
 

重 要 事 項 説 明 書 
 

指定通所介護又は総合事業通所介護（介護予防通所介護相当サービス） 

デイサービスセンターしおかぜアクアジム 

 

当事業所はご契約者に対して、指定通所介護サービスを提供します。事業者の概要や提供されるサー

ビスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明します。 

 

１．事業者 

事 業 者 の 名 称 社会福祉法人 しおかぜ 

法 人 所 在 地 岡山県倉敷市下津井１４８２番地１８ 

法 人 種 別 社会福祉法人 

代 表 者 理事長   矢野 旬一 

電 話 番 号 （０８６）４７０－４８４８ 

 

２．ご利用施設 

施 設 の 名 称 デイサービスセンターしおかぜアクアジム 

施 設 の 所 在 地 岡山県倉敷市児島田の口 1丁目 5番 30号 

事 業 所 番 号 倉敷市３３７０２０６１９９号 

管 理 者 近藤 佳奈 

電 話 番 号 （０８６）４７７－５８００ 

開 設 年 月 日 平成２３年１１月１日 

利 用 定 員 １単位当たり２０名（午前・午後２単位制） 

 

３．事業の目的と運営の方針 

事 業 の 目 的 
要介護状態または要支援状態にある高齢者に対し、適切な指定通所介護

事業又は総合事業通所介護を提供することを目的とする。 

施 設 運 営 の 方 針 

１．事業所の通所介護従業者は、要介護状態等の心身の特性を踏ま

えて、その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、生活機

能の維持又は向上を目指す。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その家族の身体的、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及び機能訓練等介

護その他必要な援助を行う。 

２．事業の実施にあたっては、関係市町村、地域の保健・医療・福

祉サービス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。 

 

 

 

 



 

 

 

４．職員体制 

従業員の種類 員 数 

管 理 者 １名 

生 活 相 談 員 １名以上  

看 護 職 員 １名以上  

介 護 職 員 ２名以上 

機 能 訓 練 指 導 員 1名以上 

※職員勤務時間 ８:３０ ～ １７:３０ 

 

５．営業日 

営 業 日 毎週月曜日～金曜日（祝日含む） （休日 8/14～8/15、12/30～1/3）   

営 業 時 間 8：30～17：30 

サ ― ビ ス 提 供 時 間 午前の部 9：00～12：00 午後の部 13：20～16：20 

 

６．サービス内容 

（１） 身体 

日常生活動作により、排泄介助、移動、移乗の介助を行います。 

 

（２）機能訓練、行事活動等 

   ご利用者の心身等の状況に応じて、快適で豊かな日常生活を送ることができるよう、必要な生活

援助や機能低下を防ぐための訓練を実施します。また、身体的、精神的な疲労回復と気分転換が

はかれるように、行事活動等を行います。 

 

（３）送迎 

ご利用者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎サービスを行います。 

 

（４）相談、助言 

   ご利用者の日常生活における身上、介護等の関する相談および助言を行います。 

 

（５）食事 

   基本的に食事サービスは提供しません。 

   但し、特別なイベント等による食事（軽食を含む）提供が必要な場合は、利用者又はそのご家族 

   様に対して事前にその内容及び費用について説明した上で、支払いに同意を得るとします。 

 

 

 

 

 

 



７．利用料 

 下記の料金表によって、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給付費額を除い

た金額（自己負担額）をお支払い下さい。（サービスの利用料金は、ご契約者の要介護度に応じて異な

ります。） 

【通所介護】（１回あたり３～４時間）   １割負担 □   ２割負担 □   ３割負担 □     

ご契約者の要介護度 
サービス利用料金 介護保険から給付され

る額 

サービス利用に係る 

自己負担 

要介護１ 

１割負担 

３,７００円 

３,３３０円 ３７０円 

２割負担 ２,９６０円   ７４０円 

３割負担 ２,５９０円 １,１１０円 

要介護２ 

１割負担 

４,２３０円 

３,８０７円 ４２３円 

２割負担 ３,３８４円 ８４６円 

３割負担 ２,９６１円 １,２６９円 

要介護３ 

１割負担 

４,７９０円 

４,２９３円 ４７７円 

２割負担 ３,８１６円 ９５４円 

３割負担 ３,３３９円 １,４３１円 

要介護４ 

１割負担 

    ５,３３０円 

４,７７０円 ５３０円 

２割負担 ４,２４０円 １,０６０円 

３割負担 ３,７１０円 １,５９０円 

要介護５ 

１割負担 

    ５,８８０円 

５,２６５円 ５８５円 

２割負担 ４,６８０円 １,１７０円 

３割負担 ４,０９５円 １,７５５円 

（その他自己負担） 

・個別機能訓練加算Ⅰ(イ) 1日につき １割負担:５６円 ２割負担： １１２円   ３割負担：１６８円 

・サービス提供体制強化加算Ⅱ 1回につき １割負担： １８円 ２割負担：３６円 ３割負担：５４円 

・科学的介護推進体制加算 1月につき 1割負担：４０円 2割負担：８０円  ３割負担：１２０円 

・介護職員処遇改善加算Ⅰ 所定単位数の５.９％  

・介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ 所定単位数の１.２％ 

・介護職員等ベースアップ等支援加算 所定単位数の１.１％  

 

【総合事業通所介護】（１月あたり １回２時間以上） 

            １割負担 □   ２割負担 □   ３割負担 □ 

ご契約者の要介護度 
サービス利用料金 介護保険から給付され

る額 

サービス利用に係る 

自己負担 

要支援１ 

事業対象者 

１割負担 

   １７,９８０円 

 １６,１８２円 １,７９８円 

２割負担 １４,３８４円 ３,５９６円 

３割負担 １２,５８６円 ５,３９４円 

要支援２ 

 

１割負担 

３６,２１０円 

３２,５８９円 ３,６２１円 

２割負担 ２８,９６８円 ７,２４２円 

３割負担 ２５,３４７円 １０,８６３円 

 

 

 



（その他自己負担額） 

・サービス提供体制強化加算Ⅱ   

要支援１： ７２円（１割負担： ７２円、２割負担： １４４円、３割負担： ２１６円） 

要支援２： １４４円（１割負担： １４４円、２割負担： ２８８円、３割負担： ４３２円） 

・科学的介護推進体制加算： ４０円（1割負担：４０円 ２割負担：８０円 ３割負担 ：１２０円 

・介護職員処遇改善加算Ⅰ 所定単位数の５.９％  

・介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ 所定単位数の１.２％ 

・介護職員等ベースアップ支援加算  所定単位数の１.１％ 

 

ご契約者がまだ要介護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。要支援または要介護の認定を受けた後、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、居宅介護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、ご契約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。 

○ ご契約者に提供する食事の材料にかかる費用は別途いただきます。 

○ 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、ご契約者の負担額を変更

します。 

<その他サービス利用料金>  

通常の事業実施地域外への送迎 片道あたり ：１５０円 

 

８．通常の事業の実施地域 

実 施 地 域 名 倉敷市児島 

 

９．利用料のお支払いについて 

（１）利用料金お支払い方法 

利用料金のお支払方法は、以下の方法から選択することができます。 

１． 当施設が指定する金融機関（中国銀行本・支店、郵便局）より引き落としをする。 

２． 当施設の窓口にて直接支払う。  

（２）利用料金のお支払い時期 

利用料金のお支払い時期は、以下の方法から選択することができます。（お支払いの方法により異な

ります。 

１．毎月末日締めとし、翌月２５日に金融機関より引き落としにて支払う。 

２．毎月末日締めとし、当施設の窓口にて現金にて支払う。 

３．利用日ごとに、当施設の窓口にて現金にて支払う。 

１０．利用の中止・変更・追加 

（１） 利用日の前に、ご契約者の都合により、通所介護サービスの利用を中止または変更することが

できます。 

（２） サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼働状況により、契約者の希望するサ

ービスが提供できない場合、他の利用可能日時を契約者に提示して協議します。 

 

 

 

 

 



１１．苦情申立先 

（1）当事業所における苦情やご相談は、以下の専用窓口で受け付けます。 

デイサービスセンター 

しおかぜアクアジム 

窓口担当者     生活相談員 白石 恵子 

苦情解決責任者         近藤 佳奈 

ご利用時間   午前８時３０分～午後５時３０分（但し営業日に限る） 

営業日の場合   電話 ０８６－４７７－５８００ 

休日の場合   電話 ０８６－４７０－４８４８ 

第三者委員 
難波 浩夫  電話 ０８６－４７２－２０４９ 

今井 哲也  電話 ０８６－４７９－９５１６ 

介護保険法に基づく 

苦情申し立て先 

倉敷市役所介護保険課 

〒710-8565倉敷市西中新田 640 電話０８６－４２６－３３４３ 

(受付時間)午前 8：30～午後 5：15（土・日・祝・12/29～1/3を除く） 

岡山県国民健康保険団体連合会 

〒700-8568岡山県岡山市北区桑田町 17-5 電話０８６-２２３-８８１１ 

（受付時間）午前 8:30～午後 5：00（土･日･祝･12/29～1/3を除く） 

岡山県運営適正化委員会 

〒700-0807岡山県岡山市南方 2-13-1 電話０８６―２２６－９４００ 

（受付時間）午前 8:30～午後 5：15（土･日･祝･年末年始を除く） 

（2）円滑かつ迅速に苦情処理をおこなう為の処理体制・手順 

・苦情があった場合は、速やかに窓口職員が苦情申し出者に連絡をとり、直接訪問するなどの方法

をとり、詳しい事情を聞くと共に苦情解決責任者に報告し、苦情解決責任者は、窓口職員に対し

その指示を行います。 

・利用者に対する対応は、迅速かつ適切に行います。 

  ・コミュニケーションシート、是正／予防処置報告書に記入保管し、再発の防止、今後の対応、サ

ービスの向上の基盤とするために、反省を含めた委員会を開き、その議事内容を書き留めます。 

  ・苦情等の記録は完結後 5年間保存します。 

 

１２．秘密の保持 

（１） 当事業所従業者は、業務上知り得た利用者及び家族等の秘密を保持します。 

（２） 通所介護従業者であった者に、業務上知り得た利用者及び家族等の秘密を保持させるため、

通所介護従業者でなくなった後においてもこれらの秘密を保持するべき旨を、通所介護事業

者との雇用契約の内容とします。 

 

１３．緊急時の対応 

   通所介護従業者等は、サービス実施中に利用者の病状等に急変、その他緊急事態が生じたとき

は、速やかに主治医、家族に連絡する等の措置を講ずると共に、救出その他必要な訓練を行いま

す。 

   

１４.事故発生時の対応 

   通所介護従業者等は、サービス実施中に事故が発生した場合、速やかに応急手当、病院搬送す

る等の措置を講ずると共に、家族・倉敷市・居宅介護支援事業者などへ報告を行います。 

 

 



 

１５．非常災害時の対応 

非常時の対応 別途定める「デイサービスセンターしおかぜアクアジム消防計画」にのっ

とり、対応を行います。 

近隣との協力関係 田の口西明石町内会（田の口消防団）と近隣防災協力を締結し、非常時の 

相互の応援を約束しています。 

平常時の訓練 別途定める「デイサービスセンターしおかぜアクアジム消防計画」にのっ

とり、年２回の避難訓練を、利用者の方も参加して実施します。 

防災設備 設備名称 設備名称 

スプリンクラー なし 防火戸・シャッター なし 

避難階段 なし 屋内消火器 あり 

自動火災報知器 あり 非常通報装置 なし 

避難誘導灯 あり 漏電火災報知器 なし 

ガス漏れ報知器 なし 非常用電源 なし 

カーテン・布団等は、防火性のあるものを使っております。 

 

１６.協力福祉機関及び医療機関 

 ■医療機関の名称と電話番号 

 ・倉敷シティ病院   （086）472-7111   ・古谷医院   （086）478-5525 

 ・沼本医院      （086）477-7267   ・児島中央病院 （086）472-1611   

 ・味野医院      （086）472-8877   ・難波歯科医院 （086）472-2049 

  

 １７.サービス利用にあたっての留意事項 

   利用者はサービスの利用にあたっては、医師の診断や日常生活上の留意事項、利用当日の健康状

態を職員に連絡し、心身の状況に応じたサービスの提供を受けるよう留意してください。 

  また、当事業所のルールに従ってサービスの提供を受けるよう留意してください。 

 

 ＜事業者＞ 社会福祉法人 しおかぜ  理事長 矢野 旬一 

 ＜事業所＞ デイサービスセンターしおかぜ アクアジム   説明者：           

 

私は、本書面に基づいて上記説明者から重要事項説明を受けサービス提供の開始に同意しました。 

 

令和     年     月      日 

 

利用者              住    所                                               

 

 氏    名                                              

 

代筆者              住    所                                               

 

                    氏    名                                              

 

          電話番号                                               

 

                    続   柄                    


