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通所介護・介護予防型通所サービス 重要事項説明書 

 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 社会福祉法人 恵光会 

主たる事務所の所在地 〒815-0042 福岡市南区若久二丁目6番1号 

代表者（職名・氏名） 理事長 久原 伊知郎 

設立年月日 平成26年7月15日 

電話番号 092-551-2431 

 

２．ご利用事業所の概要 

 ご利用事業所の名称 デイサービス 恵
めぐみ

 

サービスの種類 通所介護・介護予防型通所サービス 

事業所の所在地 〒811-1356 福岡市南区花畑一丁目1番24号 

電話番号 092-559-0077 

指定年月日・事業所番号 令和1年8月1日指定 4071105417 

実施単位・利用定員 1単位 定員30人 

通常の事業の実施地域 南区、中央区、博多区、城南区 

 

３．事業の目的と運営の方針 

事業の目的 

要介護又は要支援状態にある利用者が、その有する能力に応じ、可能な限り

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、生活の質の確保及

び向上を図るとともに、安心して日常生活を過ごすことができるよう、居宅

サービス又は介護予防サービスを提供することを目的とします。 

運営の方針 

事業者は、利用者の心身の状況や家庭環境等を踏まえ、介護保険法その他

関係法令及びこの契約の定めに基づき、関係する市町村や事業者、地域の

保健・医療・福祉サービス等と綿密な連携を図りながら、利用者の要介護

状態の軽減や悪化の防止、もしくは要介護状態となることの予防のため、

適切なサービスの提供に努めます。 

 

４．提供するサービスの内容 

通所介護（又は介護予防型通所サービス）は、事業者が設置する事業所（デイサービス）に

通っていただき、入浴、排せつ、食事等の介護、生活等に関する相談及び助言、健康状態の確

認やその他利用者に必要な日常生活上の世話及び機能訓練を行うことにより、利用者の心身機

能の維持並びに利用者の家族の身体的、精神的負担軽減を図るサービスです。 
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５．営業日時 

営業日 
月曜日から土曜日まで（祝日営業） 

ただし、年末年始（12月31日から1月3日）を除きます。 

営業時間  午前8時30分から午後5時00分まで 

サービス 

提供時間 

 午前9時00分から午後4時00分まで 

 延長時間は、午前8時30分から午前9時00分まで 及び 

午後4時00分から午後7時00分まで とします。（要相談） 

 

６．事業所の職員体制 

従業者の職種 勤務の形態・人数 

生活相談員 常勤 2人 常勤（兼務） 2人 

 看護職員 常勤 1人 非常勤 2人 

 介護職員 常勤 5人 非常勤 0人 

機能訓練指導員 常勤 1人 非常勤 1人 

 

７．サービス提供の担当者 

 あなたへのサービス提供の担当職員（生活相談員）及びその管理責任者（管理者）は下記の

とおりです。サービス利用にあたりご不明な点やご要望等がありましたら、お申し出ください。 

担当職員の氏名 生活相談員  加来 茉莉江 

管理責任者の氏名 管 理 者  加来 茉莉江 

 

８．利用料 

 あなたがサービスを利用した場合の「基本利用料」は以下のとおりであり、あなたからお支

払いいただく「利用者負担金」は、原則として基本利用料の１割（一定以上の所得のある方は

２割又は３割）の額です。ただし、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場

合、超えた額の全額をご負担いただきます。 

（１） 通所介護の利用料 

【基本部分：通所介護費（通常規模型）】1単位 10.45 円 

所要時間 

※１回あたり 

利用者の 

要介護度 

通所介護費 

基本利用料 

※（注１）参照 

利用者負担金(

自己負担１割

の場合)  

利用者負担金

(自己負担2割

の場合)  

利用者負担金(自

己負担3割の場合

)  

3時間以上 

4時間未満 

要介護１ ３,８６６円 ３８７円 ７７４円 １,１６０円 

要介護２ ４,４２０円 ４４２円 ８８４円 １,３２６円 

要介護３ ５,００５円 ５０１円 １,００１円 １,５０２円 

要介護４ ５,５６９円 ５５７円 １,１１４円 １,６７１円 

要介護５ ６,１４４円 ６１５円 １,２２９円 １,８４４円 
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4時間以上 

5時間未満 

(※1) 

要介護１ ４,０５４円 ４０６円 ８１１円 １,２１７円 

要介護２ ４,６３９円 ４６４円 ９２８円 １,３９２円 

要介護３ ５,２４５円 ５２５円 １,０４９円 １,５７４円 

要介護４ ５,８５２円 ５８６円 １,１７１円 １,７５６円 

要介護５ ６,４４７円 ６４５円 １,２９０円 １,９３５円 

5時間以上 

6時間未満 

要介護１ ５,９５６円 ５９６円 １,１９２円 １,７８７円 

要介護２ ７,０３２円 ７０４円 １,４０７円 ２,１１０円 

要介護３ ８,１１９円 ８１２円 １,６２４円 ２,４３６円 

要介護４ ９,１９６円 ９２０円 １,８４０円 ２,７５９円 

要介護５ １０,２８２円 １０２９円 ２,０５７円 ３,０８５円 

6時間以上 

7時間未満 

要介護１ ６,１０２円 ６１１円 １,２２１円 １,８３１円 

要介護２ ７,２００円 ７２０円 １,４４０円 ２,１６０円 

要介護３ ８,３１８円 ８３２円 １,６６４円 ２,４９６円 

要介護４ ９,４１５円 ９４２円 １,８８３円 ２,８２５円 

要介護５ １０,５３３円 １,０５４円 ２,１０７円 ３,１６０円 

7時間以上 

8時間未満 

要介護１ ６,８７６円 ６８８円 １,３７６円 ２,０６３円 

要介護２ ８,１１９円 ８１２円 １,６２４円 ２,４３６円 

要介護３ ９,４０５円 ９４１円 １,８８１円 ２,８２２円 

要介護４ １０,６９０円 １,０６９円 ２,１３８円 ３,２０７円 

要介護５ １１,９９６円 １,２００円 ２,４００円 ３,５９９円 

8時間以上 

9時間未満 

要介護１ ６,９９１円 ７００円 １,３９９円 ２,０９８円 

要介護２ ８,２６５円 ８２７円 １,６５３円 ２,４８０円 

要介護３ ９,５６１円 ９５７円 １,９１３円 ２,８６９円 

要介護４ １０,８７８円 １,０８８円 ２,１７６円 ３,２６４円 

要介護５ １２,２０５円 １,２２１円 ２,４４１円 ３,６６２円 

※1  2 時間以上 3 時間未満の通所介護費は上記(※1)の所定単位数の 100 分の 70 に相当する単位数を

算定します。 

※2  上記 8 時間以上 9 時間未満を超える場合は 1 時間毎に 50 単位分の料金が加算されていきます。 
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以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算の種類 加算の要件 

加算額 

基本利用料 

利用者負担金 

(自己負担１割

の場合) 

利用者負担金 

(自己負担2割

の場合) 

利用者負担金 

(自己負担3割

の場合) 

入浴介助加算(Ⅰ) 
利用者の入浴介助を行っ

た場合（１日につき） 
４１８円  ４２円 ８４円 

 

１２６円 

個別機能訓練加算

Ⅰ(イ) 

個別機能訓練計画書を作

成し機能訓練を実施した

場合 

（１日につき） 

５８５円  ５９円 １１７円 

 

１７６円 

個別機能訓練加算

Ⅱ 

個別機能訓練計画の内容

を厚生労働省に提出しフ

ィードバックを受けてい

る場合 

（１月につき） 

２０９円  ２１円 ４２円 

 

 

６３円 

科学的介護推進 

体制加算 

基本情報を厚生労働省に

提出し、活用している場

合（LIFEの活用） 

（１月につき） 

４１８円  ４２円 ８４円 

 

 

１２６円 

サービス提供体制 

強化加算（Ⅱ） 

介護福祉士の配置を強化

し人員基準を満たしてい

る場合（１回につき） 

１８８円  １９円 ３８円 

 

 
５７円 

介護職員等 

処遇改善加算(Ⅱ) 

当該加算の算定要件を満

たす場合 （※１） 

１月の利用料金 

(基本部分＋ 

各種加算減算)の 

９．０％ 

左記額の１割 左記額の2割 

 

 

左記額の3割 

（※１）当該加算は区分支給限度額の算定対象からは除かれます。 

 

 【減算】 

 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分から以下の料金が減算されます。 

減算の種類 減算の要件 

減算額 

基本 

利用料 

利用者負担金

(自己負担１

割の場合) 

利用者負担金(

自己負担2割の

場合) 

利用者負担金(

自己負担3割の

場合) 

送迎を行わ

ない場合の

減算 

利用者に対して、その居宅と指

定通所介護事業所との間の送迎

を行わない場合（片道につき） 

４７０

円  
４７円  ９４円 

 

１４１円 

 



社会福祉法人恵光会 デイサービス恵 

- 5 - 

 

 

（２）介護予防型通所サービスの利用料 

【基本部分：介護予防型通所サービス費】 

利用者の 

要介護度 

介護予防型通所サービス費（１月につき） 

基本利用料 

※（注１）参照 

利用者負担金 

自己負担１割の場合 

（注２）参照 

利用者負担金 

自己負担2割の場合 

（注２）参照 

利用者負担金 

自己負担3割の場合 

（注２）参照 

要支援１ 

（週１回利用） 
１８，７８９円 １，８７９円 ３，７５８円 ５,６３７円 

要支援２ 

（週１回利用） 
１８，７８９円 １，８７９円 ３，７５８円 ５,６３７円 

要支援２ 

（週２回利用） 
３７，８３９円 ３，７８３円 ７，５６８円 １１,３５２円 

 

（注１）上記の基本利用料は、厚生労働大臣・市区町村が告示で定める金額であり、これが改

定された場合は、これら基本利用料も自動的に改訂されます。なお、その場合は、事前

に新しい基本利用料を書面でお知らせします。 

（注２）上記本文にも記載のとおり、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する

場合は、超えた額の全額をご負担いただくこととなりますのでご留意ください。 

 

【加算】 

 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算の種類 
加算の要件 

（概要） 

加算額（１月につき） 

基本利用料 

利用者負担金

(自己負担１

割の場合) 

利用者負担金

(自己負担２

割の場合) 

利用者負担金

(自己負担3割

の場合) 

サービス提供体制

強化加算（Ⅱ） 

介護福祉士の配

置を強化し人員

基準を満たして

いる場合 

・要支援１ 

７４８円 

・要支援２ 

（週１回利用） 

７４８円 

・要支援２ 

（週２回利用） 

１５０４円 

・７５円 

 

・７５円 

 

 

・１５１円 

・１５０円 

 

・１５０円 

 

 

・３０１円 

・２２５円 

 

・２２５円 

 

 

・４５２円 

介護職員等 

処遇改善加算(Ⅱ) 

当該加算の算定要件

を満たす場合 

※（注３） 

１月の利用料金 

(基本部分＋各種加

算減算)の 

９.０％ 

左記額の 

１割 

左記額の 

2割 

 

左記額の 

3割 
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科学的介護推進 

体制加算 

当基本情報を厚生労

働省に提出し、活用

している場合（LIFE

の活用） 

（１月につき） 

４１８円 ４２円 ８４円 

 

 

１２６円 

（注３）当該加算は区分支給限度額の算定対象からは除かれます。 

 

 【減算】 

 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分から以下の料金が減算されます。 

減算の種類 減算の要件 

減算額 

基本利用

料 

利用者負担金(

自己負担１割

の場合) 

利用者負担金

(自己負担2割

の場合) 

利用者負担金(

自己負担3割の

場合) 

送迎を行わ

ない場合の

減算 

利用者に対して、そ

の居宅と指定通所介

護事業所との間の送

迎を行わない場合 

（片道につき） 

４７０円

  
４７円  ９４円 

 

 

１４１円 

 

（３）その他の費用 

食 費 
食事の提供を受けた場合、１回につき540円の食費をいただきます。 

食費内訳：昼食費420円＋おやつ費120円 ※おやつのみの提供可能 

おむつ代 おむつの提供を受けた場合、実費をいただきます。 

その他 

上記以外の日常生活において通常必要となる経費であって、利用者負担が適

当と認められるもの（利用者の希望によって提供する日常生活上必要な身の

回り品など）について、費用の実費をいただきます。 

 

（４）キャンセル料 

 利用予定日の直前にサービス提供をキャンセルした場合は、以下のとおりキャンセル料を

いただきます。ただし、あなたの体調や容体の急変など、やむを得ない事情がある場合は、

キャンセル料は不要とします。また、介護予防通所介護は、利用料が月単位の定額のため、

キャンセル料は不要とします。 

キャンセルの時期 キャンセル料 

利用予定日の前日 利用者負担金の80％の額 

利用予定日の当日 利用者負担金の100％の額 

 （注）利用予定日の前々日までのキャンセルの場合は、キャンセル料不要です。 
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（５）支払い方法 

 上記（１）から（４）までの利用料（利用者負担分の金額）は、１ヶ月ごとにまとめて請

求しますので、次のいずれかの方法によりお支払いください。 

支払い方法 支払い要件等 

銀行振り込み 

サービスを利用した月の翌月の27日（祝休日の場合は直前の平日）まで

に、事業者が指定する下記の口座にお振り込みください。 

西日本ｼﾃｨ銀行 高宮支店 普通口座 0325981 

社会福祉法人恵光会 理事長 久原
く ば ら

 伊知郎
い ち ろ う

 

現金払い 
サービスを利用した月の翌月の27日（休業日の場合は直前の営業日）まで

に、現金でお支払いください。 

 

９．緊急時における対応方法 

サービス提供中に利用者の体調や容体の急変、その他の緊急事態が生じたときは、速やか

に下記の主治医又は協力医療機関及び家族等へ連絡を行う等、必要な措置を講じます。 

 

緊急連絡先 

（家族等） 

①  

氏名（利用者との続柄） 

電話番号 

②  

氏名（利用者との続柄） 

電話番号 

 

 

 

 

利用者の主治医 

医療機関の名称 

氏名 

所在地 

電話番号 

 

協力医療機関 

医療機関の名称 

主な診療科目 

所在地 

電話番号 

医療法人恵光会 原病院 

内科、循環器、整形外科、腎臓内科、歯科 

福岡市南区若久2丁目6番1号 

092-551-2431 

 

１０．事故発生時の対応 

 サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者の家族、担当の介護支援専

門員（又は地域包括支援センター）及び市町村等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講じ

ます。 

 

１１．事故発生時の対応について（契約書第２３条参照） 

 

（１）施設では、ご契約者に対する指定介護福祉施設サービスの提供により事故が発生し 

た場合は、速やかに市町村、ご契約者の家族等に連絡します。 

（２）当施設では、事故発生時の対応及び事故発生防止のための指針を整備します。 

（３）当施設では、事故分析による改善策を従業員に周知徹底させ、事故発生防止のための定

期的な委員会及び研修を行います。 
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１２．苦情相談窓口 

（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。 

○苦情解決責任者 

[職名]   施設長    黒川 静江 

○苦情受付窓口（担当者） 

［職名］  生活相談員 加来 茉莉江 電話番号  092-559-0077 

○受付時間  毎週月曜日～土曜日  10：00～16：00 

また、苦情受付（ご意見箱）ボックスをエレベーター１階に設置しています。 

  

○第三者委員    辻 隆志   神武 美代子 

   （直接連絡を希望される場合は法人本部（大塚）にご連絡下さい 092-551-2431） 

 

 

（２） 行政機関その他苦情受付機関 

  福岡市城南区福祉・介護保険課      住所：福岡市城南区鳥飼６丁目１の１ 

電話番号：092-833-4105  FAX 番号：092-822-2133 

                受付時間 8：45～17：15（土・日・祝日・年末年始を除く） 

 

福岡市博多区福祉・介護保険課    住所：福岡市博多区博多駅前２丁目１９の２４ 

大博センタービル３階 

電話番号：092-419-1081 FAX 番号：092-441-1455 

受付時間 8：45～17：15（土・日・祝日・年末年始を除く） 

 

    福岡市中央区福祉・介護保険課    住所：福岡市中央区大名２丁目５の３１ 

電話番号：092-718-1102 FAX 番号：092-771-4955 

       受付時間 8：45～17：15（土・日・祝日・年末年始を除く） 

 

    福岡市南区福祉・介護保険課       住所：福岡市南区塩原３丁目２５の３ 

電話番号：092-559-5125  FAX 番号：092-512-8811 

              受付時間 8：45～17：15（土・日・祝日・年末年始を除く） 

 

福岡県国民健康保険団体連合会 介護保険課  

住所:福岡市博多区吉塚本町 13 番 47 号福岡県国保会館 

電話番号：092-642-7859 FAX 番号 092-642-7857 

受付時間 8：45～17：15（土・日・祝日・年末年始を除く） 

 

 

 

（３） 虐待相談、通報等受付窓口 

福岡市保健福祉局 高齢社会部 事業者指導課  住所：福岡市中央区天神１丁目８の１ 

電話番号：092-711-4257 FAX 番号：092-726-3328 

      受付時間 8：45～17：15（土・日・祝日・年末年始を除く） 
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１３．非常災害対策 

  当施設は、規定に基づき、非常災害の防止とご契約者の安全確保に努めます。また、非常

災害に備えるため、定期的に避難・救出、その他必要な訓練を行います。 

 

１４．守秘義務 

  事業所及びサービス従事者又は従業員は、介護老人福祉施設サービスを提供するうえで知

り得た契約者又はその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。こ

の守秘義務は、本契約が終了した後も継続します。 

 
１５．第三者評価 

現在、福祉サービス第三者評価は受けていません。 
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個人情報の利用目的に関して 

 

デイサービス恵では、利用者の尊厳を守り安全に配慮する施設理念の下、お預かりしている

個人情報について、利用目的を以下のとおり定めます。 

 

 

【利用者への介護サービスの提供に必要な利用目的】 

〔特別養護老人ホーム内部での利用目的〕 

・当施設が利用者等に提供する介護サービス 

・介護保険事務 

・介護サービスの利用者に係る当施設の管理運営業務のうち 

 －入退所等の管理 

 －会計・経理 

 －事故等の報告 

 －当該利用者の介護・医療サービスの向上 

〔他の事業者等への情報提供を伴う利用目的〕 

・当施設が利用者等に提供する介護サービスのうち 

 －利用者に居宅サービスを提供する他の居宅サービス事業者や居宅介護支 

援事業所等との連携（サービス担当者会議等）、 照会への回答 

 －利用者の診療等に当たり、外部の医師等の意見・助言を求める場合 

 －検体検査業務の委託その他の業務委託 

 －家族等への心身の状況説明 

・介護保険事務のうち 

 －保険事務の委託 

 －審査支払機関へのレセプトの提出 

 －審査支払機関又は保険者からの照会への回答 

・損害賠償保険などに係る保険会社等への相談又は届出等 

 

【上記以外の利用目的】 

〔当施設の内部での利用に係る利用目的〕 

・当施設の管理運営業務のうち 

 －医療・介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 

 －当施設において行われる学生の実習への協力 

 －当施設において行われる事例研究 

〔他の事業者等への情報提供に係る利用目的〕 

・当施設の管理運営業務のうち 

 －外部監査機関への情報提供 
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令和    年    月    日 

 

 

事業者は、利用者へのサービス提供開始にあたり、上記のとおり重要事項を説明しました。 

事 業 者  所在地 福岡市南区花畑 1丁目 1-24 

事業者（法人）名 社会福祉法人 恵光会 

         特別養護老人ホーム 恵 デイサービス 

説明者職・氏名                  印 

 

私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。 

また、この文書が契約書の別紙（一部）となることについても同意します。 

   

利 用 者  住 所 

氏 名                         印 

 
 

署名代行者（又は法定代理人） 

住 所 

本人との続柄 

氏 名                       印 

 
 

        立 会 人  住 所 

氏 名                         印 
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令和 7年 4月 改定 


