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社会福祉法人賛育会 



 

豊野中央デイサービスセンター 

通所介護 重要事項説明書 
 

１． 事業の目的と運営方針 

 要介護状態にある方に対し、適正な通所介護を提供することにより要介護状態の

維持・改善を目的とし、目標を設定して計画的にサービスを提供します。 

 また、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービスと連携を図り、総合的なサ

ービスの提供に努めます。 

 

２． 事業所の概要 

（１）事業者 

① 法人名        社会福祉法人 賛育会 

② 法人所在地      東京都墨田区太平三丁目１７番８号 

③ 電話番号       ０３－３６２２－７６１４ 

④ FAX 番号         ０３－３８２９－２３０２ 

⑤ 代表者氏名      理事長 平野 昭宏 

 

（２）事業所の内容 

 ① 事業所の種類     指定通所介護事業所 

＊当事業所は特別養護老人ホーム豊野清風園に併設しています。 

② 事業所の名称     豊野中央デイサービスセンター 

③ 指定番号       長野県指定 第２０７３４００４６３ 

④ 事業所の所在地    長野県長野市豊野町豊野６５５番地５ 

⑤ 電話番号       026－219－1530（FAX：026－257－4596） 

⑥ 施設長        氏名 伴 成顕 

⑦ 管理者        氏名 篠原 栄子 

⑧ 定員         ３５名 

⑨ 指定年月日      2006(平成 18)年 ４月 １日 

 

（３）事業実施地域及び、営業時間 

① 通常の事業の実施地域  

     長野市・中野市・小布施町・飯綱町 

② 営業日及び営業時間等 

営  業  日 月曜日 ～ 土曜日 

受  付  時  間 
８時４５分 ～ １７時１５分 

定休日 日曜日・１２月３１日～1 月３日 

サービス提供時間 ９時００分 ～ 17 時００分 

（４）職員の配置状況 

 常 勤 非常勤 計 

 管理者 1 名（兼務）  1 名 

 生活相談員 ２名（兼務） ２名（兼務） ４名 

看護師 １名（兼務） ２名（兼務） ３名 

 介護員 ２名（兼務） ８名以上 10 名以上 



機能訓練指導員 2 名（兼務）  １名（兼務） 3 名 

 管理栄養士 1 名（兼務）  1 名 

 運転手  5 名 5 名 

 

 

 

（５）設備の概要 

  食堂・機能訓練室  1 室  １４３．３６㎡ 

  浴室        一般浴槽と特殊浴槽があります 

  静養室       1 室    ２５．９９㎡ 

  相談室       2 室   ２９．５７㎡ 

  送迎車       リフトバス ３台 

 

 

３．当事業所が提供するサービスと利用料金 

 厚生労働大臣が定める基準によるものであり、当該介護通所介護が法定代理受領

サービスであるときは介護保険法による介護報酬の告示上の額として設定します。 

 

（１） 介護保険の給付の対象となるサービスと利用料金 

  以下のサービスについては、利用料金の大部分（通常 9 割）が介護保険から給付

されます。 

 

《サービスの概要》 

 共通的サービス 

契約者が自立した生活を送るために、能力に応じて食事・入浴・排泄などの必要

な介助を行います。 

① 食事 

・ 食事の準備・介助を行います。 

② 入浴 

・ 見守りや直接介助により入浴を提供します。 

③ 送迎サービス 

・ ご契約者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎サービスを行います。但し、

通常の事業実施地域外からのご利用の場合は、交通費実費をご負担いただき

ます。 

④ 機能訓練 

・ 機能訓練指導員、看護職員、介護職員、生活相談員が共同して個別機能訓練

計画書を作成し、計画的に機能訓練を行い、日常生活動作の維持及び低下の

防止に努めます。 

⑤ 生活相談 

・ 事業所の従事者はもとより、関係機関等と連絡調整し生活の向上を目指しま

す。 

⑥ レクリエーション 

・ 行事によっては、別途参加料がかかるものもあります。 

⑦ 排泄 

・ 随時、排泄介助をいたします。（オムツ利用の方はオムツを持参ください） 

  

 



《サービスの利用頻度》 

  利用する曜日や内容等については、通所介護計画に沿いながら、ご契約者と協議の

上決定し、通所介護計画に定めます。 

  ただし、契約者の状態の変化、サービス計画に位置付けられた目標の達成度等を踏

まえ、必要に応じて変更することがあります。 

 

《サービス利用料金（１ヶ月あたり）》 

  別紙の料金表によって、ご契約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）をお支払い下さい。（上記サービスの利用料

金は、ご契約者の要介護度に応じて異なります。） 

 

４．サービス利用に当たっての留意事項 

   ① 利用者又は家族は、体調の変化があった際には事業所の職員にご一報下さい。 

① インフルエンザ、その他感染症の疑われる病気の際はサービスの提供をお断

りすることがあります。 

② 当日の健康チェックの結果体調が悪い場合、サービス内容の変更または中止

することがあります。その場合、ご家族に連絡の上、適切に対応します。 

 

５．緊急時の対応 

  利用中に体調が悪くなった場合は、ご家族に連絡の上適切に対応します。また、必

要に応じて速やかに主治医または協力医療機関に連絡を取るなど必要な措置を講じ

ます。 

 

緊急連絡先 

 氏  名  

住  所  

電話番号  

続  柄  

主治医 

 病院または診療所名  

医 師 名  

住  所  

電話番号  

 

 

６．非常災害対策 

 事業者は、非常災害その他緊急の事態に備え、必要な設備を備えるとともに、常に関

係機関と連絡を密にし、とるべき措置についてあらかじめ防災計画を作成し、防災計画

に基づき、年 2 回利用者及び従事者等の訓練を行います。 

 

７．事故発生時の対応 

 サービス提供により事故が発生した場合には、ご家族、市町村、関係医療機関等への

連絡を行うなど必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置について記録

し、賠償すべき事故の場合には、損害賠償を速やかに行います。 

 



８．守秘義務に関する対策 

 事業者及び従事者は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保守します。 

 また、退職後においてもこれらの秘密を保守するべき旨を、従業者との雇用契約の内

容としています。 

 

 

９．利用者の尊厳 

 利用者の人権・プライバシー保護のため業務マニュアルを作成し、従業者教育を行い

ます。 

 

１０．身体拘束の禁止 

 原則として、利用者の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束します。 

 ただし、緊急やむを得ない理由により拘束をせざるを得ない場合には事前に利用者及

びその家族へ十分な説明をし、同意を得るとともに、その態様及び時間、その際の利用

者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由について記録します。 

 

１１．第三者評価の実施について 

 豊野中央デイサービスセンターは、第三者評価をうけておりません。 

 

１２．相談・要望・苦情等の窓口 

 通所介護及び介護予防通所介護に関する相談・要望・苦情等はサービス提供責任者か

下記窓口までお申し出ください。 

 また、別紙「苦情等の相談について」をご参照下さい。 

 

 

☆ サービス相談窓口 

 

電話番号  026－219－1530 生活相談員 徳竹康祐 

受付時間  月曜日から土曜日  午前 9 時から午後 5 時 

      （年末年始は除きます） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

確 認 書 
 

 

  年  月  日 

 

 

 

通所介護の提供開始にあたり、利用者に対して契約書および本書面に基づいて重要な

事項を説明し、交付しました。 

 

 

 

事業者 

所在地  長野県長野市豊野町豊野 655 番地 5 

 

名 称  豊野中央デイサービスセンター 

 

施設長    伴 成顕    印 

 

生活相談員             印 

 

 

 

 

 

 

私は、契約書および本書面により、事業者から通所介護についての重要事項の説明をう

け同意しました。 

 

 

 

利用者   

住 所 

 

氏 名                  印 

 

  （代筆者                 ） 

 

家族代表（代理人） 

住 所 

 

氏 名                  印 

 

 

 



 

豊野中央デイサービスセンター料金表 

2024 年 6 月 1 日現在 

１．通所介護サービス 

 (１)通所介護費（通常規模・１回あたりの単位数） 

※利用時間が 3 時間以上 4 時間未満になった場合は国の告示で定める単位数になります。     

 

(２)加算について 

入浴介助加算（Ⅰ）（１日あたり） ４０ 

入浴介助加算（Ⅱ）（１日あたり） ５５ 

サービス提供体制加算（Ⅰ）（１回あたり） ２２ 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）～（Ⅳ） 

（事業所の体制状況に応じて算定） 

介護報酬総単位数×６．４～９．２％ 

  

口腔機能向上加算（Ⅰ）（月に 2 回まで） １５０ 

口腔機能向上加算（Ⅱ）（月に 2 回まで） １６０ 

個別機能訓練（Ⅰ）イ（実施 1 回あたり） ５６ 

個別機能訓練（Ⅰ）ロ（実施 1 回あたり） ７６ 

個別機能訓練（Ⅱ）（月あたり） ２０ 

中重度ケア体制加算（1 回あたり） ４５ 

科学的介護推進体制加算（月あたり） ４０ 

認知症加算（１日あたり） ６０ 

 

 

２．介護予防通所介護相当サービス 

（１）介護予防通所介護相当サービス費（１月あたりの単位数） 

 

  

 

   

※利用時間は 10 時 15 分から 15 時 15 分までになります。 

 

 （２）加算（単位） 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）（１月あたり） 要支援１・事業対象  ８８ 

要支援２ １７６ 

 ７時間以上 

８時間未満 

６時間以上 

７時間未満 

５時間以上 

６時間未満 

４時間以上 

５時間未満 

要介護１ ６５８ ５８４ ５７０ ３８８ 

要介護２ ７７７ ６８９ ６７３ ４４４ 

要介護３ ９００ ７９６ ７７７ ５０２ 

要介護４ １，０２３ ９０１ ８８０ ５６０ 

要介護５ １，１４８ １００８ ９８４ ６１７ 

サービス提

供時間 

9 時 15 分から 

16 時 20 分まで 

(7 時間 5 分) 

9 時 45 分から 

15 時 50 分まで 

（6 時間 5 分） 

10 時 15 分から 

15 時 20 分まで 

（5 時間 5 分） 

9 時 45 分から 

13 時 50 分まで 

（4 時間 5 分） 

送迎（迎え） 8 時 30 分～9 時

15 分 

9 時 15 分～9 時

45 分 

9 時 30 分～10

時 15 分 

9 時 15 分～9 時

45 分 

送迎（送り） 16 時 20 分～  

17 時 

15 時 50 分～  

16 時 20 分 

15 時 20 分～ 

15 時 50 分 

13 時 50 分～  

14 時 15 分 

事業対象者・要支援１ １，７９８ 

事業対象者・要支援２ ３，６２１ 



介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）～（Ⅳ） 

（事業所の体制状況に応じて算定） 

介護報酬総単位数×６．４～９．２％ 

  

口腔機能向上加算（月に１回まで） １５０ 

科学的介護推進体制加算（月あたり） ４０ 

   

３．同一建物に所在する事業所の減算について 

 ケアハウスりんごの里の入居者については以下の通り減算します。 

要介護（1 回あたり） ９４ 

要支援１・事業対象（1 月あたり） ３７６ 

要支援２（1 月あたり） ７５２ 

 

４．送迎をおこなわないことによる減算 

 デイサービスによる送迎を実施しない場合は、片道につき４７単位減算します。 

 

５．地域区分による自己負担額の計算方法 

 介護保険の報酬単価は地域区分（7 級地）によって 10.14 円です。従いまして自己負担額

の計算方法は以下のようになります。 

（通所介護費+加算）×10.14（地域区分による上乗せ割合）×0.1、0.2 または 0.3（自己負

担割合）＝自己負担額 

 

６．その他の料金について（保険外） 

 □昼食代 １回 ７００円（おやつ代込・半日利用の場合は６００円） 

 □おむつ代（紙パンツ 75 円、パッド 35 円、オムツ 80 円） 

□処置材料費(フィルフィクス 100 円) 

□口腔ケア用具（歯ブラシ 100 円、歯間ブラシ 120 円、スポンジブラシ 110 円） 

□理美容代（カット 2,200 円、シェービング 650 円） 

□外出行事等につきましては、実施の都度参加費等の実費をお知らせいたします。 

 □交通費 通常の送迎範囲を超える場合 １㎞につき３７円 

 

７．キャンセル料自己負担分 

   お客様のご都合でサービスを中止する場合、下記のキャンセル料がかかります。 

①ご利用日の当日午前８時までにご連絡いただいた場合           無料 

②ご利用日の当日午前８時までにご連絡がなかった場合 通所介護利用料の自己負担額の 100% 

    

８．支払い方法 

  毎月、１０日以降に前月分の請求を致しますので、３０日以内にお支払いください。

お支払いいただきますと、領収書を発行いたします。 

  お支払い方法は、銀行振込によるものと、窓口へ現金支払いによるもの及び、口座

振替（手続きが必要です）の方法があります。 

 

 

 



苦情等の相談について 

 賛育会では施設サービスご利用の皆様からの苦情等について、次のとおりご相談を受

け付けております。承りました苦情等のご相談内容については必要に応じて賛育会が委

嘱する第三者機関に報告し、ご利用の皆様の立場に立った公正な解決に努めます。 

 

１． ご相談窓口 

  賛育会の経営または受託する各施設・事業所に設置するほか、法人事務局でも窓口を

設けて苦情等のご相談を受け付けています。インターネットを利用して法人のホームペ

ージでも受け付けをしています。 

（１）施設・事業所の相談窓口 

施設・サービス 苦情受付担当者 苦情解決責任者 電話番号 

豊野清風園 生活相談員 徳永寛行 施設長 伴成顕 026-257-4617 
賛育会豊野居宅介護支援事業所 管理者 原田愛 施設長 伴成顕 026-257-5999 
豊野中央デイサービスセンター 生活相談員 徳竹康祐 管理者 篠原栄子 026-219-1530 
ヘルパーステーションとよの 管理者 齋藤美恵子 施設長 伴成顕 026-257-5642 
訪問看護ステーションとよの 所長 福澤尚実 賛育会クリニック院長 

宮澤明住 
026-257-5150 

〒389-1105 長野市豊野町豊野６５９－１ 豊野清風園・賛育会地域支援センター 

Tel０２６－２５７－４６１７  Fax０２６－２５７－４５９６   

（２）法人の相談窓口 

      担当者 法人事務局 総務課長  連絡先 社会福祉法人 賛育会 

          〒130-0012 東京都墨田区太平三丁目 17 番 8 号 

          Tel０３－３６２２－７６１４ Fax０３－３８２９－２３０２ 

                    ホームページ  http://www.san-ikukai.or.jp/indexhtml 

 

（３）その他の相談窓口 

      長野市介護保険課 

           Tel０２６－２２４－７８７１ Fax０２６－２２４－８６９４ 

      長野県国民保険団体連合会 介護保険課 苦情処理係 

           Tel０２６－２３８－１５８０ 

      長野県福祉サービス運営適正化委員会（苦情相談） 

           Tel０１２０－２８－７１０９ Fax０２６－２２８－０１３０ 

 

２． 苦情対応のための第三者機関について 

賛育会では、ご利用の皆様の立場に立った公正な解決を図るため、苦情対応のための

委員会を第三者に委嘱しています。賛育会が経営又は受託する施設の地域に在住する有

識者の方々と賛育会の監事で構成されています。 

委員会の構成 

  柴田 光昭 （元賛育会理事・職員 特定非営利活動法人協働学舎 理事） 

阿形 操  （前御前崎市民生委員・児童委員、御前崎市地域医療を育む会 代表） 

  柴田 和子 （墨田区保護司会吾嬬西分長） 

  坂野 修一  （特定非営利活動法人町田フレンズサポート 事務局長）  

坂根  慶子  （すみだ共生社会推進センター運営委員・すみだ共生社会推進センター

協力委員） 

田宮  一茂  (社会福祉法人ベタニヤホーム 法人事務長) 

齊藤  希世  （東京 YMCA教育・保育事業部統括） 

http://www.san-ikukai.or.jp/indexhtml

