
 
 

阿智村社協デイサービスセンターひだまり 
地域密着型通所介護 重要事項説明書 

 

 

 

 

当事業所はご契約者に対して地域密着型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通り説明します。 

 

 当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要介護」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いない方でもサービスの利用は可能です。 

１．事業者 

（１）法人名        社会福祉法人 阿智村社会福祉協議会 

（２）法人所在地     長野県下伊那郡阿智村駒場４８３番地 

（３）電話番号       ０２６５－４５―１２３４ 

（４）代表者氏名     会 長  小 野 恭 志 

（５）設立年月       昭和63年８月22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（平成28年４月１日指定） 

（２）事業の目的 

     介護保険法令に従い、ご契約者において、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、サービスを提供します。 

（３）事業所の名称  阿智村社協 デイサービスセンター ひだまり 

（４）事業所の所在地 長野県下伊那郡阿智村清内路７６２番地１ 

（５）電話番号       ０２６５－４６－２６１７ 

（６）施設の概要   食堂及び日常動作訓練室 １室111.3㎡ 

浴室（一般浴槽） 静養室１ 相談室１ 送迎車１台以上 

（７）事業所管理者氏名     奥澤 享央 

（８）当事業所の運営方針 

 事業所の相談員等は、ご契約者が可能な限りその居宅において意欲的に自立した日常生活を営むこ 

 とができるように、必要な日常生活上の援助及び機能訓練を行い、継続した在宅生活ができるように 

 支援し、ご契約者を介護する家族等の負担軽減に努めます。また、事業の実施に当たっては、関係市 

 町村、地域の保健・医療・福祉サービスとの連携を図り、総合的なサービス提供にも努めます。 

（９）開設年月      平成21年４月１日 

（10）利用定員      15人 （地域密着型通所介護） 

（11）第三者評価の実施  実施無し 

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２０７２５０１３５２号） 
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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 阿智村全域 

   その他の地域からの利用については、相談・状況により決定します。 

（２）営業日及び営業時間  

営業日 
月曜日～土曜日 

（ただし、５月第１土曜日、敬老の日、12月29日～１月３日を除く） 

営業時間 午前９時00分～午後５時00分 

サービス提供時間 午前９時00分～午後４時40分の間の７時間10分 

 

４．職員の配置状況 

 当事業所では、ご契約者に対して指定地域密着型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> ※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職種 人数 指定基準 

１．事業管理者 １名 

管理者は、事業所従業者の管理及び業務の管理を一元的に行い、通

所介護事業の規程を厳守させるための必要な指揮命令を行います。 

生活相談員を兼務いたします。 

２．生活相談員 １名 ご契約者の日常生活上の相談に応じ、適宜生活支援を行います。 

３．看護職員 １名以上 
主にご契約者の健康管理や療養上の世話を行いますが、日常生活上

の介護、介助等も行います。 

４．介護職員 １名以上 
ご契約者の日常生活上の介護並びに健康保持のための相談・助言等

を行います。 

５． 機能訓練指導員 １名以上 
ご契約者の機能訓練を担当します。 

看護師が兼務します。 

 

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、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

（１）介護保険の給付対象となるサービス 

（２）介護保険の給付対象とならないサービス 

（３）地域密着型通所介護サービスに含まれない、その他の実費サービス 

 

ご負担いただく金額の一覧は、料金表によります。  
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（１）介護保険の給付対象となるサービス（契約書第４条参照） 

 以下のサービスについては、利用料金の大部分が介護保険から給付されます。  

 加算、減額については契約者ごとに異なります。利用するサービスの種類や 実施日、実施内容等につい

ては、ケアプランに沿い、事業所と契約者で協議したうえで「通所介護計画」に定めます。 

 サービス 内   容 

共
通
サ
䤀
ビ
ス
䥹 

基
本
料
金 

䥺 

送迎 注１ ご契約者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎を行います。 

入浴 
・入浴、清拭又は必要な介助を行います。 

・車椅子利用の方でも機械浴槽を使用して入浴することができます。 

排せつ ご契約者の排せつに必要な介助を行います。 

食事及び 

介助 注２ 

・食事の準備、必要な介助を行います。当事業所では、栄養士（管理栄養士）が 

 立てる献立表により、栄養並びにご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。 

・ご契約者の自立支援のため離床して食堂にて食事をとっていただくことを原則 

 としています。             （食事時間）12：15～ 

生活相談 

日常の世話 
生活等についての相談・助言、健康状態の確認など、日常のお世話を行ないます。 

機能訓練 レクリエーションを通じて、心身の機能維持を図ります。 

加 
 

算 

入浴介助 

加算 注３ 

当事業所でご契約者に入浴（全身浴、全身シャワー浴）を提供した場合、料金表に

よる費用をご負担いただきます。 

科学的介護

推進体制 

加  算 

・当事業所では、科学的介護情報システム（ＬＩＦＥ）を活用し、サービスの質を

向上させるための取り組みを行っています。 

・当事業所がサービスを実施した場合、科学的介護推進体制加算として料金表によ

る金額をご負担いただきます。 

サービス 

提供体制 

強化加算  

当事業所における介護サービスを提供する職員の経験年数または、介護福祉士資 

格の保有率に応じ、サービス提供体制強化加算として料金表による金額をご負担 

いただきます。 

感染症や災

害で利用者

が減少した

場合の報酬

上の対応 

感染症や災害の影響により延べ利用者数の減が生じた月の実績が前年度の平均延べ

利用者から5％以上減少している場合、3か月間、料金表による費用をご負担いた

だきます。 

介護職員等

処遇改善 

加  算 

厚生労働大臣が定める要件・区分に応じ、介護職員等の処遇改善のための加算とし 

て、料金表による費用をご負担いただきます。 

減 

額 

送迎未実施

減算 
当事業所で通常実施している送迎を利用しない場合、片道分一回につき料金表に 

よる金額を、減額します。 

注１ 送迎はご自宅、事業所での乗降となります。任意の乗降場所は指定できません。 

   医療機関受診のための送迎・付き添いは原則家族でお願いします。 

注２ 食事の提供にかかる食費は別途お支払いいただきます。 

注３ 足浴等の部分浴・清拭の場合、入浴介助加算はいただきません。 
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（２）介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第５条参照） 

 以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者のご負担となります。 

食費 ご契約者に提供する食事・おやつの材料費や調理等にかかる費用です。 

諸費用実費 

日常生活品の購入代金等、ご契約者の日常生活に要する費用でご契約者にご負担い

ただくことが適当であるものにかかる諸費用を、実費にてご負担いただきます。 

（おむつ代 等） 

洗濯代 ご契約者の希望により、デイサービスにて衣類の洗濯を行ないます。 

 

（３）地域密着型通所介護サービスに含まれない、その他の実費サービス 

 以下のサービスは介護保険のサービスに含まれない利用料金となります。 

 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、（２）及び（３）のサービス利用料金を相当

な額に変更することがあります。その場合、変更の内容と変更する事由について、変更を行う２か月前まで

にご説明します。                             （契約書第８条参照） 

 

（４）利用料金のお支払い方法（契約書第６条参照） 

前記（１）、（２）の料金・費用は、１か月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月15日までにお支払

い下さい。（１か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計算した金額と

します。） 

 

（５）利用の中止・変更・追加（契約書第７条参照） 

○  利用予定日の前に、ご契約者の都合により、地域密着型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、もしくは当日の食費をお支払いいただく場合があります。ただし、ご契約者の体調不良

等正当な事由がある場合は、この限りではありません。 

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、事業所の稼働状況により契約者の希望する期間にサー

ビスの提供ができない場合、他の利用可能日時を契約者に提示して協議します。 

延長料金 
ご家族の出迎え等の都合で、当初計画されていたサービス提供時間を超えてご契約者

が事業所を利用する場合、延長料金として料金表による金額を頂きます。 
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６．苦情の受付について（契約書第20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専用窓口で受け付けます。 

  ○ 苦情受付窓口（担当者） 

    ［氏名］  奥澤 享央      （電話 ０２６５－４６－２６１７） 

   ○ 受付時間  月曜日～土曜日  ８：30～17：15 

（ただし、５月第１土曜日、敬老の日、12月29日～１月３日を除く） 

 

 また、苦情受付ボックスを玄関に設置しています。 

 

（２）その他の苦情の受付窓口 

   ○ 阿 智 村 役 場 （電話 ０２６５－４３－２２２０） 

   ○ 長野県国民健康保険団体連合会 （電話 ０２６－２３８－１５５５） 

 

（３）虐待防止・ハラスメントに関する苦情の受付（契約書第21,22条参照） 

 当事業所に対する虐待・ハラスメントに関する苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

○ 苦情受付窓口（担当者） 

  ［氏名］  今久留主 厚志 

○ 受付時間  毎週月曜日～金曜日  ８：30～17：15 

       （但し、国民の祝日及び年末年始12月29日～１月３日を除く） 

○ 阿智村社協デイサービスセンターひだまり （電話０２６５－４６－２６１７） 

 

このほか、以下の窓口でも受け付けます。 

   ○ 阿 智 村 役 場      （電話０２６５－４３－２２２０） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



6 
 

 

令和   年   月   日 

 

地域密着型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。 

 

事業者   長野県下伊那郡阿智村駒場483番地 

      社会福祉法人 阿智村社会福祉協議会 

代表者    会  長  小 野 恭 志      印 

事業所   阿智村社協デイサービスセンターひだまり 

説明者 氏名                    印 

 

 

令和   年   月   日 

 

私は以上の重要事項の内容について説明を受け、内容を確認しました。 

 

契約者 住所 〒   -     

                       

                       

 

    氏名                     印 

 

代理人 住所 〒   -     

                       

                       

 

    氏名                     印
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ひだまり サービス利用料金表 
 

（１）介護保険の給付対象となるサービス 

 下記の料金表によって、ご契約者の介護度区分に応じたサービス利用料金に基づいた自己負担額をお支

払いいただきます。 

 令和６年８月１日現在 

 介護度区分 サービス利用料金 
利用者負担額 

１割 ２割 ３割 

共
通
サ
䤀
ビ
ス
䥹 

基
本
料
金 

䥺 

要介護１ 7,530円 753円 1,506円 2,259円 

要介護２ 8,900円 890円 1,780円 2,670円 

要介護３ 10,320円 1,032円 2,064円 3,096円 

要介護４ 11,720円 1,172円 2,344円 3,516円 

要介護５ 13,120円 1,312円 2,624円 3,936円 

 加算の種類 加算の要件（概要） 

加算額 

基本 

利用料 

利用者負担 

１割 ２割 ３割 

加 

算 

入浴介助加算 

（Ⅰ） 
入浴介助を行なった場合 400円 40円 80円 120円 

入浴介助加算 

（Ⅱ） 

居宅の浴室の環境等を踏ま

えた個別の入浴計画が作成

され、入浴介助を行った場

合 

550円 55円 110円 165円 

科学的介護 

推進体制加算 

当該加算の算定要件を満た

す場合 
400円 40円 80円 120円 

サービス提供 

体制強化加算

（Ⅰ） 

別に厚生労働大臣が定める

基準に適合している場合 
220円 22円/回 44円/回 66円/回 

感染症や災害

で利用者が減

少した場合の

報酬上の対応 

感染症や災害の影響により

延べ利用者数の減が生じた

月の実績が前年度の平均延

べ利用者から 5％以上減少

している場合 

3 か月間、基本サービスの 3/100 を乗じた単位数が

加算されます。 

※当該加算は区分支給限度額の算定対象からは除か

れます。 
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（２）介護保険の給付対象とならないサービス 

 

☆ご契約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いったんお支払いいた

だきます。要介護の認定を受けた後、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、「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、ご

契約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。 
 

☆ご契約者に提供する食事に係る費用は別途いただきます。（上記（２）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、ご契約者のご負担額を変更します。 

 

（３）地域密着型通所介護サービスに含まれない、その他の実費サービス 

 

 

 

 

 

 

介護職員等 

処遇改善加算

(Ⅰ) 

当該加算の算定要件を満た

す場合 

1か月の利用料（基本サービス費＋各種加減算費）に 

92/1000を乗じた単位数が加算されます。 

減 

算 

送迎未実施 

減算 
送迎を実施していない場合 片道47円減額/回 

食費 600円 / 回 

諸費用実費 おむつ代    実費 

洗濯代 220円 / 回（税込） 

延長料金 
 ９時00分～９時30分、16時30分～17時00分の時間帯については、 

 30分当たり400円 


