
 

 

 

 

 

 

重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

社会福祉法人  愛光園 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

【通所介護 重要事項説明書】 

 

 

○事業者 

 （１）法人名     社会福祉法人 愛光園 

 （２）法人所在地   和歌山県伊都郡かつらぎ町佐野１４０１－２ 

 （３）電話番号    ０７３６－２２－６０５７ 

 （４）代表者氏名   理事長  上田英樹 

 （５）設立年月    昭和５７年７月１日 

 

 

○事業所の概要 

（１）事業所の種類 

   指定通所介護（介護予防）事業所 

   和歌山県 ３０７１３０００７７号 

 

（２）事業所の目的 

   社会福祉法人愛光園は、多様な福祉サービスがその利用者の意向を 

  尊重して総合的に提供されるよう創意工夫することにより、利用者が 

  個人の尊厳を保持しつつ、自立した生活を地域社会において営むこと 

ができるよう支援する。 

 

（３）運営の方針 

  ※事業所の通所介護員等は要介護者の心身の特性を踏まえ、その能力に応 

   じた日常生活を営むことができるよう、センターにおいて入浴、食事の 

   提供、機能訓練等を行い、利用者の社会的孤立感の解消及び心身の機能 

   の維持ならびに利用者、家族の身体的及び精神的負担の解消を図る。 

  ※事業の実施に当たっては、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービ 

   スとの緊密な連携を図り、総合的なサービスに努めるものとする。 

 

（４）事業所の名称 

             愛光園デイサービスセンター   

（５）事業所の所在地  和歌山県伊都郡かつらぎ町佐野１３８６ 

（６）電話番号     ０７３６－２３－２６７０ 

（７）管理者      森田 守 

（８）サービスを提供する対象地域 

            かつらぎ町・橋本市（旧高野口町） 

            九度山町・紀の川市（旧那賀町） 

    ※ 上記以外の方でもご希望の方はご相談ください。 

  

 

 

 



 

（９）同センターの職員体制   

職 種 資 格 常勤換算 業 務 内 容 

管理者 介護福祉士・ 

介護支援専門員 

１名 業務管理 

生活相談員 介護福祉士 １.７５名 相談・企画 

看護職員 （准）看護師 ０.５名（兼務） 健康管理・機能訓練 

機能訓練指導員 （准）看護師 ０.２名（兼務） 機能訓練 

介護職員 介護福祉士 ３.６名 介護 

調理員 調理師 ０.７名 調理 

 

（１０） 同センターの設備の概要 

定員 ３０名 静養室 １室３床 

食堂兼機能訓練室 １室 213．93㎡ 事務室 １室 

浴室 一般浴室・特殊浴室が

あります 

相談室 １室 

送迎車 ６台 

 

（１１） 営業日と営業時間 

月曜日～土曜日 午前８時３０分～午後５時３０分 

日曜日 定休日 

 ※緊急連絡電話 0736-22-6057（特別養護老人ホーム愛光園 24時間対応） 

  ★その他の定休日（12月 30日～1月 3日はお休みです。） 

 

○サービスの内容 

（１）日常生活上の援助 

 衣服の脱着や移動、トイレ介助など、日常生活上で必要な介護を行い 

 ます。 

（２） 健康状態の確認 

 看護師により、血圧や体温、脈拍などサービス利用時の健康状態を確  

 認すると共に、日々の生活で健康を維持するための相談に応じます。 

（３） 機能訓練サービス 

    機能訓練指導員により、利用者の心身の状況に応じて、日常生活を送 

       るのに必要な機能の回復またはその減退を防止するための訓練を実施 

       します。 

（４） 送迎サービス 

    利用者の希望により、自宅と事業所間の送迎を行います。 

（５） 入浴サービス 

    入浴または清拭を行います。寝たきりでも機械浴槽を使用して入浴す 

       ることができます。 

（６） 食事サービス 

    当センターでは、栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご契約者 

       の体の状況及び嗜好を考慮した食事を提供します。 

（７） 生活相談 

    生活や介護などに関する相談や助言を行います。 

 



 

○通所介護の内容    

・提供するサービス内容は下記のとおりです。 

 曜 日 時 間 帯 内 容 保険適用 

①  月曜日 ～ 単独通所介護  

②  火曜日 ～ 単独通所介護  

③  水曜日 ～ 単独通所介護  

④  木曜日 9：00 ～ 15：30 単独通所介護 〇 

⑤  金曜日 ～ 単独通所介護  

⑥  土曜日 ～ 単独通所介護  

 

○料 金  

基本料金    利用時間         単位＝円       令和６年４月１日改定 

サービス内容 

 
要介護度 単位 1割負担 ２割負担 ３割負担 

 

【通所介護Ⅰ２・時限】 

２時間以上３時間未満 

 

要介護１ ２５９ ２５９ ５１８ ７７７ 

要介護２ ２９６ ２９６ ５９２ ８８８ 

要介護３ ４７８ ４７８ ９５６ １.４３４ 

要介護４ ３７３ ３７３ ７４６ １.１１９ 

要介護５ ６７２ ６７２ １.３４４ ２.０１６ 

 

【通所介護Ⅰ１】 

３時間以上４時間未満 

 

要介護１ ３７０ ３７０ ７４０ １.１１０ 

要介護２ ４２３ ４２３ ８４６ １.２６９ 

要介護３ ４７９ ４７９ ９５８ １.４３７ 

要介護４ ５３３ ５３３ １.０６６ １.５９９ 

要介護５ ５８８ ５８８ １.１７６ １.７６４ 

 

【通所介護Ⅰ２】 

４時間以上５時間未満 

要介護１ ３８８ ３８８ ７７６ １.１６４ 

要介護２ ４４４ ４４４ ８８８ １.３３２ 

要介護３ ５０２ ５０２ １.００４ １.５０６ 

要介護４ ５６０ ５６０ １.１２０ １.６８０ 

要介護５ ６１７ ６１７ １.２３４ １.８５１ 

 

【通所介護Ⅰ３】     

５時間以上６時間未満 

 

要介護１ ５７０ ５７０ １.１４０ １.７１０ 

要介護２ ６７３ ６７３ １.３４６ ２.０１９ 

要介護３ ７７７ ７７７ １.５５４ ２.３３１ 

要介護４ ８８０ ８８０ １.７６０ ２.６４０ 

要介護５ ９８４ ９８４ １.９６８ ２.９５２ 

 

【通所介護Ⅰ４】     

６時間以上７時間未満 

 

 

要介護１ ５８４ ５８４ １.１６８ １.７５２ 

要介護２ ６８９ ６８９ １.３７８ ２.０６７ 

要介護３ ７９６ ７９６ １.５９２ ２.３８８ 

要介護４ ９０１ ９０１ １.８０２ ２.７０３ 

要介護５ １.００８ １.００８ ２.０１６ ３.０２４ 

 

【通所介護Ⅰ５】    

７時間以上８時間未満 

要介護１ ６５８ ６５８ １.３１６ １.９７４ 

要介護２ ７７７ ７７７ １.５５４ ２.３３１ 

要介護３ ９００ ９００ １.８００ ２.７００ 

要介護４ １.０２３ １.０２３ ２.０４６ ３.０６９ 

要介護５ １.１４８ １.１４８ ２.２９６ ３.４４４ 

上表の料金設定の基本となる時間は、実際のサービス提供時間ではなく、利用者様の

居宅サービス計画（ケアプラン）で定められた目安の時間を基準とします。 

 



 

○その他加算金額 

 単位 １割負担 ２割負担 ３割負担 備考 

入浴介助加算(Ⅰ) ４０単位

／日 

 ４０円 ８０円 １２０円 入浴された方 

個別機能訓練加算

(Ⅰ)イ 

５６単位

／日 

５６円 １１２円 １６８円 対象者のみ 

口腔機能向上加算

Ⅰ 

１５０円

／回 

１５０円 ３００円 ４５０円 必要に応じて

（月２回まで） 

若年性認知症利用

者受入加算 

６０単位

／日 

６０円 １２０円 １８０円 対象者のみ 

栄養アセスメント

加算 

５０単位

／月 

５０円 １００円 １５０円 食事を摂られ

る方 

科学的介護推進体

制加算 

４０単位 

／月 

４０円 ８０円 １２０円  

サービス提供体制

加算(Ⅰ) 

２２単位

／日 

２２円 ４４円 ６６円  

通所介護処遇改善

加算（Ⅰ） 

５．９％ 

（保険給付対象外） 

各種加算（減算）を加えた介護報酬総

合計単位（円）に加算されます。 
通所介護特定処遇

改善加算（Ⅰ） 

１．２％     

（保険給付対象外） 

ベースアップ等 

支援加算 

１．１％ 

（保険給付対象外） 

その他 介護保険給付対象外 実費 

○減算金額（通所介護計画書に位置付けした場合） 

 送迎を行わない場合 －４７単位/片道 

※地域区分（その他）として、1単位（円）は 10円となります。（給付外）   

※利用者の負担割合証に記載のある割合に応じた額とする。介護保険適用でない場合

は全額負担になります。 

※昼食事代（おやつ代込）            １食あたり６５５円 

（但し、行事食（特別食）の時は、かかった食事代金を徴収させて頂きます）  

※その他、おむつ代、レクリエーションにかかる費用等は自己負担となります。 

※介護保険適用時の場合でも、保険料の滞納等により、保険給付金が直接 

   事業者に支払われない場合があります。その場合は、一旦 1日あたりの  

   利用料を頂き、サービス提供証明書を発行いたします。 

 

○料金の支払い方法 

毎月、１５日までに前月分の請求をいたしますので、３０日以内にお支払い下さい。

（口座自動引落） 

 

○サービスの利用方法 

（１）サービスの利用開始 

まずは、お電話等でお申し込み下さい。当センターがお伺いいたします。 

※居宅サービス計画の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員とご相

談下さい。 



 

（２）サービスの変更 

当センターの都合によりお休みをいただく場合があります。その時は、３日前ま

でにご連絡をさしあげます。 

（３）サービスの終了  

①お客様のご都合でサービスを終了する場合 

サービスの終了を希望する日の１週間前までにお申し出下さい。 

②センターの都合でサービスを終了する場合 

人事不足等やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させていただく場

合がございます。その場合は、終了１ヶ月前までに文書で通知いたします。 

③自動終了 

以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。 

＊お客様が介護保険施設に入所した場合 

＊介護保険給付でサービスを受けていたお客様の要介護認定区分が、非該当

（自立）と認定された場合 

＊お客様がお亡くなりになった場合 

④その他 

・当センターが正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場

合、お客様ご家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、又は当

センターが破産した場合、お客様は文書で解約することによって即座にサービ

スを終了することができます。 

・お客様が、サービス利用料金の支払を２ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催

告したにもかかわらず３０日以内に支払わない場合、お客様が入院もしくは病

気等により、３ヶ月以上にわたってサービスが利用できない状態であることが

明らかになった場合、またはお客様やご家族などが当センターや当センターの

サービス従業者に対して本契約を継続し難しいほどの背信行為を行った場合

は、文書で通知することにより、即座に契約を終了させて頂く場合がございま

す。 

 

○その他 

（１）サービス利用に当たっての留意事項 

＊送迎時間の連絡……利用日前日、電話連絡いたします。（必要者のみ） 

＊設備、器具の利用…センターの都合により変更する場合は、利用日の 

                    前日お電話いたします。 

（２）健康上の理由による中止 

①風邪、病気の際はサービスの提供をお断りする事があります。 

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

事があります。その場合、ご家族に連絡の上、適切に対応します。 

③ご利用中に体調が悪くなった場合、サービスを中止する事があります。その場合、

ご家族に連絡の上、適切に対応します。また、必要に応じて速やかに主治の医師

または愛光園の嘱託医に連絡を取る等必要な措置を講じます。 

※サービスを中止した場合、同月内であれば、ご希望の日に振り替える事が 

出来ます。ただし、定員数分の予約が入っている日には振り替えできませ 

んのでご了承ください。 

 



 

○集団感染予防・防止について 

ご利用の際に当園指定の『入浴サービス指示書』の提出をお願いしておりま

す。ご利用開始までに主治医に提出し記入してもらって下さい。 

主治医指示書に従い、入浴サービスを実施させて頂きます。 

また、感染症・皮膚病（疥癬・水虫など）がある場合は、感染防止の為 

適切な措置を講じます。 

  ※ご利用期間中に手術などで入院された場合『入浴サービス指示書』の 

再提出のお願いをする場合があるのでご了承下さい。 

 

○緊急時の対応方法 

サービス提供中の容体の変化等があった場合は、事前の打ち合わせにより、主治医、

救急隊、親族、居宅支援事業者へ連絡いたします。 

 

主治医 主治医氏名                   

 

    連 絡 先                   

                        続柄 

ご家族 氏   名              （   ） 

 

    緊急連絡先                   

※主治医、緊急連絡先など変更になった場合、下記までご連絡下さい。 

〇相談・要望・苦情等の窓口 

通所介護に関する相談・要望・苦情等は下記窓口までお申し出ください。 

★サービス相談窓口★ 

電話番号 0736－23－2670   担当部署 デイサービスセンター 

（受付時間  月～日曜日午前 8時 30分～午後 5時 30分まで） 

担当者： 松田 博典・大家 朋子  

 

○ 行政機関その他の苦情受付窓口 

かつらぎ町健康推進課   

介護保険係 

所在地  伊都郡かつらぎ町丁の町２１６０ 

電話番号 ０７３６－２２－０３００ 

受付時間 午前９時００分～午後５時００分 

毎週月曜日～金曜日 

(祝日・１２月２９日～１月３日を除く) 

紀の川市高齢福祉課   

介護保険班 

所在地  紀の川市西大井３３８番地 

電話   ０７３６－７７－２５１１ 

受付時間 午前８時４５分～午後５時３０分 

毎週月曜日～金曜日       

(祝日・１２月２９日～１月３日を除く) 

橋本市健康福祉部     

介護保険課 

所在地  橋本市東家一丁目１番１号 

電話   ０７３６－３３－１１１１ 

受付時間 午前８時３０分～午後５時１５分 

     毎週月曜日～金曜日 

    (祝日・１２月２９日～１月３日を除く) 



 

和歌山県国保連合会 

所在地  和歌山市吹上２－１－２２    

５０１号(日赤会館内 

電話   ０７３－４２７－４６６２ 

受付時間 午前９時００分～午後５時００分 

毎週月曜日～金曜日（祝日は除く） 

(祝日・１２月２９日～１月３日を除く) 

 

○苦情処理を行うための処理体制・手順 

※苦情があった場合は、直ちにサービス提供責任者が相手方に連絡を取り、 

直接行くなどして詳しい事情を聞くと共に、担当者からも事情を確認する。 

※サービス提供責任者が、必要があると判断した場合は、管理者まで含めて 

検討会議を行う。（検討会議を行わない場合も、必ず処理結果を報告する。） 

※検討の結果、必ず翌日までに具体的な対応をする（利用者への謝罪等）。 

※記録を台帳（パソコンのデータ－ベース）に保管し、再発を防ぐために役立てる。 

※普段から苦情が出ないようサービス提供を心がけている（毎朝朝礼等で確認、ス

タッフに対する研修の実施等） 

※その他、国民保険団体連合会又は、市町村介護保険窓口に苦情を伝えることがで

きます。 

 

○第三者評価の実施 

 提供するサービスの第三者評価の実施・・・なし 

             結果の公表・・・なし 

 

○事故発生時の対応方法 

※事故があった場合は、直ちにサービス提供責任者が利用者宅に連絡を取り、 

 直接行くなどして詳しい事情を報告する共に、担当者からも事情を確認する。 

 ※当該利用者に係る居宅支援事業者等に連絡を取る。 

※サービス提供責任者が、必要があると判断した場合は、管理者まで含めて 

 検討会議を行う。（検討会議を行わない場合も、必ず処理結果を報告する。） 

※検討の結果、具体的な対応をする（利用者への謝罪・賠償等） 

※記録を台帳（パソコンのデータ－ベース）に保管し、再発を防ぐために役立てる。 

※普段から事故がないようサービス提供を心がける（毎朝、朝礼等で） 

※利用者に対する通所介護の提供により賠償すべき事故が発生した場合は、 

損害賠償を速やかに行う。 

 

○非常災害対策 

 （１）非常時の対応 

    「消防計画」「非常災害マニュアル」に従い従業者は、利用者の避難等 

    適切な処置を講じます。 

 （２）防火管理者  前田 眞吾 

 （３）防火訓練   年２回防火訓練を実施します。 

 （４）防火設備   自動火災通報装置、消火器など 

 

 



 

〇身体拘束等の原則禁止 

 事業所は、サービスの提供にあたっては、利用者または他の利用者の生命または身

体を保護するため緊急時やむを得ない場合を除き、身体拘束その他利用者の行動を

制限する行為（以下「身体拘束」という。）を行わない。 

２ 事業所は、やむを得ず身体拘束等を行う場合には、本人または家族に対し、身体

拘束の内容、理由、期間等について説明し同意を得た上で、その態様及び時間、そ

の際の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由など必要な事項を記載することと

する。 

〇ハラスメント対策の強化に関する事項 

 職場において行われる性的な言動または優越的な関係を背景とした言動であって

業務上必要かつ相当な範囲を超えたものにより従業者の就業環境が害される事を

防止するための方針を明確化等の必要な措置を講じる。 

〇衛生管理等 

 介護職員等の清潔保持および健康状態の管理を行うとともに、事業所の設備及び備

品等の衛生的な管理に努めるものとする。 

 

 

 

【事業者】 

   〈事業者名〉社会福祉法人 愛光園 

   〈住    所〉和歌山県伊都郡かつらぎ町佐野 1401－2 

 

     〈代表者氏名〉  上 田 英 樹     印 

 

説明日 令和  年  月  日         説明担当者 森田 守  ㊞ 

 

上記内容の説明を受け、了承しました。 

 

  令和     年   月   日 

                          

                 〈利用者氏名〉                     ㊞ 

                            

                 〈家族氏名〉                       ㊞  続柄（   ）       


