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社会福祉法人 大牟田市社会福祉協議会 

 

社協デイサービス ふれあい処えいる 

重要事項説明書 
 

 

 

 

当事業所はご利用者に対して介護予防通所介護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。 

※当サービスの利用は、原則として「要支援」及び「事業対象者」(以下「要支援等」と

いう。)認定された方が対象となります。要支援認定をまだ受けていない方でもサービ

スのご利用は可能です。 
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１．事業者 

（１）法 人 名     社会福祉法人 大牟田市社会福祉協議会 

（２）法人所在地     福岡県大牟田市瓦町９番地の３ 

（３）電 話 番 号     ０９４４－５７－２５１９ 

（４）代表者氏名     会長  大塚 力久 

（５）設立年月日     昭和４７年４月１日 

 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類    介護予防通所介護事業所(平成24年3月1日指定) 

（２）事業所の目的    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、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

の社会的孤立感の解消及び心身の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こと

を目的とします。 

（３）事業所の名称    社協デイサービス ふれあい処えいる 

（４）事業所の所在地   福岡県大牟田市瓦町９番地３  

（５）連絡先       電話番号：０９４４－５７－２５４１ 

                Ｆ Ａ Ｘ：０９４４－５７－２５２８ 

                Ｈ Ｐ：http://www.omshakyo-kizuna.com/ 

（６）管理者氏名     猿渡 さとみ 

（７）事業所の運営方針  ①こどもから高齢者まで、障がいのあるなしに関わらず、

集い、楽しみ、利用者一人一人が役割を見つけ、担う

ことができるよう支援します。 

           ②それぞれが、エールをもらったり、おくったり、ほっ

こり笑顔となる温かい空間を提供します。 

           ③地域に元気を発信していける拠点として活動していき

ます。 

（８）開設年月日     平成２４年３月１日 

（９）利用定員      １5人（地域密着型通所介護事業所の利用者を含む） 

（10）事業所が行っている他の事業 

介護保険事業 訪問介護、介護予防訪問介護相当サービス、居宅介

護支援事業 
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３．事業実施地域及び営業時間 

（１）通常の事業の実施地域 

大牟田市 

 

（２）営業日及び営業時間 

営業日 月曜日～土曜日 但し、１月１日～１月３日を除く 

営業時間 ８時３０分～１７時１５分 

サービス提供時間 ９時１５分～１６時３０分 

 

４．職員の配置状況 

当事業所では、ご利用者に対して通所介護事業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>※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職種 職員数 職務の内容 

管理者 １名 業務統括 

生活相談員 １名以上 利用者の相談援助 

看護職員 １名以上 利用者の看護援助・機能訓練指導 

保健衛生の支援 

介護職員 1名以上 利用者の介護援助・相談及び支援 

機能訓練 

指導員 

1名以上 身体機能の向上・健康維持のため

の指導 

 

５．当事業所が提供するサービスと利用料金（契約書第６条参照） 

当事業所では、ご利用者に対して以下のサービスを提供します。 

当事業所が提供するサービスには、 

（１）利用料金が介護保険から給付されるサービス 

（２）利用料金の全額をご利用者に負担いただくサービス 

があります。 

 

（１）介護保険の給付対象となるサービス 

以下のサービスについては、利用料の9割～7割が介護保険から給付されます。 

<サービス内容> 

① 通所介護計画（通所型サービス計画）の作成     

ご利用者に対して適切なサービスを提供する為、通所介護計画（介護予防

サービス計画）を作成します。 

② 生活指導          

ご利用者の生活面での指導・援助を行います。各種レクリエーションを実
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施します。 

③ 機能訓練 

   機能訓練指導員によりご利用者の身体状況に応じて、日常生活を送る上

で必要な機能を維持・向上するための機能訓練を行います。 

④ 介護サービス 

   移動や排泄、食事の介助等ご利用者の心身の状況に応じて援助を行い、

安心して活動等に参加できるよう介護いたします。 

⑤健康状態の確認       

血圧測定等、ご利用者の全身状態の把握を行います。 

⑥送迎 

   ご利用者の希望に応じ、ご自宅と事業所間の送迎を行います。 

⑦給食サービス        

ご利用者の身体状況、嗜好、栄養バランスに配慮した食事を提供します。 

⑧入浴サービス  

   健康状態をチェックした上でご利用者の身体状況に応じ、適切な入浴の

介助及び支援を行います。 

⑨介護に関する相談援助  

   ご利用者とそのご家族からの相談等に対して誠意をもって応じ、必要な援

助を行います。 

 

<サービス利用料金>(１割負担) 

  
基本利用料 

要支援１ 1,798円／月 

要支援２ 3,621円／月 

 

<サービス利用料金>(２割負担) 

  
基本利用料 

要支援１ 3.596円／月 

要支援２ 7,242円／月 

 

 

 

要介護度 

要介護度 

 

内容 

内容 
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<サービス利用料金>(3割負担) 

  
基本利用料 

要支援１ 5,394円／月 

要支援２ 10,863円／月 

 

<その他の利用料金> 

 

介護職員処遇改善加算Ⅱ 

 

サービス単位数の合計×12.5％ 

 

※送迎料金および入浴料金は基本料金に含まれています。 

※ご利用者がまだ要支援認定を受けていない場合は、サービス利用料金の全額

を一旦お支払いいただきます。要支援の認定を受けた後、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）。また、介護予防サービス

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。 

 

（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、利用料金の全額がご利用者の負担となります。 

 

<サービスの概要と利用料金> 

① 介護保険給付の支給限度額を超える介護予防通所介護サービスの利用 

介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用される場合は、サービ

ス利用料金の全額がご利用者の負担となります。 

② 食事代（おやつ代含む）・・・５5０円／食 

ご利用者に提供する食事の材料費や調理などにかかる費用です。 

③ その他の日常生活費等・・・実費 

日常生活品の購入代金等ご利用者に負担いただくことが適当であるもの 

にかかる費用を負担いただきます。また、レクリエーション活動等に伴い、

材料代等の実費をいただく場合があります。 

④ 複写物の交付・・・１枚につき１０円 

ご利用者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複

写物を必要とする場合にはその費用をご負担いただきます。 

⑤ 通常事業の実施地域以外の地域に係る送迎費・・・２５０円（片道） 

要介護度 

 

内容 
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通常事業の実施地域以外の地域にお住まいの方の送迎にかかる費用です。 

 

（３）利用料金のお支払方法 

前記（１）、（２）の料金・費用については、１ヶ月ごとに計算し、ご請求

しますので、翌月２０日までに下記のいずれかの方法でお支払い下さい。 

 

①ゆうちょ銀行指定口座から自動引落 

②郵便振替  口座番号：０１７７０－３－１２５９４２ 

口座名義：社会福祉法人 大牟田市社会福祉協議会 

③窓口での現金払い 

 

（４）サービスの中止、変更、追加（契約書第５条第１項・第２項・第３項参照） 

利用予定日の前に、ご利用者の都合により、通所介護サービスの利用を中止、

変更、又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

サービス実施日の前日までに事業者にご連絡ください。 

利用予定日の前日までに連絡がなく、当日になって利用の中止の連絡をされ

た場合、キャンセル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、利用者の体調不良等、緊急やむを得ない事情がある場合は、この限

りではありません。 

 

利用日の前日までに連絡があった場合 無料 

利用予定日の前日までに連絡がなかった場合 

（当日のキャンセル、又はお迎えにあがっての 

キャンセル） 

当日の利用料金の 

自己負担相当分 

 

６．契約締結からサービス提供までの流れ（契約書第３条参照） 

 

（１）「介護予防サービス計画（ケアプラン）」が作成されている場合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②介護予防通所介護計画は、介護予防サービス計画（ケアプラン）が変更さ

れた場合、もしくはご利用者及びそのご家族等の要請に応じて、変更の必要

があるかどうかを確認し、変更の必要のある場合にはご利用者及びそのご家

族等と協議して、介護予防通所介護計画を変更します。  

 

③介護予防通所介護計画が変更された場合には、ご利用者に対して書面

を交付しその内容を確認していただきます。  

 

①介護予防サービス計画に基づき介護予防通所介護計画の原案を作成し、ご

利用者及びそのご家族等に対して説明を行い、同意を得たうえで決定しま

す。  
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（２）「介護予防サービス計画（ケアプラン）」が作成されていない場合 

①要支援認定等を受けている場合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②要支援認定を受けていない場合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○要支援認定の申請に必要な支援を行います。 

○介護予防通所介護計画を作成し、それに基づきご利用者にサービスを提供します。

○介護保険給付対象サービスについては、利用料金をいったん全額お支払いいただき

ます。(償還払い) 

介護予防サービス計画の作成 

 

 

必要に応じて地域包括支援

センター(介護予防支援事

業者)への紹介を行います。 

要支援と認定された場合 

必要に応じて、居宅介護

支援事業者の紹介等必

要な支援を行います。 

 

要介護と認定された場合 非該当とされた場合 

契約は終了します。 

既に実施されたサー

ビスの利用料金は全

額自己負担となりま

す。 

○作成された介護予防サ

ービス計画に沿って、介護

予防通所介護計画を変更

し、それに基づき、ご利用

者に介護予防サービスを

提供します。 

居宅サービス計画の作成 

○本事業所の通所介護サービスがサービス計画

に位置づけられた場合には、通所介護サービスに

ついて、料金やサービス内容についてご説明し、

同意いただけた場合には通所介護サービスの提

供について改めて契約を締結します。 

○介護保険給付対象サービスについては、介護保

険の給付費額を除いた料金(自己負担額)をお支

払い頂きます。 

 

○介護予防支援事業者の紹介等必要な支援を行います。 
○介護予防通所介護計画を作成し、それに基づき、ご利用者にサービスを提供します。 
○介護保険給付対象サービスについては、利用料金をいったん全額お支払いいただ 

きます。（償還払い） 

○作成された介護予防サービス計画に沿って、介護予防通所介護計画を変更し、それ 

に基づき、ご利用者にサービスを提供します。 

○介護保険給付対象サービスについては、介護保険の給付費額を除いた料金（自己負 

担額）をお支払いいただきます。 

介護予防サービス計画（ケアプラン）の作成 
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７．サービス提供における事業者の義務（契約書第４条、第１１条第１項・第２項、第１

３条参照） 

 

当事業所では、ご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ご利用者の生命、身体、財産の安全確保に配慮します  

②ご利用者の体調、健康状態からみて必要な場合には、ご利用者又はその

ご家族等から聴取、確認します。  

③サービスの提供にあたって、緊急時の連絡先として主治医を確認するな

ど、医療機関への連絡体制の確保に努めます。  

④ ご利用者に提供したサービスについて記録を作成し、完結後、5 年間保

管するとともに、ご利用者又は代理人の請求に応じて閲覧させ、複写物

を交付します。  

⑤サービス実施時に、ご利用者に病状の急変等が生じた場合は、すみやか

に主治医への連絡を行う等の必要な措置を講じます。  

⑥事業者及びその従業員は、サービスを提供するにあたって知り得たご利

用者又は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。（守秘義務の遵守） 

ただし、ご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

等にご利用者の心身等の情報を提供します。  

サービス担当者会議など、ご利用者に係る他の介護予防支援事業者等

との連携を図るなど正当な理由がある場合には、その情報が用いられる者

の事前の同意を文書により得た上で、ご利用者又はそのご家族等の個人

情報を用いることができるものとします。  

 

８．サービス利用をやめる場合（契約の終了について）（契約書第８条、第９条、第１０

条参照） 

 

契約の有効期間は、契約締結の日からご利用者の要支援認定の有効期間満了日

までですが、契約期間満了の２日前までにご利用者から契約終了の申し入れがな

い場合には、契約は更に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。 

①ご利用者が死亡した場合  

②要支援認定によりご利用者の心身の状況が要介護又は非該当と判定

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
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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、ご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当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ご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

をご参照下さい。）  

⑦事業者から契約解除を申し出た場合（詳細は以下をご参照下さい。） 

 

（１）ご利用者からの解約・契約解除の申し出（契約書第８条参照） 

 契約の有効期間であっても、ご利用者から利用契約を解約することができま

す。その場合には契約終了を希望する日の７日前までにお申し出ください。 

ただし、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ご利用者が入院された場合  

③ご利用者に係る介護予防サービス計画が変更された場合  

④事業者もしくはその従業者が正当な理由なく本契約に定める介護予

防通所介護サービスを実施しない場合  

⑤事業者もしくはその従業者が守秘義務に違反した場合  

⑥事業者もしくはその従業者が、故意又は過失によりご利用者の身体

や財物および信用等を傷つけ、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  

 

（２）事業者からの契約解除の申し出（契約書第９条参照） 

以下の事項に該当する場合には、本契約を解除させていただくことがあります。 

①ご利用者が、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ご利用者による、サービス利用料金の支払いが３か月以上遅延し、

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ご利用者が、故意又は重大な過失により事業者又はその従業者もし

くは他の利用者等の生命、身体、財物および信用等を傷つけ、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 

契約が終了する場合には、事業者はご利用者の心身の状況、置かれている環

境等を勘案し、必要な援助を行うよう努めます。 

 

９．利用に際しての留意事項 

（１）ご利用者の心身の状況等に変化が見られた場合は速やかにご連絡下さい。 

（２）事業所の設備・備品を利用する際には、職員の指示に従って下さい。 

（３）他の利用者の迷惑となる行為はご遠慮願います。 

（４）緊急時や災害時には、職員の指示に従って下さい。 

（５）不要な貴重品のお持込はご遠慮願います。紛失された場合、責任は負い

かねますのでご了承ください。 

（６）原則として、飲食物の持ち込みはご遠慮下さい。 

（７）喫煙は、決められた場所でお願いします。 

 

１０．守秘義務及び個人情報の保護（契約書第１１条参照） 

事業所及びその従業者は、業務上知り得た利用者又はその家族に関する秘密を

正当な理由なく第三者に漏らしません。この秘密を保持する義務は、本契約が

終了した後においても継続します。 

事業者はサービス担当者会議等において、ご利用者又はそのご家族の個人情報

を用いる場合は、ご利用者又はそのご家族の同意をあらかじめ文書で得ておく

ものとします。 

 

１１．損害賠償について（契約書第１２条参照） 

（１）事業者の責任によりご利用者に生じた損害については、事業者はすみや

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、ご利用者に故意又は過失が認められる

場合には、ご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。 

 

（２）当事業所は、以下の損害賠償保険に加入しています。 

保険会社 損害保険ジャパン日本興亜株式会社 

保険内容 施設の業務中事故賠償補償 

 

１２．緊急時の対応（契約書第１３条参照） 

事業所及びその従業者は、サービスの提供中にご利用者の病状に急変、その他

緊急事態が生じたとき、又は事故が発生したときは、すみやかに主治医に連絡
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し適切な措置を講ずるとともに、管理者の指示に従い、市町村、当該利用者の

家族、当該利用者に係る介護予防支援事業者等に報告を行います。 

主

治

医 

主治医氏名  

連 絡 先 
住所： 

T E L： 

家

族 

氏 名  

連 絡 先 
住所： 

T E L： 

 

１３．非常災害対策 

非常時の対応 別途定める「消防計画」により対応します。 

防火責任者 防火管理者 内田 勉(事務局長) 

防災訓練 年２回防災訓練を実施します。 

防災設備 自動火災通報装置、非常時通報装置、消火栓、消火器など 

 

１４．虐待の防止（契約書第１４条参照） 

ご利用者などの人権擁護・虐待防止のために、次に掲げるとおり必要な措置

を講じます。 

（１）研修などを通じて、すべての職員の人権意識の向上や知識・技術の向上

に努めます。 

（２）個別支援計画の作成など適切な支援の実施に努めます。 

（３）職員が支援に当たっての悩みや苦労を相談できる体制を整えるほか、職

員がご利用者などの権利擁護に取り組める環境の整備に努めます。 

 

１５．苦情の受付について（契約書第１５条参照） 

（１）当事業所における苦情の受付 

当事業所における苦情やご相談は以下の窓口で受け付けます。 

○苦情受付担当者  管理者  猿渡 さとみ 

○受付時間     月曜日～土曜日（１月１日～３日を除く） 

８時３０分～１７時１５分 

○連絡先電話    ０９４４－５７－２５４１ 

（２）苦情処理の体制及び手順 

①苦情があった場合は、直ちに相談担当者が本人または家族に連絡を取り、

詳しい事情を聞くとともに担当の職員からも事情を確認する。 

②苦情内容については管理者に報告するとともに、相談担当者が必要がある
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と判断した場合は、事業所の職員全員で検討会議を行う。 

③検討の結果等を踏まえて、すみやかに具体的な対応をする。 

④記録を台帳（パソコンのデータベース）に保管し、再発防止と今後の改善

に役立てる。 

（３）行政機関その他苦情受付機関 

大牟田市役所 

福祉課 

所 在 地  〒836-0842 

大牟田市有明町２丁目３ 

電話番号  ０９４４-４１-２６８３ 

Fax番号  ０９４４-４１-２６６２ 

受付時間  月～金曜日 ８：３０～１７：１５ 

(祝日・12/29～1/3除く) 

福岡県 

国民健康保険団体連合会 

所在地  〒812-8521 

福岡市博多区吉塚本町13-47 

電話番号 ０９２-６４２-７８５９ 

Fax番号  ０９２-６４２-７８５６ 

受付時間 月～金曜日 ８：３０～１７：１５ 

(祝日・12/29～1/3除く) 

 

１７．重要事項の変更 

 重要事項説明書に記載した内容に変更が生じることが予想される場合には、

重要事項が変更された場合に、ご利用者にその内容を、書面を交付して口頭で

説明し、ご利用者及びそのご家族に署名をもって同意していただきます。 
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個人情報使用同意書 

 

 私（利用者及びその家族）の個人情報については、次に記載するところによ

り必要最小限の範囲で使用することに同意します。 

 

１．使用する目的 

   利用者のための居宅サービス計画に沿って円滑にサービスを提供するた

めに実施される担当者会議や介護支援専門員、サービス提供事業者、医療

機関、国保連及び行政との連絡調整などにおいて必要な場合。 

 

２．使用する期間 

   通所介護事業契約に準ずる。 

   本契約更新の場合、特別な申し出がない限り、それに伴い更新されるも

のとする。 

 

３．条件 

   個人情報の提供は必要最小限とし、提供にあたっては関係者以外のもの 

  に洩れることのないように細心の注意を払うこと。 
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指定介護予防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。 

 

社会福祉法人大牟田市社会福祉協議会 社協デイサービス ふれあい処えいる 

説明者職名              氏名            印 

 

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から契約書、重要事項説明書及び個人情報使用

同意書の説明を受け、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。本書2通を作成し、契約者、事業者が記名捺印のうえ、各1通を保有するも

のとします。 

 

 

事業者   

住  所  大牟田市瓦町９番地3 大牟田市総合福祉センター内 

事業者名    社会福祉法人大牟田市社会福祉協議会 

代表者氏名   会長    大塚 力久        印  

 

 

令和   年   月   日 

 

 

利用者署名欄     

住 所                          

 

  氏 名               印 

 

代  筆               印（続柄     ） 

                  

 

家族署名欄 

住  所                      

 

氏  名               印（続柄     ） 
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＜写真使用についてのお願い＞ 

 

ホームページ・パンフレット・社内研修・掲示物・広報誌など事業紹介や、取り組み、

イベント活動等を紹介する用途に限り、事業所内で撮影いたしましたご利用者様の映

像・写真を使用させていただく場合がございます。ご理解・ご協力をお願いいたします。 

ご了承いただけましたら、下記の署名、捺印をお願いいたします。 

同意書 

イベント等における写真・映像を使用することを、理解して同意します。 

 

令和  年   月   日 

【本人署名欄(代筆者)】 

 

住    所                                 

氏     名                                      印 

代筆者氏名                                      印 

続     柄                      

 

  掲載希望： 
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利用時のリスク説明書及び同意書 

 

利用者               様  年齢   歳 

                       説明者              

当施設においては、利用者様が快適な一日を送られますように、職員が十分に配慮し安全

な環境づくりに努めておりますが、利用者様の身体状況や病気に伴う様々な症状が原因に

より、下記の危険性が伴う事を十分にご理解ください。 

 

【高齢者の特徴に関して】  ご確認いただきましたら□にチェックをお願いします。 

 

□歩行時の転倒・車いすからの転落等による骨折・外傷・頭蓋内損傷の恐れがあります。 

□当施設は原則的に拘束を行わないことから、転倒転落による事故の可能性があります。 

□高齢者の骨はもろく、容易に骨折する恐れがあります。 

□高齢者の皮膚は薄く、少しの摩擦で表皮剥離ができやすい状態にあります。 

□高齢者の血管はもろく、軽度の打撲であっても、皮下出血ができやすい状態にあります。 

□加齢や認知症の症状により、水分や食物を飲み込む力が低下します。誤嚥・誤飲・窒息

の危険性が高い状態にあります。 

□高齢者であることにより、脳や心臓の疾患により、急変・急死される場合もあります。 

□本人の全身状態が急に悪化した場合、看護師の判断で緊急に病院へ搬送を行うことがあ

ります。 

□高齢者は抵抗力が弱いため、さまざまな感染症にかかりやすい傾向があります。当施設

は複数名の利用者が過ごしており、自宅で過ごされることに比べ感染リスクが高い状態に

あります。 

上記の内容に関しましては、ご自宅でも起こりうることですので、十分留意いただきます

ようお願い申し上げます。 

 

私は、上記項目について、地域密着型通所介護 社協デイサービスふれあい処えいるの担

当者より、利用時のリスクについて説明を受け、十分に理解しました。 

 

 

令和    年    月    日   

 

ご本人                  印  

 

代筆               （続柄）         印  
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