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指定通所介護・指定介護予防通所介護相当サービス 

  こまぎ安心館  重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

当事業所はご契約者に対して指定通所介護サービス及び指定介護予防通所相当サービスを提供

します。事業所の概要や提供されるサービスの内容、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．法人の概要 

（１）法 人 名     社会福祉法人 天宣会 

（２）法人所在地     千葉県流山市駒木 649番地の 3 

（３）電 話 番 号     04-7178-5556 

（４）ＦＡＸ番号     04-7178-5558 

（５）代表者氏名     理事長  西浦 天宣 

（６）設 立 年 月     平成 21年 10月 1日 

 

２．事業所の概要 

（１）種   類     指定通所介護及び指定介護予防通所介護相当サービス 

平成２３年４月１日指定 千葉県 1272501527号  

（２）名   称     デイサービスセンター こまぎ安心館 

（３）所 在 地    千葉県流山市駒木 649番地の 3 

（４）電 話 番 号     04-7178-5577 

（５）管理者氏名     飯泉 香織 

（６）運 営 方 針    要支援又は要介護状態等となった場合において、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た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および機能訓練を行うことによ

り、利用者の社会的孤独感の解消および心身の機能の維持ならびに利用者

の家族の身体的および精神的負担の軽減を図ります。 

（７）開設年月       平成 23年 4月 1日 

（８）利用定員       25人 

 

 

 

当施設は介護保険の指定を受けています。 

（千葉県指定 第 1272501527号） 
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（９）営業日及び営業時間 

営 業 日 月曜日～土曜日 

受付時間 月曜日～土曜日  8：30 ～ 17：30 

サービス提供時間 月曜日～土曜日  9：30 ～ 15：45 

（10）通常の事業実施地域 

通常の事業の実施地域は、流山市一部及び柏市一部の区域とする。 

   流山市一部：青田、市野谷、後平井、江戸川台西１～４丁目、江戸川台東１～４丁目、大畔、

加、加１～６丁目、上貝塚、上新宿、上新宿新田、北、桐ヶ谷、こうのす台、

駒木、駒木台、小屋、芝崎、下花輪、十太夫、谷、中、長崎１～２丁目、中野

久木、流山１～４丁目、西初石１～６丁目、西深井、野々下１～６丁目、東初

石１～６丁目、東深井、平方、平方村新田、深井新田、富士見台、富士見台１

～２丁目、古間木、平和台１～５丁目、前平井、美田、南、美原１～４丁目、

三輪野山、三輪野山１～５丁目、若葉台 

   柏市一部 ：青田新田飛地、明原１～４丁目、伊勢原１丁目、柏の葉１～６丁目、上三ヶ尾

飛地、かやの町、下三ヶ尾飛地、高田、豊四季台１～４丁目、中十余二、西柏

台１～２丁目、西三ヶ尾飛地、西町、西原１～７丁目、みどり台１～５丁目、

向原町、柏インター南、柏インター東 

 

３．事業所の職員体制・勤務体制 

職    種 人数  

管 理 者 １  

生活相談員 １名以上 サービス提供時間を通じて 

看護職員 １名以上 サービス提供時間を通じて 

機能訓練指導員 １名以上 サービス提供時間を通じて 

介護職員 ２名以上 サービス提供時間を通じて 

 

４．当事業所が提供するサービスの内容 

（１）日常生活支援 

①通所介護計画の立案 

・通所介護計画及び介護予防通所介護計画を作成し、利用者及びご家族等に同意をいただき

ます。 

②入浴 

・入浴又は清拭を行います。但し、利用者の体調により入浴を中止する場合があります。 

・利用者の心身の状態に応じた入浴設備により安心して入浴をしていただけます。 

③排泄 

・排泄の自立を促すため、利用者の身体能力を最大限活用した援助を行います。 

④食事 

      ・食事時間   昼食 12：00 ～ 

※おやつは、15：00にご用意します。 
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      ・当施設では、管理栄養士の立てる献立表により、栄養並びに利用者の身体の状況および嗜

好を考慮した食事を提供します。 

⑤機能訓練 

・機能訓練指導員により、利用者の心身等の状況に応じた機能訓練を行い、身体機能の維持

や低下の防止に努めます。 

⑥送迎サービス 

・利用者の希望により、自宅と事業所間の送迎を行います。但し、通常の事業実施地域外か

らご利用の場合は、交通費実費を負担していただきます。 

 

 ５．サービス利用料金 

（１）利用者の方からいただくサービス利用料金は次のとおりです。この金額は、①介護保険の給

付対象となるサービス及び食費に係る自己負担額、②介護保険の給付対象とならないサービス

の２種類に分かれます。（なお、②の費用が必要となる場合には、事前に詳細を説明の上、利

用者又はご家族等の同意を得なければならないため、疑問な点がございましたら、お尋ねくだ

さい。） 

 

① 介護保険の給付対象となるサービス 

◎ 通所介護（自己負担 1割の場合） 

１．利用者の要介護度とサービス

利用料金 

※１単位×10.27（流山市） 

要介護１ 

（584） 

要介護２ 

（689） 

要介護３ 

（796） 

要介護４ 

（901） 

要介護５ 

（1,008） 

5,997円 7,076円 8,174円 9,253円 10,352円 

２．うち、介護保険から給付され

る金額 
5,397円 6,368円 7,356円 8,327円 9,316円 

３．サービス利用料に係る自己負

担額（1-2） 
600円 708円 818円 926円 1,036円 

４．食事に係る自己負担額 1食 750円 

５．自己負担額合計（3+4） 1,350円 1,458円 1,568円 1,676円 1,786円 

     

◎ 通所介護（自己負担 2割の場合） 

１．利用者の要介護度とサービス

利用料金 

※１単位×10.27（流山市） 

要介護１ 

（584） 

要介護２ 

（689） 

要介護３ 

（796） 

要介護４ 

（901） 

要介護５ 

（1,008） 

5,997円 7,076円 8,174円 9,253円 10,352円 

２．うち、介護保険から給付され

る金額 
4,797円 5,660円 6,536円 7,402円 8,281円 

３．サービス利用料に係る自己負

担額（1-2） 
1,200円 1,416円 1,635円 1,851円 2,071円 

４．食事に係る自己負担額 1食 750円 

５．自己負担額合計（3+4） 1,950円 2,166円 2,385円 2,601円 2,821円 

 

◎ 通所介護（自己負担 3割の場合） 

１．利用者の要介護度とサービス

利用料金 

要介護１ 

（584） 

要介護２ 

（689） 

要介護３ 

（796） 

要介護４ 

（901） 

要介護５ 

（1,008） 
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※１単位×10.27（流山市） 5,997円 7,076円 8,174円 9,253円 10,352円 

２．うち、介護保険から給付され

る金額 
4,197円 4,953円 5,721円 6,477円 7,246円 

３．サービス利用料に係る自己負

担額（1-2） 
1,800円 2,123円 2,453円 2,776円 3,106円 

４．食事に係る自己負担額 1食 750円 

５．自己負担額合計（3+4） 2,550円 2,873円 3,203円 3,526円 3,856円 

 

◎ 介護予防通所介護相当サービス（自己負担 1割の場合） 

１．利用者の要介護度とサービス

利用料金（1月あたり） 

※１単位×10.27 （流山市） 

要支援 1 

（1,798） 

要支援 2 

（3,621） 

 

18,465円 37,187円  

２．サービス利用料に係る自己 

負担額 （1月あたり） 
1,847円 3,719円 

 

３．食事に係る自己負担額 1食 750円 

 

◎介護予防通所介護相当サービス（自己負担 2割の場合） 

１．利用者の要介護度とサービス

利用料金（1月あたり） 

※１単位×10.27 （流山市） 

要支援 1 

（1,798） 

要支援 2 

（3,621） 

 

18,465円 37,187円  

２．サービス利用料に係る自己 

負担額 （1月あたり） 
3,693円 7,438円 

 

３．食事に係る自己負担額 1食 750円 

 

◎介護予防通所介護相当サービス（自己負担 3割の場合） 

１．利用者の要介護度とサービス

利用料金（1月あたり） 

※１単位×10.27 （流山市） 

要支援 1 

（1,798） 

要支援 2 

（3,621） 

 

18,465円 37,187円  

２．サービス利用料に係る自己 

負担額 （1月あたり） 
5,540円 11,157円 

 

３．食事に係る自己負担額 1食 750円 

※利用者がまだ要介護認定を受けていない場合もしくは要介護認定の結果が出ていない場

合は、一旦、サービスの利用料金を全額お支払いただきます。その場合、要介護認定の結

果が出た後に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）。償還払

いとなる場合、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。 
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その他、利用者の状況により加算されるサービス（通所介護） 

加 算 項 目 内    容 単位数 

入浴介助加算（Ⅰ） 入浴介助を行う場合 40 
（1日につき） 

入浴介助加算（Ⅱ） 医師等が利用者の居宅を訪問し、浴室における利用者の動作および浴

室の環境を評価し、介護支援専門員・福祉用具専門相談員と連携して

浴室の環境整備に係る助言を行うこと。事業所の機能訓練指導員等が

共同して利用者の居宅の浴室の環境等を踏まえた個別の入浴計画を

作成し、それに基づき、個浴その他の利用者の居宅の状況に近い環境

にて入浴介助を行った場合。 

55 
（1日につき） 

個別機能訓練加算

（Ⅰ）イ 

専ら機能訓練指導員の職務に従事する常勤の理学療法士、作業療法

士、言語聴覚士、看護職員、柔道整復師又はあん摩マッサージ指圧師、

一定の実務経験有したはり師･きゅう師、以下「理学療法士」という）

を一名以上配置していること（配置時間定めなし） 

※機能訓練指導員、看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種の

者が共同して、利用者ごとに個別機能訓練計画を作成し、当該計画に

基づき、計画的に機能訓練を行っていること。個別機能訓練計画の作

成及び実施において利用者の自立の支援と日常生活の充実に資する

よう複数の種類の機能訓練の項目を準備し、その項目の選択に当たっ

ては、利用者の生活意欲が増進されるよう利用者を援助し、心身の状

況に応じた機能訓練を適切に行っていること 

機能訓練指導員等が利用者の居宅を訪問した上で、個別機能訓練計画

を作成し、その後３月ごとに１回以上、利用者の居宅を訪問した上で、

利用者又はその家族に対して、機能訓練の内容と個別機能訓練計画の

進捗状況等を説明し、訓練内容の見直し等を行っていること 

56 
（1日につき） 

個別機能訓練加算

（Ⅰ）ロ 
（Ⅰ）イの配置に加え、専ら機能訓練指導員の職務に従事する常勤の

理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員、柔道整復師又はあ

ん摩マッサージ指圧師、一定の実務経験有したはり師･きゅう師、以

下「理学療法士」という）を一名以上配置していること。 

（配置時間定めなし） 

76 
（1日につき） 

個別機能訓練加算

（Ⅱ） 
加算（Ⅰ）に加えて、個別機能訓練計画等の内容を厚生労働省に提出

し、フィードバックを受けていること 

20 
（1月につき） 

加算（Ⅰ）に

上乗して算定 
若年性認知症利用

者受入加算 
若年性認知症の利用者を受入れた場合 

認知症加算を算定している場合は、算定しない 
60 
（1日につき） 

栄養改善加算 低栄養状態あるいはそのおそれのある利用者に対し、低栄養状態の改

善等を目的として、当該事業所職員又は外部との連携により管理栄養

士等を配置し、必要に応じ利用者の居宅を訪問して、栄養改善サービ

スの実施及び評価を行った場合 

200 
（原則 3 月以

内、1 月に 2

回を限度） 

栄養アセスメント

加算 

事業所の従事者又は外部との連携により管理栄養士を 1 名以上配置

し、利用者ごとに管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員その

他の職種の者が共同して栄養アセスメントを実施し、当該利用者又は

その家族に対してその結果を説明して必要に応じ相談等に応じるこ

と 

利用者ごとの栄養状態等の情報を厚生労働省に提出し、栄養管理の実

施にあたって当該情報その他栄養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た場合 

50 
（1月につき） 

口腔・栄養スクリー

ニング加算（Ⅰ） 

利用開始時及び利用中６か月ごとに利用者の口腔の健康状態及び栄

養状態について確認を行い、当該情報を担当する介護支援専門員に提

供した場合 

20 
（6 月に 1 回

を限度） 

口腔・栄養スクリー

ニング加算（Ⅱ） 

利用者が栄養改善加算や口腔機能向上加算を算定している場合に、口

腔の健康状態と栄養状態いずれかの確認を行い、当該情報を利用者を

担当する介護支援専門員に提供した場合 

5 
（6 月に 1 回

を限度） 
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口腔機能向上加算 

（Ⅰ） 
口腔機能低下等にある利用者に対し、歯科衛生士等が改善計画を作成

し、口腔機能向上サービスの実施及び評価を行った場合 

150 
（1 月に 2 回

を限度） 

口腔機能向上加算 

（Ⅱ） 

口腔機能向上加算（Ⅰ）の取組に加え、口腔機能改善管理指導計画等

の情報を厚生労働省に提出し、口腔機能向上サービスの実施にあたっ

て当該情報その他口腔衛生の管理の適切かつ有効な実施のために必

要な情報を活用した場合 

160 
（原則 3 月以

内、1 月に 2

回を限度） 

認知症加算 指定基準に規定する介護職員又は看護職員の員数に加え、介護職員又

は看護職員を常勤換算方法で２以上確保していること。 

前年度又は算定日が属する月の前３月間の利用者の総数のうち、認知

症高齢者の日常生活自立度Ⅲ以上の利用者の占める割合が 100 分の

20 以上であること 

指定通所介護を行う時間帯を通じて、専ら当該指定通所介護の提供に

当たる認知症介護指導者研修、認知症介護実践リーダー研修、認知症

介護実践者研修等を修了した者を１以上確保していること 

60 
（1日につき） 

生活機能向上連携

加算（Ⅰ） 

外部のリハビリテーション専門職の助言を受けることができる体制

を構築し、助言を受けた上で、機能訓練指導員等が生活機能を目的と

した個別機能訓練計画を作成すること、また外部のリハビリテーショ

ン専門職がサービス提供の場又は ICT を活用した動画等により、利用

者の状態を把握した上で助言を行った場合 

100 
（3 月に 1 回

を限度） 

 

生活機能向上連携

加算（Ⅱ） 

自立支援・重度化防止に資する介護を推進するため、外部のリハビリ

テーション専門職が利用者宅又は当該事業所を訪問して、通所介護事

業所の職員と連携して、機能訓練のマネジメントをすることを評価し

た場合 

200 
（1月につき） 
※個別機能訓練

加算を算定して

いる場合は 

100/月 

科学的介護推進体

制加算 

利用者ごとの ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他の心

身の状況等に係る基本的な情報を厚生労働省に提出し、必要に応じサ

ービス計画を見直すなど、サービスの提供にあたって適切かつ有効に

提供するために必要な情報を活用した場合 

40 
（1月につき） 

 

Ａ Ｄ Ｌ 維 持 等 加 算 

（Ⅰ） 

 

 

① 評価対象利用期間が６ヶ月を超える者の総数が１０人以上 

② その評価対象者全員において、最初の月と 6 月目に Barthel Index

を測定し、そのＡＤＬ値を厚生労働省に提出している 

③ 決められた計算式による値が「１」以上であること  

30 
(1 月につき) 

 

 

ＡＤＬ維持等加算

（Ⅱ） 

ADL 維持加算（Ⅰ）①②に加え、決められた計算式による値が「３」

以上であること 

 

 

60 
(1 月につき) 

中重度者ケア体制

加算 

指定基準に規定する介護職員又は看護職員の員数に加え、介護職員又

は看護職員を常勤換算方法で２以上確保していること 

前年度又は算定日が属する月の前３月間の利用者の総数のうち、要介

護３以上の利用者の占める割合が 100 分の 30 以上であること。 

指定通所介護を行う時間帯を通じて、専ら当該指定通所介護の提供に

当たる看護職員を１以上確保していること 

45 
（1日につき） 

サービス提供体制

強化加算（Ⅰ） 
当該指定事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が

100 分の 70 以上の場合、または勤続 10 年以上の介護福祉士の占める

割合が 100 分の 25 以上 

22 
（1日につき） 

サービス提供体制

強化加算（Ⅱ） 

当該指定事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が

100 分の 50 以上 
18 
（1日につき） 

サービス提供体制

強化加算（Ⅲ） 
当該指定事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が

100 分の 40 以上の場合、または利用者に直接サービスを提供する職員

の総数のうち、勤続 7 年以上の占める割合が 100 分の 30 以上 

6 
（1日につき） 
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時間延長加算 時間延長サービスを行う場合の所要時間が 

イ．9 時間以上 10 時間未満の延長 

ロ．10 時間以上 11 時間未満の延長 

ハ．11 時間以上 12 時間未満の延長 

ニ．12 時間以上 13 時間未満の延長 

ホ．13 時間以上 14 時間未満の延長 

 

50 

100 

150 

200 

250 
（1日につき） 

介護職員処遇改善加算(Ⅰ) 所定単位数にサービス別加算率を乗じた単位数で算定 9.2％ 

介護職員処遇改善加算(Ⅱ) 所定単位数にサービス別加算率を乗じた単位数で算定 9.0％ 

介護職員処遇改善加算(Ⅲ) 所定単位数にサービス別加算率を乗じた単位数で算定 8.0％ 

介護職員処遇改善加算(Ⅳ) 所定単位数にサービス別加算率を乗じた単位数で算定 6.4％ 

 

 

その他、利用者の状況により加算されるサービス（介護予防通所介護相当サービス） 

加 算 項 目 内    容 単位数 

若年性認知症利用者受

入加算 

若年性認知症の利用者を受入れた場合 

認知症加算を算定している場合は、算定しない 

240 
（1月につき） 

生活機能向上グループ

活動加算 

機能訓練指導員等が共同して、利用者ごとに生活機能向上の目

標を設定した介護予防通所介護計画を作成 

複数の種類の生活機能向上グループ活動サービスを準備し、利

用者の心身の状況に応じた生活機能向上グループ活動サービスを

実施 

生活機能向上グループ活動サービスを１週間に１回以上実施利

用者に対して、計画的にアクティビティを実施した場合 

100 
（1月につき） 

栄養改善加算 低栄養状態あるいはそのおそれのある利用者に対し、低栄養状態

の改善等を目的として、管理栄養士等を配置し、利用者ごとの摂

食・嚥下機能及び食形態に配慮した栄養ケア計画を作成して、必

要に応じ利用者の居宅を訪問して栄養改善サービスを実施、記録、

評価した場合 

200 
（1月につき） 

栄養アセスメント加算 利用者ごとに管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員その

他の職種の者が共同して栄養アセスメントを実施し、利用者又は

その家族に対してその結果を説明して必要に応じ相談等に応じる

こと。利用者ごとの栄養状態等の情報を厚生労働省に提出し、栄

養管理の実施にあたって当該情報その他栄養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た場合 

50 
（1月につき） 

口腔機能向上加算（Ⅰ） 口腔機能低下等にある利用者に対し、歯科衛生士等が改善計画を

作成し口腔機能向上、サービスの実施及び評価を行った場合 

150 
（1月につき） 

口腔機能向上加算（Ⅱ） 加算（Ⅰ）の取組に加え、改善計画の情報を厚労省に提出し、口

腔機能サービスの実施にあたって必要な情報を活用していること 

160 
（1月につき） 

一体的サービス提供加

算 

栄養改善サービス及び口腔機能向上サービスを実施し、通所介護

相当サービスの提供を受けた日において、当該利用者に対し栄養

改善サービス又は口腔機能向上サービスのうちいずれかのサービ

スを行う日を 1 月に 2 回以上設けている場合 ただし栄養改善加

算、口腔機能向上加算を算定していないこと 

480 
（1月につき） 

口腔・栄養スクリーニ

ング加算（Ⅰ） 

利用開始時及び利用中６か月ごとに利用者の口腔の健康状態及び

栄養状態について確認を行い、当該情報を担当する介護支援専門

員に提供した場合 

20 
（6 月に 1 回を

限度） 

口腔・栄養スクリーニ

ング加算（Ⅱ） 

利用者が栄養改善加算や口腔機能向上加算を算定している場合

に、口腔の健康状態と栄養状態いずれかの確認を行い、当該情報

を利用者を担当する介護支援専門員に提供した場合 

5 
（6 月に 1 回を

限度） 
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生活機能向上連携加算

（Ⅰ） 

外部のリハビリテーション専門職の助言を受けることができる体

制を構築し、助言を受けた上で、機能訓練指導員等が生活機能を

目的とした個別機能訓練計画を作成すること、また外部のリハビ

リテーション専門職がサービス提供の場又はICTを活用した動画

等により、利用者の状態を把握した上で助言を行った場合 

100 
（1月につき、3

月に 1 回を限

度） 

 

生活機能向上連携加算

（Ⅱ） 

自立支援・重度化防止に資する介護を推進するため、外部のリハ

ビリテーション専門職が利用者宅又は当該事業所を訪問して、通

所介護事業所の職員と連携して、機能訓練のマネジメントをする

ことを評価した場合 

200 
（1月につき） 
※個別機能訓練加

算を算定している

場合は 

100/月 

科学的介護推進体制加

算 

利用者ごとの ADL 値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他

の心身の状況等に係る基本的な情報を厚生労働省に提出し、必要

に応じサービス計画を見直すなど、サービスの提供にあたって適

切かつ有効に提供するために必要な情報を活用した場合 

40 
（1月につき） 

 

サービス提供体制強化

加算(Ⅰ) 

当該指定事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割

合が 100 分の 70 以上の場合、または勤続 10 年以上の介護福祉士

の占める割合が 100 分の 25 以上 

88(要支援 1) 

176(要支援 2) 

 
（1月につき） 

サービス提供体制強化

加算(Ⅱ) 

当該指定事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割

合が 100 分の 50 以上 

72(要支援 1) 

144(要支援 2) 

 
（1月につき） 

サービス提供体制強化

加算(Ⅲ) 

当該指定事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割

合が 100 分の 40 以上の場合、または利用者に直接サービスを提

供する職員のうち、勤続 7 年以上の占める割合が 100 分の 30 以

上 

24(要支援 1) 

48(要支援 2) 

 
（1月につき） 

介護職員処遇改善加算(Ⅰ) 所定単位数にサービス別加算率を乗じた単位数で算定 9.2％ 

介護職員処遇改善加算(Ⅱ) 所定単位数にサービス別加算率を乗じた単位数で算定 9.0％ 

介護職員処遇改善加算(Ⅲ) 所定単位数にサービス別加算率を乗じた単位数で算定 8.0％ 

介護職員処遇改善加算(Ⅳ) 所定単位数にサービス別加算率を乗じた単位数で算定 6.4％ 

   

   

   

※上記の料金表や他介護保険自己負担分について、1日または１回あたりの介護保険報酬単

位数に地域単価（１０．２７円）を乗じ、その方の自己負担割合に対する相当額を切り捨

て算出するため、ご利用日数等により変動がございます。予めご了承ください。 

 

② 介護保険の給付対象とならないサービス 

サービス区分 内           容 金    額 

特別な食事等 お花見、端午の節句、七夕、納涼祭、敬老会、 

クリスマス会、餅つき会、お正月、節分、ひな祭り

など 

 

昼食代＋実費 
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理美容代 
利用者の希望により利用された場合  

（毎月第 2 火曜日）           

カット：1,650 円 

おむつ代  

おむつ処理代 

利用者が希望して参加されたクラブ活動等 材料費等実費 

おむつ代（おむつ処理代含む） リハビリパンツ 180 円 

紙おむつ    200 円 

尿取りパッド   50 円 

送迎サービス 通常の実施区域を超える送迎を希望された場合     100 円/1km 

その他の費用 複写物の交付（コピー代）     10 円/1 枚 

 

 

（２）利用料金のお支払い方法 

サービス利用料金・費用は、１か月ごとに計算し、ご請求しますので以下のいずれか

の方法でお支払いください。 

 

ア．下記指定口座への振り込み（翌月２５日までに） 

  千葉興業銀行  柏支店 普通預金１０９０３５７ 

  社会福祉法人 天宣会 特別養護老人ホーム 流山こまぎ安心館 

   理事長 西浦 天宣 

イ．金融機関口座からの自動引き落とし（翌々月５日） 

   ご利用できる金融機関：すべての銀行・信用金庫、農協、郵便局等 

 

※ご不明な点は事務局にお尋ねください。 

 

（３）利用の中止、変更、追加 

① 利用予定期間の前に利用者の都合により、通所介護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できます。この場合にはサービスの実施日前日

までに事業者に申し出てください。 

② 利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出をされた場合、

取消料として下記の料金をお支払いただく場合がございます。但し、利用者の体調不良等、

正当な理由がある場合は、この限りではありません。 

利用予定日の前日までに申し出があった場合 無   料 

利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 
当日の利用料金の１０％ 

（自己負担額） 

 

③ サービス利用の変更、追加の申し出に対して、事業所の稼動状況により、利用者の希望す

る期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日を利用者に提示して協議します。 

④ 以下の事由に該当した場合、利用者がサービスを利用している期間中でも、利用を中止す

ることができます。その場合、既に実施されたサービスに係る利用料金はお支払いいただ

きます。 

      ・利用日の健康チェックの結果、サービスの利用が困難であると判断した場合 

      ・利用中に体調が悪化した場合 

      ・他の利用者の生命又は健康に重大な影響を与える行為があった場合 
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      上記の場合で、必要な場合は、下記に記された緊急連絡先に連絡をするとともに、速やかに

主治医等に連絡を取る等、必要な援助を行います。 

 

 

（４）緊急時の対応 

    体調の変化等、緊急時は下記連絡先にご連絡させていただきます。 

 

◎第一緊急連絡先   氏  名                                  （続柄）                

                       住  所                                                          

                       電話番号（自宅）                                                

                       携帯電話番号                                                    

 

◎第二緊急連絡先   氏  名                                  （続柄）                

                       住  所                                                          

                       電話番号（自宅）                                                

                       携帯電話番号                                                    

 

 ◎主治医           病院又は診療所名                                                  

                        医師名                                                            

                        住  所                                                            

                        電話番号                                                          
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６．サービスの利用をやめる場合（契約の終了について） 

契約の有効期間は、契約締結の日から利用者の要介護認定の有効期間満了日までですが、契約

期間満了の７日前までに利用者から契約終了の申し入れがない場合には、契約は同じ条件で更新

され、以後も同様となります。 

契約期間中は、以下のような事由がない限り、継続してサービスを利用することができますが、

仮にこのような事項に該当するに至った場合には、当事業所との契約は終了します。 

（契約書 第１７条 参照） 

①利用者が死亡した場合 

②要介護認定により自立と判定された場合 

③事業者が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由により事業所を閉鎖した場合 

④施設の滅失や重大な毀損により、利用者に対するサービスの提供が不可能になった場合 

⑤事業所が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合 

⑥利用者から解約又は契約解除の申し出があった場合（詳細は以下をご参照ください。） 

⑦事業者から契約解除の申し出を行った場合（詳細は以下をご参照ください。） 

 

（１）利用者からの解約の申し出（中途解約・契約解除）（契約書 第１８条、第１９条 参照） 

   契約の有効期間であっても、利用者から本契約の終了を申し出ることができます。その場合

には、契約終了を希望する日の７日前までに申し出てください。 

但し、以下の場合には、即時に契約を解約・解除することができます。 

①介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合 

②利用者が入院された場合 

③利用者の居宅サービス計画（ケアプラン）が変更された場合 

④事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める通所介護サービスを実

施しない場合 

⑤事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合 

⑥事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失により利用者の身体・財物・信用等を傷つ

け、又は著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情が認められる場合 

⑦他の利用者が利用者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つける恐れがある場

合において、事業者が適切な対応をとらない場合 

 

（２）事業者からの申し出により本契約を解除していただく場合（契約解除） 

（契約書 第２０条 参照） 

以下の事項に該当する場合には、本契約を解除していただくことがあります。 

①利用者及び身元引受人が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、

故意にこれを告げず、又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい重大な事情

を生じさせた場合 

②利用者及び身元引受人による、サービス利用料金の支払いが３か月以上遅延し、相当期間

を定めた催告にもかかわらずこれが支払われない場合 

③利用者が、故意又は重大な過失により事業者又はサービス従事者もしくは他の利用者等の 

生命・身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行うことなどによって、本契 

約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 
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（３）契約の終了に伴う援助（契約書 第１７条 参照） 

     契約が終了する場合には、事業所は利用者の心身の状況、置かれている環境等を勘案し、必

要な援助を行います。 

 

７．苦情の受付について（契約書 第２２条 参照） 

（１）当施設における苦情の受付 

当施設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。 

○苦情受付窓口（担当者）  田中 芽衣・大美賀 玲子 

  TEL ０４－７１７８－５５７７ 

     ○受付時間   毎週月曜日～土曜日  ８：３０ ～ １７：３０ 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

福）天宣会 
第三者委員 
飯田信義 監事 

所 在 地  千葉県流山市流山１－１３２－１ 
電話番号  ０４―７１５８―０４５６ 
受付時間  月曜日～金曜日 （年末年始・祝日を除く） 

９：３０ ～ １６：００ 

福）天宣会 
第三者委員 

  吉田 誠之  

所 在 地  東京都足立区柳原２丁目４８番６号 
電話番号  ０３―３８８８―７７７０ 
受付時間  月曜日～金曜日 （年末年始・祝日を除く） 

９：３０ ～ １６：００ 
流山市役所 

介護支援課 
 

所 在 地  千葉県流山市平和台１－１－１     
電話番号  ０４―７１５０―６５３１(直通) 
受付時間  月曜日～金曜日 （年末年始・祝日を除く） 

８：３０ ～ １７：１５ 
国民健康保険団体連合会 所 在 地  千葉県稲毛区天台６－４－３  

電話番号  ０４３－２５４－７４２８(直通) 
受付時間  月曜日～金曜日 （年末年始・祝日を除く） 

８：３０ ～ １７：３０ 

千葉県社会福祉協議会 
千葉県運営適正化委員会 

所 在 地  千葉県千葉市中央区千葉港４-５ 
電話番号  ０４３-２４６-０２９４ 
受付時間  月曜日～金曜日（年末年始・祝日を除く） 

９：００ ～ １７：００ 

 

１０．人権の擁護及び虐待の防止のための措置 

事業者は、入所者の人権の擁護、虐待の防止等のため、次の措置を講ずるものとします。 

（１）虐待防止のための対策を検討する委員会を設置し、定期的に開催するとともに、 

   その結果について職員に周知徹底を図る。 

（２）人権の擁護、虐待の防止等に関する責任者の選定及び虐待防止のための指針の整備。 

 ３）成年後見制度の利用支援。 

（４）虐待の防止を啓発・普及するための職員に対する研修の実施。 

 

１１．ハラスメント対策 

（１）適切なサービスの提供を確保する観点から、職場において行な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職員の就

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るものとしま

す。 



- 13 - 

（２）利用者が事業者の職員に対して行う、暴言・暴力・嫌がらせ・誹謗中傷等の迷惑行為、セク

シャルハラスメントなどの行為を禁止します。 

 

１２．事故発生時の対応 

（１）利用者に対するサービス提供により事故が発生した場合は、速やかに市、入所者の家族等に

対して連絡を行う等必要な措置を講じるものとします。 

（２）事故が発生した場合には、事故の状況及び事故に際して採った処置を記録します。 

（３）サービス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うものとします。 

（４）事故が発生した時又はそれに至る危険性がある事態が生じた時は、その改善策を講じるとと

もに職員に周知徹底するものとします。 

 

１３．感染症対策 

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、次に掲げる措置

を講じるものとします。 

（１） 感染症又は食中毒の予防及びまん延の防止のための対策委員会をおおむね月に１回開催す

るとともに、その結果について職員に周知徹底を図る。 

（２） 感染症又は食中毒の予防及びまん延の防止のための指針を策定します。 

（３）感染症又は食中毒の予防及びまん延の防止のための研修会及び訓練を定期的に 

（年１回以上）開催します。 

（３） その他関係通知の遵守、徹底をします。 

 

１４．業務継続計画の策定等 

（１）事業者は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対するサービスの提供を継続的に実施

するため及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（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じます。 

（２）事業者は、職員に対し、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（年１回以上）実施します。 

（３）事業者は、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います。 
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確  認  書 

 

令和  年  月  日 

 

 

指定通所介護及び指定介護予防通所介護相当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、同意を得ました。 

 

デイサービスセンター こまぎ安心館 

説明者職名                      

 

 

私は、契約書及び本書面に基づき、事業者から重要事項の説明を受け、指定通所介護及び指定介

護予防通所介護相当サービスの提供開始に同意しました。 

 

利用者住所  

                          利用者氏名                      

 

           身元引受人住所 

           身元引受人氏名                      

              続   柄 
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＜重要事項説明書付属文書＞ 

 

１．施設の概要 

（１）建物の構造    鉄骨鉄筋コンクリート造 地上３階 

（２）建物の延べ床面積     4,977.68 ㎡ 

（３）併設事業 

   当事業所では、次の事業を併設して実施しています。 

  [介護老人福祉施設] 平成 23年４月１日指定 千葉県 1272501543号   定員 60名 

[介護老人福祉施設] 平成 23年４月１日指定 千葉県 1272501535号   定員 40名 

[短期入所生活介護] 平成 23年４月１日指定 千葉県 1272501550号   定員 10名 

[居宅介護支援事業] 平成 23年４月１日指定 千葉県 1272501519号 

（４）施設の周辺環境 

   水と緑の豊かな自然が息づく流山市の中部に位置し、駒木ふるさとの森公園に隣接して建て

られています。バス路線から一歩入った環境にもかかわらず、日当たりもよく、騒音も無い静

かな環境でサービスを利用することができます。 

 

２．職員の配置状況 

<配置職員の職種> 

  介 護 職 員 … 利用者の日常生活上の介護及び健康保持のための相談・助言等を行います。 

              ４名の介護職員を配置しています。 

  生 活 相 談 員 … 利用者の日常生活上の相談に応じ、適宜生活支援を行います。 

             ２名の生活相談員を配置しています。 

  看 護 職 員 … 主に利用者の健康管理や療養上の世話を行いますが、日常生活上の介護、

介助等も行います。 

             ２名の看護職員を配置しています。 

  機能訓練指導員 … 利用者の機能訓練を担当します。 

                     ２名の機能訓練指導員を配置しています。 

  

３．サービス提供における事業者の義務（契約書 第１０条、第１１条 参照） 

当事業所は、利用者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守ります。 

①利用者の生命、身体、財産の安全･確保に配慮します。 

②利用者の体調、健康状態からみて必要な場合には、医師又は看護職員と連携のうえ、利用

者から聴取、確認します。 

③利用者に提供したサービスについて記録を作成し、２年間保管するとともに、利用者又は

その代理人の請求に応じて閲覧させ、複写物を交付します。 

④利用者に対する身体的拘束その他行動を制限する行為を行いません。但し、利用者又は他

の利用者等の生命、身体を保護するために緊急やむを得ない場合には、記録を記載するな

ど、適正な手続きにより身体等を拘束する場合があります。 

⑤事業者及びサービス従事者又は従業員は、サービスを提供するにあたって知り得た利用者

又はそのご家族等に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏洩しません。（守秘義務）

但し、利用者に緊急な医療上の必要性がある場合には、医療機関等にご契約者の心身等の

情報を提供します。 
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４．施設利用の留意事項 

  当事業所のご利用にあたって、事業所を利用されている利用者の共同生活の場としての快適性、

安全性を確保するため、下記の事項をお守りください。 

（１）施設・設備の使用上の注意（契約書 第１２条、第１３条 参照） 

①デイルーム及び共用施設、敷地をその本来の用途に従って利用してください。 

②故意に、又はわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備を壊したり、汚

したりした場合には、利用者及び身元引受人に自己負担により原状に復していただくか、又

は相当の代価をお支払いいただく場合があります。 

③当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利活動を

行うことはできません。 

（２）喫煙 

   施設内の喫煙スペース以外での喫煙はできません。  

 

５．損害賠償について（契約書 第１４条、第１５条 参照） 

   当事業所において、事業者の責任により利用者に生じた損害については、事業者は速やかにそ

の損害を賠償いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします 

   ただし、その損害の発生について、利用者に故意又は過失が認められる場合には、利用者の置

かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる時に限り、事業者の損害賠償額を減じる場合があ

ります。 
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個人情報使用同意書 

 
  以下に定める条件のとおり、私（               ）および身元引受人（               ）は、 

社会福祉法人天宣会が、私および身元引受人、家族等の個人情報を下記の利用目的の必要最低限の

範囲内で使用、提供、または収集することに同意します。 

 

１．利用期間 

介護サービス提供に必要な期間および契約期間に準じます。 

 

２．利用目的 

（１）介護保険における介護認定の申請および更新、変更のため 

（２）利用者に関わる介護計画（ケアプラン）を立案し、円滑にサービスが提供されるため

に実施するサービス担当者会議での情報提供のため 

（３）医療機関、福祉事業者、介護支援専門員、介護サービス事業者、自治体（保険者）、

その他社会福祉団体等との連絡調整のため 

（４）利用者が、医療サービスの利用を希望している場合および主治医等の意見を求める必

要のある場合 

（５）利用者の事業所内のカンファレンスのため 

（６）実習生の研修における必要な情報提供 

（７）上記各号に関わらず、緊急を要する時の連絡等の場合 

 

３．利用条件 

（１）個人情報の提供は必要最低限度とし、サービス提供に関わる目的以外決して利用しな

い。また、利用者とのサービス利用に関わる契約の締結前からサービス終了後におい

ても、第三者に漏らさない。 

（２）個人情報を使用した会議の内容や相手について経過を記録し、請求があれば開示する。 

 

４．使用する事業者の範囲 

利用期間中に居宅サービス計画に定められた事業者 

 

令和     年     月     日 

 

                〈本     人〉  住    所                                                 

                               氏    名                                                

                〈身元引受人〉  住    所                                                 

                               氏    名                                                

                               続    柄（利用者との関係）                               
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 令和   年  月  日 

ご利用者様 

ご家族様 

デイサービスセンター こまぎ安心館 

 

写真掲載についてのお願い 

 

 

皆様には、ますますご清祥にお過ごしのことと存じます。日頃は、当デイサービスにご理解、ご協力

をいただきありがとうございます。 

 さて、デイサービスの様子を、ご家族の皆様をはじめ、地域の皆様など多数の方々にご理解いただく

ために、機関誌やホームページへの発信をしております。 

 つきましては、ご利用者様の写真を、機関誌やホームページ等に掲載する場合がある事をご理解いた

だき、下記の承諾書の提出にご協力をお願い申し上げます。 

 

 

 

 

写真掲載承諾書 

 

下記、ご同意いただけるものに○、ご同意いただけないものに×をつけてご提出ください。 

 

ご利用者様氏名                

 

ご家族様氏名                 

 

 

（   ）ホームページ、及びホームページ内ブログ 

     ・行事や日常の様子などを掲載します 

 

（   ）機関誌 

     ・3 ヶ月に 1 回発行します 

 

（   ）館内に写真掲示 

     ・行事等の写真を館内に掲示します 

 


