
重 要 事 項 説 明 書 
指定通所介護又は総合事業通所介護 

デイサービスセンターしおかぜ城山 

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１４８２－１８ 

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 

設 立 年 月 日 昭和５０年７月２２日 

   

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城山 

施 設 の 所 在 地 岡山県倉敷市下津井１丁目５番５４号 

事 業 者 番 号 倉敷市３３７０２０１０８３号 

管 理 者 西原 翠 

電 話 番 号 （０８６）４７０－４１４１ 

開 設 年 月 日 平成１０年３月１９日（指定年月日：平成１２年４月１日） 

利 用 定 員 １日あたり４０名 

 

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

事業及び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、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 

生 活 相 談 員 １名以上 

看 護 職 員 １名以上 

介 護 職 員 ５名以上 

機 能 訓 練 指 導 員 １名以上 

５．営業日 

営 業 日 毎週月曜日～土曜日 １２月３１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 ９：４５～１５：４５ 

６．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。（下記のサービスの利用料金は、ご契約者の要介護度・提供

時間に応じて異なります。）尚、ご利用料金に関しては、介護保険証に記載されている要介護度及び介

護保険負担割合に記載してある負担割合を基に自己負担額をご負担していただきます。 

【基本介護サービス費：負担割合１割の場合】（１回あたりの６～７時間） 

ご契約者の 

要介護度 
サービス利用料金 

介護保険から 

給付される金額 

サービス利用に係る 

自己負担額 

要介護１ ５，８４０円 ５，２５６円 ５８４円 

要介護２ ６，８９０円 ６，２０１円 ６８９円 

要介護３ ７，９６０円 ７，１６４円 ７９６円 

要介護４ ９，０１０円 ８，１０９円 ９０１円 

要介護５ １０，０８０円 ９，０７２円 １,００８円 

【基本介護サービス費：負担割合１割の場合】（１回あたりの５～６時間） 

ご契約者の 

要介護度 
サービス利用料金 

介護保険から 

給付される金額 

サービス利用に係る 

自己負担額 

要介護１ ５，７００円 ５，１３０円 ５７０円 

要介護２ ６，７３０円 ６，０５７円 ６７３円 

要介護３ ７，７７０円 ６，９９３円 ７７７円 

要介護４ ８，８００円 ７，９２０円 ８８０円 

要介護５ ９，８４０円 ８，８５６円 ９８４円 

入浴介助加算Ⅰ             ４０単位／日    

サービス提供体制強化加算Ⅰ  ２２単位／日 

科学的介護連携推進加算    ４０単位／月 

個別機能訓練体制加算Ⅰイ   ５６単位／回 

介護職員等処遇改善加算Ⅰロ 算定単位数合計の１，０００分の１２０単位数 

送迎を行わない場合の減算   ４７単位／片道 

 



 

※尚、基本介護サービス費については、提供時間により自己負担額が変動します。 

 

【総合事業通所介護サービス費：負担割合１割の場合】（１ヶ月の利用料） 

ご契約者の 

要介護度 
サービス利用料金 

介護保険から 

給付される金額 

サービス利用に係る 

自己負担額 

要支援１                  

事業対象者     

１７，９８０円 １６,１８２円 １，７９８円 

要支援２            

事業対象者                           

３６，２１０円 ３２，５８９円 ３，６２１円 

サービス提供体制強化加算Ⅰ    要支援１ ８８単位／月   要支援２ １７６単位／月 

科学的介護連携推進加算    ４０単位／月 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ  算定単位数合計の１，０００分の９２に相当する単位数 

送迎を行わない場合の減算    ４７単位/片道 

 

・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>  

食 費 ６７０円（おやつ代込み） おやつのみ ８０円 

レクリエーション・クラブ活動 （個別希望の場合のみ） 材料費実費 

通常の事業実施地域外への送迎 
１５㎞未満 ： ３００円 

１５㎞以上 ： ４００円 

お む つ 代 
（施設の紙おむつを使用する場合）Ｓ５５円 M６０円 

 L６３円 LL７１円  

 

７．事業の実施地域 

実 施 地 域 名 倉敷市児島地区 

 

８．利用料のお支払いについて 

（１）入所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より引き落としをする。 

２． 当施設の窓口で直接支払う。  

（２）利用料金のお支払い時期 

１．利用日ごとに、当施設の窓口で支払う。 



２．ご利用いただいた料金は毎月末日締めとし、翌月２５日までに当施設の窓口で支払う。もしく

は、金融機関より引き落としにて支払う。 

 

９．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。 

 

 

１０．非常災害対策 

 非常災害対策に備えて、消防計画、風水害、地震等に対処する計画を作成し、防火管理者または、

火気・消防等についての責任者を定め、年２回定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。 

 

 

１１．サービス利用にあたっての留意事項 

 利用者は、通所介護事業の提供を受ける際に、次の事項について留意するものとする。 

   １．他の利用者が適切なサービス等の提供を受けるための権利・機会等を侵害してはならな

いこと。 

   ２．事業所の施設・設備等の使用に当たっては、本来の用途に従い適切に使用しなければな

らないこと。 

３．その他事業所の規則等を遵守しなければならないこと。 

 

１２. 身体拘束等の禁止 

   事業所は、サービスの提供に当たっては、利用者又は他の利用者の生命又は身体を保護する

為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

「身体拘束等」という。）を行わない。 

     ２.事業所は、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その他必要な事項を記録する。 

     ３.事業所は、身体拘束等の適正化を図るため、次に掲げる措置を講ずる。 

   （１）身体拘束等の適正化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、従業者に周知徹底を図る。 

   （２）身体拘束等の適正化のための指針を整備する。 

   （３）従業者に対し、身体拘束等の適正化のための研修を定期的に実施する。 

   （４）上記措置を適切に実施するための下記の通り担当者を設置する。 

担当者 生活相談員 河野 知世  管理者 西原 翠    

 

 

 

 

１３. 虐待防止に関する事項 

  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。 

（１）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、従業者に周知徹底を図る。 

（２）虐待の防止のための指針を整備する。  

（３）従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施する。  

（４）前３号に掲げる措置を適切に実施するために下記の通り担当者を置く。  

２ 事業所は、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。 

担当者 生活相談員 河野 知世  管理者 西原 翠    

 

１４. 業務継続計画の策定 

  事業所は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対するサービス提供を継続的に実施

するために、感染症発生及び非常災害時の体制で早期の業務再開を図る為の計画（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ずるよう努める。 

  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。 

  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。 

 

１５. 感染症の予防及びまん延の防止のための措置 

事業所は、当事業所において感染症又は食中毒が発生し、又はまん延しないように、次の各号

に掲げる措置を講ずるよう努める。 

  １.事業所における感染症及び食中毒の予防及びまん延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、従業者に周知徹底を図る。 

  ２．事業所における感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための指針を整備する。 

  ３．事業所において、従業者に対し、感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止の為の研修並

びに感染症の予防及びまん延の防止のための訓練を定期的に実施する。 

 

１６．苦情申立先 

  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 

しおかぜ城山 

苦情解決責任者    管理者  西原 翠 

窓口担当者     生活相談員 河野 知世 

ご利用時間   毎日午前８時３０分～午後５時３０分 

ご利用方法   電話（０８６）４７０－４１４１ 

但し休業日夜間については、同法人内総合ケアセンターしおかぜにて

対応（０８６）４７０－４８４８ 

苦情受付箱 （しおかぜに設置しています） 

 

円滑かつ迅速に苦情処理を行なう為の処理体制・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



対しその指示を行なう。 

・ 利用者に対する対応は、迅速かつ適切に行なう。 

・ 苦情、事故処理簿、顧客管理カード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「苦情処理委員会」を開き、その議事内容を書き留める。 

 

１７．その他の苦情申立機関 

倉敷市役所介護保険課 〒７１０－８５６５ 

住 所 倉敷市西中新田６４０番地 

電 話 （０８６）４２６－３３４３ 

受 付 月曜～金曜日 ８：３０～１７：１５ 日曜・祝日及び年末

年始は除く 

岡山県国民健康保険団体連合会 〒７００－８５６８ 

住 所 岡山市北区桑田町１７－５ 

電 話 （０８６）２２３－８８１１ 

ＦＡＸ （０８６）２２３－９１０９ 

受 付 月曜～金曜日 ８：３０～１７：００ 日曜・祝日及び年末

年始は除く 

岡山県運営適正化委員会 〒７００－０８０７ 

住 所 岡山市北区南方２－１３－１ きらめきプラザ 

電 話 （０８６）２２６－９４００ 

ＦＡＸ （０８６）２２６－９４００ 

受 付 月曜～金曜日 ８：３０～１７：００ 日曜・祝日及び年末

年始は除く 

 

１８．その他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 

・児島中央病院   （０８６）４７２－１６１１ 

・沼本医院     （０８６）４７７－７２６７ 

・味野医院     （０８６）４７２－８８７７ 

・難波歯科医院   （０８６）４７２－２０４９ 

ショーステイ受入施設の名称と

電話番号 

特別養護老人ホーム しおかぜ 

（０８６）４７０－４８４８ 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

私は、本書面に基づいて事業者名：社会福祉法人しおかぜ、事業所名：デイサービスセンターしおか

ぜ城山職員（職名                 氏名                      ）から上記重要事項説明を受

けたことを確認します 

 

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                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

サービス提供中における緊急時及び事故発生時の対応 

・指定通所介護の提供を行っているとき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ます。 

・指定通所介護の提供により事故が発生した場合は、市町村、当該利用者の家族、当該利用者に

係る居宅介護支援事業者等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

・指定通所介護事業者は、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なけれ

ばならない 

 

（１）緊急時における確認事項 

連絡順 
 

①  
   

 ☎  

②  
   

 ☎  

 
（２）主治医 
 

①  
  ☎ 

     ☎ 

 
（３）市町村、家族等への連絡方法 

 

①  
市役所  ☎ 

 ☎（携帯等） 家族 

 

（４）当事業所の再発防止策等 
 

①  
  

 
 

②  
  

 
 

    当事業所の責務により発生した事故の場合 

 損害賠償について 

当事業所が利用者に対して賠償すべきことが起こった場合は、契約書本文第13条

に基づき、その賠償をいたします。   

当事業所は以下の内容で損害賠償保険に加入しています。 

 ○加入保険名 

   株式会社 トリプルウィン 

    超ビジネス保険 賠償責任に関する保障(事業活動包括保険・賠償責任補償条項) 

○保険の内容 

   別添保険内容参照 

 ○賠償できる事項 



      別添保険内容参照 

 

デイサービスセンターしおかぜ城山における個人情報使用同意書 

私及びその家族の個人情報については、 

次に記載する処により必要最小限の範囲内で使用する事に同意します。 

                                記 

１ 使用する目的 

  利用者様の為の介護サービス計画に沿って円滑にサービスを提供する為に実施されるサービス担当者会

議、 

  施設職員と事業者及び医療機関等との連絡調整等において必要な場合 

２ 使用する事業者の範囲 

  サービスを提供する事業者及び正当な理由がある場合に限り関係各機関 

３ 使用する期間 

  契約締結から契約終了まで 

４ 使用にあたっての条件 

① 個人情報の提供は、１に記載する目的の範囲内で必要最小限に留め、情報提供の際には関係者以

外には 

決して漏れることのないよう細心の注意を払うこと。 

② 事業者は、個人情報を使用した会議、相手方、内容等について記録しておくこと。 

５ 個人情報の内容（例示） 

  ・氏名、住所、健康状態、病歴、家庭状況等事業者が居宅介護支援を行うために最低限必要な利用者や家

族個人に関する情報 

  ・認定調査票（85 項目及び特記事項）、主治医意見書、介護認定審査会における判定結果の意見（認定結

果通知書） 

  ・その他の情報 

   ※個人情報とは、利用者様個人及び家族に関する譲歩であって、特定の個人が識別され、または識別さ

れ得るものをいいます。 

6 行事等におけるご利用者様の写真や動画の撮影ならびに広報誌や SNS、ホームページへの掲載に関する

事項 

   □使用しても問題なし     □使用不可      □一部使用を許可する   ※該当□部分に✓を入れること 

●使用可能範囲（一部使用の場合の範囲を記載：                                               ） 

令和   年   月   日                       

■デイサービスセンターしおかぜ城山    

管理者  西原 翠 

利用者氏名                    

住   所 

 

家族代表 

代筆者                     続柄： 

                                 

住   所 

 



                 ※緊急連絡先の方に関しては、代表者の本同意を持って個人情報使用の同意を得たこととする。 


