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重要事項説明書 
（通所介護・総合事業通所介護サービス） 

 
１、事業者概要 

事業者名称 社会福祉法人 大和桜井園 

代表者氏名   理 事 長   東  武志 

本社所在地 
（連  絡  先） 

奈良県桜井市大字阿部１０７３番地 
ＴＥＬ ０７４４－４２－２０９０   ＦＡＸ ０７４４－４３－５６７０ 

 
２、利用事業所 

事 業 所 名 社会福祉法人 大和桜井園 

介護保険指定 
事業所番号 ２９７０６０００１７ 

事業所所在地 奈良県桜井市大字阿部１０７３番地 

連  絡  先 ＴＥＬ ０７４４－４２－２０９０   ＦＡＸ ０７４４－４３－５６７０ 

事業所の通常の 
事業実施区域 桜井市 

 
３、事業の目的および運営方針 

事業の目的   要介護状態または要支援または事業対象者状態にある高齢者に対し、適正

な通所介護または総合事業通所介護を提供することを目的とする。 

運営方針 

要介護または要支援者または事業対象者の心身の特性を踏まえて、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、入浴、排泄、

食事の介護その他の生活全般にわたる援助を行う｡ 
また、関係市町村・地域の保険・医療・福祉サービスとの綿密な連携を図

り、総合的なサービスの提供に努めるものとする｡ 

 
４、定員及び営業時間帯 

営  業  日 月曜日・火曜日・水曜日・木曜日・金曜日 

定   員 ３０名 

営業時間帯 ８：３０～１７：３０ 

サービス提供時間 １０：００～１６：００ 
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５、事業所の管理体制 

職    種 職    務    内    容 人    員    数 

１､管 理 者 従業者及び業務の一元的管理。 １名 

２､サービス提供責任者 
３､生活相談員 

利用者の申し込みに係る調整、通所介護または総合

事業通所介護職員等に対する技術指導等のサービ

ス内容の管理。 
１名 

３､看護・介護職員 介護・介護予防サービスの提供。 ６名 

４､機能訓練指導員 リハビリ指導。（通所介護） １名 

５､理学療法士等 リハビリ指導。（総合事業通所介護） １名 

６､事務職員   事務的業務。 １名 

 
６、サービス内容 

種          類 内                             容 

食          事 ・栄養士の立てる献立表により、栄養と利用者の身体状況に配慮した 
バラエティに富んだ食事を提供します。 

排          泄 ・利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立に 
ついても適切な援助を行います｡ 

入          浴 ・寝たきり等で座位の取れない方は、機械を用いての入浴も可能です。 

更          衣 ・自力にて更衣が困難な場合、着脱の援助を行います｡ 

機 能 訓 練 
（通所介護） 

運動機能向上訓練 
（総合事業通所介護） 

・機能訓練指導員（通所介護）理学療法士等（総合事業通所介護）によ

る利用者の状況に適合した機能訓練を行い、身体機能の低下を防止す

るようつとめます。 
・生活動作の中でリハビリ訓練につとめます。 

口腔機能向上訓練 ・看護職員等による利用者の口腔機能を把握し、状況に適合した口腔機

能向上サービスを行うようつとめます。 

健康状態の管理 ・緊急時等必要な場合には主治医あるいは協力医療機関等に責任を持 
 って引き継ぎます。 

相談及び援助 ・利用者及びそのご家族からのいかなる相談についても誠意を持って 
応じ、可能な限り必要な援助を行うようつとめます｡ 

送         迎 ・通常の事業の実施地域の送迎を致します｡ 

そ    の    他 

・必要な教養娯楽設備を整えるとともに、生活を実りあるものとする 
ため、適宣レクリエーション行事を企画します｡ 

・主な娯楽設備 
  クラブ活動（生花、書道、踊り、手芸、陶芸、ちぎり絵、曜日により

異なります。） 
  喫茶コーナー 
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７、サービス料金と利用料 

要介護度 利用料（１回） 食費（１日） 入浴介助 送    迎 

要支援 ４８２円 

５３９円 特  浴  ６５円 
一般浴  ４４円 

片道  ４７円 
往復  ９４円 要介護１・２ ６１４円 

要介護３･４･５ ９０３円 

 
８、その他の費用 
①交通費実費 

  通常の送迎の実施地域を越えて行う通所介護または総合事業通所介護サービスに係る送迎費

は、その実費を徴収します。尚、家族等が送迎を行われる際には地域を問いません。 
  （１）事業所の実施地域を越える地点から、片道１０キロメートル未満 １，５００円 
  （２）事業所の実施地域を越える地点から、片道１０キロメートル以上 １，０００円 

②キャンセル料 

キャンセルにつきましては、サービス提供日の前営業日１７：００までにお申し出下さい。 
上記日時を越えたキャンセルは、全額キャンセル料として頂きます（送迎費含む）。 

③時間外利用料 

  通常の利用時間（８時間未満）を越えて利用される場合は、下記利用料を別途徴収します。 

提供時間 
区    分             

８時間以上 
９時間未満 

９時間以上 
１０時間未満 

利用料 利用料 

要支援 ５０円 １００円 

要介護１・２ ５０円 １００円 

要介護３・４・５ ５０円 １００円 

④教養娯楽費 

  利用された場合、その実費を頂きます。 

⑤記録等の複写料 

  １枚（片面）あたり１０円を頂きます。 
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９、利用料その他の費用の請求及び支払方法 

①利用料、その他の費用の請求 

ア  利用料、その他の費用は利用者負担のある支援業務提供ごと

に計算し、利用のあった月の合計金額により請求いたします｡ 
イ  請求書は、利用明細を添えて利用のあった月の翌月５日まで

に利用者あてお届けします｡ただし、請求額のない月はお届け

しません。 

②利用料、その他の費用の支払い 

ア  お渡しする利用者控えと内容を照合のうえ、請求月の１０日

までに、現金にてお支払い下さい。 
イ  お支払いを確認しましたら、必ず領収書をお渡ししますので、

必ず保管をお願いします｡ 

 
１０、診断書の提出 

入所前（入所時）に診断書を提出して頂いておりますが、下記に該当する場合は、診断書を 
再提出して下さい。 

（１） 入所時から１年を経過された場合は各年（毎年ごとに）。 
（２） 当園が必要と認めた場合。 

 
１１、非常災害対策 

事業者は、非常災害その他の緊急事態に備え、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回利用者及び従業者等の訓練を行います。 

 
１２、事業継続計画の策定等について 

(1)感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する通所介護サービスの提供を継続的に実施

するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画(業務継続計画)を策定し、当

該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。 
(2)従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に実施

します。 
(3)定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 

 
１３、虐待の防止について 

 事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、次に掲げるとお

り必要な措置を講じます。 
 (1)虐待防止に関する担当者を選定しています。 

虐待防止に関する担当者（職名   理 事 長   氏名   東  武 志   ） 
 (2)成年後見制度の利用を支援します。 
 (3)従業者が支援にあたっての悩みや苦悩を相談できる体制を整えるほか、従業者が利用者等の権

利擁護に取り組める環境の整備に努めます。 
 (4)虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果について従業者に周知徹

底を図っています。 
 (5)虐待防止のための指針の整備をしています。 
 (6)従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 
 (7)サービス提供中に、当該施設従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人等）に

よる虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通報しま

す。 
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１４、身体的拘束について 
 事業者は、原則として利用者に対して身体拘束を行いません。ただし、自傷他害等のおそれがあ

る場合など、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことが考えられるときは、

利用者に対して説明し同意を得た上で、次に掲げることに留意して、必要最小限の範囲内で行う

ことがあります。その場合は、身体拘束の内容、目的、拘束の時間、経過観察や検討内容を記録

し、５年間保存します。 
 また事業者として、身体拘束をなくしていくための取り組みを積極的に行います。 
 (1)緊急性……直ちに身体拘束を行わなければ、利用者本人または他人の生命・身体に危険が及ぶ

ことが考えられる場合に限ります。 
 (2)非代替性…身体拘束以外に、利用者本人または他人の生命・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に限ります。 
 (3)一時性……利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶ事がなくなった場合は、直

ちに身体拘束を解きます。 

 
１５、サービス提供の記録 

 (1)通所介護サービスを提供した際には、提供した具体的なサービス内容等の記録を行うこととし、 
その記録はサービス提供の日から５年間保存します。 

 (2)利用者は、事業者に対して保存されるサービス提供記録の閲覧および複写物の交付を請求する

ことができます。（複写物の請求を行う場合は、有料です。） 

 
１６、サービスの第三者評価の実施状況について 

 当事業所で提供しているサービスの内容や課題等について、第三者の観点から評価を行っていま

せん 

 
１７、緊急時の応対方法 

主  
治  

医 

利用者の主治医 
 

所属医療機関名称 
 

所在地及び電話番号 
 

家  

族 

緊急連絡先の家族等 
 

住所及び電話番号 
 

 
１８、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。 
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１９、苦情申立窓口 
【事業所の窓口】 
  大和桜井園 
   担当者 生活相談員 

所    在    地  奈良県桜井市大字阿部 1073 番地 
電  話  番  号  ０７４４―４２―２０９０ 
                ０７４４―４６―２９９６ 
ファックス番号  ０７４４―４３―５６７０ 
受  付  時  間  午前９：００～午後６：００ 

【市町村の窓口】 
  桜井市役所 高齢福祉課  
             介護保険係 
 
桜井宇陀広域連合 介護保険課 

所    在    地  奈良県桜井市大字粟殿 432 番地の 1 
電  話  番  号  ０７４４―４２―９１１１（代） 
ファックス番号  ０７４４―４４―２１７２ 
受  付  時  間  午前８：３０～午後５：１５ 
所    在    地  奈良県桜井市初瀬１６２６－1 
電  話  番  号  ０７４４―４７―７０７７ 
ファックス番号  ０７４４―４７―７０７８ 
受  付  時  間  午前８：３０～午後５：１５ 

【公的団体の窓口】 
奈良県国民健康保険団体連合会 

電  話  番  号  ０７４４―２１―６８１１ 
フリーダイヤル  ０１２０―２１―６８９９ 
ファックス番号  ０７４４―２１―６８２２ 
受  付  時  間  午前  ９：００～１２：００ 
                午後  １：００～  ５：００ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 - 7 - 

令和    年    月    日 
 
（乙）当事業者は、甲１に対する通所介護または総合事業通所介護サービスの提供開始 

に当たり、□甲 1   に対して本書面に基づいて上記重要事項を説明しました。 
                □甲２ 
     
    （乙）通所介護・総合事業通所介護サービス事業者 
                          所在地  奈良県桜井市大字阿部１０７３番地 
                          名  称  社会福祉法人 大和桜井園 
                                      説明者   
                                                    氏名                      印 
 
（甲）私は、本書面に基づいて乙から上記重要事項の説明を受けました。 
        私は、通所介護・総合事業通所介護サービスの提供開始に同意します。 
 

（甲１）利   用   者    住  所   
 

氏  名              印 
 

（甲２）利用者の家族    住  所   
 

氏  名              印 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｒ6.1 



重要事項説明書 
（通所介護・総合事業通所介護サービス） 

 
１．利用料金表は下記のとおりです（地域区分 7 級地  １単位は１０．１４円）。 

①利用者の要介護度・要支援度 要支援 1 
事業対象者 要支援 2 要介護度１ 要介護度２ 要介護度３ 要介護度４ 要介護度５ 

②基本サービス単位数（１回） 
※要支援 1・事業対象者は 5 回
以上、要支援 2 は 9 回以上利
用の場合、ひと月につき下段
の単位数 

436 単位 447 単位 

584 単位 689 単位 796 単位 901 単位 1,008 単位 

1,798 単位 3,621 単位 

③サービス利用に係る自己負担

額(１回) 
※要支援 1・事業対象者は 5 回
以上、要支援 2 は 9 回以上利
用の場合、ひと月につき下段
の自己負担額 

443 円 454 円 

593 円 699 円 808 円 914 円 1,023 円 

1,824 円 3,672 円 

④サービス提供体制強化加算  
(１回) 

対象外 
６単位 

⑤サービス提供体制強化加算に

係る自己負担額(１回) ６円 

⑥食事に係る自己負担額（１回） ６７０円（おやつ代を含む） 

⑦入浴介助加算単位数（１回） 

②に含まれる 
５５単位 

⑧入浴介助加算に係る自己負担

額(１回) ５６円 

⑨個別機能訓練加算単位数 

(１回) 
対象外 

５６単位 

⑩個別機能訓練加算単位数に係

る自己負担額(１回) ５７円 

⑪自己負担額合計 
(③上段＋⑤＋⑥＋⑧＋⑩) 
※要支援 1・事業対象者は 5 回

以上、要支援 2 は 9 回以上利

用の場合、ひと月につき下段

の自己負担額合計 

1,113 円 1,124 円 

1,382 円 1,488 円 1,597 円 1,703 円 1,812 円 
1,824 円＋

⑥×利用回数 
3,672 円＋

⑥×利用回数 

⑫口腔機能向上加算単位数 
 （対象者のみ月２回程度、事業対象

者・要支援 1・2 はひと月につき） 
１５０単位 

⑬口腔機能向上に係る自己負担額 
 （対象者のみ月２回程度、事業対象

者・要支援 1・2 はひと月につき） 
１５３円 

⑭介護職員等処遇改善加算単位

数（ひと月につき、要支援 2 は週

２回相当利用時２回分算定） 
※要支援 1・事業対象者は 5 回未

満、要支援 2 は 9 回未満利用の

場合、1 回につき下段の単位数 

１６３単位 
※週 2 回相当利用時は 2 回分算定  

基本サービス単位(②)と各種加算単位(④,⑦,⑨,⑫)の 
合算に、９．０％を乗じた単位数 

４０単位 

⑮介護職員等処遇改善加算自己

負担額（ひと月につき、要支援 2
は週２回相当利用時２回分算定） 

※要支援 1・事業対象者は 5 回未満、

要支援 2 は 9 回未満利用の場合、

1 回につき下段の自己負担額 

１６６円 
※週 2 回相当利用時は 2 回分算定  

⑭介護職員処遇改善加算単位数×１０．１４円の１割 
４１円 

※１ヵ月の合計で計算した場合、小数点以下の端数処理の関係で、差異が生じる場合があります 



２．介護保険負担割合証で、利用者負担の割合が２割又は３割と記載されている方は、自己負担が２割又は３割に 
  なります。負担割合が２割になられる方の条件は、次の①、②のどちらかにに該当される方、３割になられる 

方の条件は、次の③に該当される方です。 
 

①本人の合計所得金額が、１６０万円以上２２０万円未満の方で、同一世帯の６５歳以上の方（第１号被保険者）
の「年金収入とその他の合計所得金額」が、単身世帯で２８０万円以上、２人以上世帯では３４６万円以上の方 

 ②本人の合計所得金額が、２２０万円以上の方で、同一世帯の６５歳以上の方（第１号被保険者）の「年金収入と
その他の合計所得金額」が、単身世帯で２８０万円以上３４０万円未満、２人以上世帯では３４６万円以上 
４６３万円未満の方 

③本人の合計所得金額が、２２０万円以上の方で、同一世帯の６５歳以上の方（第１号被保険者）の「年金収入と
その他の合計所得金額」が、単身世帯で３４０万円以上、２人以上世帯では４６３万円以上の方 

 
 
 

令和   年   月   日 
 
（乙）当事業者は、甲１に対する通所介護・総合事業通所介護サービスの提供に当たり、 

□甲１ □甲２ □甲３ に対して本書面に基づいて上記重要事項を説明しました。 
  （乙）通所介護・総合事業通所介護サービス事業者 
             所在地 奈良県桜井市大字阿部１０７３番地 
             名 称 社会福祉法人 大和桜井園 
                   説明者 
                          氏名            （印） 
（甲）私は、本書面に基づいて乙から上記重要事項の説明を受けました。 

私は、通所介護・総合事業通所介護サービスの提供に同意します。 
 
 

（甲１）利用者    住所                       

 

                    氏名                   （印） 

 

         （甲２）契約者    住所                       

（身元引受人）     

氏名                   （印） 

  

続柄                       

 

（甲３）連帯保証人  住所                       

 

                  氏名                   （印） 

           

                    続柄                       
Ｒ6.6 


