
 

  

重要事項説明書 
 

1. 通所（介護予防通所介護・第一号通所事業）介護サービスを提供する事業者について 

名 称 ・ 法 人 種 別 社会医療法人 杏嶺会 

代 表 者 職 氏 名 理事長 上林 弘和 

本 社 所 在 地 愛知県一宮市奥町字下口西 89 番地１ 

電 話 番 号 ０５８６-６１-６８００ 

 

２.利用者に対してのサービス提供を実施する事業所について 

（1）  事業所概要 

名 称 リハカフェデイサービス もりもと 

所 在 地 愛知県一宮市森本 2 丁目 21 番 5 号 

事 業 所 番 号 2372206306 号 

管 理 者 岡元 琢也 

電 話 番 号 0586－52－5305 

送迎サービス対象地域 一宮市内 

＊上記地域以外の方でも、ご希望の方はご相談ください。 

 

（2）  職員体制表 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（3）  当事業所の設備等 

定員 
午前の部：２０名   

午後の部：２０名 
静養室 １ 浴室 なし 

機能訓練室 １室 67.60 ㎡ 相談室 １ 送迎車 4 

 

（4）営業時間 

月曜から金曜  午前８時３０分 ～ 午後５時２０分 

 

（5）  定休日 

職員の種類 業務内容 員数 常勤 非常勤 保有資格等 

管理者 
事業所の従業者の管理及び業務の一

元的な管理等。 
１ １ ０  

生活相談員 

通所介護等の利用申込みにかかる調

整、利用者の日常生活上における必要

な相談援助等。 

2 2 ０ 介護福祉士 

看護職員 
利用者に対するバイタルチェック等

必要な看護業務を行う。 
2 ０ 2 看護師 

介護職員 
利用者に対する日常生活上のケア等

必要な介護業務を行う。 
3 2 1 介護福祉士 

機能訓練 

指導員 

利用者に対する必要な機能訓練計画

の作成及び訓練の実施、指導を行う。 
3 １ 2 

看護師 

理学療法士 
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土曜、日曜、 祝祭日、１２月３０日～１月３日 

（6）  サービス提供時間 

＜午前の部＞   午前９時   ～午後１２時１５分 

＜午後の部＞   午後１時３０分～午後 ４時４５分 

 

３．事業の目的及び運営の方針 

（1）  事業の目的 

指定通所介、指定介護予防通所介護及び第一号通所事業（以下「指定通所介護等」という。）の事業（以下「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、事業所ごとに置くべき従

事者（以下「通所介護従事者」という。）が、要介護又は要支援状態、事業対象者にある高齢者に対し適正な指

定通所介護等を提供することを目的とします。 

 

（2）  運営方針 

事業所の通所介護従事者は、要介護者等の心身の特徴を踏まえて、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、さらに利用者の社会的孤立感の解消及び心身機

能の維持並びに家族の身体的・精神的負担の軽減を図るために、必要な日常生活上の世話および機能訓練等の

介護、その他必要な援助を行う。また、関係区市町村、地域包括支援センター、近隣の他の保健・医療又は福祉

サービスを提供する者との密接な連携を保ち、総合的なサービスの提供に努めます 

 

４．提供するサービス内容 

種 類 内       容 

排 泄 介 助 利用者の状況に応じ、適切な排泄介助を行います。 

機 能 訓 練 
利用者の状況に適した機能訓練を行い、身体機能の低下防止に努めます。 

健 康 チ ェ ッ ク 
血圧測定など、利用者の全身状態を把握します。 

レクリエーション等 
利用者の生活面の指導を行い、各種レクリエーションを実施します。 

送 迎 
利用者の自宅から事業所までの送迎を行います。 

相 談 及 び 援 助 
利用者およびその後見人・家族・身元引受人からのご相談に応じます。 

 

５．料金 

（1）  利用料金 

原則として、介護保険利用分の総単位数に地域区分７級地（10.14円）の数値を乗じた金額をもとに、介護保険負担割合証に記載されている負

担割合の金額と実費分を合わせてお支払い頂きます。 

※利用者負担額減免を受けている場合は、減免率に応じた負担額になります。 

※介護保険証に記載されている基準限度額を超えた分の利用料金は10割負担の金額でお支払いとなります。   

①  指定通所介護費等 基本単位数 （通常規模型所介護・3 時間以上 4 時間未満）付加加算 

②  一宮市第一号通所事業（通所型独自サービス）・基本単位数・付加加算 

③  介護保険給付対象外のサービス利用料（自費、後日、利用料と一緒に請求させていただきます。） 

 

（2）  利用料金の支払方法 

毎月1日から月末締めとし、翌月10日過ぎに当月分の料金の請求書をお渡しします。 

お支払方法は、現金支払または銀行払込み、口座振替の対応しております。口座振替につきましては、毎月 23日（休

日の場合は翌営業日）にお申込み頂きました口座より、引き落としさせて頂きます。お支払いただきますと現金払いは即日、振込

及び引き落としは翌月の請求書と合わせて領収書をお渡しいたします。 

   

６．サービスの提供にあたって 

（１）  サービスの提供に先立って、介護保険被保険者証に記載された内容（被保険者資格、要介護認定の有無及

び要介護認定の有効期間）及び介護保険負担割合証を確認させていただきます。被保険者の住所などに変

更があった場合は速やかに当事業者にお知らせください。 

（２）  利用者が要介護認定を受けていない場合は、利用者の意思を踏まえて速やかに当該申請が行われるよう必

要な援助を行います。また、居宅介護支援が利用者に対して行われていない等の場合であって、必要と認

められるときは、要介護認定の更新の申請が、遅くとも利用者が受けている要介護認定の有効期間が終了
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する 30 日前にはなされるよう、必要な援助を行うものとします。 

（３）  利用者に係る居宅介護支援事業者が作成する「居宅サービス計画（介護予防サービス・支援計画）」に基づ

き、利用者及び家族の意向を踏まえて、｢通所介護計画（介護予防通所介護及び第一号通所事業計画（以下

「通所介護計画等」という。）｣を作成します。なお、作成した「通所介護計画」等は、利用者又は家族に

その内容を説明いたしますので、ご確認いただくようお願いします。 

（４）  サービス提供は「通所介護計画｣等に基づいて行ないます。なお、「通所介護計画」等は、利用者等の心身

の状況や意向などの変化により、必要に応じて変更することができます 

（５）  通所介護等従業者に対するサービス提供に関する具体的な指示や命令は、すべて当事業者が行ないますが、

実際の提供にあたっては、利用者の心身の状況や意向に充分な配慮を行ないます。 

 

７．サービスの利用のための留意事項 

（１）  利用者が機能訓練室等を利用する場合は、職員立会いのもとで使用する こととします。また、体調が思

わしくない利用者にはその旨を説明し安全指導を図り、体調の度合いにより、事業所の判断でサービスの

提供を中止させていただく場合があります。 

（２）  施設内は禁煙とさせて頂いております。 

（３）  金銭は原則、持ち込み禁止です。やむを得ず持ち込まれる場合は、自己責任で管理してください。 

 

８．緊急時の対応 

サービス提供中に、利用者に病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、速やかに主治の医師への連絡

を行う等の必要な措置を講じるとともに、利用者が予め指定する緊急連絡先にも連絡します。 

 

※協力医療機関 

社会医療法人杏嶺会 一宮西病院 電話 ０５８６－４８－００７７ 

 

９．事故発生時の対応 

 

（１）  事業所は、サービス提供に際し、利用者に事故が発生した場合には、速やかに区市町村、介護支援専門員、

利用者の家族等に連絡を行うとともに、事故の状況及び事故に際して採った処置について記録するものとし、その原因を

究明し再発防止の対策を講じることとします。 

（２）  事業所は、前項の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、その完結の日から５年間保存

します。 

（３）  介護保険サービスの提供に伴って、当事業所の責に帰すべき事由によって利用者が損害を被って損害賠償すべき事態となって場合に

は、速やかに賠償すべきものとし、そのために損害賠償保険に加入するものとします。 

（４）  利用者の責に帰すべき事由によって当事業所が損害を被った場合、利用者及び扶養者は連帯して、当事業所に対しその損害を賠償す

るものとします。 

 

 １０．虐待防止項 

（１）事業所は、虐待の発生又はその再発を防止するため、次の各号に掲げる措置を講じるものとする。 

（２）虐待の防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果について、介護職員等に周知徹底を図る。虐待の防

止のための指針を整備する。 

（３）介護職員等に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施する。  

（４）前（３）号を適切に実施するための担当者を置く。 

（５）所は、サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（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、これを市町村に通報するものとする。 

（６）事業所は、当該利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除き、身体的拘束その他利用者の行動 

   を制限する行為（以下「身体的拘束等」という。）は行わない。やむを得ず身体拘束等を行う場合には、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を記録するものとする。 

 

 １１．業務継続計画の策定等  

（１） 事業所は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定通所介護〔指定予防通所事業〕の提供を継続的に実施するため

の、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（以下「業務継続計画」という。）を策定し、当該業務継続計画に従い必要な措置

を講じるものとする。 

（２）事業所は、従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に実施するものとする。 

（３）事業所は、定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行うものとする。 
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１０．サービス内容に関する苦情相談窓口 

 ①当事業所の相談窓口 

相談・苦情等 窓口担当者 

苦情相談窓口 窓口担当者 管理者  岡元 琢也 

電話番号 0586－52－5305 

受付時間 午前 8：30 ～ 午後 5：20 

 

②当事業所以外の苦情窓口 

一宮市役所 介護保険課 電話番号 0586－28－9018 

愛知県国民健康保険団体連合会 電話番号 052－971－4165 

 

当事業者は、指定通所介護・介護予防通所介護及び第一号通所事業の提供開始にあたり、契約書及び本書面に基づ

いて重要な事項を説明しました。 

 

 令和 年  月   日 

 

   法 人 名        社会医療法人杏嶺会 

所 在 地        愛知県一宮市奥町字下口西89番地1 

   代 表 者 名      理事長 上林 弘和                      

   

事 業 所 名      リハカフェデイサービスもりもと 

   事 業 所 番 号      愛知県指定 2372206306号 

   所 在 地        愛知県一宮市森本２丁目２１番５号                        

              

   説 明 者        職 名   生活相談員 

                氏 名                 

 

私は、契約書および本書面により、事業者から通所介護・介護予防通所介護及び第一号通所事業についての重要

事項の説明を受けました。 

 

 令和    年    月    日 

 

【利 用 者】 

           住  所                                                  

 

           氏    名                                                        

 

【利 用 者 家 族】 

           住  所                                                           

 

           氏    名                                                        続  柄     

 

【代 理 人】 

           住    所                                                         

 

           氏    名                                                       続  柄        


