
地域密着型通所介護及び第 1 号通所事業重要事項説明書 

当施設は介護保険の指定を受けております。 

(茨城県指定 第０８７０１０２８１１号) 

 

当施設は、契約者に対して指定地域密着型通所介護及び第 1 号通所事業に関わる介護 

サービスを提供します。 

当施設の概要及び提供サービスの内容、契約上ご注意いただきたい事項を次の通り説明 
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デイサービス重要事項説明書 

１．施設運営法人 

(1) 法人名  社会福祉法人 徳泉会 

(2) 法人所在地 茨城県水戸市東野町２１５－１ 

(3) 電話番号 ０２９－２４７－１５５１ 

(4) 代表者氏名  理事長 鬼澤紘一 

(5) 法人設立年月日 平成１７年１０月１３日 

 

２．事業所の概要 

(1) 事業所の種類  

指定地域密着型通所介護事業所、日常生活支援総合事業・第 1 号通所事業所 

  平成 18 年 10 月 10 日指定 茨城県 第 0870102811 号 

(平成 29 年 4 月 1 日 日常生活支援総合事業・第 1 号通所介護事業開始) 

※当事業所は、特別養護老人ホーム東野の家に併設されています。 

(2) 事業所の目的 指定地域密着型通所介護及び第 1 号通所事業(日常生活支援総合事業)は、介護保

険法令に従い、契約者(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

できるように支援することを目的として、契約者に日常生活を営むために必要な介護並びに健康保

持のための相談・助言等を行い、通所介護サービスを提供します。 

(3) 事業所の名称  デイサービス東野の家 

(4) 事業所の所在地 茨城県水戸市東野町２１５－１ 

(5) 電話番号等   ① 電 話 ０２９－２４７－１５５１ 

          ② ＦＡＸ ０２９－２９７－３３７０ 

 ③ Ｅ-mail tono1551＠car.ocn.ne.jp 

(6) 管理者氏名   施設長 荒川 恭子 

(7) 運営方針     

① 契約者の心身の状態を把握して、個々に応じた通所介護計画(地域密着型通所介護計画乃至第 1

号通所事業サービス計画)を作成し、その計画に沿って、自立した生活を目指すサービスを提供し

ます。 

② 契約者の意思や人格を尊重した対応を行い、常に契約者の立場に立ったサービスを提供します。 

③ 生活の質の向上を図るため、明るく家庭的な雰囲気の下、地域や家庭との結びつきを重視し、ゆ

とりのある楽しい時間を送っていただけるようなサービスを提供します。 

④ 常に契約者の疾病や心身の状況を把握し、適切な対応を行うための連携と伝達を密にとって健

康管理や衛生管理を行い、契約者の状態や嗜好に沿った食事を提供します。 

⑤ 契約者又はその家族に対し、通所介護計画や契約者の状態変化に対しての連絡を密にとります。 

⑥ 居宅サービス事業者、保健医療福祉サービス提供者等との連携を図り、より良いサービスが提供

できるように努めます。 

(8) 開設年月日   平成 19 年 3 月 1 日 

(9) 利用定員    一日当たり 18 名 
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３．事業実施地域及び営業時間 

(1) 通常の事業実施地域  水戸市とする。 

(2) 営業日及び営業時間 

営業日 毎週月曜日～金曜日（1 月 1 日～３日は除く） 

受付時間 8 時 30 分～17 時 30 分 

サービス提供時間 

9 時 00 分～16 時 30 分の間 

①9 時 00 分～12 時 30 分 

②9 時 00 分～13 時 30 分 

③9 時 00 分～14 時 30 分 

④9 時 00 分～15 時 20 分 

⑤9 時 00 分～16 時 30 分 

⑥その他 

 

４．職員の配置状況とサービスの概要 

当事業所では、契約者に対して指定通所介護サービス乃至第 1 号通所事業サービスを提供する職員

として、次の職種の職員を配置しています。 

(1) 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       区分     指定基準 配置職員数 

管理者 1 名 1 名（兼務） 

介護職員 2 名 2 名以上 

生活相談員 1 名 1 名 

看護職員 1 名  1 名(機能訓練指導員兼務) 

機 能 訓 練 指 導 員 1 名 1 名 (看護職員兼務 ) 

(2) 主な職種の勤務体系 

職  種 勤 務 時 間 

介護職員 

8 時 30 分～ 17 時 30 分  看 護 職 員 （ 兼 機 能 訓 練 指 導 員 ） 

機能訓練指導員 

(3) サービスの概要 

① 食事 

当事業所では、管理栄養士の立てる献立表により、栄養並びに契約者の身体の状況及び嗜好を考

慮した食事を提供します。（食事時間） 昼食；12:00～13:00 

② 入浴 

一人用浴槽及び機械浴槽の中から、契約者の状況に応じた入浴をしていただき（状況・ご希望に

より清拭とすることもできます。） 

但し、契約者に疾病がある場合や伝染性疾患がある場合は、入浴を行わないことがあります。 

③ 排泄 

排泄の自立を促すため、契約者の身体能力を最大限活用した援助を行います。 

 



3 

 

④ 機能訓練 

機能訓練指導員により、契約者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに必要な機能の回復

又はその減退を防止するための訓練を実施します。 

⑤ 健康管理 

看護職員が健康管理を行います。 

⑥ 送迎サービス 

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。 

⑦ その他自立への支援 

・教養・趣味・娯楽などの活動をしていただく機会を作るように配慮します。 

・契約者及びご家族の介護等に関する相談や助言を行います。 

 

５．当事業所が提供するサービスと利用料金 

当事業所では、契約者に対して次のサービスを提供します。なお、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場合と 

(2) 利用料金の全額を契約者に負担いただく場合 

があります。 

(1) 介護保険の給付の対象となるサービス 

次のサービス利用料と各種加算分については、利用料金の通常 9 割(一定以上の所得のある方は 8

割乃至 7 割)が介護保険から給付されます。※ 

※契約者(サービス利用者)負担割合は、次の基準により異なります。 

 ○a通常の負担割合は、サービス利用料と加算の合計分(介護保険給付対象分)の 1 割ですが、○b合計

所得金額が 160 万円以上(単身で年金収入のみの場合は年収 280 万円以上)の方は、介護保険給付

対象分の 2 割負担となります。但し、世帯の 65 歳以上の方の年金収入と、その他の合計所得金額

の合計が単身で 280 万円、2 人以上の世帯で 346 万円未満の場合は 1 割負担となります。○c 合計

所得金額が 220 万円以上(単身で年金収入のみの場合は 340 万円以上)の方は、3 割負担となりま

す。但し、世帯の 65 歳以上の方の年金収入とその他の収入の合計が単身で 340 万円、2 人以上の

世帯で 463 万円未満の場合は、2 割または 1 割負担となります。 

① サービス利用料金(1 日当り)次の料金表によって、契約者の要介護度に応じたサービス利用料金

から介護保険給付額を除いた金額(自己負担額)をお支払いください。但し、サービスの利用料金は、

契約者の要介護度に応じて異なります。 

なお、サービス利用料金の計算は 1 単位 10.45 円となります。 

・サービス提供時間＝9:00～12:30 の場合              (金額単位＝円) 

項目      介護度 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 5,454 6,165 6,865 7,555 8,276 

介護保険給付額 

9 割の方 4,908 5,548 6,178 6,799 7,448 

8 割の方 4,363 4,932 5,492 6,044 6,620 

7 割の方 3,817 4,315 4,805 5,288 5,793 

自 己 負 担 額 

1 割の方 546 617 687 756 828 

2 割の方 1,091 1,233 1,373 1,511 1,656 

3 割の方 1,637 1,850 2,060 2,267 2,483 
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・サービス提供時間＝9:00～13:30 の場合           (金額単位＝円) 

項目      介護度 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 5,684 6,426 7,168 7,889 8,642 

介護保険給付額 

9 割の方 5,115 5,783 6,451 7,100 7,777 

8 割の方 4,547 5,140 5,734 6,311 6,913 

7 割の方 3,978 4,498 5,017 5,522 6,049 

自 己 負 担 額 

1 割の方 569 643 717 789 865 

2 割の方 1,137 1,286 1,434 1,578 1,729 

3 割の方 1,706 1,928 2,151 2,367 2,593 

・サービス提供時間＝9:00～14:30 の場合           (金額単位＝円) 

項目      介護度 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 8,203 9,561 10,930 12,268 13,647 

介護保険給付額 

9 割の方 7,382 8,604 9,837 11,041 12,282 

8 割の方 6,562 7,648 8,744 9,814 10,917 

7 割の方 5,742 6,692 7,651 8,587 9,552 

自 己 負 担 額 

1 割の方 821 957 1,093 1,227 1,365 

2 割の方 1,641 1,913 2,186 2,454 2,730 

3 割の方 2,461 2,869 3,279 3,681 4,095 

・サービス提供時間＝9:00～15:20 の場合           (金額単位=円) 

項目      介護度 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 8,443 9,843 11,265 12,675 14,086 

介護保険給付額 

9 割の方 7,598 8,858 10,138 11,407 12,677 

8 割の方 6,754 7,874 9,012 10,140 11,268 

7 割の方 5,910 6,890 7,885 8,872 9,860 

自 己 負 担 額 

1 割の方 845 985 1,127 1,268 1,409 

2 割の方 1,689 1,969 2,253 2,535 2,818 

3 割の方 2,533 2,953 3,380 3,803 4,226 

・サービス提供時間＝9:00～16:30 の場合           (金額単位=円) 

項目      介護度 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 9,300 10,868 12,487 14,086 15,675 

介護保険給付

額 

9 割の方 8,370 9,681 11,238 12,677 14,107 

8 割の方 7,440 8,694 9,989 11,268 12,540 

7 割の方 6,510 7,607 8,740 9,860 10,972 

自己負担額 

1 割の方 930 1,087 1,249 1,409 1,568 

2 割の方 1,860 2,174 2,498 2,818 3,135 

3 割の方 2,790 3,261 3,747 4,226 4,703 
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・第 1 号通所事業サービス料金                      (金額単位=円) 

項目                 要支援区分 事業対象者・要支援 1 事業対象者・要支援 2 

サービス利用料金 21,527 43,325 

1 割負担の方 
うち介護保険給付額 19,374 38,992 

うち自己負担額 2,153 4,333 

2 割負担の方 
うち介護保険給付額 17,221 34,660 

うち自己負担額 4,306 8,665 

3 割負担の方 
うち介護保険給付額 15,068 30,327 

うち自己負担額 6,459 12,998 

※サービス利用料金 

事業対象者・要支援１の方は週 1 回程度（5 回以上）利用した場合 1 月 1,798 単位。1 回から 4 回 

までは 1 回につき 436 単位となります。事業対象者・要支援２の方は週 2 回程度（8 回以上）利用

した場合 1 月 3,621 単位。1 回から 8 回までは 1 回につき 447 単位となります。 

② 加算 

ア．入浴加算(要介護の方)・・・１回当り 40 単位。 

イ．サービス提供体制強化加算(Ⅰ)・・・１日当り 22 単位。 

 ※事業対象者・要支援の方は、次の区分での計算となります。 

・1 月当り事業対象者・要支援 1＝88 単位、事業対象者・要支援 2＝176 単位。 

ウ．介護職員等処遇改善加算(Ⅰ) 

利用料金と各種加算を加えた 1 月の総単位数に 9.2％を乗じて計算します。(区分支給限度基

準額の算定対象から除外されます) 

   エ．科学的介護推進体制加算 

     介護サービスの質の評価と科学的介護の取組みを推進し、介護サービスの質の向上を図る観

点から基本報酬に１月当り 40 単位が上乗せされます。 

③ その他 

・ご家族が送迎された時は、片道 47 単位が減算となります。 

 

(2) 介護保険の給付対象とならないサービス 

  次のサービスは、利用料金の全額が契約者の負担となります。 

① 食事の提供（食材費）・・・１日当たり 620 円 

  ・契約者に提供する昼食及びおやつの材料にかかる費用です。 

② 行事・クラブ活動費・・・実費 

・契約者のご希望等により、行事やクラブ活動に参加頂く場合、参加費や材料代等の実費を頂き

ます。 

③ 複写物の交付・・・１枚につき 20 円 

・契約者は、サービス提供についての記録を何時でも閲覧できますが、複写物を必要とする場合

には１枚につき 20 円ご負担いただきます。 

④ 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、契約者の日常生活に要する費用で、契約者負担が適当である物にか

かる費用を負担いただきます。 
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(3) 利用の中止、変更、追加 

通所介護サービス利用予定日の前に、契約者のご都合で利用を中止または変更若しくは新たに追

加することができます。 

この場合には、担当の介護支援専門員とご協議のうえ当事業所にお申し出ください。 

なお、サービス利用の変更、追加に際し、事業所の稼働状況によりご希望の日程に沿えない場合は、

他の利用可能日時を提示して協議させて頂きます。 

また、利用予定日の前日までに利用中止の申出がなく、当日になっての中止申出された場合は、取

消料として次の料金をお支払い頂く場合があります。但し、契約者の体調不良等正当な事由がある場

合はこの限りではありません。 

前日までに申し出があった場合 無料 

当日の朝 8時 30分までに申し出があった場合 620 円／回(食事･おやつ代) 

(4) 緊急時の対応について 

来所中に具合が悪くなる場合があります。かかりつけの病院に連絡のうえ、その後の対応はご家族に

てお願いします。 

 

６．苦情の受付について 

(1) 当事業所における苦情の受付 

当事業所における苦情やご相談は、次の専用窓口で受け付けます。 

① 苦情受付窓口（担当者） 生活相談員 皆塚 久美子 

② 苦情受付第三者委員   檜山 信久、杉山 長司 

③ 受付時間        毎週月曜日～金曜日、9:00～17:30 

④ 苦情受付ボックスの設置 「ご意見箱」を玄関口及びエレベータ前に設置しておりますのでご活

用ください。 

(2) 行政機関その他苦情受付 

機 関 名 連 絡 先 

水戸市 

介護保険課 

所在地   〒310－8610 

      水戸市中央 1 丁目 4－1 

電話番号  029－297－1018 

受付時間  8:30～17:15 

茨城県国民健康保険団体連合会 

介護保険苦情相談室 

所在地   〒309－0852 

      水戸市笠原町 978-26 

電話番号  029－301－1565 

受付時間  8:30～17:00 

茨城県社会福祉協議会 

所在地   〒310－8586 

      水戸市千波町 1918 

電話番号  029－305－7193 

受付時間  9:00～17:00 
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７．事故発生時の対応 

(1) 事故の分類 

事故の分類は、①外傷、②呼吸停止、③出血、④毒物誤飲、⑤その他 とします。 

(2) 事故発生時の対応 

① 事故が発生した場合は、速やかに管理者(施設長)へ連絡するとともに、応急措置を行います。 

② 管理者は、その事故の状況及び症状に応じ、主治医ないし嘱託医へ連絡して指示を仰ぐとともに

ご家族への連絡を行う。 

③ 管理者は、主治医ないし嘱託医の指示により、必要に応じて救急車の出動要請、病院への搬送な

どの措置を講じます。 

④ 管理者は、事故の内容が大規模に亘るときは、関係職員に連絡を行い対策します。 

(3) 報告及び記録 

① 職員は、応急措置の結果を速やかに管理者へ連絡します。 

② 職員は、事故発生時の状況並びに経過を記録します。 

③ 管理者は、事故の内容により、事故の経過をご家族に報告し、事故に関する説明を求められた場

合には、事故の記録等の書類を提示し説明します。 

(4) 再発防止への取組み 

管理者は、事故の処理が終了したときは、速やかに事故の発生原因、その後の対応等について協議

し、事故の再発防止に努めることにします。 

(5) 関係機関及び報道機関への報告乃至連絡 

① 管理者は、事故の内容によって必要と認めるときは、関係機関に報告します。 

② 報道機関の対応は管理者の指示のもとに行い、施設利用者の不安を助長したり、プライバシーを

侵害する恐れのある施設内撮影等を行わないよう報道機関に要請します。 

(6) その他の事故の対策 

食中毒事故、無断外出、災害事故等については、東野の家消防計画及び東野の家災害対策マニュア

ル、緊急対応マニュアルに沿って対処します。 

 

８．身体的拘束等の適正化の取組み 

当事業所は、デイサービスの提供にあたっては、自傷他害の恐れがある場合等、契約者ご本人又は他

のご利用者等の生命または身体を保護するため緊急止むを得ない場合を除き、原則として身体拘束そ

の他の契約者の行動を制限する行為を行いません。 

緊急止むを得ず身体的拘束等を行う場合、①切迫性(直ちに身体拘束を行わなければ、契約者ご本人

又は他のご利用者等の生命・身体に対して危険が及ぶことが考えられる場合) ②非代替性(身体拘束以

外に、契約者ご本人又は他のご利用者等の生命・身体に対して危険が及ぶことを防止することができな

い場合) ③一時性(身体拘束その他の行動制限は一時的なものであることが必要です。契約者ご本人又

は他のご利用者の生命・身体に対して危険が及ばなくなった場合は、直ちに身体拘束を解除します)の

要件を満たしていることをカンファレンスにて確認の後、契約者ご本人及びご家族等に説明し、同意を

得たうえで対処し、その実施状況や時間等について経過観察記録を作成し保管します。また、当事業所

は、身体的拘束等をなくしていくための取組みを積極的に行います。 
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９．秘密の保持と個人情報の保護 

 当事業所は、契約者の個人情報について、「個人情報の保護に関する法律」及び厚生労働省が策定し

た「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱のためのガイドライン」を遵守し、且つ当事

業所の内部規程「個人情報保護規程」の定めに従い、次により適切に取り扱います。 

(1) 当事業所は、契約者から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等において、契約者

の個人情報を用いません。また、契約者のご家族等の個人情報についても、予め同意を得ない限り、

サービス担当者会議等で契約者のご家族等の個人情報を用いません。 

(2) 当事業所は、契約者又はそのご家族等に関する個人情報が含まれる記録物(紙によるもののほか電

磁的記録を含む)については、善良な管理者の注意義務をもって管理し、又は処分の際にも第三者へ

の遺漏を防止するものとします。 

(3) 当事業所が管理する情報について、契約者の求めに応じてその内容を開示することとし、開示の

結果、情報の訂正、追加または削除を求められた場合は、遅滞なく調査を行い、利用目的の達成に必

要な範囲内で訂正等を行うものとします。(開示に際して複写料等が必要な場合はご契約者のご負担

となります。) 

 

10．非常災害時の対応 

非常時の対応 
別途定める「東野の家消防計画」及び「東野の家災害対策マニュアル」により

対処します。 

避難訓練及び防

災訓練 (東野の

家全体) 

事業所ご利用者にも参加願い、年 2 回以上の総合訓練(避難訓練)のほか、水戸

市主催の「一斉訓練」への参加、防災機器類の操作訓練など、いざという時に

備え対処しております。 

設備名称 数量 設備名称 数量 

 熱探知機 262 個  粉末消火器 33 本 

 煙探知機 34 個  避難誘導等 53 台 

スピーカー 183 個 避難滑り台 2 台 

スプリンクラーヘッド 717 個  非常階段 3 か所 

加圧送水装置ポンプ及び電動機  1 組  補助散水栓 5 基 

 原動機 1 台   

カーテンやカーペット等は防炎製品を使用しております 

消防計画等 

・水戸消防署への届出＝平成 18 年 9 月 25 日(直近変更届出日＝令和 4 年 11

月 30 日)  

・防火管理者＝木内康二 
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11．福祉サービス第三者評価実施状況 

項   目 内   容 

(1) 実施の有無   有 ・ 無 

(2) 実施年月日(直近実施日)   令和  年  月  日 

(3) 実施した評価機関  

(4) 評価結果の開示状況  

以上 

 

 

 

 

令和   年   月   日 

 指定地域密着型通所介護乃至第 1 号通所事業(日常生活支援総合事業)サービスの提供の開始

に際し、本書に基づき重要事項の説明を行いました。 

   デイサービス東野の家 

（説明者）   

 職 名         氏 名                 印 

 

   私等は、本書面に基づいて、事業者から重要事項の説明を受け、指定地域密着型通所介護乃至

第 1 号通所事業(日常生活支援総合事業)サービスの提供開始に同意しました。 

 

契約者(利用者) 

    ご住所                               

 

ご氏名                             印 

 

立会者 

ご住所                               

 

ご氏名                             印 

 

  契約者が署名できないため、本人の意思を確認のうえ私が署名を代行します。 

 

署名代行者 

 ご住所                                

 

 ご氏名               ご契約者との関係(        ) 


