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栄村高齢者総合福祉センター 

通所介護等 

重要事項説明書 
 

 

 

１． 事業の目的 

社会福祉法人栄村社会福祉協議会（以下「事業者」という。）が開設する栄村高齢者総合福祉セン

ター（以下「事業所」という。）が行う指定通所介護および介護予防・日常生活支援総合事業（以下

「総合事業」という。）の各事業（以下「事業」といいます）の適正な運営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、事業所の従業者が、要介護状態または要支援状態にある高齢者ま

たは総合事業にあっては事業対象者に対し、各種の適切なサービスを提供し、自立の助長、心身機

能の維持・向上を図ると共に、家族の身体的及び精神的な負担の軽減を図ることを目的とします。 

 

 

２． 運営方針 

事業の実施に当たっては、利用者の意思及び人格を尊重して、常に利用者の立場に立ったサービ

スの提供を努めるものとします。 

２ 指定通所介護の提供にあたっては、要介護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、必要な日常生活上の世話及び機能訓練を行うこ

とによって、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利用者の家族の身体的及び精

神的負担の軽減を図るものとします。 

３ 総合事業の提供にあたっては、要支援者が可能な限りその居宅において、自立した日常生活を

営むことができるよう、必要な日常生活上の支援及び機能訓練を行うことにより、利用者の心身機

能の維持回復を図り、もって利用者の生活機能の維持又は向上を目指すものとします。 

４ 事業の実施に当たっては、地域との結びつきを重視し、関係市町村、居宅介護支援事業者、地

域包括支援センター、その他の居宅サービス事業者並びにその他の保健医療サービス及び福祉サー

ビスを提供する者との密接な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めるものとします。事業者

は、利用者が要支援・要介護状態等となった場合においても、可能な限りその居宅において、その

有する能力に応じ、自立した生活を営むことができるよう、必要な日常生活の支援および各機能訓

練を行います。 

５ 事業の運営にあたっては、地域に密着した創造と実践を重視し、関係市町村保険者、地域包括

支援センター、居宅介護支援事業者、各居宅サービス事業者、その他の医療・保健・福祉サービス

を提供する機関との密接な連携を図り、統合的なサービス提供に努めます。 
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３． 事業者の概要 

（１）通所介護および介護予防通所介護事業所 

所在地      ：長野県下水内郡栄村大字北信 3601番地 5 

事業所番号    ：２０７３５００１５５ 

利用定員     ：３２名／日 ※指定通所介護および指定介護予防通所介護または 

介護予防・日常生活支援総合事業の合計定員 

通常実施地域   ：栄村 

 

（２）主たる職員およびその業務 

管理者    １名   従業者と業務の管理を行うとともに、必要な指揮命令を行います。 

生活相談員  ２名以上 利用者及び家族からの相談に応じ、適宜生活支援等を行います。 

看護師    ２名以上 看護業務を通じて利用者の健康管理に努めます。 

   機能訓練指導員１名以上 利用者のＡＤＬの維持、向上のための訓練及び職員指導を行います。 

   介護職員   ４名以上 利用者への介護サービス、自立支援等を行います。 

 

（３）サービス提供時間 

   営業日    月曜日から土曜日（祝祭日を含む）。ただし、12月 31日から 1月２日を除く。  

また、荒天の際は、状況をみて休止する場合があります。 

 営業時間   午前８時３０分から午後５時１５分 

午前９時３０分から午後４時３０分。 

ただし、１２月から３月は午前 ９時３０分から午後３時３０分。 

また、原則として総合事業対象の方は午前１０時３０分から午後３時３０分。 

（いずれも、送迎時間は含みません） 

 

（４）サービスの内容 

 次に掲げるもののうち必要と認められるサービスを行うものとする。 

①生活指導（相談・援助等）、②レクリエーション、③機能訓練、④健康状態チェック、 

   ⑤送迎、⑥食事、⑦入浴（一般浴）、⑧アクティビティ など 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

サービス 

提供時間 
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４． 料金表 

（１）保険内のサービス 

【介護予防・日常生活支援総合事業】事業対象者の１回あたりの自己負担額 

1か月のサービス利用回数 単位数 １割負担の方 ２割負担の方 

月 1回～４回まで ４３６単位／回 ４３６円／回 ８７２円／回 

月５回以上 １７９８単位／月 １７９８円／月 ３５９６円／月 

※送迎費を含みます 

※昼食代金、おやつ代金、その他自己負担分の費用は上記に含まれません。 

 

【介護予防・日常生活支援総合事業】要支援の１月あたりの自己負担額 

 単位数 １割負担の方 ２割負担の方 

要支援１ 

（月 1～4回） 
４３６単位／回  ４３６円／回 ８７２円／回 

要支援 1 

（月 5回以上） 
１７９８単位／月 １７９８単位／月 ３５９６単位／月 

要支援２ 

（月１～８回） 
４４７単位／回 ４４７単位／回  ８９４単位／回 

要支援２ 

（月 9回以上） 
３６２１単位／月 ３６２１単位／月 ７２４２単位／月 

※送迎費を含みます 

※月の途中で契約した場合、または解約した場合は原則として日割りでの算定となります。 

※昼食代金、おやつ代金、その他自己負担分の費用は上記に含まれません。 

 

【通所介護】介護保険適応時の１日あたりの自己負担額 

〇７時間利用（基本利用時間） 

介護給付 単位数 １割負担の方 ２割負担の方 

要介護１ ６５８単位／１日 ６５８円／日 １，３１６円／日 

要介護２ ７７７単位／１日 ７７７円／日 １，５５４円／日 

要介護３ ９００単位／１日 ９００円／日 １，８００円／日 

要介護４ １，０２３単位／１日 １，０２３円／日 ２，０４８円／日 

要介護５ １，１４８単位／１日 １，１４８円／日 ２，２９６円／日 
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〇６時間利用 

介護給付 単位 １割負担の方 ２割負担の方 

要介護１ ５８４単位／１日 ５８４円／日 １，１６８円／日 

要介護２ ６８９単位／１日 ６８９円／日 １，３７８円／日 

要介護３ ７９６単位／１日 ７９６円／日 １，５９２円／日 

要介護４ ９０１単位／１日 ９０１円／日 １，８０２円／日 

要介護５ １，００８単位／１日 １，００８円／日 ２，０１６円／日 

   

〇５時間利用 

介護給付 単位 １割負担の方 ２割負担の方 

要介護１ ５７０単位／１日 ５７０円／日 １，１４０円／日 

要介護２ ６７３単位／１日 ６７３円／日 １，３４６円／日 

要介護３ ７７７単位／１日 ７７７円／日 １，５５４円／日 

要介護４ ８８０単位／１日 ８８０円／日 １，７６０円／日 

要介護５ ９８４単位／１日 ９８４円／日 １，９６８円／日 

   

  〇要介護の方はサービス利用ごとに以下の加算があります 

加算   単位 １割負担の方 ２割負担の方 

入浴加算 ４０単位／１日 ４０円／日 ８０円／日 

 

（２）保険外のサービス 

食費（昼食代）           350 円／１日 
紙おむつ、リハビリパンツ等     実 費 

屋外行事時の諸施設利用料、写真代等 実 費 

 

（３）利用料金のお支払い方法 

前記（１）（２）の料金、費用は、毎月１５日頃までに前月分の請求書をお渡しします。原

則として毎月２５日に口座振替にてお支払いいただきます（前月の利用料が引き落としされ

ます。手数料はかかりません）。やむを得ず現金でのお支払いが必要な場合は、利用の翌月

末日までに現金、または振込にてお支払いください（振込み手数料は利用者様負担となりま

す）。お支払いいただきますと領収書を発行します。 
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５． 利用の中止、変更および追加 

① ご利用予定日の前に、ご利用者の都合により、サービス利用を中止または変更、もしく

は新たなサービスの利用を追加することができます。この場合には、サービスの実施日の前

日の午後５時までに事業者へ申し出てください。 

 ただし、サービスの利用の変更、追加の申し出に対して、事業者の労働状況によりご利用

者の希望する日にサービスの提供ができない場合もありますので、その場合には他の利用可

能日を提示し協議することとします。 

② ご利用者の都合により３か月以上のご利用がなかった場合、自動的にサービスを終了い

たします。 

 

 

６． 金銭および貴重品の管理 

サービス提供中、金銭および貴重品の管理は、ご自身の責任で行ってください。原則として 

金銭、貴重品の施設への持ち込みはお断りします。 

 

 

７． 通所介護および介護予防通所介護サービスのキャンセルについて 

① 通所介護および総合事業サービス提供日の前日午後５時までにご連絡をお願いします。 

② 体調不良等により当日キャンセルになる場合は、午前８時２０分までにご連絡をお願い 

します。 

②  正当な理由のないキャンセルの場合は、キャンセル料として、介護保険の自己負担相当 

額と食費３５０円を請求させていただきます。 

 

 

８．サービス利用にあたっての留意事項 

① 以下の禁止事項を故意に繰り返し行う場合はサービスの中止をお願いする場合があります。 

１） 所定の場所以外での喫煙（喫煙される方は事前にご相談ください） 

２） 故意による不潔行為および他のご利用者様への迷惑・危険行為 

３） 宗教活動および政治活動 

② その他 

１） ご利用開始にあたり必ず、契約書、重要事項説明書の内容の確認をお願いします。 
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９．緊急時の対応方法 

 サービスの実施中に利用者の病状に急変が生じた場合には、速やかに主治医、家族および各関係

機関、救急隊へ連絡をいたします。 

主 治 医 

主治医名  

連絡先  

緊急時連絡先 

（家族等） 

氏名  

連絡先  

 

 

１０．非常災害対策 

 非常災害対策に関しては、具体的な計画を作成し、責任者を定めておくとともに、非常災害に備

えて定期的に避難、救出訓練を行います。 

防火管理者 広瀬 義昭 

消防計画 平成２９年２月２８日提出 防災組織完備 

消防訓練 

総合訓練（通報・避難誘導・消火）…地元との協力訓練 

部分訓練 

・夜間を想定し、実施します。 

・消防署立合いのもと実施します。 

※防災設備は、専門の業者により年２日の定期点検を実施していま

す                 

 

 

１１．事故対策 

 事故対策に関しては、「事故発生時対応マニュアル」を作成し、責任者を定めておくとともに、定

期的にリスクマネジメント委員会を設置し事故の分析や事故防止策、安全対策等を職員へ周知徹底 

します。 

 

 

１２．感染防止対策 

感染防止対策に関しては「感染症対策マニュアル」を作成し、責任者を定めておくとともに、定期 

的に感染対策委員会を実施し、感染を未然に防止するよう感染対策への意識づけを行います。 
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１３．高齢者虐待時の対応 

当事業者は、虐待と思われる場合には、円滑かつ迅速に介護支援専門員や地域包括支援センター、

市町村等に連絡・相談を行うとともに必要な措置を行います。 

 

 

１４．苦情受付 

（１）事業所相談窓口 

 栄村高齢者総合福祉センター（栄村社会福祉協議会事務局） 

受付場所 ：長野県下水内郡栄村大字北信３６０１番地５ 

受付時間 ：月曜日から金曜日 午前８時３０分～午後５時１５分 

苦情処理担当者 広瀬 義昭 

連 絡 先：電話 0269-87-3410 

そ の 他：担当者が不在であっても基本的事項は誰でも対応し、かつ担当者に必ず引継ぐ。 

 

（２）公的機関による苦情相談窓口 

長野県健康福祉部介護支援課  

電話 026-235-7121 ＦＡＸ 026-235-7394 

 

栄村役場 民生課健康支援係 

電話 0269-87-3301 ＦＡＸ 0269-87-3308 

 

長野県国民健康保険団体連合会 介護保険課 苦情処理係 

電話 026-238-1580 ＦＡＸ 026-238-1581 

 

２ 円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順 

○処理体制・手順 

苦情を受けた場合、申立者には失礼の無いように対応し、苦情内容を確実に聴取する。 

苦情対応者は苦情処理台帳に記入し、担当者に内容を間違えの無いように伝達する。 

状況調査を迅速に実施し、管理者とともに原因を分析し検討する。 

また、必要に応じて苦情対応委員会を設置し、協議を行う。 

同様の苦情、事故が起こらないように苦情処理の内容を記録し、従業者へ周知し研修などの 

機会を通じて、再発防止に努め、サービスの質の向上を目指す。 

また、苦情処理の内容を記録した書類は、苦情内容別等に整理し保管する。 

申立者、利用者へ明確な回答を行い、落ち度があれば担当者が謝罪を行う。 

（損害を賠償すべき事故が発生した場合は速やかに損害賠償を行う。） 

 

３ その他参考事項 

  解決が難しい場合は、公的機関「長野県国民健康保険団体連合会」においても協力をはかり 

苦情・相談の対応を行う。 
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１５．第三者による評価の実施状況等 

当事業者は、第三者による評価の実施状況等を受けていませんが、利用者や職員も含めた事業所の

現在の状況を適切に把握し、よりよい事業所としていくよう努めます。 

 

 

 

 

 

  以上、通所介護等のサービスの提供開始にあたり重要事項の説明をいたしました。これを証明

するため本書２通を作成し、各自署名押印の上、１通ずつ所持するものとします。 

 

                        ご説明日 令和  年   月   日 

 

事業者 

                住所   長野県下水内郡栄村大字北信３６０１番地５ 

                事業者名 社会福祉法人栄村社会福祉協議会 

                事業所名 栄村高齢者総合福祉センター 

                    （事業所番号）２０７３５００１５５ 

 

        説明者氏名                      ㊞ 

                        

 

      

 

  私は、重要事項説明書について説明を受け、その内容に同意しました。 

 

 利用者 住所  

 

  氏名 ㊞ 

 

 

 

 家族代表 住所 

 

  氏名 ㊞ 

 

 

代理人 住所 

 （選任した場合）  

  氏名 ㊞ 


