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「仙遊荘デイサービスセンター」重要事項説明書 

 

 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（香川県指定 第３７７０４００４１８号） 

 

 

 

当事業所はご契約者に対して指定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。 
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１．実施主体 

（１）名 称   社会福祉法人 善通寺福祉会 

（２）所 在 地   香川県善通寺市仙遊町二丁目３番43号 

（３）電話番号   ０８７７－６２－７３３２ 

（４）代表者氏名   理事長 加藤 光宏 

（５）設立年月日   平成14年4月1日 

 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類  指定通所介護事業所 

            平成１6年2月１5日指定  香川県 3770400418 号        

（２）事業所の目的  指定通所介護は、介護保険法令に従い、ご契約者（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､ご契約者に、通所介護サービスを提供します。 

（３）事業所の名称  仙遊荘デイサービスセンター 

（４）事業所の所在地  香川県善通寺市仙遊町二丁目3番43号 

（５）電 話 番 号  ０８７７－６２－７３３２ 

（６）管 理 者 氏 名  管理者 山下 由佳 

（７）施設の運営方針  通所のご利用者に各種サービスを提供して、これらの方々の生活の助長､社会

的孤独感の解消等を図るとともに、そのご家族の身体的、精神的負担の軽減を

図ってまいります。 

（８）開設年月日  平成16年2月15日 

（９）利 用 定 員  ２５人 

 

３．事業実施地域及び運営時間 

通常の事業の実施地域 善通寺市、丸亀市、三豊市、仲多度郡3町      

営業日及び営業時間 

営  業  日 月曜日～金曜日 

受 付 時 間 ８：３０～１７：３０ 

サービス提供時間 ９：３０～１５：３５ 

※サービス提供時間は、気象状況や災害等また感染症（インフルエンザ、ノロウイルス感染 

症等）の発生により、サービスの中止や時間短縮等の対応を講じる場合があります。 

４．職員の配置状況 

当事業所では、ご契約者に対して指定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。 

 

 

職   種  常勤 兼務 非常勤 

１．管理者 1  1  

２．生活相談員 2 1 1  

３．看護職員 4 1  3 

４．機能訓練指導員 4 1  3 

５．介護職員 5 1  4 
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◆主な職員の配置状況◆ 

<主な職種の勤務体制> 

職  種 勤 務 体 制 

１．生活相談員 勤務時間： ８：３０～１７：３０ 

２．看護職員 勤務時間： ８：３０～１７：３０ 

３．機能訓練指導員(兼務) 勤務時間： ８：３０～１７：３０ 

４．介護職員 勤務時間： ８：３０～１７：３０ 

 

５．当事業所が提供するサービスと利用料金 

当施設では、入所者に対して以下のサービスを提供します。 

   当施設が提供するサービスについては、次のいずれかとなります。 

 (ア) 利用料金が介護保険から給付される場合 

 (イ) 利用料金の全額を入所者に負担いただく場合 

 

（１）介護保険の給付の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（通常９割）が介護保険から給付されます。 

◇◆サービスの概要◆◇  

①送迎 

 ・送迎車両により、基本的に事業所と自宅との間を行います。 

②食事（但し、食費は別途いただきます。） 

    ・当事業所では、栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご契約者の身体の状況および嗜好を

考慮した食事を提供します。 （食事時間） １２：００～１３：３０ 

③入浴 

    ・入浴又は清拭を行います。機械浴槽を使用して入浴することもできます。 

④排泄 

 ・ご契約者の排泄の介助を行います。（オムツ利用の方はご持参ください） 

⑤機能訓練 

・機能訓練指導員、看護職員、介護職員、生活相談員が共同して個別機能訓練計画書を作成し、 

    計画的に機能訓練を行い、日常生活動作の維持および低下の予防に努めます。 

   ⑥レクリエーション 

    ・行事によっては、別途参加料がかかるものもあります。 

◆サービス利用料金（１回あたり）◆ （契約書第６条参照） 

利用料金の額は、厚生労働大臣が定める基準によるものとし、当該指定通所介護が法定代理受領サービ

スであるときは、その額の介護保険負担割合証に記載された割合の額とします。 

利用者様の利用者負担額については、下記に記載しています。（記載は１割負担の場合の費用） 

１.ご契約者の要介護度とサー

ビス利用料金 

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 

584円 689円 796円 901円 1，008円 

2.個別機能訓練加算(Ⅰ)イ ５６円    

3.入浴介助加算(Ⅰ) ４０円    

4.科学的介護推進体制加算               1月につき 40円 

5.介護職員処遇改善加算Ⅱ（ロ）  １月につき ＋所定単位×118/1000  

 

●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。 

要支援又は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）。 
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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費に係る費用は別途いただきます。（以下⑵➀参照） 

●介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合せて、ご契約者の負担額を変更します。 

 

（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、第６条参照） 

   以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

◇◆サービスの概要と利用料金◆◇ 

①食事の提供（食費） 

  ご契約者に提供する食事にかかる費用です。  

      料金：１回あたり ７５０円(おやつ代金を含む) 

    ※胃瘻等の医療行為が必要な方も、注入食等を、準備させていただきます。その際は、上記の 

料金の負担をいただきます。 

また、当日の食事代のキャンセルは、10：00までとなっております。それ以降につきましては、

食事を召し上がらなくても準備をしておりますので、食事代750円をご負担いただきます。 

②レクリエーション・クラブ活動 

    ご契約者の希望によりレクリエーションやクラブ活動に参加していただくことができます。 

    利用料金：材料代等の実費をいただきます。 

③複写物の交付 

  ご契約者は、サービス提供についての記録をいつまでも閲覧できますが、複写物を必要とする 

場合には実費をご負担いただきます。 1枚につき 10円 

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ご契約者の日常生活に要する費用でご契約者に負担いただくことが 

適当であるものに係る費用を負担いただきます。 

⑤おむつ代 

実費となります。  

⑥実施地域以外の送迎料金について 

    通常の事業実施地域を越えた地点から、片道10キロメートル未満 100円、片道10キロメー 

トル以上 200円 

●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、相当な額に変更することがあります。 

その場合、事前に変更の内容と変更する事由について、変更を行う 1 か月前までにご説明します。 

 

（３）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。 

支払方法については、口座振替のみといたし、あらかじめ振替口座の指定をしていただきます。 

振替日 毎月２０日（土日祝日の場合は前営業日） 

 

（４）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、通所介護サービスの利用を中止、又は変更、もしくは新た

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、サービスの実施の前日までに事業者に申し出てください。 

○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掲示して協議します。 
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６．守秘義務（契約書第１０条参照） 

（１）事業者及びサービス従事者は、施設介護サービスを提供する上で知り得た利用者及びご家族等に関

することを正当な理由なく第三者に漏洩しません。この守秘義務は本契約が終了した後も継続します。 

（２）事業者は、利用者に医療上、緊急性がある場合には、医療機関等に利用者に関する心身等の情報を

提供できるものとします。 

（３）事業者は、利用者の円滑な退所のための援助を行う場合に、利用者に関する情報を提供する際には、

あらかじめ文書による利用者及びご家族等の同意を頂きます。 

（４）事業者は、善通寺福祉会個人情報保護方針に従い、利用者及びご家族等の個人情報の保護に努めま

す。 

 

７.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やご相談の窓口。 

   ○苦情受付窓口   管理者、生活相談員 

   ○受付時間     月曜日～金曜日 ８：３０～１７：３０ 

    また、デイサービスフロア内に苦情解決に関する内容を掲示し、玄関にご意見箱を設置しています。 

 

（２）当施設における苦情解決の方法 

○苦情解決責任者 

    管理者  山下由佳 

  ○第三者委員 

    山下正美  （善通寺市公正委員）          連絡先 0877－62－4269 

松村早記  （善通寺市社会福祉協議会）       連絡先 0877－62－7143     

公平中立の立場で、苦情受付相談にのっていただける委員です。 

○苦情受付の報告・確認及び苦情解決の手順 

①苦情受付担当者が受け付けた苦情を苦情解決責任者と第三者委員 

（苦情申出人が第三者委員への報告を拒否した場合を除く）に報告します。 

    第三者委員は内容を確認し、苦情申出人に対して報告を受けた旨を報告します。 

 ②苦情解決責任者は、苦情申出人と誠意を持って話し合い解決に努めます。 

  その際、苦情申出人は第三者委員の助言や立会いを求めることができます。 

  尚、第三者委員立会いによる話し合いは次によります。 

   ・第三者委員による苦情内容の確認 

   ・第三者委員による解決案の調整、助言 

     ・話し合いの結果や改善事項の確認 

 

 

（３）行政機関その他苦情受付機関 ※ただし、土曜日・日曜日・祝日・年末年始（12/29～1/3）は除く 

善通寺市役所 

保健福祉部 高齢者課 

所 在 地  善通寺市文京町2丁目1番1号 

電話番号  ０８７７－６３－６３３１ 

Ｆ Ａ Ｘ  ０８７７－６３－６３９４ 

受付時間  ９：００～１７：００ 

丸亀市役所 

健康福祉部 介護支援課 

所 在 地  丸亀市大手町2丁目1番7号 

電話番号  ０８７７－２４－８８０７ 

Ｆ Ａ Ｘ  ０８７７－２４－８４５５ 

受付時間  ８：３０～１７：１５ 
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三豊市役所 

介護保険課 

所 在 地  三豊市高瀬町下勝間2373番地 

電話番号  ０８７５－７３－３０１７ 

Ｆ Ａ Ｘ  ０８７５－７３－３０２３ 

受付時間  ８：３０～１７：１５ 

多度津町役場 

福祉保険課 介護保険係 

所 在 地  仲多度郡多度津町栄町1丁目1番91号 

電話番号  ０８７７－３３－４４８８ 

Ｆ Ａ Ｘ  ０８７７－３３－２５５０ 

受付時間  ８：３０～１７：１５ 

まんのう町役場 

健康増進課 

所 在 地  仲多度郡まんのう町吉野下430 

電話番号  ０８７７－７３－０１２５ 

Ｆ Ａ Ｘ  ０８７７－７３－０１２８ 

受付時間  ８：３０～１７：１５ 

琴平町役場 

福祉保健課 

所 在 地  仲多度郡琴平町榎井817-10 

電話番号  ０８７７－７５－６７０６ 

Ｆ Ａ Ｘ  ０８７７－７５－６７２１ 

受付時間  ８：３０～１７：１５ 

国民健康保険団体連合会 

所 在 地  高松市福岡町２－３－２ 

電話番号  ０８７－８２２－７４５３ 

Ｆ Ａ Ｘ  ０８７－８２２－６０２３ 

受付時間  ９：００～１７：００ 

香川県健康福祉部 

長寿社会対策課 

 

所 在 地  高松市番町４丁目１番１０号 

電話番号  ０８７－８３２－３２６７ 

Ｆ Ａ Ｘ  ０８７－８０６－０２０６ 

受付時間  ９：００～１７：００ 

 

 

８. 緊急時等における対応方法 

  サービス提供中に病状の急変があった場合は、その他必要な場合は、速やかにお客様の主治医、救急

隊、緊急時連絡先(ご家族等)、居宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業者等へ連絡をします。 

 

 

９. 非常災害時の対策 

避難訓練及び防災設備 

別途定める消防計画にのっとり年2回避難訓練を行います。 

設備名称 個数等 設備名称 個数等 

スプリンクラー あり 防火扉・シャッター  なし 

避難階段 なし 屋内消火栓 あり 

自動火災報知器 あり ガス漏れ探知機 あり 

誘導灯 3個所   

カーテン、布団等は防炎性能のあるものを使用しています。 

消 防 計 画 等  消防署への届出日：平成16 年2 月3 日 

 

 



 7 

１０．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、市町村及び関係諸機関等への連絡を行なうなど

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ないます。 

再発防止対策については事故の軽重を問わず事故報告を怠りなく実施します。事故の実態を分析し一つ

ひとつの対策を実行し再発の防止に努めます。また事故防止対策委員会活動や職員教育研修を行い組織を

あげて事故防止対策に取り組みます。 

 

１１．利用者の尊厳 

利用者の人権・プライバシー保護のため業務マニュアルを作成し、職員教育を行ないます。 

 

１２．身体拘束・虐待の禁止 

原則として、利用者の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束します。また高齢者虐待防

止法の理念に基づき、利用者の尊厳の保持・人格の尊重を重視し、権利利益の擁護に資することを目的に、

虐待の防止とともに虐待の早期発見・早期対応に努めます。ただし、緊急やむを得ない理由により拘束を

せざるを得ない場合には事前に利用者及びその家族へ十分な説明をし、同意を得るとともに、その態様及

び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由について記録します。 

 

１３．損害賠償について（契約書第12条 第13条参照） 

当施設において、事業者の責任により利用者に生じた損害については、事業者は速やかにその損害を賠

償いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします。ただし、その損害の発生について、利用者に故

意又は過失が認められる場合には、利用者の置かれた心身の状況を斟酌して減額するのが相当と認められ

た場合には、事業者の損害賠償責任を減じさせていただきます。 

 

１４．利用にあたっての留意事項 

・当施設を利用するにあたり、貴重品（現金、通帳、時計、宝石等）や飲食物等の持参はご遠慮くださ

い。当施設内や送迎車内での物品の受け渡し行為は、禁止させていただいております。ご持参された物

の紛失の際、お返しできかねる場合がございます。安心して安全にご利用いただくために、ご協力をお

願いします。 

 

・持参いただく荷物は別紙の通りです。当施設でお預かりするもの（上靴等）は預かった日に写真を撮

り保管します。利用が終了しお返しする際に、確認サインをいただきます。なお、当施設でお預かりす

るもの（上靴等）は、ご利用が中止となった場合、引き取りのご協力をお願いいたします。当施設での

保管期間は３か月となっております。それ以降に引き取りがない場合は、お渡しいたしかねますので、

あらかじめご了承ください 

 

・送迎中の災害や交通事故が発生した場合は、マニュアルに沿って対応いたします。 

 

・レクリエーション時に写真を撮ります。写真を当法人のホームページやインスタグラム、広報誌に掲

載する場合がございます。ご了承ください。 
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（西暦）    年   月   日 

 

指定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。 

 

           仙遊荘デイサービスセンター 

 

  説明者 生活相談員 濱田 裕実  印 

 

 

 

  私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定通所介護サービスの提供開始に

同意しました。 

 

 

 

利 用 者 住 所                      

 

 

氏 名                 印 

 

 

連 帯 保 証 人 住 所                      

 

 

氏 名          印（続柄    ） 


