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指定通所介護    重 要 事 項 説 明 書 

《 デイサービスセンター 楽寿 》 
（大阪府指定 第２７７５５０２８６３号） 

１ 事業所を経営する法人の概要 
法 人 名 社会福祉法人 寿  光  会 

法人本部所在地  大阪府八尾市神宮寺一丁目 154 番地 
法人代表者  理事長  森 田 浩 稔 
法人連絡先  ０７２－９４３－３６０２ 

２ 事業所の概要 
事 業 所 名  デイサービスセンター 楽寿 

介護保険事業指定番号  ２７７５５０２８６３ 
事業所所在地 大阪府八尾市神宮寺一丁目 154 番地 
事業所管理者   山 本  洋 祐 
事業所連絡先 ０７２－９４３－３６４８ 
利 用 定 員  ３０名 
事業実施地域 八尾市・柏原市の隣接地域 

３ 事業所の職員体制 
職   種 資格及び従事する業務 人  員 
管 理 者 社会福祉士、介護福祉士 １ 名 
生活相談員 介護福祉士 ２ 名 
看 護 職 員  看護師 ２ 名 
介 護 職 員  介護福祉士 ７ 名 

機能訓練指導員 看護師 １ 名 
厨 房 職 員  調理師、調理師補助 ５ 名 
その他の職員 事務職員 ３ 名 

 
４ 事業の目的 

  当事業所の実施する事業は、要介護状態の利用者の方に対し、適切な〔指定通所介護〕サービスを提供することを

目的とします。 
 

５ 事業の運営方針 
  ① 当事業所が実施する事業は、利用者が要介護状態等になった場合においても、心身の状態等を踏まえて、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めるよう支援を行います。 
  ② 利用者の意思及び人格を尊重し、利用者の立場に立ったサービスの提供に努めます。 
  ③ サービス提供に当っては利用者の所在する市町村、居宅介護支援事業者、在宅介護支援センター、他の居宅サー

ビス事業者、保健医療機関、福祉サービスを提供するものとの連携に努めます。 
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６ サービス内容 
入  浴 歩行浴又は車椅子に乗ったままでの入浴を行っていただきます。 
食  事 専属の厨房職員（調理師含む）が提供します。 
生活指導 サービス利用に関する相談・援助を提供します。 

機能訓練（個別） 
機能訓練指導員・相談員・介護職員等が個々の利用者様の身体機能状

況を評価し、必要に応じて計画書に基づいた訓練を実施いたします。 
レクリエーション グループでの体操、ゲームや創作活動などを行います。 
健康チェック 看護師が血圧・脈・体温等のバイタルチェックをいたします。 
送  迎 ご自宅の玄関まで、送迎いたします。 

 
７ 事業所の営業日・時間及びサービス提供時間 

営  業  日 月曜日～土曜日（日曜日、12 月 3１日～1 月 3 日を除く） 
営 業 時 間 午前 8 時～午後 5 時 
サービス提供時間 午前 9 時～午後 4 時 30 分 

 
８ 利用の中止、変更について 
 原則として利用予定日の前日までにご連絡下さい。体調の変化・緊急事態等の場合はその限りではありません。 
９ 利用料金の支払い方法 
１ヶ月分をまとめて請求いたします。現金支払いの場合は翌月支払い、口座引落しの場合は翌々月に引落しとなり

ます。銀行振り込みを希望される方は、お申し出下さい。 
10 高齢者の虐待防止について 

   事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等の為に、次に掲げるとおり必要な措置を講じます。 
① 虐待防止の措置を適切に実施するための担当者を設置します。  【担当者：相談員】 
② 虐待防止の対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果について従事者に周知徹底を図ります。ま

た、高齢者虐待防止のための指針を整備します。 
③ 研修等を通じ、従事者の人権意識の向上や知識・技術の向上に努めます。 
④ 従業者が支援にあたっての悩みや苦労を相談できる体制を整えるほか、従業者が利用者等の権利擁護に取り組める環

境の整備に努めます。 
11 秘密の保持と個人情報の保護 
 ① 利用者及びその家族に関する秘密の保持について 

   事業者及びサービス従事者はサービスを提供する上で知り得た利用者及びその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。秘密を保持する義務は、契約が終了した後も継続します。   
   事業者は、従業者に、業務上知り得た利用者または家族の秘密を保持させるため、従業者である期間および従業

者でなくなった後においても、その秘密を保持するべき旨を、従業者との雇用契約の内容とします。  
 ② 個人情報の保護について 

   事業者は、利用者から予め文書で同意を得ない限り、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

ないものとします。また、利用者の家族の個人情報についても、予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会

議等で利用者の家族の個人情報を用いないものとします。 
  事業者は利用者及びその家族に関する個人情報が含まれる記録物については、管理者が十分な注意を持って管理し、

処分の際にも他への漏洩を防止するものとします。 
12  受給資格の確認 

〔指定通所介護〕サービスの提供に際しては、利用者の被保険者証によって、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を確認します。 
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13 サービス利用料及び利用者負担  

① （８時間以上９時間未満・送迎費含む）      ②（７時間以上８時間未満・送迎費含む）   単位：円 
利用者の 

要介護区分 
 

単位数 
サービスの 

利用料 
介護保険 

給付 

利用者 

負担 
要介護１ 669 6,991 6,292 699 
要介護２ 791 8,266 7,439 827 
要介護３ 915 9,562 8,606 956 
要介護４ 1,041 10,868 9,781 1,087 
要介護５ 1,168  12,206 10,985 1,221 

  

③（６時間以上７時間未満・送迎費含む）      ④（５時間以上６時間未満・送迎費含む）   単位：円 
利用者の 

要介護区分 
 

単位数 
サービスの 

利用料 
介護保険 

給付 

利用者 

負担 
要介護１ 584 6,103 5,493 610 
要介護２ 689 7,200 6,480 720 
要介護３ 796 8,318 7,486 832 
要介護４ 901 9,415 8,474 941 
要介護５ 1,008 10,534 9,481 1,053  

⑤（４時間以上５時間未満・送迎費含む）      ⑥（３時間以上４時間未満・送迎費含む）   単位：円 
利用者の 

要介護区分 
 

単位数 
サービスの 

利用料 
介護保険 

給付 

利用者 

負担 
要介護１ 388 4,055 3,650 405 
要介護２ 444 4,640 4,176 464 
要介護３ 502 5,246 4,721 525 
要介護４ 560 5,852 5,267 585 
要介護５ 617 6,448 5,803 645 

※利用時間によって料金が変わります 

 

⑦ 入浴料について （※サービスを提供した人・日のみ）             単位：円 
サービスの種類 サービスの利用料 介護保険給付 利用者負担 

ア、入 浴  ４０単位 418 376 42 
※ 入浴料についてはサービスを提供させていただいた方のみの請求となります。 

⑧ 体制加算に対する利用料  (1 日単位)                  単位：円 
 

※サービス提供体制加算Ⅰ（イ）とは、介護職員の総数のうち、介護福祉士の有資格者が 70％以上または 

勤続 10 年以上の介護福祉士が 25％以上を占める割合の加算。 

※職員の変動により加算の状況にも変動がございます。 

⑨ 介護職員処遇改善加算(Ⅰ)について  

   介護職員の処遇改善に要する費用として、所定単位数に 9.2％乗じた単位数を加算します。その費用の 1 割、2 割

または３割が利用者の自己負担額となります。   
 

利用者の 

要介護区分 
 

単位数 
サービスの 

利用料 
介護保険 

給付 

利用者 

負担 
要介護１ 658 6,876 6,188 688 
要介護２ 777 8,120 7,308 812 
要介護３ 900 9,405 8,464 941 
要介護４ 1,023 10,690 9,621 1,069 
要介護５ 1,148 11,997 10,797 1,200 

利用者の 

要介護区分 
 

単位数 
サービスの 

利用料 
介護保険 

給付 

利用者 

負担 
要介護１ 570 5,957 5,361 596 
要介護２ 673 7,033 6,330 703 
要介護３ 777 8,120 7,308 812 
要介護４ 880 9,196 8,276 920 
要介護５ 984 10,283 9,255 1,028 

利用者の 

要介護区分 
 

単位数 
サービスの 

利用料 
介護保険 

給付 

利用者 

負担 
要介護１ 370 3,867 3,480 387 
要介護２ 423 4,420 3,978 442 
要介護３ 479 5,006 4,505 501 
要介護４ 533 5,570 5,013 557 
要介護５ 588 6,145 5,531 614 

サービスの種類 サービスの利用料 介護保険給付 利用者負担 
サービス提供体制加算Ⅰ（イ）２２単位 229 206 23 
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⑩ 科学的介護推進体制加算   
   厚労省と連携して介護関連情報の収集・活用、及び計画・実行・評価・見直しのサイクルによる科学的介護を 

推進していくことに関する費用として、１ヵ月当たり４０単位を加算します。その費用の 1 割、2 割、または 
3 割が利用者の自己負担になります。 〔1 割：42 円/月 2 割：84 円/月 3 割：126 円/月〕 

⑪ 口腔・栄養スクリーニング加算 
   担当の介護支援専門員と連携して、口腔機能低下を早期に確認し、口腔機能低下の重症化予防や機能維持、回 

復につなげることに関する費用として、６ヶ月当たり２０単位を加算します。その費用の 1 割、2 割、または 
3 割が利用者の自己負担になります。 〔1 割：21 円/半年 2 割：42 円/半年 3 割：63 円/半年〕 

 
⑫ 食事の提供に要する費用  １食 当たり ７００円 

利用当日、食事数の最終確認時刻（午前９時）を過ぎて喫食時間までに、自己都合により急遽退出することになっ 
た場合の食事代７００円は、請求させていただきます。 
 

⑬ 教養娯楽に関する材料等に要する費用 

   月額   ３００円 
 
⑭ おやつの提供に要する費用（午後から短時間で利用される方のみ） 
   １回 当たり    ５０円 
 

14 緊急時の対応方法について 
   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、速やかにかかりつけ医への連携を

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連絡先にも連絡します。 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
15  事故発生時の対応方法について 

   利用者に対する〔指定通所介護〕サービスの提供により事故が発生した場合は、市町村、利用者の家族、利用者

に係わる居宅介護支援事業者等に連絡するとともに、必要な措置を講じます。 
また、利用者に対する〔指定通所介護〕サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速

やかに行います。 

 

市
町
村 

市 町 村 名   八尾市 
担 当 部 ・ 課 名   介護保険課 
電 話 番 号   ０７２－９２４－９３６０ 

支
援
事
業
者 

居

宅

介

護 

事 業 所 名  
所 在 地  
担当介護支援専門員  
電 話 番 号   

 
 

主
治
医 

氏 名  
所属医療機関名称等  
所 在 地  
電 話 番 号   

そ

の

他 

連
絡
先 

氏 名 及 び 続 柄   
住 所  
電 話 番 号   
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16  身体拘束原則禁止について 
   当該利用者または他の利用者の生命また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。）は行いません。やむを得ず身体拘束等を行 
  う場合には、その態様および時間、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します。 

  
 17 業務継続計画の策定について 

① 感染症や非常災害の発生において、利用者に対する指定通所介護の提供を継続的に実施するため、また非常 
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、業務継続計画に従

い、 
必要な措置を講じます。 

② 従事者に対し、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します。 
③ 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います。 

 
18  要介護認定の申請に係わる援助 

〔指定通所介護〕サービス提供の開始に際し、利用者が要介護認定を受けていない場合は、要介護認定の申請が

すでに行われているかどうかを確認し、申請が行われていない場合は、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、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する 30 日前になされるよう、必要な援助

を行います。 
 
19  衛生管理等 
   事業所において、感染症が発生し、または蔓延しないように次の各号に掲げる措置を講じます。 

① 感染症の予防および蔓延防止のための対策を検討する委員会をおおむね 6 か月に 1 回以上開催するとともに、 
その結果について、従事者に周知徹底を図ります。 

② 感染症予防および蔓延防止のための指針を整備します。 
③ 従事者に対し、感染症の予防および蔓延防止のための研修および訓練を定期的に実施します。 

 
20  従事者、利用者、ご家族相互のハラスメントについて 

     適切な〔指定通所介護〕の提供を確保する観点から、利用者が快適にサービスを利用し、従事者が安心して働き

続けられる労働環境が築けるようハラスメントの防止に取り組みます。 

① 職場において行われる性的な言動または優越的な関係を背景とした言動や業務上必要かつ相当な範囲を超える

下記の行為は組織として許容しません。 

    1.身体的な力を使って危害を及ぼす行為 

 2.個人の尊厳や人格を言葉や態度により傷つけ、おとしめる行為 

  3.意に沿わない性的言動、好意的態度の要求等、性的ないやがらせ行為 

   上記は、当事業所従事者、ご利用者およびそのご家族等が対象になります。 

② ハラスメントの事案が発生した場合、再発防止会議等により、再発防止策を検討します。 

③ 職員に対し、ハラスメントに対する研修を実施し、防止するための方針の明確化等必要な措置を講じます。 

④  ハラスメントと判断された場合には行為者に対し、関係機関への連絡、相談、環境改善に対する必要な措置を、 

利用者・ご家族が行為者の場合は利用契約の解除等の措置を講じます。 
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 21 身分証の携行義務 
    通所介護職員は、常に身分証を携行し、初回訪問時及び利用者または利用者の家族から提示を求められた時は、

いつでも身分証を提示します。 
22 心身の状況の把握 

   〔指定通所介護〕サービスの提供に当たっては、居宅介護支援事業者が開催するサービス担当者会議等を通じて、

利用者の心身の状況、その置かれている環境、他の保健医療サービス又は福祉サービスの利用状況等の把握に努

めます。 
23  居宅介護支援事業者等との連携 
① 〔指定通所介護〕サービスの提供にあたり、居宅介護支援事業者及び保健医療サービス又は福祉サービスの提供

者と密接な連携に努めます。 
② サービス提供の開始に際し、この重要事項説明に基づき作成する「通所介護計画」の写しを、利用者の同意を得た

上で居宅介護支援事業者に速やかに送付します。 
③ サービスの内容が変更された場合又はサービス提供契約が終了した場合は、その内容を記した書面又はその写し

を、速やかに居宅介護支援事業者に送付します。 
 
24 サービス利用に関する留意事項 

 ① 原則として以下のものを持参されないようにお願いします。 
   ⅰ 他の利用者や事業所の職員に危険を及ぼす可能性のあるもの 
   ⅱ 多額の金品、貴重品 
   ⅲ 必ず必要とする以外の飲食物 
② 施設設備を安全に利用していただくための利用上の注意事項や,職員からの指示を守って下さい。 
③  他の利用者や事業所の職員に対し、営業や政治、宗教活動などは行わないで下さい。 

 
25 苦情対応体制及び手順 

苦情又は相談があった場合は、利用者の状況を詳細に把握するため必要に応じて訪問を実施し、状況の聞き取り

や事情の確認を行い、時下の対応を決定します。対応内容に基づき、必要に応じて関係者への連絡調整を行うとと

もに、利用者へは必ず対応方法を含めた結果報告を行います。 
 

当事業所における苦情や相談の窓口は、下記にて受け付けます。 
    電話番号    ０７２－９４３－３６４８ 
    FAX 番号     ０７２－９４３－３６０６ 

受付時間    月曜日～土曜日  午前９時～午後５時 
            但し、日曜日及び１２月３１日～１月３日はお休み 

受付担当者   生活相談員 ・ 介護主任 
  

行政機関及び公的機関の苦情受付窓口 

八 尾 市 介 護 保 険 課 
所在地 ：八尾市本町１－１－１ 
電話番号：０７２－９２４－９３６０ 
受付時間：月曜日～金曜日 ９：００～１７：１５ 

大阪府国民健康保険団体連合会 
所在地 ：大阪市中央区常盤町１－３－８ 
     中央大通ＦＮビル内 
電話番号：０６－６９４９－５４１８ 
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受付時間：月曜日～土曜日 ９：００～１７：００ 
 
 
説 明 日 ： 令和   年   月   日 

 〔指定通所介護〕サービスの提供開始にあたり、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 
 
 

      事業者    
事業者住所     大阪府八尾市神宮寺一丁目 154 番地 

        事業者 名     デイサービスセンター 楽寿 
        管理者氏名      山 本  洋 祐      印 
 
        説明者氏名     辻  真 希    印 

 
 
 

私は本書面に基づき事業者から重要事項の説明を受け、〔指定通所介護〕サービスの提供開始に同

意しました。 
 
     利用者    
      利用者住所 
  
      利用者氏名                     印 
 

 

 

     代理人 
      代理人住所 
 
        代理人氏名                     印  

（続柄      ） 
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