
株式会社　杏花
デイサービスRevilla地域密着型通所介護、介護予防通所サービス　　　　　　　　重要事項説明書

1． 事業の目的
事業者は、適切な運営を確保するために、人員および管理運営に関する事項を定め、事業者の生活相談員、看護職員、および介護職員等が、要介護者または要支援者等に対して、各種の適切なサービスを提供し、自立の助長、心身機能の維持・向上を図ると共に、家族の身体的及び精神的な負担の軽減を図る事を目的とする。

2． 運営方針
事業者は、利用者が要支援・要介護状態等となった場合においても、可能な限りその居宅において、その有する能力に応じ、自立した生活を営むことができるよう、必要な日常生活の支援および各機能訓練を行います。
また、事業の運営にあたっては、地域に密着した創造と実践を重視し、関係市町村保険者、地域包括支援センター、居宅介護支援事業者、各居宅サービス事業者、その他の医療・保健・福祉サービスを提供する機関との密接な連携を図り、統合的なサービス提供に努めます。

3． 事業者の概要
（1） 地域密着型通所介護および介護予防通所サービス事業所
事業所名 　　　　  ：デイサービス　リヴィラ
開設年月日　　　　 ：平成２７年２月１日
所在地　　　　　　 ：神戸市兵庫区本町1丁目1番18号
連絡先　　　　　　 ：TEL　078-381-5543　FAX　078-381-5575
事業所番号　　　　 ：２８７０５０２９６６（兵庫県指定）
管理者　　　　　　 ：東野　太郎
利用定員　　　　　 ：１０名／日＊通所介護と介護予防通所サービスとの合計定員
実施地域　　　　　 ：神戸市兵庫区、中央区、長田区
　　　
（２）主たる職員およびその業務

管理者　　　　１名（常勤）　全体の管理、相談・苦情窓口になります。
生活相談員　　２名（常勤１名、非常勤１名）相談に応じ、適宜生活支援等を行います。
　　　機能訓練指導員１名（非常勤）ＡＤＬの維持、生活機能向上のための訓練を行います。
　　　介護職員　　　６名（常勤１名、非常勤５名）生活援助、入浴、レクリエーション、送迎等を行います。




（３）サービス提供時間
　　　営業日　　　　月曜日　～　土曜日営業　
＊ただし、悪天候の際は、状況をみて休止する場合があります。
　営業時間　　　午前８時００分　～　午後５時００分
　提供時間　　　午前８時３０時　～　午後４時３０分（送迎時間は含みません）


（４）サービスの内容

　　　食事、入浴、排泄、機能訓練、生活指導、レクリエーション・娯楽行事等、健康管理、栄養指導、口腔機能訓練、相談および援助、送迎

４．　　料金表
（2） 保険内のサービス
利用料は、下の表の「利用者様ご負担分」が自己負担していただく目安の金額です。
【介護予防通所サービス】
	予防給付
	単位
	利用者様ご負担分

	[bookmark: _Hlk74582983]
	
	１割負担
	２割負担
	３割負担

	[bookmark: _Hlk74583019]要支援１
	１，７９８単位 ／ 月
	１，８９５円
	３，７９０円
	５，６８５円

	要支援２
	３，６２１単位 ／ 月
（週１回ご利用時は、要支援１と同額）
	３，８１６円
	７，６３３円
	１１，４４９円



	加　算
	単位
	利用者様ご負担分

	
	
	１割負担
	２割負担
	３割負担

	通所型独自サービス提供体制加算Ⅱ１
	７２単位 ／ 月
	７６円
	１５２円
	２２８円

	通所型独自サービス提供体制加算Ⅱ２
	１４４単位 ／ 月
	１５２円
	３０４円
	４５５円



	介護職員処遇改善加算（Ⅲ）
	１か月の利用料金に８．０％加算となります。











【地域密着型通所介護】
（４～５時間）
	[bookmark: _Hlk74583361]介護給付
	単位
	利用者様ご負担分

	
	
	１割負担
	２割負担
	３割負担

	要介護１
	４３６単位 ／ １回
	４５９円
	９１９円
	１，３７８円

	要介護２
	５０１単位 ／ １回
	５２８円
	１，０５６円　
	１，５８４円

	要介護３
	５６６単位 ／ １回
	５９６円
	１，１９３円
	１，７８９円

	要介護４
	６２９単位 ／ １回
	６６２円
	１，３２５円
	１，９８８円

	要介護５
	６９５単位 ／ １回
	７３２円
	１，４６５円
	２，１９７円


（５～６時間）
	介護給付
	単位
	利用者様ご負担分

	
	
	１割負担
	２割負担
	３割負担

	要介護１
	６５７単位 ／ １回
	　　　６９２円
	　１，３８４円
	　２，０７７円

	要介護２
	７７６単位 ／ １回
	　　　８１７円
	　１，６３５円
	　２，４５３円

	要介護３
	８９６単位 ／ １回
	　　　９４４円
	　１，８８８円
	　２，８３３円

	要介護４
	１，０１３単位 ／ １回
	１，０６７円
	　２，１３５円
	　３，２０３円

	要介護５
	１，１３４単位 ／ １回
	１，１９５円
	　２，３９０円
	　３，５８５円


（６～７時間）
	介護給付
	単位
	利用者様ご負担分

	
	
	１割負担
	２割負担
	３割負担

	要介護１
	６７８単位 ／ １回
	　　　７１４円
	　１，４２９円
	　２，１４３円

	要介護２
	８０１単位 ／ １回
	　　　８４４円
	　１，６８８円
	　２，５３２円

	要介護３
	９２５単位 ／ １回
	　　　９７４円
	　１，９４９円
	　２，９２４円

	要介護４
	１，０４９単位 ／ １回
	　１，１０５円
	　２，２１１円
	　３，３１６円

	要介護５
	１，１７２単位 ／ １回
	　１，２３５円
	　２，４７０円
	　３，７０５円


（７～８時間）
	介護給付
	単位
	利用者様ご負担分

	
	
	１割負担
	２割負担
	３割負担

	要介護１
	７５３単位 ／ １回
	　　　７９３円
	　１，５８７円
	　２，３８０円

	要介護２
	８９０単位 ／ １回
	　　　９３８円
	　１，８７６円
	　２，８１４円

	要介護３
	１，０３２単位 ／ １回
	　１，０８７円
	　２，１７５円
	　３，２６３円

	要介護４
	１，１７２単位 ／ １回
	　１，２３５円
	　２，４７０円
	　３，７０５円

	要介護５
	１，３１２単位 ／ １回
	　１，３８２円
	　２，７６５円
	　４，１４８円



	加算
	単位
	利用者様ご負担分

	
	
	１割負担
	２割負担
	３割負担

	入浴介助加算Ⅰ
	４０単位 ／ １日
	４３円
	８５円
	　１２７円

	地域通所介護ｻｰﾋﾞｽ提供体制加算Ⅱ
	１８単位 ／ １日
	　１９円
	　３８円
	　　５７円

	送迎減算／片道
	▲４７単位
	▲５０円
	▲９９円
	▲１４９円



	介護職員処遇改善加算（Ⅲ）
	１か月の利用料金に８．０％加算となります。



（3） 保険外のサービス
昼食代　　　　　　　　　　　　　　　　６８０円 ／ １回
おやつ代　　　　　　　　　　　　　　　１７０円 ／ １回
レクリエーション費（日額）　　　　　　１１０円 ／ １日
紙おむつ　　　　　　　　　　　　　　　２００円 ／ １枚
リハビリパンツⅯ　　　　　　　　　　  １３０円 ／ １枚
リハビリパンツⅬ　　　　　　　　　　　１４０円 ／ １枚
パッド　　　　　　　　　　　　　　　　大　７０円、小　５０円
＊サービス開始時、連絡帳、連絡袋代金として３３０円いただきます。
屋外行事時の諸施設利用料、写真代等　　実費
個人用の日用品、利用者の希望による購入品等要した費用の実費
　   各種行事・クラブ活動費、利用者の希望による参加等により要した費用の実費
　   個人の治療・処置に要した費用の実費
　　
（4） 利用料金のお支払い方法

前記（１）の代金、費用は、翌月１５日までに前月分の請求をいたしますので１０日以内に銀行にご入金ください。（２７日に銀行より自動引き落としさせていただきます。）お支払いいただきますと領収書を発行します。


５．　利用の中止、変更および追加
（１）自然災害や交通期間途絶により、送迎が困難又は危険と判断される場合は利用者又は　　家族の方に連絡の上、営業を中止することがあります。
（２）伝染病疾患に罹患されている場合は、ただちに報告頂くと共に、状況により利用を中止することになります。なお、虚偽の報告があれば、契約の解消となります。
（３）ご利用者の都合により３か月以上のご利用がなかった場合、自動的にサービスを終了いたします。

６．　介護予防通所サービス・地域密着型通所介護の提供記録

（１）事業者は、利用者に対する各サービスを提供する毎に、当該サービス提供日、内容及びその他の活動状況を活動日誌に記載します。
（２）事業者は、利用者に対する各サービス提供に関する記録を整備し、完結日から5年間保存します。
(３) 利用者は、事業者に対し、いつでも1項に規定する書面その他、各サービスの提供に関する記録の閲覧複写を求めることが出来ます。
(４) 事業者は、利用者に対して、提供した各サービスの内容を確認するために、毎日報告書を作成します。




7.    プライバシーの保護
　　　当事業所は、利用者に各サービスを提供するうえで知り得た情報は、契約期間はもとより、契約終了後においても、決して第三者に漏らすことはありません。
ただし、当方がサービスを提供する際に利用者やご家族に関して、知り得た情報については、サービス担当者会議などでサービスの利用調整を行う際に必要となりますので、別紙の同意書に記名押印いただくことになります。

8.　　金銭および貴重品の管理
サービス提供中、金銭および貴重品の管理は、ご自身の責任で行ってください。
紛失及び破損、盗難について当事業所は責任を負いません。

9.　　通所介護および介護予防通所介護サービスのキャンセルについて
1 地域密着型通所介護および介護予防通所サービス提供日の前日１７時までにご連絡をお願いいたします。キャンセル料は不要です。
2 急遽体調不良等により当日キャンセルになる場合は、朝８時３０分までにご連絡をお願いいたします。一割負担金相当額をキャンセル料としていただきます。
3 サービス提供日の当日朝８時３０分以降の急なキャンセルの場合は、キャンセル料として、一割負担金相当額と食費相当額を合わせていただきます。

10.　 サービス利用にあたっての留意事項

1 以下の禁止事項を故意に繰り返し行う場合はサービスの中止をお願いする場合がございます。
1） 所定の場所以外での喫煙（喫煙される方は事前にご相談ください）
2） 故意による不潔行為および他ご利用者様への迷惑・危険行為
3） 宗教活動および政治活動

2 その他
1） ご利用開始にあたり必ず、契約書、重要事項説明書の内容の確認をお願いいたします。
2） 身元引受人をご変更される場合はご相談ください。

11．   緊急時の対応方法
　サービスの実施中に利用者の病状に急変時が生じた場合には、速やかに主治医、家族および各関係機関、救急隊へ連絡をいたします。
	主　治　医
	主治医名
	

	
	連絡先
	

	緊急時連絡先
（家族等）
	氏名
	

	
	連絡先
	


12． 非常災害対策
　非常災害対策に関しては、具体的な計画を作成し、責任者を定めておくとともに、非常災害に備えて定期的に避難、救出訓練を行います。
	防火管理者
	東野　太郎

	消防計画・防災設備
	消防法の基準により完備しております。

	防災訓練
	年2回防災訓練を実施します。



13． 事故対策
　事故対策に関しては、「事故対応マニュアル」を作成し、責任者を定めておくとともに、定期的にリスクマネジメント委員会を設置し事故の分析や事故防止策、安全対策等を職員へ周知徹底
します。

14． 感染防止対策
感染防止対策に関しては、「感染症対策マニュアル」を作成し、責任者を定めておくとともに定
期的に感染対策委員会を実施し、感染を未然に防止するよう感染対策への意識づけを行います。

15． 高齢者虐待時の対応
　当事業者は、虐待と思われる場合には、円滑かつ迅速に介護支援専門員や地域包括支援センタ
ー、市町村等に連絡・相談を行うとともに必要な措置を行います。

16． 損害賠償について
当事業所が利用者に対して賠償すべきことが起こった場合は契約書本文第１１条に基づき当事業所は、金銭等により賠償をいたします。
当事業所は以下の内容で損害賠償保険に加入しています。
○加入保険名　　　　損保ジャパン日本興亜賠償責任保険（ウォームハート）
○保険の内容　　　　居宅介護事業の遂行に起因する賠償保険
○賠償できる事項　　サービス提供時における事故対応費用・被害者対応費用

17． 苦情受付
（1） 当事業所における苦情受付
当事業所における苦情やご相談は次の窓口で受け付けます。
　　　　デイサービス　リヴィラ
　　　　住所：神戸市兵庫区本町1丁目1番18号
　　　　電話番号：078-381-5543
　　　　受付時間：（営業日）午前10時～午後5時00分
	苦情受付担当者
	東野　太郎　　　電話　078-381-5543




（２）行政機関等
　　　サービスの提供に関して苦情や相談があった場合には、以下までご連絡下さい。
	（介護保険サービスの苦情について）
兵庫県国民健康保険団体連合会          連絡先  078－332－5617 
受付時間（平日）午前8時45分～午後5時15分

	（介護保険全般に関するお問い合わせ）  
神戸市福祉局監査指導部　　　　　　連絡先  078－322－6326 
受付時間（平日）午前8時45分～12時　　午後1時～午後5時30分　

	（介護保険サービスの質や契約上のトラブルについて）
神戸市消費生活センター　　　　　　　　連絡先　078－371－1221
受付時間（平日）午前９時～午後5時　　



以上、地域密着型通所介護および介護予防通所サービスの提供開始にあたり重要事項の説明をいたしました。これを証明するため本書２通を作成し、各自署名押印の上、１通ずつ所持するものとします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご説明日　令和　　年　　　月　　　日
　　　　　　事業者
　　　　　　　　　所在地　　　　神戸市兵庫区本町1丁目1番18号
　　　　　　　　　名　称　　　　株式会社　杏花　　
　　　　　　　　　事業者名　　　デイサービスRevilla
　　　　　　　　　代表者名　　　東野　　太郎　　　㊞
　　　　　　　　　説明者名　　 　　　　　　　     ㊞


　　
私は、重要事項説明書について説明を受け、その内容に同意しました。

	利用者	住所　
		
氏名	㊞


	家族代表	住所　



		氏名	㊞

代理人	住所
	（選任した場合）　
		氏名	㊞
