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重要事項説明書 
(介護予防)認知症対応型通所介護 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

利用者：                様 

 

事業者： のんびりデイサービス桜の里  

 

 



あなた（又はあなたの家族）が利用しようと考えている(介護予防)認知症対応型通所介護について、契約を

締結する前に知っておいていただきたい内容を説明いたします。 

 

重要事項説明者   

 

１ サービス提供を実施する事業所の概要 

（1）事業所の所在地等 

事業所名 のんびりデイサービス桜の里 

介護保険事業所番号 3491501809 

事業所所在地 広島県福山市郷分町１５５４番地 

電話番号 084-999-8001 ＦＡＸ番号 084-999-8003 

通常の事業実施地域 福山市全域 

 

（2）事業所窓口の営業日及び営業時間 

営業日 月曜日～土曜日及び祝日（お盆・正月を除く） 

営業時間 ８：３０－１７：３０ 

 

（3）サービス提供可能な日時 

サービス提供日 月曜日～土曜日及び祝日（お盆・正月を除く） 

サービス提供時間 
９：３０－１６：００ 

（延長利用あり１９時まで） 

 

（４）職員体制 

管理者１名  生活相談員１名以上  機能訓練指導員１名以上  看護師又は介護職員２名以上 

 

2 サービス内容 

（1）認知症対応型通所介護計画に沿って、送迎、食事の提供、入浴介助、機能訓練、口腔機能向上、アク

ティビティーその他必要な介護等を行います。 

 

3 利用料金 

（1）サービスの提供にあたり、介護保険被保険者証に記載された内容を確認させていただきます。住所などに

変更があった場合は速やかにお知らせください。 

 

 

 

 

 



基本報酬 

サービス提供区分 介護度 介護報酬額 
負担額 

１割 ２割 ３割 

３時間以上 

４時間未満 

要支援１ ¥4,750 ¥475 ¥950 ¥1,425 

要支援２ ¥5,260 ¥526 ¥1,052 ¥1,578 

要介護１ ¥5,430 ¥543 ¥1,086 ¥1,629 

要介護２ ¥5,970 ¥597 ¥1,194 ¥1,791 

要介護３ ¥6,530 ¥653 ¥1,306 ¥1,959 

要介護４ ¥7,080 ¥708 ¥1,416 ¥2,124 

要介護５ ¥7,620 ¥762 ¥1,524 ¥2,286 

４時間以上 

５時間未満 

要支援１ ¥4,970 ¥497 ¥994 ¥1,491 

要支援２ ¥5,510 ¥551 ¥1,102 ¥1,653 

要介護１ ¥5,690 ¥569 ¥1,138 ¥1,707 

要介護２ ¥6,260 ¥626 ¥1,252 ¥1,878 

要介護３ ¥6,840 ¥684 ¥1,368 ¥2,052 

要介護４ ¥7,410 ¥741 ¥1,482 ¥2,223 

要介護５ ¥7,990 ¥799 ¥1,598 ¥2,397 

５時間以上 

６時間未満 

要支援１ ¥7,410 ¥741 ¥1,482 ¥2,223 

要支援２ ¥8,280 ¥828 ¥1,656 ¥2,484 

要介護１ ¥8,580 ¥858 ¥1,716 ¥2,574 

要介護２ ¥9,500 ¥950 ¥1,900 ¥2,850 

要介護３ ¥10,400 ¥1,040 ¥2,080 ¥3,120 

要介護４ ¥11,320 ¥1,132 ¥2,264 ¥3,396 

要介護５ ¥12,250 ¥1,225 ¥2,450 ¥3,675 

６時間以上 

７時間未満 

要支援１ ¥7,600 ¥760 ¥1,520 ¥2,280 

要支援２ ¥8,510 ¥851 ¥1,702 ¥2,553 

要介護１ ¥8,800 ¥880 ¥1,760 ¥2,640 

要介護２ ¥9,740 ¥974 ¥1,948 ¥2,922 

要介護３ ¥10,660 ¥1,066 ¥2,132 ¥3,198 

要介護４ ¥11,610 ¥1,161 ¥2,322 ¥3,483 

要介護５ ¥12,560 ¥1,256 ¥2,512 ¥3,768 

７時間以上 

８時間未満 

要支援１ ¥8,610 ¥861 ¥1,722 ¥2,583 

要支援２ ¥9,610 ¥961 ¥1,922 ¥2,883 

要介護１ ¥9,940 ¥994 ¥1,988 ¥2,982 

要介護２ ¥11,020 ¥1,102 ¥2,204 ¥3,306 

要介護３ ¥12,100 ¥1,210 ¥2,420 ¥3,630 

要介護４ ¥13,190 ¥1,319 ¥2,638 ¥3,957 



要介護５ ¥14,270 ¥1,427 ¥2,854 ¥4,281 

８時間以上 

９時間未満 

要支援１ ¥8,880 ¥888 ¥1,776 ¥2,664 

要支援２ ¥9,910 ¥991 ¥1,982 ¥2,973 

要介護１ ¥10,260 ¥1,026 ¥2,052 ¥3,078 

要介護２ ¥11,370 ¥1,137 ¥2,274 ¥3,411 

要介護３ ¥12,480 ¥1,248 ¥2,496 ¥3,744 

要介護４ ¥13,620 ¥1,362 ¥2,724 ¥4,086 

要介護５ ¥14,720 ¥1,472 ¥2,944 ¥4,416 

 

加算項目 

加算名称 介護報酬額 負担額 算定回数等 

入浴介助加算(Ⅰ） ¥400 

1 割 40 円 

１日につき 2 割 80 円 

3 割 120 円 

科学的介護推進体制加算 ¥400 

1 割 40 円 

１月につき 2 割 80 円 

3 割 120 円 

個別機能訓練加算Ⅰ ¥270 

1 割 27 円 

１日につき 2 割 54 円 

3 割 81 円 

口腔機能向上加算Ⅰ ¥1,500 

1 割 150 円 
１回につき 

（上限月 2 回） 
2 割 300 円 

3 割 450 円 

若年性認知症利用者受入加算 ¥600 

1 割 60 円 

１日につき 2 割 120 円 

3 割 180 円 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 
所定単位数の 17.4％を加算 

※基本報酬に各種加算・減算を加えた総単位数 
１月につき 

 

減算項目 

減算名称 減算額 負担額 算定回数等 

送迎を行わない場合の減算 -470 円 

1 割 -47 円 

片道につき 2 割 -94 円 

3 割 -141 円 

注）利用料について、事業者が法定代理受領を行わない場合、上記に係る利用料は、全額をいったんお支

払いただきます。この場合、「サービス提供証明書」を交付しますので、｢領収書｣を添えてお住まいの市町村に

居宅介護サービス費の支給（利用者負担額を除く）申請を行ってください。 



 

その他の費用について 

 

（２）交通費 

通常の事業の実施地域を越える場合の交通費。５ｋｍにつき３００円 １０ｋｍにつき５００円。 

 

（３）料金の支払方法 

毎月月末締めとし、翌月中旬頃までに当月分の料金を請求いたしますので、翌月下旬頃までにお支払いく

ださい。お支払い方法は、原則銀行または、郵便局引き落としとさせていただきます。 

 

４ 施設利用に当たっての留意事項 

（１） 所持品・備品等の持ち込みは、ご自身で管理をお願いします。紛失や破損の責任は負いかねます。 

（２） 営利行為、宗教の勧誘、特定の政治活動は禁止します。 

 

５ 非常災害対策・業務継続計画の策定 

（１） 非常災害に関する具体的計画を立て、非常災害時の関係機関への通報及び連携体制を整備し、それ

らを定期的に従業員に周知します。 

（２） 定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。避難訓練実施：年２回以上 

（３） 感染症や非常災害の発生時において、入所者に対する介護福祉施設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を策定し、当該業務継続計画に従

い必要な措置を講じます。 

 

６ 衛生管理等 

（１） 施設、食器その他の設備又は飲用に供する水について、衛生的な管理に努め、又は衛生上必要な措置

を講じます。 

（２） 認知症対応型通所介護において感染症が発生し、又はまん延しないように必要な措置を講じます。 

（３） 食中毒及び感染症の発生を防止するための措置等について、必要に応じて保健所の助言、指導を求め

るとともに、常に密接な連携に努めます。 

 

７ 運営推進会議 

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など、地域との交

流に努めます。 

（１） 当事業所の行う(介護予防)認知症対応型通所介護を地域に開かれたサービスとし、サービスの質の確

保を図ることを目的として、「運営推進会議」を設置します。 

 

食事代 昼食代６８０円（おやつ代含む）、夕食代３５０円（必要時のみ） 

おむつ代 実費相当分を頂きます。 

行事代 本人希望で参加される行事、レクリエーション費等、実費相当分を頂きます。 



（２） 「運営推進会議」の構成員は、利用者、家族、地域住民の代表者、地域包括支援センター又は市町村

の職員、(介護予防)認知症対応型通所介護について知見を有する者等とし、おおむね６ヶ月に１回以上

会議を開催します。開催前に、ご案内および出席依頼を行いますので、可能な限りご出席いただきますよ

うお願いします。 

 

８ 虐待の防止 

利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置を講じます。 

（１） 虐待防止に関する責任者を選定しています。 

（２） 成年後見制度の利用を支援します。 

（３） 苦情解決体制を整備しています。 

（４） 従業者に対して、虐待防止を啓発･普及するための研修を実施しています。 

（５） サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（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、速やかに市町村に通報します。 

虐待防止に関する責任者 江草千枝美 

 

９ サービス提供に関する相談、苦情 

（１） 利用者または家族からの相談及び苦情を受け付けるための窓口を設置します。 

（２） 苦情や相談があった場合、苦情相談担当者はしっかりとお話を聞き、場合によってはご自宅へ伺うなど、

状況の把握や事実確認に努めます。 

（３） 苦情相談担当者（応対者）は速やかに管理者に状況等の報告を行い、利用者または家族の立場に立っ

た適切な対処方法を検討します。 

（４） 検討内容については適宜連絡いたします。また、最終的な対処方法などは必ず利用者または家族へ報

告します。 

（５） 苦情または相談内容については真摯に受け止め、個人情報の取り扱いに十分配慮した上で、再発防止

策や今後のサービス向上のための取り組みを従業者全員で検討します。 

 

苦情申立の窓口 

のんびりデイサービス桜の里 担当者：織田靖弘 

所在地 広島県福山市郷分町 1554 

TEL 084-999-8001 FAX 084-999-8003 

受付時間 8：30－17：30（日、お盆、年末年始を除く） 

福山市介護保険課 

所在地 福山市東桜町３番５号 

TEL ０８４－９２８－１１６６ FAX   

受付時間 8：30－17：15（土日祝日、年末年始を除く） 

 

 



広島県福祉サービス運営適正化委員会 

所在地 広島市南区肘井本町 12-2 

TEL ０８２－２５４－３４１９ FAX ０８２－５６９－６１６１ 

受付時間 8：30－17：00（土日祝日を除く、年末年始を除く） 

広島県国民健康保険団体連合会 

所在地 広島市中区東白島町１９番４９号 国保会館 

TEL ０８２－５５４－０７８３  FAX 0 

受付時間 8：30－17：15（土日祝日を除く、年末年始を除く） 

 

１０ 個人情報の保護 

（１） 事業者は、利用者から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等において、利用者の個人

情報を用いません。また、利用者の家族の個人情報についても、予め文書で同意を得ない限り、サービ

ス担当者会議等で家族の個人情報を用いません。 

 

11 緊急時の対応方法 

サービスの提供中に容体の変化等があった場合は、事前の打ち合わせにより、主治医、救急隊、親族、居

宅介護支援事業者等へ連絡をいたします。 

主治医 
主治医氏名 ①                  ② 

連絡先 ①                  ② 

ご家族 
氏名 ①                  ② 

連絡先 ①                  ② 

主治医への

連絡基準 

体調不良時 急変時 ＮＳが必要と判断した場合 

 

 

12 事故発生時の対応方法 

サービスの提供により事故が発生した場合は、利用者の所在する市町村、利用者のご家族、利用者に係わ

る居宅介護支援事業者（介護予防にあっては地域包括支援センター）等に連絡するとともに、必要な措置を

講じるものとします。 

 

１3 ハラスメント 

事業所は、適切な事業の提供を確保する観点から、職員及び利用者間、取引業者、関係機関の職員との

間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て

います。 

 

 

 



【会社の概要】 

社名 株式会社 永桜会 

設立 平成２９年４月 

所在地 福山市山手町７丁目２２－２５－１ 

代表者 代表取締役  堀川悟 

 

【事業者】  

株式会社 永桜会 

代表取締役  堀川悟 

 

【事業所】 

事業所名 のんびりデイサービス桜の里 

住所 広島県福山市郷分町 1554 番地 

                               上記の内容の説明を受け、了承しました。 

 

           令和    年    月     日 

利用者 氏名  

家族 氏名  続柄  

代筆の場合 

代筆者氏名 
 続柄  

 


