
 重要事項説明書 

（通所介護・通所介護相当サービス・通所型サービス A・C） 

  あなたに対する通所介護、通所介護相当サービス、通所型サービス A・C(以下「通所型サ

ービス」と言います。)の提供開始にあたり、厚生労働省令第 27 号第８条に基づいて、当事

業者があなたに説明すべき重要事項は、次のとおりです。 

１． 事業者概要 

 

   事業者名称             社会福祉法人恩賜財団済生会支部山口県済生会  

   主たる事務所の所在地   山口県山口市緑町２番１１号 

   法人種別               社会福祉法人 

   代表者名               支部長    津江 和成 

   電話番号               ０８３－９２４－６３３８ 

 

   山口県知事等から指定を受けている事業所名称     居宅サービスの種類 

    （指定番号）                     

   済生会山口地域ケアセンター在宅複合型施設やすらぎ   居宅介護支援事業 

  居宅介護支援事業所 

   （山口市 3570300016 号）  

   済生会山口地域ケアセンター在宅複合型施設やすらぎ   訪問介護事業 

    ヘルパーステーション 山口市介護予防・日常生活支援総合事業 

   （山口県 3570300263 号） 

   済生会山口地域ケアセンター在宅複合型施設やすらぎ    通所介護事業    

   デイサービスセンター朝倉               （通常規模型） 

   （山口県 3570300289 号） 山口市介護予防・日常生活支援総合事業 

   済生会山口地域ケアセンター在宅複合型施設やすらぎ    訪問看護事業 

    訪問看護ステーション 

   （山口県 3560390001 号） 

          

 

２．ご利用事業所 

     ご利用事業所の名称    済生会山口地域ケアセンター在宅複合型施設やすらぎ 

 デイサービスセンター 朝倉 

       指定番号            山口県 ３５７０３００２８９ 号 

       所 在 地            山口県山口市朝倉町４番５５－６号 

       電話番号            ０８３－９２４－６６５２ 

  送迎を提供する    山口市にお住まいの方 

  対象地域 (阿知須・秋穂・徳地・徳佐を除く 相談にて 

             例外もあります） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



３．事業の目的と運営方針 

            

４．提供するサービス 

 

通常デイサービス 

□① 送迎             □⑦ レクリェーション  □⑬ 運動機能向上サービス 

□② 健康チェック     □⑧ 更衣              □⑭ 栄養改善サービス 

□③ 入浴             □⑨ 整容              □⑮ 口腔機能向上サービス 

□④ 食事             □⑩ 相談・助言 

□⑤ 排泄             □⑪ アクティビティサービス 

□⑥ 機能訓練         □⑫ その他（                          ） 

 

   

 

①このサービスの提供にあたっては、あなたの要介護状態の軽減若しくは悪 

  化の防止、要介護状態となることの予防になるよう、適切にサービスを提供 

  します。 

② サービスの提供は、懇切丁寧に行い、分かりやすい様に説明します。もし分からないこ

とがございましたら、いつでも担当職員にご遠慮なく質問して下さい。 

③ サービスの提供に用いる設備、器具等については、安全、衛生に常に注意 

  します。特に、利用者の身体に接触する設備、器具については、サービスの提供ごとに消

毒したものを用います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業の目的 要支援状態又は要介護状態にある高齢者に対し、適正な通所介護サー

ビスを提供することを目的とする 

運営の方針 日常生活上の必要な世話及び機能訓練を行うことにより利用者の

社会的孤立感の解消及び心身の機能の維持並びに利用者の家族の身

体的及び精神的負担の軽減を図ります。 

事業所は、利用者の人権の擁護、虐待の防止等のため、必要な体制

の整備を行うとともに、従業者に対し、研修を実施する等の措置を講

じるものとします。 

指定通所介護の提供にあたっては、介護保険法第 118 条の２第１項

に規定する介護保険等関連情報その他必要な情報を活用し、適切かつ

有効に行うよう努めるものとします。 

指定通所介護の提供の終了に際しては、利用者又はその家族に対し

て 適切な指導を行うとともに、居宅介護支援事業者や介護予防支援

事業者等へ情報の提供を行います。 

 



ご利用事業所の職員体制 

    ご利用事業所の従業員   員 数              勤務の体制 

    の職種 

    管理者                          常勤  １ 名、 

                                  １人     日 勤（午前８時３０分～午後５時１５分） 

     生活相談員                           常勤 1 名（専従）１名（兼務） 

                               ２人以上   日 勤（午前８時３０分～午後５時１５分） 

     看護師                     常勤 1 名 非常勤 1 名 

                               ２人以上      日 勤（午前８時３０分～午後５時１５分） 

     介護士、 介助員               常勤 ４名以上、 非常勤   １４名以上 

                               １８人以上   日 勤（午前８時３０分～午後５時１５分） 

   管理栄養士                常勤 １ 名(兼務) 

                                  １人      日 勤（午前８時３０分～午後５時１５分）                                            

   理学療法士                 常勤 1 名(専任)、 1 名（兼務） 

                                ２人以上   日 勤（午前８時３０分～午後５時１５分） 

 作業療法士                 常勤   名（兼務） 1 名（兼務） 

                                1 人以上    日 勤（午前８時３０分～午後５時１５分） 

  

事務員                     常勤 １ 名（兼務） 

                                  １人      日 勤（午前８時３０分～午後５時１５分）    

 

 

足腰機能アップ教室及び短期集中通所型サービス職員体制 

管理者 １人 常勤１名（兼務） 

介護士 １人 常勤１名（兼務） 

理学療法士 １人 常勤１名（兼務） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



５ 利 用 料（通常デイサービス） 

地域単価（丙地区）     １単位：１０円 

【介護給付サービスの場合】１回当たり 

     所要時間３時間以上４時間未満： 

要介護① ３７０単位、要介護② ４２３単位 

      要介護③ ４７９単位、要介護④ ５３３単位、要介護⑤ ５８８単位 

   所要時間４時間以上５時間未満： 

要介護① ３８８単位、要介護② ４４４単位 

      要介護③ ５０２単位、要介護④ ５６０単位、要介護⑤ ６１７単位 

     所要時間５時間以上６時間未満： 

要介護① ５７０単位、要介護② ６７３単位 

      要介護③ ７７７単位、要介護④ ８８０単位、要介護⑤ ９８４単位 

   所要時間６時間以上７時間未満： 

要介護① ５８４単位、要介護② ６８９単位 

      要介護③ ７９６単位、要介護④ ９０１単位、要介護⑤ １，００８単位 

     所要時間７時間以上８時間未満： 

要介護① ６５８単位、要介護② ７７７単位 

      要介護③ ９００単位、要介護④ １，０２３単位、要介護⑤ １,１４８単位 

   所要時間８時間以上９時間未満： 

要介護① ６６９単位、要介護② ７９１単位 

      要介護③ ９１５単位、要介護④ １，０４１単位、要介護⑤ １,１６８単位 

加算要素      

入浴加算(Ⅰ) 1 回 ４０単位  入浴加算(Ⅱ) ５５単位 

サービス提供体制加算Ⅲ  １回 ６単位 

個別機能訓練加算(Ⅰ)イ １回 ５６単位 (Ⅱ)ロ ７６単位 

個別機能訓練加算Ⅱ     月 ２０単位 

ADL 維持等加算Ⅰ     月 ３０単位 

生活機能連携向上加算(Ⅱ)  月 １００単位 

栄養改善加算 １回 ２００単位（月２回まで、原則３ヶ月） 

口腔・栄養スクリーニング加算  １回 ５単位 

口腔機能向上加算(Ⅰ)   １回 １５０単位（月２回まで、原則３ヶ月） 

   時間延長  

9 時間以上 10 時間未満の場合５０単位  

10 時間以上 11 時間未満の場合１００単位  

11 時間以上 12 時間未満の場合１５０単位 

12 時間以上 13 時間未満の場合２００単位 

13 時間以上 14 時間未満の場合２５０単位 

【通所介護相当サービスの場合】１月当たり 

要支援１・事業対象者  １，７９８単位 

要支援２・事業対象者  ３，６２１単位 (「週２回程度利用」を希望の場合) 

            １，７９８単位(「週１回程度利用」を希望の場合) 

    加算要素      

サービス提供体制加算Ⅲ 要支援１ 月２４単位  要支援２ 月４８単位 

運動機能向上加算  月 ２２５単位、 

生活機能連携向上加算(Ⅱ)    月 １００単位 

栄養改善加算  月 １５０単位   

口腔機能向上加算 １回 １５０単位 

選択的サービス複数実施加算Ⅰ  月 ４８０単位 

選択的サービス複数実施加算Ⅱ  月 ７００単位 

 



【足腰機能アップ教室（通所型サービス A-②の場合】（通所型サービスＡ）１月あたり 

   週１回程度利用：１，４００単位／月 

   週 2 回程度利用：２，８１０単位／月 

  加算要素 

   事業所評価加算 月 １２０単位 

   若年性認知症利用者受入加算 月 ２４０単位 

   運動機能向上加算  月 ２２５単位 

サービス提供体制強化加算Ⅲ 週１回程度 月２４単位   

週２回程度 月４８単位  

【短期集中通所型サービスの場合】（通所型サービス C） 

      １回当たり ：３００円 

 

 

① 介護保険の適用を受けサービスを利用した場合、介護負担割証に記載の負担割合（１割，

２割，３割）に沿って自己負担をお支払いいただきます。 

② 利用料については、翌月中旬までにサービス提供日等の内訳を記載した利用料明細書を

お届けします。 

③利用料は、毎月翌月中に口座から自動引き落としさせていただきます。 

④通所介護サービスをキャンセルされた場合は、以下の通りキャンセル料をいただきます。 

利用日前日の 17 時 15 分以降のキャンセルは食事代をいただきます。 

⑤サービス提供証明書が必要な場合はいつでも交付します。(再発行の場合は有料) 

⑥各種支払いや年金等の管理、金銭の貸借など金銭を扱うことはできません。 

⑦サービス利用中に急変等が生じた場合、家族等に連絡して自宅にお送りするか、主治医等

の指示に従います。  

⑧ご家族の送迎、自家用車を使用した来所等送迎を実施していない場合には、当月の利用料

より（片道につき）47 円安くなります。（対象は要介護認定を受けた方となります） 

⑨手芸など、グループ活動などを通じて材料の購入が必要になった場合は、その作業に参加

される方を対象にして、その都度実費を徴収します。その場合は、事前に必要経費のご説

明をして、ご了解いただいたうえで費用負担をお願いします。 

⑩昼食代は 1 食あたり６５０円となります。（おやつのみの場合１食１００円となります） 

⑪ご利用中に必要となった衛生材料（紙パンツ等）の代金につきましては、別途請求させて

頂きます。費用が発生した際は、事業所よりお知らせをし、月末に利用料金と合わせて請

求させて頂きます。 

 

(通所型サービス) 

利用料金は、1 か月ごとの定額制です。体調が悪く休んだり、調子がよくて多く利用され

たりした場合でも、割引や割増はありません。ただし、次の場合は日割り計算を行います。 

①月の途中で介護度が変わった場合  

②同一保険者管内で事業所を変更した場合 

③ 所定の回数を超えて利用を希望される場合１回の利用につき実費３,０００円でご利用

いただけます。 

（足腰機能アップ教室） 

① 利用回数は原則週 1 回 

 

(短期集中通所型サービス) 

①利用回数は原則週 2 回 

 ３ヶ月を限度とする 

 

 



６．営業時間・利用定員 

    月曜日～土曜日（12 月 31 日～１月３日を除く）      

     

提供サービス 営業日 営業時間 

デイサービス 

 （定員：５０名） 

月曜日～土曜日(12 月 31 日

～1 月 3 日を除く) 
8：30～17：15 

足腰機能アップ教室及

び短期集中通所型サー

ビス 

 （定員：各６名） 

火・木曜日 

9：00～10：30 

 

７．苦情申立窓口 

    ご利用ご相談窓口      在宅複合型施設やすらぎ 

ご利用時間   平  日   午前８時 30 分～午後 5 時 15 分 

                               ご利用方法    電話    ０８３－９２４－６６１４ 

                  苦情解決責任者    所長  中村 洋 

                  苦情･相談窓口担当者 施設長 河村 靖則 

          山口県済生会 苦情解決第三者委員 

             松永 俊夫 083-928-3141 

             金子 ふさえ 083-924-9498 

   山口市役所     ご利用時間   平  日   午前８時 30 分～午後５時１5 分  

介護保険課      ご利用方法    電話    ０８３－９３４－２７３９   

                  山口市亀山２－１        

     山口県国民健康保険   ご利用時間   平  日   午前８時 30 分～午後５時１5 分 

      団体連合会            ご利用方法    電話    ０８３－９２５－２６９７    

                   山口市朝倉１９８０－７ 

 

利用者等の意見を把握する体制、第三者による評価の実施状況等 

  利用者アンケート調査、意見箱等利用者の意見等を把握する取組の状況 

    な  し あ  り 実施した年月日   

    当該結果の開示状況 な  し あ  り 

  第三者による評価の実施状況 

    な  し あ  り 実施した年月日   

    実施した評価機関の名称   

    当該結果の開示状況 な  し あ  り 

 

 （苦情処理） 

    事業所は、提供した指定通所介護に関し、介護保険法第２３条の規定により市町村

が行う文書その他の物件の提出若しくは提示の求め又は当該市町村からの質問若し

くは照会に応じ、及び市町村が行う調査に協力するとともに、市町村から指導又は助

言を受けた場合は、当該指導又は助言に従って必要な改善を行うものとします。 

事業所は、提供した指定予防通所事業に関し、介護保険法第 115 条の 45 の７の規

定により市町村が行う報告若しくは帳簿書類の提出若しくは提示の求め又は当該市

町村の職員からの質問若しくは検査に応じ、及び利用者又はその家族からの苦情に関

して市町村が行う調査に協力するとともに、市町村から指導又は助言を受けた場合に

おいては、当該指導又は助言に従って必要な改善を行うものとします。 

事業所は、提供した指定通所介護に係る利用者からの苦情に関して国民健康保険 

 



団体連合会の調査に協力するとともに、国民健康保険団体連合会から指導又は助言を

受けた場合は、当該指導又は助言に従って必要な改善を行うものとします。 

 

８．緊急時の対応方法 

     利用者の主治医又は事業者の協力医療機関への連絡を行い、医師の指示に従い 

     ます。また、緊急連絡先に連絡するとともに、必要に応じて市町村等へも連絡 

いたします。 

     協力医療機関        医療機関の名称      済生会山口総合病院、湯田温泉病院 

                           院長名               郷良 秀典      、 中村 洋        

                           所在地              山口市緑町２－11、朝倉町 4‐5 

                           電話番号           083－922－2430 、  932－3311 

                           診療科 

                           入院設備                有り              有り 

                           救急指定の有無          有り              無し 

                           契約の概要          同一法人のため契約書不要 

９．事故発生時の対応 

 利用者に対する指定通所介護等の提供により事故が発生した場合は、市町村、当該利用

者の家族、当該利用者に係る居宅介護支援事業者等に連絡を行うとともに、必要な措置を

講じます。 

利用者に対する指定通所介護等の提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠

償を速やかに行います。 

事故が生じた際にはその原因を解明し、再発生を防ぐための対策を講じます。 

 

10. 非常災害対策 

  事業所は、非常災害に備える訓練の実施に当たって、地域住民の参加が得られるよう連

携に努めるものとします。 

 

11. 衛生管理 

    事業所は、事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように次の各号に掲

げる措置を講じるものとします。 

  （１） 事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会（テ

レビ電話装置等を活用して行うことができるものとする。）をおおむね６月に１回以上

開催するとともに、その結果について、従業者に周知徹底を図ります。 

  （２） 事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための指針を整備します。 

  （３） 事業所において、従業者に対し、感染症の予防及びまん延の防止のための研修及び

訓練を定期的に実施します。 

 

12. 虐待防止 

      事業所は、利用者の人権の擁護、虐待の発生又はその再発を防止するため次の措置

を講ずるものとします。 

（１）虐待防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を活用して行うことがで

きるものとする。）を定期的に開催するとともに、その結果について従業者に周知徹

底を図ります 

（２）虐待防止のための指針の整備 

（３）虐待を防止するための定期的な研修の実施 

（４）前３号に掲げる措置を適切に実施するための担当者の設置 

 

 

 



13. 業務継続計画 

     事業所は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対し指定通所介護の提

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（以下「業務継続計画」という。）を策定し、当該業務継続計画に従い必要な措

置を講じるものとします。 

 事業所は、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するものとします。 

事業所は、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

変更を行うものとします。 

 

14. 地域との連携 

    事業所は、その事業の運営に当たっては、地域住民又はその自発的な活動等との連

携及び協力を行う等の地域との交流に努めるものとする。 

事業所は、事業所の所在する建物と同一の建物に居住する利用者に対して指定通

所介護を提供する場合には、当該建物に居住する利用者以外の者に対しても指定通

所介護の提供を行うよう努めるものとします。 

 

15．通常の事業の実施地域 

  山口市の区域 

 

16. その他運営に関する重要事項 

     全ての通所介護従業者（看護師、准看護師、介護福祉士、介護支援専門員、介護

保険法第８条第２項に規定する政令で定める者等の資格を有する者その他これに類

する者を除く。）に対し、認知症介護に係る基礎的な研修を受講させるために必要な

措置を講じるものとします。 

     事業所は、適切な指定通所介護の提供を確保する観点から、職場において行われ

る性的な言動又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通所介護従業者の就業環境が害されることを防止するための

方針の明確化等の必要な措置を講じるものとします。 

 


