
重要事項説明書（総合事業通所介護サービス） 

 

あなたに対する介護保険法に基づく第 1号通所事業（総合事業通所介護）の提供開始にあたり、厚生

省令第３７号第８条に基づいて当事業者があなたに説明すべき重要事項は次のとおりです。 

 

１．事業者概要 

 

事業者名称        市川デイサービスセンター サポートひかり 

主たる事務所の所在地   光市中央３丁目２番２６号 

法人種別         医療法人社団 光仁会 

代表者名         理事長 市川  晃 

電話番号         ０８３３－７２－５７００ 

 

２．ご利用事業所 

 

ご利用事業所の名称    市川デイサービスセンター サポートひかり 

指定番号         山口県知事指定 第 ３５７１００００７８ 号 

所在地          光市中央３丁目２番２６号 

電話番号         ０８３３－７２－５７００ 

 

３．事業の目的と運営方針 

事業の目的  １．ご利用者が、可能な限り居宅において、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配慮して行うものとします。 

２．日常生活上の必要な世話及び機能訓練を行うことにより、ご利用者の社会的孤

立感の解消及び心身の機能の維持並びにご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。 

 

運営の方針 

当事業所において提供する総合事業通所介護は介護保険法並び、関係する厚生省令、告

示の趣旨及び内容に沿って次のとおりとします。 

１．ご利用者の人格を尊重し、常にご利用者の立場にたったサービスの提供に努めるとと

もにご利用者及び家族のニーズを的確に捉え、利用者、家族、職員相互の信頼関係を

築き、安心してご利用していただけるようにいたします。 

２．ご利用者及びその家族に対し、サービスの内容及び提供方法について分かりやすく説

明します。 

３．常に、提供したサービスの質の評価を行いその改善を図るものとします。 

４．地域との結びつきを重視し、他のサービス事業者との連携に務めます。 

 

４ ご利用事業所の職員体制、職務内容、員数及び勤務体制 

・管理者    １名 

職員の管理、指導及び業務の管理を一元的に行います。 

・生活相談員  ２名 （常勤２名） 

    ご利用者及び家族の必要な相談に応じると共に、適切なサービスが提供されるよう事業所内の



サービスの調整、居宅介護支援事業者等他の機関との連携において必要な役割を果たします。 

・介護職員    ６名 （常勤４名 非常勤２名） 

総合事業通所サービスの提供にあたり、心身の状況を的確に把握し、適切な介助を行います。 

・看護職員    ２名  

看護職員は、健康チェック等を行うことにより利用者の健康状態を的確に把握するとともに、 

利用者が各種サービスを利用するために必要な処置を行う。 

・機能訓練指導員 ２名  

 機能訓練指導員は、利用者が日常生活を営むのに必要な機能の減退を防止するために必要な機能 

 訓練を行う。 

  

５ 営業日と営業時間 

営業日   月曜日から土曜日まで。 

但し、１月１日～１月３日及び事業所が指定する日を除く。 

営業時間  午前８：３０～午後５：００ 

サービス提供時間は午前９：００～午後４：１０までとする。 

 

６ 利用定員 

当該センターにおける利用者定員は１8名を上限とする。 

                    （介護給付サービス定員を含む。） 

 

７ 総合事業通所介護の内容、提供方法（介護保険の適用を受けられる項目） 

① 日常生活上の援助 

日常生活動作能力に応じて、必要な介助を行います。 

② 健康状態の確認 

各種サービスを利用するための健康チェック等を行いご利用者の健康状態を把握します。 

③ 送迎サービス 

障害の程度、地理的条件等により送迎を必要とするご利用者については、専用車輌により送迎を

行います。また、必要に応じて送迎車輌への昇降及び移動の介助をします。  

④ 入浴サービス 

居宅における入浴が困難なご利用者に対して、必要な入浴サービスを提供します。 

 ⑤ 食事サービス 

⑥ 相談、援助等に関すること 

利用者及びその家族の日常生活における介護等に関する相談及び助言を行います。 

 ⑦ レクリエーションサービス 

身体機能の維持・向上等のサービスを提供します。 

 

８ 実施地域 

光市の区域とする。  （但し、離島は除く。） 

    

９ 利用料金 

① 総合事業通所介護サービスが法定代理受領サービスに該当する場合 

（介護保険が適用される場合） 

介護保険利用者負担の割合に応じて負担するものとします。 

② 総合事業通所介護サービスが法定代理受領サービスに該当しない場合 



（介護保険が適用されない場合） 

厚生労働大臣が定める基準の額とします。 

 

  ＊利用単価については別紙に記載します。 

 

③ 食事代 

食事１回分につき       ７４０円 

④ おむつ代 ご家庭で使用されている品を持参されることを原則とします。 

施設準備品の場合   実費 

⑤ キャンセル料  

頂きません。 

⑥ その他 

総合事業通所介護サービスを提供する中で、日常生活においても通常必要となるものにかかる

費用で、ご利用者が負担することが適当と認められる費用。 

  

１０．苦情等申立窓口 

苦情を受け付けた場合は、上司への報告、原因の究明、対応策の協議のうえ、解決方法の提示をし

ます。 

担当者     河原 美香  野田 貞朝 

ご利用時間   平日午前９時～午後４時 

ご利用方法   電話 ０８３３－７２－５７００ 

       ＦＡＸ ０８３３－７１－０７５８ 

  当事業所の他に、ご相談や苦情について下記の窓口があります。 

       光市高齢支援課介護保険係   ０８３３－７４－３００３ 

山口県国民健康保険団体連合会 ０８３－９９５－１０１０ 

 

１１．事故発生時の対応 

１ 利用者に対する総合事業通所介護サービスの提供により事故が発生した場合には、速やかに利

用者の家族、居宅介護支援事業者、関係市町等に連絡するとともに、必要な措置を講じる。 

２ 利用者に対する総合事業通所介護サービス提供に当たって、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います。 

３ 前項の損害賠償のために、損害賠償責任保険に加入します。 

 

１２．非常災害対策 

 １ 指定総合事業通所介護の提供中に天災その他の災害が発生した場合、従業者は利用者の避難等適

切な措置を講ずる。また、管理者は、非常災害に関する具体的計画を立て、従業者に周知徹底を

図るとともに、避難経路、協力機関等との連携方法を確認し、災害時には避難等の指揮を取りま

す。 

２ 非常災害に備えるため、避難、救出その他必要な訓練を定期的に（年 2回以上）行うものとしま

す。 

 

１３．秘密保持 

   従業者は、業務上知り得た利用者またはその家族の秘密保持を厳守します。 

 



１４．緊急時の対応方法 

 利用者の主治医又は事業者の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従います。 

 また、緊急連絡先に連絡します。 

利用者の主治医 氏名  

 所属医療機関の名称  

 所在地  

 電話番号  

協力医療機関 医療機関の名称 市川医院 

 院長名 市川 晃 

 所在地 光市中央 3丁目 2番 26号 

 電話番号 ０８３３－７２－５７００ 

 診療科 内科・胃腸科・循環器科・外科 

リハビリテーション科 

 入院施設 有り 

緊急連絡網 氏名  

 住所  

 電話番号  

 昼間の連絡先  

 夜間の連絡先  

 

 

１５．利用にあたっての留意事項 

   ①新規の際は、介護保険証を確認させて頂きます。 

   ②利用料のお支払いは、月初めに請求書をお渡し致します。 

   「郵便局」・「ＪＡ」のみ口座から引落が可能です。 

   ③利用時にお金が必要なことはありません。紛失の可能性もあるため現金や高価な物の持ち込

みはご遠慮ください。 

   ④欠席する際は、その日の朝までにご連絡をお願いします。 

 

１６．高齢者虐待防止の為の取り組み 

  事業者は、入所者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、次に掲げるとお

り必要な措置を講じます。 



⑴ 虐待防止に関する担当者を選定しています。 

虐待防止に関する担当者 主任・河原 美香 

⑵ 成年後見制度の利用を支援します。 

⑶ 従業者が支援にあたっての悩みや苦悩を相談できる体制を整えるほか、従業者が入所者等の

権利擁護に取り組める環境の整備に努めます。 

⑷ 虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果について従業者に周知

徹底を図っています。 

⑸ 虐待防止のための指針の整備をしています。 

⑹ 従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 

⑺ サービス提供中に、当該施設従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人等）

による虐待を受けたと思われる入所者を発見した場合は速やかに、これを市町村に通報しま

す。 

 

１７．身体拘束防止への取り組み 

   利用者に対する身体拘束防止のための必要な措置を次に掲げるとおり行います。 

   １ 身体拘束防止についての研修を通じて、身体拘束の身体・精神に与える影響を学び、利 

     用者の人権遵守につなげます。 

   ２ 生命に危険が及ぶなどの緊急の事情がある場合には身体拘束の必要性を家族に説明し、了        

     承を得たうえで行います。 

 

１８．業務継続計画の策定  

（１）感染症予防及び感染症の発生時の対応（衛生管理を含む）  

・事業所は、施設における感染症の発生または食中毒の予防及び蔓延の防止のため 必要な措

置を講じるとともに、必要に応じて保健所の助言・指導を求めるとともに、常に密接な連携

に努めます。  

・事業所は、感染対策の指針を整備します。  

・事業所は、感染症発生の防止のための委員会及び従業者に対する研修、発生時の 訓練を定

期的に行います。  

・事業所は、感染症が流行する時期等を起案して必要に応じテレビ電話装置等を活 用しサー

ビス担当者会議等を行います。  

・厚生労働大臣が定める感染症または食中毒が疑われる際の対処等に関する手順に 沿った対

応を行います。  

（２）非常災害対策  

事業所に災害に関する担当者（防火管理者）を置き、非常災害に関する取組みを行います。  

・防災の対応：消防計画に基づき速やかに消火活動に努めるとともに、避難、誘導 にあたり

ます。  

・防災設備 ：防火管理者を選任し、消火設備、非常放送設備等、必要設備を設け ます。  

・防災訓練 ：消防法に基づき、消防計画等の防災計画を立て、従業者および利用者、地域住

民の参加が得られるように連携に努め、消火通報、避難 訓練を年間計画で実施します。  

・事業所は、大地震等の自然災害、感染症のまん延等、あらゆる不測の事態が発生 しても事

業を継続できるよう計画（BCP）を策定し、研修の実施、訓練を定期的に行います。 

 

 



当事業者は、総合事業通所介護サービス提供開始に当たり、ご利用者に対して本書面に基づいて重要

事項を説明しました。 

 

 

事業者 

 

所在地    光市中央３丁目２番１３号 

 

名 称    市川デイサービスセンター サポートひかり 

 

説明者    所属 

       市川デイサービスセンター サポートひかり 

 

氏名               ㊞ 

 

 

 

 

 

私は本書面に基づいて事業所からの重要事項の説明を受け、総合事業通所介護サービスの提供の開始

に同意いたします。 

 

 

利用者 

 

住 所 

 

氏 名                

 

 

利用者の代理人 

  

住 所 

 

氏 名                

 

 


