
   

 

 

 地域密着型通所介護重要事項説明書 

（令和６年６月１日現在） 

 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 社会福祉法人 美楽会 

主たる事務所の所在地 〒023-0132 岩手県奥州市水沢羽田町水無沢506番6 

代表者（職名・氏名） 理事長  井筒 岳 

設立年月日 平成 11年 7月 8日 

電話番号 0197－51－3111 

 

２．ご利用事業所の概要 

 ご利用事業所の名称 デイサービスセンタースマイル 

サービスの種類 地域密着型通所介護 

事業所の所在地 〒023-0106 岩手県奥州市水沢羽田町久保37番 

電話番号 0197－51－6335 

指定年月日・事業所番号 平成 28年 ４月 １日指定 0370400392 

利用定員 定員 15人 

通常の事業の実施地域 奥州市水沢羽田町 

 

３．事業の目的と運営の方針 

事業の目的 

要介護状態等にある利用者が、その有する能力に応じ、可能な限り居宅におい

て自立した日常生活を営むことができるよう、生活の質の確保及び向上を図る

とともに、安心して日常生活を過ごすことができるよう、地域密着型通所介護

を提供することを目的とします。 

運営の方針 

事業者は、利用者の心身の状況や家庭環境等を踏まえ、介護保険法その他関

係法令及び契約の定めに基づき、関係する市町村や事業者、地域の保健・医

療・福祉サービス等と綿密な連携を図りながら、利用者の要介護状態等の軽

減や悪化の防止・予防のため、適切なサービスの提供に努めます。 

 

４．提供するサービスの内容 

地域密着型通所介護は、事業者が設置する事業所（デイサービスセンタースマイル）に通って

いただき、入浴、排せつ、食事等の介護、生活等に関する相談及び助言、健康状態の確認やその

他利用者に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、利用者の心身機能の維持を

図るサービスです 

 

 

 

 



   

 

 

 

５．営業日時 

営業日 
月曜日から土曜日まで 

ただし、年末年始（12月30日から1月3日）を除きます。 

営業時間  午前８時３０分から午後５時１５分まで 

サービス提供時間  午前９時１５分から午後４時１５分まで 

 

６．事業所の職員体制 

管理者 （氏名）  小野寺 千津子 

 

管理者 
事業所の職員及び業務の管理を一元的に行います。 

地域密着通所介護計画書の作成を行います。 

常勤１名 

（生活相談員・ 

介護職員兼務） 

生活相談員 
利用の申し込みに係る調整を行います。 

利用者又はその家族との相談、助言を行います。 

常勤３名 

（内１名管理者兼務  

内２名介護職員兼務） 

介護職員 必要な日常生活全般の介護、支援を行います。 

常勤４名 

（内 1 名管理者兼務  

内２名生活相談員兼務） 

看護職員 利用者の保健衛生、健康管理を行います。 

常勤１名 

（機能訓練指導員兼務） 

非常勤２名 

（機能訓練指導員兼務） 

機能訓練指導員 
日常生活を営むのに必要な機能の減退を防止する為

の訓練、指導を行います。 

常勤１名 

（看護職員兼務） 

非常勤２名 

（看護職員兼務） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

 

 

 

７．利用料 

 サービスを利用した場合の「基本利用料」は以下のとおりであり、お支払いいただく「利用者

負担金」は、原則として介護保険負担割合証による自己負担割合に応じた額（基本利用料の１割、

２割又は３割）です。です。ただし、介護保険の支給限度額を超えてサービスを利用する場合、

超えた額の全額をご負担いただきます。 

 

（１）地域密着型通所介護の利用料・・・基本部分、加算、減算の合計の額となります。 

【基本部分】       

所要時間 

（１回につき） 

利用者の 

要介護度 

基本利用料 

（１回につき） 

利用者負担金 

１割 ２割 ３割 

７時間以上 

８時間未満 

要介護１ ７，５３０円 ７５３円 １，５０６円 ２，２５９円 

要介護２ ８，９００円 ８９０円 １，７８０円 ２，６７０円 

要介護３ １０，３２０円 １，０３２円 ２，０６４円 ３，０９６円 

要介護４ １１，７２０円 １，１７２円 ２，３４４円 ３，５１６円 

要介護５ １３，１２０円 １，３１２円 ２，６２４円 ３，９３６円 

※上記の基本利用料は、厚生労働大臣が告示で定める金額であり、これが改定された場

合は、これら利用者負担金も自動的に改定されます。なお、その場合は、事前に新しい

基本利用料及び利用者負担金を書面でお知らせします。 

 

【加算】 

 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算の種類 加算の要件（概要） 

加算額 

利用料 
利用者負担金 

１割 ２割 ３割 

入浴介助加算Ⅰ 

入浴介助を実施した場合 

入浴介助を行う職員に対し入浴介助に関

する研修等を行った場合 

400円 40円 80円 120円 

入浴介助加算Ⅱ 

利用者の身体の状況等を踏まえて作成し

た個別の入浴計画に基づき、入浴介助を

実施した場合 

550円 55円 110円 165円 

個別機能訓練加算Ⅰイ 

利用者の心身の状況に応じた個別機能訓

練計画書を作成し、その計画書に基づい

た機能訓練を実施した場合 

560円 56円 112円 168円 

個別機能訓練加算Ⅱ 

個別機能訓練加算Ⅰの要件に適合し、か

つ、個別機能訓練計画の内容等の情報を

厚労省に提出し、機能訓練の実施に当た

って、当該情報その他の機能訓練の適切

かつ有効な実施のために必要な情報を活

用している場合（月1回） 

200円 20円 40円 80円 



   

 

 

加算の種類 加算の要件（概要） 

加算額 

利用料 
利用者負担金 

１割 ２割 ３割 

口腔機能向上加算Ⅱ 

口腔機能の向上を目的として、口腔機能

改善管理指導計画に基づき個別的に実施

される口腔掃除の指導もしくは実施又は

摂食・嚥下機能に関する訓練の指導もし

くは実施を行った場合、かつ計画の内容

等の情報を厚労省に提出し、口腔機能向

上サービスの実施に当たって、当該情報

その他の口腔衛生の管理の適切かつ有効

な実施のために必要な情報を活用してい

る場合 

（3月以内の期間に限り1月に2回を限度） 

1,600円 160円 320円 480円 

ADL維持等加算Ⅰ 

一定の期間内に当該事業所を利用した方

で、ADL（日常生活動作）の維持又は改善

の度合いが一定の水準を超えた場合 

（月1回） 

300円 30円 60円 90円 

ADL維持等加算Ⅱ 
ADL維持等加算Ⅰよりも高い水準でADLの

改善が見られた場合（月1回） 
600円 60円 120円 180円 

科学的介護推進 

体制加算 

利用者ごとの心身の状況等に係る基本的

な情報を厚労省に提出し、サービス提供

に当たって、その情報を適切かつ有効に

活用している場合（月1回） 

400円 40円 80円 120円 

サービス提供体制 

強化加算（Ⅰ）イ 

※１ 

事業所の介護職員のうち介護福祉士の占

める割合が70％以上である場合 
220円 22円 44円 66円 

介護職員等 

処遇改善加算Ⅰ 

※１ 

介護職員の処遇改善に関して、一定の改

善基準を超えた場合 
― 所定単位数の9.2％ 

中山間地域等に居住する

者へのサービス提供加算 

※１ 

羽田町以外に居住している利用者がサー

ビスを利用された場合 
― 所定単位数の5.0％ 

※１ 当該加算は区分支給限度額の算定対象からは除かれます。 

【減算】 

 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分から以下の料金が減算されます。 

減算の種類 減算の要件 

減算額 

利用者負担金 

（１割） 

利用者負担金 

（２割） 

利用者負担金 

（３割） 

送迎減算 

事業者が送迎を行わ

なかった場合 

（片道につき） 

47円 94円 141円 

利用者の数が利用者定員を

超える場合又は看護・介護

職員の員数が基準に満たな

い場合 

当該減算の要件に該

当した場合 

（１回につき） 

基本部分の金額の

30％ 

基本部分の金額の

30％ 

基本部分の金額の

30％ 



   

 

 

（２）その他の費用 

食 費 
食事の提供をした場合、１回につき680円の食費（おやつ代を含む）をいただ

きます。 

おむつ代 
おむつ等の提供をした場合、１回につき尿とりパット35円、おむつ175円、リ

ハビリパンツ210円の実費をいただきます。 

口座振替手数料 利用料支払いを口座振替にされ場合、手数料132円をいただきます。 

その他 

上記以外の日常生活において通常必要となる経費であって、利用者負担が適当

と認められるもの（利用者の希望によって提供する日常生活上必要な身の回り

品など）について、費用の実費をいただきます。 

 

（３）キャンセル料 

 サービスの利用をキャンセルされる場合、キャンセルの連絡を頂いた時間に応じて下記によ

りキャンセル料を請求させて頂きます。 

キャンセルの時期 キャンセル料 

利用予定日前日の午前１０時までにご連絡いただいた場合 無料 

利用予定日前日の午前１０時以降にご連絡いただいた場合 ６８０円 

 

（４）支払い方法 

 上記（１）、（２）の利用料（利用者負担分の金額）は、１ヶ月ごとにまとめて請求します

ので、次のいずれかの方法によりお支払いください。口座引き落とし・銀行振り込みの場合、

手数料は利用者負担となります。 

 なお、利用者負担金の支払いを受けた後、利用料負担にかかわる領収書を発行いたします。 

支払い方法 支払い要件等 

口座引き落とし 
サービスを利用した月の翌月の20日（祝休日の場合は直後の平日）に、利

用者または署名代行人が指定する口座より引き落とします。 

銀行振り込み 

サービスを利用した月の翌月中に、事業者が指定する下記の口座にお振り

込みください。 

銀行名：岩手銀行 水沢支店 普通口座 1275195 

名義人：社会福祉法人美楽会 デイサービスセンタースマイル 

理事長   井筒 岳 

現金払い サービスを利用した月の翌月中に、現金でお支払いください。 

 

８．サービス利用の中止 

（１）利用者がサービス利用の中止をする際には、すみやかに下記の連絡先までご連絡くだ

さい。 

連絡先：０１９７－５１－６３３５ 

 

（２）健康上の理由による中止 

① 風邪、病気の場合はサービスの提供をお断りすることがあります。 

② 当日の健康チェックの結果体調が悪い場合、サービス内容の変更または中止すること

があります。この場合、ご家族に連絡の上適切に対応します。 

③ ご利用中に体調が悪くなった場合、サービスを中止することがあります。その場合、

ご家族に連絡の上適切に対応します。また、必要に応じてすみやかにかかりつけ医に連絡

をとる等必要な措置を講じます。 

 



   

 

 

９．緊急時における対応方法 

サービス提供中に利用者の体調や容体の急変、その他の緊急事態が生じたときは、速やかに

下記の主治医及び家族等へ連絡を行う等、必要な措置を講じます。 

利用者の主治医 

医療機関の名称  

氏  名  

電話番号  

緊急連絡先 

（家族等） 

氏名(利用者との続柄) (続柄     ) 

住  所  

電話番号 
（自宅） 

（携帯） 

氏名(利用者との続柄) (続柄     ) 

住  所  

電話番号 
（自宅） 

（携帯） 

 

１０．事故発生時の対応 

 サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者の家族、担当の地域包括支援

センター等及び奥州市等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

 また、サービス提供により賠償すべき事故が発生した場合には、損害賠償を速やかに行いま

す。但し、事業所の責に帰さない事由による場合はこの限りではありません。 

 

１１．非常災害対策 

（１）災害対策に関する責任者を置き、非常災害対策に関する取り組みを行います。 

 （２）定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。 年 2 回 

 

１２．衛生管理等 

（１） 利用者の使用する施設、食器その他設備、飲用水について、衛生的な管理に努めます。 

（２）感染症がまん延しない様に必要な措置を講じます。 

 

１３．個人情報の保護について 

 （１）事業所は、利用者又は家族の個人情報について「個人情報の保護に関する法律」及び 

厚生労働省が策定した「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取り扱いのため

のガイダンス」を遵守し適切な取り扱いに努めるものとします。 

 （２）従業者は、正当な理由なく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密は洩らしま

せん。 

 （３）事業所が得た利用者又は家族の個人情報については、事業所での介護サービスの提供

以外の目的では原則的に利用しないものとします。 

 （４）事業者は利用者又は家族からあらかじめ文書で同意を得ない限り、利用者又は家族の

個人情報を用いません。 

 

１４．虐待の防止について 

 （１）事業所は虐待の発生又はその再発を防止する為に委員会の設置や指針を整備するとと

もに、従業者に周知徹底を図り、虐待の防止の為の研修を定期的に実施します。 

 （２）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

るもの）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、速やかに市町村に通報

します。 



   

 

 

１５．地域との連携 

 （１）地域住民又は自発的な活動等との連携及び協力を行う地域との交流に努めます。 

（２）地域に開かれたサービスとし、サービスの質の向上を図る事を目的とし、運営推進会

議を設置します。 

 

１６．業務継続計画の策定について 

 （１）事業者は、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地域密着型通所

介護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に業務再開を図るための

計画を策定し必要な措置を講じます。 

 （２）事業者は従業者に周知徹底を図り、必要な研修及び訓練を定期的に実施します。 

  

１７．苦情相談窓口 

（１）サービス提供に関する苦情や相談は、下記の窓口でお受けします。 

デイサービスセ

ンタースマイル 

苦情解決委員 

受付担当 

電話番号 

FAX番号 

担当者 

対応時間 

０１９７－５１－６３３５ 

０１９７－５１－６３７２ 

生 活 相 談 員 大内 由子 

午前８時３０分～午後５時１５分 

第三者 

委員 

及川信勝 
住所 奥州市水沢羽田町字下屋敷 13-2 

電話 ０１９７－２４－１２４４ 

千葉信一 
住所 奥州市水沢羽田町字洗田 369-20 

電話 ０１９７－２５－８０２９ 

古玉 格 
住所 奥州市水沢羽田町和田 123 

電話 ０１９７－２３－３６９１ 

 

（２）サービス提供に関する苦情や相談は、下記の機関にも申し立てることができます。 

苦情受付機関 

奥州市役所 長寿社会課 
所在地  奥州市水沢大手町一丁目1番地 

電話番号 ０１９７－２４－２１１１ 

岩手県国民健康保険 

団体連合会  保険介護課 

所在地  盛岡市大沢川原三丁目7番30号 

電話番号 ０１９－６０４－６７００ 

岩手県福祉サービス 

運営適正化委員会 

所在地  岩手県盛岡市三本柳８地割１－３ 

電話番号 ０１９－６３７－８８７１ 

 

１８．サービスの利用にあたっての留意事項 

 サービスのご利用にあたってご留意いただきたいことは、以下の通りです。 

（１）複数の利用者の方々が同時にサービスを利用するため、周りの方のご迷惑にならないよう

お願いします。 

（２）けんか、口論、泥酔などで他の利用者へ迷惑をかけない様にお願いします。 

（３）現金や貴重品の持ち込みはご遠慮ください。 

（４）利用者間や職員への金銭・物品・飲食の授受はご遠慮ください。 

（５）職員や他利用者へのハラスメントがみられた場合、サービス利用を中止する場合もありま

す。 

 

１９．その他運営に関する重要事項 

（１）事業所は、従業者の質的向上を図るため、研修の機会を適宜もうけます。 

（２）利用者本人又は他の利用者等の生命・身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除き、 

  身体拘束その他利用者の行動を制限する行為を行いません。 

（３）事業所は、適切な指定地域密着型通所介護の提供を確保する観点から、職場において行わ

  れる性的な言動又は優越的な関係を背景とした言動であって業務上必要かつ相当な範囲を超 



   

 

 

  えたものにより従業者の就業環境が害されることを防止するための方針の明確化等の必要な

  措置を講じます。 

（４）事業所は、利用者に対する事業の提供に関する記録を整備し、その完結の日から２年間、

  保存します。 

 

 

 

令和    年    月    日 

 

 
事業者は、利用者へのサービス提供開始にあたり、上記のとおり重要事項を説明しました。 

事 業 者  所在地        奥州市水沢羽田町久保 37番地 

事業者（法人）名   社会福祉法人美楽会  

デイサービスセンタースマイル 

代表者職・氏名     管理者 小野寺 千津子    印 

説明者職・氏名   生活相談員  

 

私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。 

 
 

        利 用 者  住 所 

氏 名                   印 
 

署名代行者（又は法定代理人） 

住 所 

本人との続柄 

氏 名                 印 
 
 


