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 デイサービス ゆりかご 重要事項説明書 

 

当事業所は、ご利用者様に対して指定通所介護及び第一号通所事業サービスを提供しま

す。事業所の概要や提供されるサービスの内容、ご契約上ご注意いただきたいことを次

の通り説明します。  

 ＊当サービスの利用は、原則として「要介護」「要支援」「事業対象者」と認定

された方が対象となります。要介護・要支援・事業対象者認定をまだ受けられて

ない方でもサービスの利用は可能です。 

 

１．事業者  

    （１）法人名       医療法人はだ医院  

    （２）法人所在地         岡山市北区大元上町１２－１０  

    （３）電話番号          ０８６－２４２－５１５１  

    （４）代表者氏名     羽田 元 

    （５）設立年月          平成１４年１１月１２日 

                    

２．事業所の概要  

    （１）事業所の種類    ・指定通所介護  

               平成２３年１１月１日指定  

              ・第一号通所事業  

               平成２９年４月１日指定  

    （２）事業の目的         当事業所が行う指定通所介護事業及び第一号通所事業の適

正な運用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、事業所におくべき従業者が要介護・要支援状態ま

たは事業対象者にある高齢者に対し、適正な指定通所介護

及び第一号通所事業を提供することを目的とする。  

   （３）事業所の名称      デイサービス  ゆりかご  

  （４）指定番号     ３３７０１１１２０９  

    （５）事業所の所在地    岡山市北区大元上町１１－２９  

    （６）電話番号     ０８６－２４２－６０３０  （8：30～17：30） 

              ０８６－２４２－５１５１  （ 夜 間   ） 

    （７）管理者氏名      

（８）事業所の運営方針  当事業所が行う指定通所介護事業及び第一号通所事業の従

業者は、要介護・要支援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、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、ご利用者の社会的孤立感の解消及び心身の機能の向上

に努める。事業の実施に当たっては、居宅介護支援事業所

・地域包括支援センター・関係市町村・地域の保健・医療

・福祉サービス等との綿密な連携を図り、総合的なサービ

スの提供に努めるものとする。  
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    （９）開設年月日        平成２３年１１月１日 

    （10）利用定員     ２５人 

  

 

３．事業実施地域及び営業時間  

   （１）通常の事業の実施地域   岡山市（東区、旧御津町、旧建部町を除く）            

   （２）営業日及び営業時間  

 営業日   月曜日～土曜日（祝日を含む）       

ただし１２月３０日から１月３日までを除く  

  営業時間   ８：３０  ～ １７：３０ 

  サービス提供時間帯   ９：３０  ～ １６：００ 

  ※ 延 長 サ ー ビ ス 時 間 ： ご 利 用 者 か ら の 要 望 が あ っ た 場 合 は １ ７ 時 ま で  

   延 長 サ ー ビ ス を 実 施 す る 。  

   

４．職員の体制  

 当事業所では、ご利用者に対して指定通所介護サービスを提供する職員として、指定通

所介護事業者の指定申請における人員基準を満たす職員を配置するものとする。なお、

以下の職員は、当事業所において第一号通所事業サービスも提供する。  

  

 （１）管理者      常勤１名  

管理者は、事業所の従業者の管理及び業務の内容を一元的に行う。   

 （２）生活相談員   ２名以上  

ご利用者の日常生活上の相談に応じ、適宜生活支援を行う。  

 （３）介護職員     ４名以上 

    ご利用者の日常生活上の介護並びに健康保持のための相談・助言等を行う。  

 （４）看護職員     １名以上 

   主にご利用者の健康管理や療養上の世話を行うが日常生活上の介護介助等も行う。  

 （５）機能訓練指導員（運動指導員）  ２名以上  

   ご利用者の機能訓練を担当する。  

 

５．当事業所が提供するサービスと利用料  

（１）介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第４条参照）  

    以下のサービスについては、利用料金の７割、８割又は９割が介護保険から給付  

（※自己負担割合については、介護保険負担割合証の利用者負担割合の額となります）  

＜サービスの概要＞  

①    日常生活上の援助  

・  必要に応じて食事介助、排泄介助等。 

②  入浴 

        ・入浴又は清拭。 

③ 生活相談  

    ・お話を伺い、解決策を見つけるための支援  

④  送迎サービス  
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⑤ 個別機能訓練、運動器機能向上、若年性認知症ご利用者受入加算（※加算対象

サービス  利用するサービスの種類や実施日、実施内容等については事業所と

ご利用者で協議したうえで決定し、通所介護計画書に定める。）  

 

＜サービス利用料金＞（契約書第８条参照） ( 詳細は、別紙 料金表参照) 

 

☆ ご利用者がまだ要介護、要支援及び事業対象者認定を受けていない場合には、サービ

ス利用料金の全額をいったんお支払いいただきます。要介護、要支援又は事業対象者認

定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保険から払い戻されます（償還払い）。ま

た、介護予防サービス計画が作成されていない場合も償還払いとなります。償還払いと

なる場合、ご利用者が保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載した「サービ

ス提供証明書」を交付します。介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された

額に合わせて、ご利用者の負担額を変更します。  

 

（２）介護保険給付対象とならないサービス（契約書第５条、第６条参照）  

＜サービスの概要と利用料金＞  

①   食事提供  

      ・栄養並びにご利用者の身体の状況及び嗜好を考慮した食事を提供。  

            （食事時間）１２：００  ～ １３：００  

 料金  ：６７０円 （おやつ等含む）  

 

但 し 、 行 事 等 で 特 別 な 料 理 を 提 供 す る 場 合 は 、 予 め ご 利 用 者 の 事

前 了 解 を 得 て 上 記 以 外 の 料 金 の 負 担 を お 願 い す る 事 が あ り ま す 。  

②  レクリエーション  

        ・ご利用者の希望によりレクリエーションに参加していただけます。 

          利用料金：材料代等の実費をいただくことがございます。 

③   複写物の交付  

        ・ご利用者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できます。  

④   日常生活上必要となる諸費用実費  

        ・日常生活品の購入代金等ご利用者の日常生活に要する費用でご利用者に負

担いただくことが適当であるものにかかる費用を負担いただきます。  

⑤ 通常事業の実施地域以外の送迎  

      ・通常事業の実施地域を超えた地点から片道 1 キロメートルごとに：２０円  

 

☆  経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更する  

ことがあります。その場合事前に変更の内容と変更する事由について、変更を行う  

１ヶ月前までにご説明します。  

 

  （３）利用料金のお支払い方法（契約書第６条参照）  

    前記（１）、（２）の料金・費用は１ヶ月ごとに計算いたしますので、ご利用者は、  

これを翌月２０日までにお支払い下さい。  
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（４）利用の中止、変更、追加（契約書第７条参照）  

  ○利用予定日の前に、ご利用者の都合により、指定通所介護事業及び第一号通所事業

サービスの利用を中止又は変更、もしくは新たなサービスの利用を追加することが

出来ます。この場合にはサービスの実施日の前日までに事業者に申し出て下さい。  

  ○サービス利用の変更・追加の申し出に対して、介護従事者の稼働状況によりご利用

者の希望する期間にサービスの提供が出来ない場合、他の利用可能日時をご利用者

に提示して協議します。  

 

 （５）指定通所介護事業及び第一号通所事業サービスの取消について（契約書第７条参

照） 

  ○指定通所介護事業及び第一号通所事業サービス提供日の前日１７時までにご連絡を

お願いいたします。  

  ○急遽体調不良等により当日キャンセルになる場合は、当日朝９時までにご連絡をお

願いいたします。  

  ○急なキャンセルの場合は、キャンセル料として、一割負担金と食費６７０円を合わ

せていただきます。  

 

６．苦情の受付について（契約書第２０条参照）  

 

  当事業所に対する苦情やご相談は、以下の専用窓口で受け付けます。  

      ○苦情受け付け窓口  

TEL   ０８６－２４２－６０３０        

  F A X    ０８６－２４２－６０３１  

           管理者   

      ○受付時間 

      午前８時３０分～午後１７時３０分 

 

   ○上記以外の連絡先  

岡山市事業者指導課  

（8：30～17：15）（月～金）  

岡山市北区大供３－１－１８ＫＳＢ会館４階  

（ＴＥＬ）０８６－２１２－１０１３ 

 岡山県国民健康保険団体連合会  

（8：30～17：00）（月～金）  

岡山市北区桑田町１７－５  

（ＴＥＬ）０８６－２２３－８８１１ 

岡山市保健福祉局介護保険課  

（8：30～17：15）（月～金）  

岡山市北区鹿田町１－１－１  

（ＴＥＬ）０８６－８０３－１２４０ 

  

ご利用者からの苦情に迅速かつ適切に対応します。又、市町村・岡山市事業者指導課・国

民健康保険団体連合会から指導又は助言を受けた場合は、当該指導又は助言に従って必要

な改善を行います。 
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７ ． 緊 急 時 、 事 故 発 生 時 の 対 応  

  (１ )  ご 利 用 者 に 対 す る 指 定 通 所 介 護 及 び 第 一 号 通 所 介 護 事 業 サ ー ビ ス の 提

供 に よ り 事 故 が 発 生 し た 場 合 は 市 町 村 、 該 当 ご 利 用 者 の 家 族 、 該 当 ご

利 用 者 に 係 わ る 居 宅 介 護 支 援 事 業 所 等 に 連 絡 を 行 う と と も に 、 必 要 な

措 置 を 講 じ ま す 。  

（ ２ ）指 定 通 所 介 護 及 び 第 一 号 通 所 事 業 サ ー ビ ス の 提供を行っているときにご利

用者に病状の急変が生じたときは、速やかに主治医に連絡するとともに、管理者

に報告し、必要な措置を講じるものとします。 

（ ３ ） ご 利 用 者 に 対 す る 指 定 通 所 介 護 及 び 第 一 号 通 所 事 業 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 。  

（ ４ ）前 項 の 損 害 賠 償 の た め に 、損 害 賠 償 責 任 保 険 に 加 入 す る も の と し ま す 。 

 

８ .非 常 災 害 対 策  

 （ １ ） 事 業 所 は 、 非 常 災 害 に 際 し て 必 要 な 具 体 的 計 画 の 策 定 、 避 難 、 救 出 訓

連 の 実 施 等 の 対 策 の 万 全 を 期 す も の と し ま す 。  

 （ ２ ） 事 業 所 の 管 理 者 は 、 防 火 管 理 者 を 選 任 し ま す 。  

 （ ３ ） 防 火 管 理 者 は 、 非 常 災 害 に 際 し て 必 要 な 具 体 的 計 画 の 策 定 及 び こ れ に

基 づ く 消 防 業 務 の 実 施 を 行 い ま す 。  

 （ ４ ） 事 業 所 は 、 非 常 災 害 に 備 え る た め 、 非 常 災 害 に 際 し て 必 要 な 具 体 的 計

画 に 基 づ き 、毎 年 5 月 及 び 1 1 月 に 避 難 、救 出 そ の 他 必 要 な 訓 練 を 行 い

ま す 。  

         

９ .虐 待 防 止 の た め の 措 置  

 （ １ ） 虐 待 防 止 に 関 す る 責 任 者    

 （ ２ ） 従 業 者 に 対 す る 虐 待 の 防 止 を 啓 発 、 普 及 す る た め の 研 修 の 実 施  

 （ ３ ） そ の 他 虐 待 防 止 の た め に 必 要 な 措 置  

   事 業 者 は 、 サ ー ビ ス 提 供 中 及 び ご 利 用 者 の 居 宅 に お い て 、 当 該 事 業 所 の

従 業 者 又 は 養 護 者 （ ご 利 用 者 の 家 族 等 高 齢 者 を 現 に 養 護 す る 者 ） に よ り

虐 待 を 受 け た と 思 わ れ る ご 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 し ま す 。  

 

１ ０ .成 年 後 見 制 度 の 活 用 支 援  

   事 業 者 は 、 適 正 な 契 約 手 続 等 を 行 う た め 、 必 要 に 応 じ 、 成 年 後 見 制 度 の

利 用 方 法 や 関 係 機 関 の 紹 介 な ど 成 年 後 見 制 度 を 活 用 で き る よ う に 支 援 を

行 い ま す 。  

 

１ １ .身 体 的 拘 束 等 の 禁 止 及 び 緊 急 や む を 得 ず 身 体 的 拘 束 等 を 行 う 場 合 の 手 続 き  

事 業 者 は 通 所 介 護 事 業 の 提 供 に 当 た っ て 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 。） 

を 行 わ な い も の と し 、 や む を 得 ず 身 体 的 拘 束 等 を 行 う 場 合 に は 、 そ の 態  

様 及 び 時 間 、 利 用 者 の 心 身 の 状 況 並 び に 緊 急 や む を 得 な い 理 由 等 必 要 な  

事 項 を 記 録 す る も の と し ま す 。  
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令和  年  月  日 

 

  指定通所介護事業及び第一号通所事業サービスの提供開始に際し、本書面に基づき重要

事項の説明を行いました。  

 

  事業者    住 所    岡山市北区大元上町１２番１０号  

        事業者名   医 療 法 人 は だ 医 院 

        代表者    理 事 長    羽 田  元     印 

 

 説明担当者   職名（  管理者・生活相談員  ）氏名（          印 ） 

   

 

 

 

 

  私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定通所介護及び第一号通

所事業サービスの提供開始に同意しました。  

 

 ご利用者    住 所                    代筆者  

                           （       ）                

          氏 名                    (続柄     ) 

                            印          

 

 ご利用者の家族 住 所 

                                                      

          氏 名                    （続柄     ） 

                                           印               


