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指定通所介護（デイサービス）重要事項説明書 

当事業所は、介護保険の指定を受けています。 

（長野県指定第２０７２３００１９３号） 
 当事業所は利用者に対して指定通所介護サービス（デイサービス）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 

 とおり説明します。 

  

※ 当サービスの利用者は、原則として要介護認定結果「要支援」｢要介護｣「事業対象者」と認定

された方が対象となります。 

  要介護認定をまだ受けてない方でもサービスの利用は可能ですが、できるだけ早く要介護認定

を受けてください。 

 

一 事業者 
 （１） 法人名     社会福祉法人  原村社会福祉協議会 
（２） 法人所在地   長野県諏訪郡原村６６４９－３ 
                  (原村地域福祉センター内) 
（３） 電話番号    ０２６６－７９－７２２８ 
（４） 代表者氏名   会長    小林  庄三郎 
（５） 設立年月日   平成元年５月２９日 

 
二  事業所の概要 
 （１）事業所の種類   指定通所介護事業所（デイサービス） 
 （２）事業の目的    指定通所介護は、介護保険法令に従い、利用者が、 
             その有する能力に応じ、可能な限り自立した日常生 
             活を営むことができるよう支援することを目的と 
             して、通所介護サービスを提供します。 
 （３）事業所の名称   原村デイサービスセンター 
             平成１２年１月３１日 指定 
             長野県第２０７２３００１９３号 

  （4） 事業所の所在地  長野県 諏訪郡 原村６６４９－３ 
 （５）電話番号     ０２６６－７９－７０９２ 

 （６）事業管理者    菊池 しおり    

 （７）事業所の運営方針 当事業所では、長年にわたり原村デイサービスを実 
             施しておりますのでその経験を生かしながら地域 
             の実情に合致したサービスを提供いたします。                                                                                                   

 （８）事業所の開始年月日   平成６年７月１日 
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（９）通常の事業の実施地域  原村の地域全般 
（１０） 営業日及び営業時間 

営業日  月～土 ただし 12／31から 1／3までは

お休み 
受付時間 月～土 ８：３０～１７：３０ 

サービス提供時間 月～土 ９：２０～１６：３０ 
（時間延長８：００～２３：３０） 

 
（１１） 利用定員     ２９人 

 
三 職員の配置状況 
   当事業所では、契約者に対して指定通所介護サービスを提供する職員 
   として以下の職種の職員を配置しています。 

 
□ 主な職員の配置状況 （職員配置については指定基準を遵守しています） 

職  種 常勤 非常勤 常勤換算 指定基準  
１管理者 1  1 1  
２生活相談員 2 2 1 1  
３介護職員 2 3 3 3  
４看護職員 1 2 1 1  
５機能訓練指導員 1 2 1 1  
６栄養士  1 0.7   
７調理員  3 1   
※ 常勤換算：職員それぞれの週当たりの勤務延べ時間の総数を、当事業所 

における常勤職員の所定勤務時間数(週４０時間)で除した数です。 

 
□ 主な職種の勤務時間 

職 種 勤 務 体 制 
１介護職員 勤務時間 通常８：３０～１７：３０ 

    （ 延長８：００～２３：３０） 
２看護職員 勤務時間   ８：３０～１７：３０ 

 
 

 
四 当事業所が提供するサービスと利用料金 
  当事業所では、利用者に対して以下のサービスを提供します 

 
□ 当事業者が提供するサービスについて 

（１）利用料が介護保険から給付される場合 
（２）利用料の全額を利用者に負担いただく場合 



 3

（１）介護保険の給付の対象となるサービス 

 

① 入浴：入浴又は清拭を行います。寝たきりの方でも特殊浴槽を使用して入浴 

することができます。 

② 排泄：利用者の排泄の介助を行います。 

  

［サービス利用料金（１回当たり）］ 

   下記の料金表によって、利用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）をお支払いください。 

(このサービスの利用料金は、利用者の要介護度に応じて異なります) 

 

※自己負担額は原則として負担割合証に記載のとおりです(1 割～3割) 

ただし、介護保険の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 通常規模通所介護 所要時間 7時間以上 8時間未満の場合 

通常当事業所は上記の時間でのサービス提供をおこなっています。 

 

 

区分 

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用料金 6,580 円 7,770 円 9,000 円 10,230 円 11,480 円 

負担割合 1割の方

自己負担額 
658 円 777 円 900 円 1,023 円 1,148 円 

 

  ※第 1 号通所事業の利用の上限 

 ・要支援 1･事業対象者の場合   1,798 単位（17,980 円/月） 

      負担割合 1 割の方   自己負担額 1,798 円 

  ・要支援 2･事業対象者の場合   3,621 単位（36,210 円/月） 

      負担割合 1 割の方   自己負担額 3,621 円 

 

【加算・減算】   

種類 加算単位数 

送迎減算(片道) －４７単位  

入浴介助加算(1 日当たり) ４０単位 (要介護者のみ) 

介護職員処遇改善加算  

 

厚生労働省の定めに則る 

(加算区分変更による変動あり) 

 

介護職員等特定処遇改善加算 

サービス提供体制加算 

科学的介護推進体制加算 

ベースアップ等支援加算 
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○ 利用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一旦お支

払いいただきます。要支援又は要介護の認定を受けた後自己負担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、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。 

○ 利用者に提供する食費は別途いただきます。(下記（２）①参照） 

○ 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利用者の負担額を

変更します。 

  

（２）介護保険の給付対象とならないサービス 

 

    以下のサービスは利用料金の全額が利用者の負担となります。 

□サービスの概要と利用料金  

① 食事の提供 

契約者に提供する食事に係る費用です 

料金：１回当たり７２０円 

   （キャンセルは利用日当日 1０時までにお願いいたします。 

                 お休みの連絡が１０時を過ぎると昼食代をいただきます。） 

② 通常の事業実施区域外への送迎 

通常の事業実施区域外の地区にお住まいの方で当事業所のサービスを利

用される場合は、通常の事業実施区域を越えた所からお住まいまでの間の

送迎費用をいただきます 

       料金：１km 当たり５０円 

③  日常生活上必要となる諸費用実費 

日常生活品の購入代金等、利用者の日常生活に要する費用で利用者にご負

担いただくことが適当であるものに係る費用をご負担いただきます。 

    

＊ 経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更する

ことがあります。その場合事前に変更の内容と変更する事由について変更を行う

２ヶ月前までにご説明します。 

＊  

（３）利用料金のお支払い方法  

 

  前記（１）、（２）の料金・費用は１ヶ月毎に計算しご請求しますので 

  翌月 25 日までに次のいずれかの方法でお支払いください。 

    

（１ヶ月に満たない期間のサービスに関する利用料金は利用日数に基づいて 
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    計算した金額とします。） 

 

 

   ア  下記指定口座への振込み 

 

      信州諏訪農業協同組合 原村支所 

        普通口座番号  ６０３７０８９ 

 

   イ  金融機関口座からの自動引き落とし 

        

      ご利用できる金融機関  信州諏訪農業協同組合 原村支所 

 

（４）利用の中止、変更、追加      

 

○ 利用予定日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の前日までに事業者に申し出てください 

 

○ 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いただく場合があります。ただし、利用者 

  の体調不良など正当な事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％ 

（自己負担額相当額） 

 

 

※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出来ない場合は他の利用可能日時を提示して協議します。  

 

 

 

五 緊急時の対応  

  

  当事業所は、現に通所介護の提供を行っているときに利用者の病状の急変、事故等が生

じた場合その他必要な場合は、家族または緊急連絡先へ連絡するとともに速やかに主治

医に連絡を取る等必要な措置を講じます 
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六 苦情の受付について 

 

（１）当事業所における苦情の受付 

   当事業所に対する苦情や相談は、次の専用窓口で受け付けます。  

 

○苦情受付窓口 

        原村デイサービスセンター   電話７９－７２２８ 

               管理者 菊池しおり          

  

○受付時間   毎週月曜日から金曜日（祝日は除く） 

        午前 8 時 30 分から午後 5時 30 分 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

 

受付時間はいずれも月曜日

から金曜日（祝日は除く） 

 

午前 8 時 30 分から 

午後 5 時 30 分 

 

 

七 福祉サービス第三者評価について 

  第三者評価の実施をしています 

 

令和  年  月  日 

 

指定通所介護サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。                         

原村デイサービスセンター 

              管理者・説明者   菊池 しおり                  

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定通所介護サービスの 

提供開始に同意しました。 

 

               氏  名                  

                           （代理人住所） 

                           （代理人氏名）                           

 

原村地域包括支援センター 
原村中新田１３２２０‐１ 

老人保健施設さくらの内 

電話 ７０－１２００ 

FAX ７０－１２２３ 

長野県国民健康保険 

団体連合会 

長野市西長野１４３－８ 

 長野県自治会館 

電話 ０２６－２３８－１５５５ 


