営方針 
 社会福祉法人郷寿会が開設するあさひ園通所介護事業所（以下「事業
所」という。）が行う指定通所介護の事業（以下「本事業」という。）の
適正な運営を確保するために人員及び管理運営に関する事項を定め、事
業所の生活相談員、介護職員及び看護職員等の従業者（以下「職員」と
いう。）が、利用者が可能な限り居宅において、自立した生活ができる
よう、必要な日常生活上の支援及び機能訓練を行なうことにより、利用
者の心身機能の維持回復を図り、それにより、利用者の生活機能の維
持・向上を図ることを目的とします。 
 なお、運営方針として事業所の職員は、利用者の心身の特性を踏まえ
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、
運動機器機能向上、栄養改善、口腔機能向上等を実施することにより、
介護予防に努めるともに、関係市町村及び地域の保健・医療・福祉サー
ビスを提供するものとの緊密な連携を図り、総合的なサービスの提供に
努めるものとします。 
 
１１ 利用者負担金 
 お支払いいただく利用者負担金は次のとおりです。 
 サービスを提供した場合の利用料の額は、厚生大臣が定める基準によ
るものとし、当該サービスが法定代理受領サービスであるときは、利用
料金のうち各利用者の負担割合に応じた額の支払いを受けるものとする。 
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□介護報酬告知額  
 
(１)基本料金(１月あたり) 

 
 
 
 
 
(２)加算料金等 

  
（３）介護職員処遇改善加算Ⅰ     利用実績請求単価×5.9％ 
（４）介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ  利用実績請求単価×1.2％ 

  
 

□その他の費用 
事業者は、前項の支払いを受ける額のほか、次の各号に掲げる支払い

を利用者から受けることができます。 
（１）利用者の選定により、通常の実施地域(八代市内)外に居住する利
用者に対する送迎に要する費用として、通常の実施地域を越える地点
から片道１キロメートル当たり３７円。    

(２) おむつ代   有料（利用者負担） 
(３) 食費として１日５５０円。 

 単位数 利用者負担（1割） 利用者負担（2 割） 

要支援１ １６５５/月 １６５５円 ３３１０円 

要支援２ ３３９３/月 ３３９３円 ６７８６円 

加算項目 単位数 利用者負（1割） 利用者負（2 割） 

運動機器機能向上 ２２５/月 ２２５円/月 ４５０円/月 

栄養改善 １５０/月 １５０円/月 ３００円/月 

口腔機能向上 １５０/月 １５０円/月 ３００円/月 

生活機能向上グループ

活動加算 
１００/月 １００円/月 ２００円/月 

サービス提供体制強化

（Ⅰ）イ 
   

要支援１ ７２/月 ７２円/月 １４４円/月 

要支援２ １４４/月 １４４円/月 ２８８円/月 

サービス提供体制強化

（Ⅰ）ロ 
   

要支援１ ４８/月 ４８円/月 ９６円/月 

要支援２ ９６/月 ９６円/月 １９２円/月 

事業所加算 １２０/月 １２０円/月 ２４０円/月 



 
5 

(４) 前号に掲げるもののほか、サービス等において提供される便宜の
うち日常生活においても通常必要となるものに係る費用であって、そ
の利用者に負担させることが適当と認められる費用。 

  前項の費用の支払いを受ける場合には、利用者又はその家族に対し
て事前に文書で説明をした上で、支払いに同意する旨の文書に署名（
記名押印）を受けることとします。 

 
１２ 利用者負担金の支払い方法 

上記利用者負担金の支払いは、毎月10日までに月単位で請求しますの
で、次のいずれかの方法により、毎月２８日までにお支払いいただきま
すようお願いします。 
  ア 自動口座引き落とし(指定の金融機関の口座から月１回引き落と

します。) 
  イ 現金払い(サービス提供時に毎回又は月１回定められた日にお支

払い願います。) 
 
１３ 領収書の発行 

  事業者は、利用者から支払いを受けたときは、利用者に対し、領収書
を発行します。 
 
１４ サービス提供証明書の発行 

  事業者は、利用者から利用者負担金の支払いを受け、利用者から求め
られたときは、利用者に対し、提供した老人福祉施設介護サービスの内
容、利用単位、費用等を記載したサービス提供証明書を交付します。 
 

１５ 相談窓口及び苦情対応 
 サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 
         窓口担当者    山内大輔 

 利用方法 

   午前８時から午後５時まで  

 電  話 ０９６５－６５－５５００ 

ＦＡＸ ０９６５－３４－４１１１ 

 面 接 

 

 

１６ 苦情解決の方法 
(１)苦情の受付 

苦情は面接、電話、書面などにより苦情受付担当者が随時受け付
けます。なお、第三者委員に直接苦情を申し出ることもできます。 

(２)苦情受付の報告・確認 
   苦情受付担当者が受け付けた苦情を苦情解決責任者と第三者委員

（苦情申出人が第三者委員への報告を拒否した場合を除く）に報
告いたします。第三者委員は内容を確認し、苦情申出人に対して、
報告を受けた旨を通知します。 

 
(３)苦情解決のための話し合い 
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    苦情解決責任者は、苦情申出人と誠意をもって話し合い、解決に
つとめます。その際、苦情申出人は、第三者委員の助言や立会い
を求めることができます。 
なお、第三者委員の立会いによる話し合いは、次により行います。 
 

      ア  第三者による苦情内容の確認 
イ  第三者委員による解決案の調整、助言 
ウ 話し合いの結果や改善事項等の確認 
 

（４）第三者委員 
  吉田正範（社会福祉法人郷寿会監事） 
   〒866-0851 八代市毘舎丸町4-36  ℡0965-34-0919 
  市村京子（社会福祉法人郷寿会評議員）  
   〒866-0824 八代市上日置町2100   ℡0965-34-0182 
 
 
(５)行政機関その他苦情受付機関 
 

            

八代市長寿

支援課 

所在地  八代市松江城町１－２５ 

電 話  0965-32-1175   FAX 0965-32-8944 

受付時間 9：00～17：15 

 

国民健康保

険団体連合

会 

所在地  熊本市健軍1丁目18番7号（国保連合会分

館） 

電 話  096-365-0329   FAX 096-365-4188  

受付時間 9：00～17：00  

熊本県社会

福祉協議会 

 ｢運営適正

化委員会｣ 

熊本市南千反畑町３番７号 

電 話  096-324-5454   FAX 096-355-5440 

受付時間 9：00～17：00 

  

  

 

    

１７ 緊急時の対応について 
 サービス提供時に利用者に病状の急変が生じた場合、その他必要な場
合は速やかに主治医や家族への連絡等の必要な措置を講じるものとしま
す。 
 
 
 
 
１８ 介護事故発生時の対応について 
 施設内において、利用者の予期せぬ事故が発生したときは、次のとお
り迅速かつ適切な対応により円滑かつ円満な解決につとめます。 
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(１)利用者及び家族への対応 
①最善の処置 
介護事故が発生した場合、まず利用者に対して可能な限りの緊急

処置を行うとともに、引き続き看護職員を呼び最善の処置を行い
ます。 

  ②管理者への報告 
   速やかに管理者へ報告するとともに、事業所で対応できない場合

には、担当医の指示で協力医療機関へ移送します。 
  ③利用者及び家族への説明 
   処置が一段落すれば、できるだけ速やかに利用者や家族等に誠意

を持って説明し、家族の申し出についても誠実に対応します。 
④利用者及び家族への損害賠償 

   介護事故により事業所が賠償責任を負った場合は、誠意を持って
利用者及び家族に対して補償します。 
⑤事故記録と報告 

   利用者への処置が完了した後、速やかに事故報告書を作成し再発
防止対策に努めます。 

 
(２)行政機関への報告  

重大な介護事故や死亡事故など重大な事故が発生した場合は、速やか
に関係機関に報告します。 
 
１９ 守秘義務に関する対策 
 事業者及び従業者は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保
守します。 
 また、退職後においてもこれらの秘密を保守するべき旨を、従業者と
雇用契約の内容としています。 
 
２０ 利用者の尊厳 
 利用者の人権・プライバシー保護のために業務マニュアルを作成し、
従業者教育を行います。 
 
２１ 身体拘束の禁止 
 原則として、利用者の自由を制限するような身体拘束を行なわないこ
とを約束します。 
 ただし、緊急やむを得ない理由により拘束をせざるを得ない場合には
事前に利用者及びその家族へ十分な説明を行い、同意を得るとともに、
その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得な
い理由について記録します。 
 
２２ 非常災害対策 
 事業所は、当事業所の所在する地域の環境及び利用者の特性に応じ、
事象別の非常災害に関する具体的計画として災害時対応マニュアルを策
定しています。 
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２３ 契約の期間 
 契約期間は令和  年３月３１日までとしますが、利用者の契約時の
要介護認定の有効期間の満了日が、契約期間の満了日より前に到来し、
要介護認定が更新される場合は、更新後の要介護認定有効期間の満了日
を契約期間の満了日としま。また、契約期間の満了日の１０日前までに
利用者から解約申し出がない場合は１年間更新するものとし、以後も同
様１年間更新するものとします。しかし、利用者が期間中に解約する場
合は、契約終了を希望する日の１０日前までに事業者に通知するものと
します。 
        令和  年  月  日 
 
 通所介護サービスの開始にあたり、利用者・利用者代理人に対して本
書面に基づいて重要な事項を説明するとともに、本書面以外についても
説明しました。 
 
〈事業者〉 
   住  所      八代市上日置町 2345番地 
   支援事業者名    社会福祉法人  郷寿会 
 
   代表者名      福 嶋  隆    印 
    （指定番号 ４３７０２００５１３） 
〈説明者〉 
   所 属   あさひ園介護予防通所介護事業所 
 
   氏 名                  印 
 私は、本書面により、事業者から介護予防通所介護サービスについて
の重要事項の説明を受けるとともに、本書面以外についても説明を受け
了承しました。 

 

〈利用者〉 

   住 所 

 

   氏 名                   印 

 

〈利用者代理人〉 

   住 所 

 

   氏 名                   印 
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同意書 
 

社会福祉法人郷寿会 
理事長 福嶋 隆様 
 
 
指定居宅サービスに該当する通所介護の事業に関して、厚生省令第 

３７号(指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準) 
第３３条第３項は「指定通所介護事業者は、サービス担当者会議等にお
いて、利用者の個人情報を用いる場合には当該家族の同意を、あらかじ
め文書により得ておかなければならない」と規定しておりますが、あさ
ひ園通所介護事業所の介護職員等が、課題分析情報等を通じて利用者の
有する問題点や解決すべき課題等の個人情報を共有するために、サービ
ス担当者会議等において個人情報を用いられることに同意します。 
 
 令和  年  月  日 
  
 
 

〈利用者〉 

   住 所 

 

   氏 名                   印 

 

〈利用者代理人〉 

   住 所 

 

   氏 名                   印 

             

〈家 族〉 

 住 所 

 

   氏 名                    印 
 
 


