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「指定通所介護」「通所介護型サービス」重要事項説明書  

 

 

 

 

 

 

当事業所はご契約者に対して通所介護サービス及び日常生活支援総合事業通

所介護型サービス (以下、通所介護型サービス )を提供いたします。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。  

 

※当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要介護」

または、「要支援」と認定された方が対象となります。要介護

認定等をまだ受けていない方でも利用は可能です。  
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１．事業者  

（１）法人名         社会福祉法人  泉和会  

（２）法人所在地      宮城県仙台市泉区根白石字新坂上１６番地の１  

（３）電話番号        ０２２－３７６－４３０１  

（４）代表者氏名      理事長  庄  司  一智  

（５）設立年月        昭和６３年８月１８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 １ ２ 年 ４ 月 １ 日 指 定 ・ 宮 城 県 ０ ４ ７ ５ ５ ０ ０ ２ ８ ６ 号             

※当事業所は特別養護老人ホーム泉和荘に併設されています。  

当事業所は介護保険法通所介護サービス事業者に係

る指定及び仙台市日常生活支援総合事業通所介護型

サービス事業者指定を受けています。  

（宮城県指定  第０４７５５００２８６号）  
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（２）事業所の目的     要支援・要介護者に対して通所介護サービス・通所介護

型サービスを提供し、高齢者の福祉の増進や家族介護者の

支援を行います。  

（３）事業所の名称     仙台市根白石デイサービスセンター  

（４）事業所の所在地   宮城県仙台市泉区根白石字新坂上１５番地の７  

（５）電話番号        ０２２（３７６）４７０２  

（６）事業所長（管理者）氏名     宍戸  衡  

（７）当事業所の運営方針   

○契約者（利用者）のニーズを踏まえた適正なサービスを提供いたします。     

  ○家族との連携に配慮したサービス提供に心掛けます。  

（８）開設年月       平成２年３月１８日  

（９）利用定員            ２５人  

３．事業実施地域及び営業時間  

（１）通常の事業の実施地域  仙台市以内  

（２）営業日及び営業時間  

・事業の実施日  毎週日曜日，１２月３０日～１月３日までを除く通年、事業

を実施する。    

・サービス提供時間   午前  ９：３０～午後  ５：００まで  

時間延長   午前   ７：３０～午前  ９：００    

           午後   ６：３０～午後  ９：３０  

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。  

<主な職員の配置状況 >※職員の配置については、指定基準を遵守しています。  

職種  勤務状況  常勤  

換算  

指定基準  

常勤  非常勤  

１．管理者（本体施設と兼務） １   ０．３  １名  

２．介護職員  

（内 2 名生活相談員と兼務）  
3 2 4.1 

３名以上  

３．生活相談員  

（介護職員と兼務）  

2  1 １名  

４．看護職員  1  1 １名  

※常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務延時間数の総数を当事業所にお

ける常勤職員の所定勤務時間数（例：週 40 時間）で除した数です。  

（例）週 8 時間勤務の介護職員が 5 名いる場合、常勤換算では、 1 名（8 時

間×5 名÷40 時間＝1 名）となります。  
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<主な職種の勤務体制 > 

職種  勤  務  体  制  

１．介護職員  勤務時間：８：３０～１７：３０  

２．看護職員  勤務時間  ８：３０～１７：３０  

☆原則として１名の看護職員が勤務します。  

３．生活相談員  勤務時間  ８：３０～１７：３０  

☆原則として１名の生活相談員が勤務します。  

５．当事業所が提供するサービスと利用料金  

 当事業所では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。  

当事業所が提供するサービスについて、  

（１）利用料金が介護保険から給付される場合  

（２）利用料金が総合事業支給費から給付される場合  

（３）利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合  

があります。  

（１）介護保険及び総合事業支給費の給付の対象となるサービス  

 以下のサービスについては、利用料金の大部分（負担割合証に準ずる）が介護

保険及び総合事業支給費 (以下、介護保険等 )から給付されます。   

<サービスの概要 >   

 ①食事  

・当事業所では、栄養士（管理栄養士）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。  

・契約者の自立支援のため離床して食堂にて食事をとっていただくことを原則

としています。  

（食事時間）１２：００～１３：００  

 ②入浴  

・入浴又は清拭を行います。寝たきりでも機械浴槽を使用して入浴することが

できます。但し、体調不良等の場合には、入浴できない場合もあります。  

 ③排泄  

・ご契約者の排せつの介助を行います。   

 ④機能訓練  

・機能訓練指導員により、ご契約者の心身等の状況に応じて、日常生活を送る

のに必要な機能の回復又はその減退を防止するための訓練を実施します。  

<サービス利用料金（１回あたり） > 

 下記の料金表によって、ご契約者（利用者）の要介護度に応じた基本額と加算

額に応じてサービス利用料金から介護保険等給付費額を除いた金額（自己負担

額）を支払いいただきます。  
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【1 割負担費用内訳】  

 

 

 

要介護度による利用料金  

       費用内訳  

時間区分  

①利用料金  ②給付金額  ③ご利用者負担

（１―２）  

要支援 1 １８，４６５円  １６，６１８円  １，８４７円  

事業対象者 (支援 1 相当 )  １８，４６５円  １６，６１８円  １，８４７円  

要支援 2 ３７，１８７円  ３３，４６８円  ３，７１９円  

事業対象者 (支援 2 相当 )  ３７，１８７円  ３３，４６８円  ３，７１９円  

※要支援及び事業対象者については利用時間による料金の変動はございません。 

 

【要介護 1】  

 

 

【要介護 2】  

 

 

 

       費用内訳  

時間区分  

①利用料金  ②給付金額  ③ご利用者負担

（１―２）  

3～4 ３，７７９円  ３，４１９円  ３８０円  

4～5 ３，９８４円  ３，５８５円  ３９９円  

5～6 ５，８５３円  ５，２６７円  ５８６円  

6～7 ５，９９７円  ５，３９７円  ６００円  

7～8 ６，７５７円  ６，０８１円  ６７６円  

8～9 ６，８７０円  ６，１８３円  ６８７円  

       費用内訳  

時間区分  

①利用料金  ②給付金額  ③ご利用者負担

（１―２）  

3～4 ４，３４４円  ３，９０９円  ４３５円  

4～5 ４，５５９円  ４，１０３円  ４５６円  

5～6 ６，９１１円  ６，２１９円  ６９２円  

6～7 ７，０７６円  ６，３６８円  ７０８円  

7～8 ７，９７９円  ７，１８１円  ７９８円  

8～9 ８，１２３円  ７，３１０円  ８１３円  
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【要介護 3】  

 

 

 

【要介護 4】  

 

 

 

【要介護 5】  

 

 

 

 

       費用内訳  

時間区分  

①利用料金  ②給付金額  ③ご利用者負担

（１―２）  

3～4 ４，９１９円  ４，４２７円  ４９２円  

4～5 ５，１５５円  ４，６３９円  ５１６円  

5～6 ７，９７９円  ７，１８１円  ７９８円  

6～7 ８，１７４円  ７，３５６円  ８１８円  

7～8 ９，２４３円  ８，３１８円  ９２５円  

8～9 ９，３９７円  ８，４５７円  ９４０円  

       費用内訳  

時間区分  

①利用料金  ②給付金額  ③ご利用者負担

（１―２）  

3～4  ５，４７３円   ４，９２５円    ５４８円  

4～5  ５，７５１円   ５，１７５円    ５７６円  

5～6  ９，０３７円  ８，１３３円    ９０４円  

6～7  ９，２５３円  ８，３２７円    ９２６円  

7～8 １０，５０６円  ９，４５５円  １，０５１円  

8～9 １０，６９１円  ９，６２１円  １，０７０円  

       費用内訳  

時間区分  

①利用料金  ②給付金額  ③ご利用者負担

（１―２）  

3～4  ６，０３８円   ５，４３４円    ６０４円  

4～5  ６，３３６円   ５，７０２円    ６３４円  

5～6 １０，１０５円   ９，０９４円   １ ,０１１円  

6～7 １０，３５２円   ９，３１６円  １，０３６円  

7～8 １１，７８９円  １０，６１０円  １，１７９円  

8～9 １１，９９５円  １０，７９５円  １，２００円  
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【その他】  

・入浴介助加算（要介護 1～ 5）  ４１円  

・サービス提供体制強化加算   

 要支援 1 74 円 /月  要支援 2 148 円 /月  要介護 1～ 5 19 円 /回  

・時間延長加算（９時間～１０時間）  ５２円  

・時間延長加算（１０時間～１１時間）１０３円  

・時間延長加算（１１時間～１２時間）１５４円  

・介護職員処遇改善加算  全単位数×０．０５９×１０．２７円×０．１  

・介護職員等特定処遇改善加算  全単位数×０．０１２×１０．２７  

 

（２）介護保険等の給付対象とならないサービス  

<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の提供にかかる費用です。  

 料金：朝食代  ３３０円  昼食代  ６５０円  夕食代  ５３０円  

②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かかる費用を負担いただきます。（原価）  

オムツ代（Ｍ～Ｌ  １枚  ９０円、ＬＬ  １枚  １００円）  

リハビリパンツ（Ｍ～Ｌ  １６０円、ＬＬ  １枚  １７０円）  

尿取りパット  １枚  ３０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 2 か月前までにご説明します  

③時間延長について（人件費、燃料費等を加味）  

時間延長を希望される方は、下記の時間について時間延長の料金等を徴収し

ます。  

（３）利用料金のお支払い方法  

前記（１）、（２）の料金・費用は、月ごとに現金でお支払いください。  
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【２割負担費用内訳】  

要介護度による利用料金  

費用内訳  

時間区分  

①利用料金  ②給付金額  ③ご利用者負担

（１―２）  

要支援 1 １８，４６５円  １４，７７２円  ３，６９３円  

事業対象者 (支援 1 相当 )  １８，４６５円  １４，７７２円  ３，６９３円  

要支援 2 ３７，１８７円  ２９，７４９円  ７，４３８円  

事業対象者 (支援 2 相当 )  ３７，１８７円  ２９，７４９円  ７，４３８円  

※要支援及び事業対象者については利用時間による料金の変動はございません。 

 

【要介護 1】  

 

 

【要介護 2】  

 

 

 

 

       費用内訳  

時間区分  

①利用料金  ②給付金額  ③ご利用者負担

（１―２）  

3～4 ３，７９９円  ３，０３９円  ７６０円  

4～5 ３，９８４円  ３，１８４円  ７９７円  

5～6 ５，８５３円  ４，６８２円  １，１７１円  

6～7 ５，９９７円  ４，７９７円  １，２００円  

7～8 ６，７５７円  ５，４０５円  １，３５２円  

8～9 ６，８７０円  ５，４９６円  １，３７４円  

       費用内訳  

時間区分  

①利用料金  ②給付金額  ③ご利用者負担

（１―２）  

3～4 ４，３４４円  ３，４７５円  ８６９円  

4～5 ４，５５９円  ３，６４７円  ９１２円  

5～6 ６，９１１円  ５，５２８円  １，３８３円  

6～7 ７，０７６円  ５，６６０円  １，４１６円  

7～8 ７，９７９円  ６，３８３円  １，５９６円  

8～9 ８，１２３円  ６，４９８円  １，６２５円  
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【要介護 3】  

 

 

 

【要介護 4】  

 

 

 

【要介護 5】  

 

 

       費用内訳  

時間区分  

①利用料金  ②給付金額  ③ご利用者負担

（１―２）  

3～4 ４，９１９円  ３，９３５円  ９８４円  

4～5 ５，１５５円  ４，１２４円  １，０３１円  

5～6 ７，９７９円  ６，３８３円  １，５９６円  

6～7 ８，１７４円  ６，５３９円  １，６３５円  

7～8 ９，２４３円  ７，３９４円  １，８４９円  

8～9 ９，３９７円  ７，５１７円  １，８８０円  

       費用内訳  

時間区分  

①利用料金  ②給付金額  ③ご利用者負担

（１―２）  

3～4  ５，４７３円   ４，３７８円   １，０９５円  

4～5  ５，７５１円   ４，６００円   １，１５１円  

5～6  ８，０３７円  ７，２２９円   １，８０８円  

6～7  ９，２５３円  ７，４０２円   １，８５１円  

7～8 １０，５０６円  ８，４０４円  ２，１０２円  

8～9 １０，６９１円  ８，５５２円  ２，１３９円  

       費用内訳  

時間区分  

①利用料金  ②給付金額  ③ご利用者負担

（１―２）  

3～4  ６，０３８円   ４，８３０円   １，２０８円  

4～5  ６，３３６円   ５，０６８円   １，２６８円  

5～6 １０，１０５円   ８，０８４円   ２，０２１円  

6～7 １０，３５２円   ８，２８１円  ２，０７１円  

7～8 １１，７８９円  ９，４３１円  ２，３５８円  

8～9 １１，９９５円  ９，５９６円  ２，３９９円  
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【その他】  

・入浴介助加算（要介護 1～ 5）  ４１円  

・サービス提供体制強化加算   

 要支援 1 148 円 /月  要支援 2 296 円 /月  要介護 1～ 5 37 円 /回  

・時間延長加算（９時間～１０時間）  １０３円  

・時間延長加算（１０時間～１１時間）２０６円  

・時間延長加算（１１時間～１２時間）３０９円  

・介護職員処遇改善加算  全単位数×０．０５９×１０．２７円×０．２  

・介護職員等特定処遇改善加算  全単位数×０．０１２×１０．２７  

 

（２）介護保険等の給付対象とならないサービス  

 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 >  

食事の提供（食費）  

 ご契約者に提供する食事の提供にかかる費用です。  

 料金：朝食代  ３３０円  昼食代  ６５０円  夕食代  ５３０円  

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かかる費用を負担いただきます。（原価）  

オムツ代（Ｍ～Ｌ  １枚  ９０円、ＬＬ  １枚  １００円）  

リハビリパンツ（Ｍ～Ｌ  １６０円、ＬＬ  １枚  １７０円）  

尿取りパット  １枚  ３０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 2 か月前までにご説明します  

時間延長について（人件費、燃料費等を加味）  

時間延長を希望される方は、下記の時間について時間延長の料金等を徴収し

ます。  

（３）利用料金のお支払い方法  

前記（１）、（２）の料金・費用は、月ごとに現金でお支払いください。  
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【3 割負担費用内訳】  

※平成 30 年 8 月より適用  

要介護度による利用料金  

費用内訳  

時間区分  

①利用料金  ②給付金額  ③ご利用者負担

（１―２）  

要支援 1 １８，４６５円  １２，９２５円  ５，５４０円  

事業対象者 (支援 1 相当 )  １８，４６５円  １２，９２５円  ５，５４０円  

要支援 2 ３７，１８７円  ２６，０３０円  １１，１５７円  

事業対象者 (支援 2 相当 )  ３７，１８７円  ２６，０３０円  １１，１５７円  

※要支援及び事業対象者については利用時間による料金の変動はございません。 

 

【要介護 1】  

 

 

【要介護 2】  

 

 

 

       費用内訳  

時間区分  

①利用料金  ②給付金額  ③ご利用者負担

（１―２）  

3～4 ３，７７９円  ２，６５９円  １，１４０円  

4～5 ３，９８４円  ２，７８８円  １，１９６円  

5～6 ５，８５３円  ４，０９７円  １，７５６円  

6～7 ５，９９７円  ４，１９７円  １，８００円  

7～8 ６，７５７円  ４，７２９円  ２，０２８円  

8～9 ６，８７０円  ４，８０９円  ２，０６１円  

       費用内訳  

時間区分  

①利用料金  ②給付金額  ③ご利用者負担

（１―２）  

3～4 ４，３４４円  ３，０４０円  １，３０４円  

4～5 ４，５５９円  ３，１９１円  １，３６８円  

5～6 ６，９１１円  ４，８３７円  ２，０７４円  

6～7 ７，０７６円  ４，９５３円  ２，１２３円  

7～8 ７，９７９円  ５，５８５円  ２，３９４円  

8～9 ８，１２３円  ５，６８６円  ２，４３７円  



 11 

 

 

【要介護 3】  

 

 

 

【要介護 4】  

 

 

 

【要介護 5】  

 

 

       費用内訳  

時間区分  

①利用料金  ②給付金額  ③ご利用者負担

（１―２）  

3～4 ４，９１９円  ３，４４３円  １，４７６円  

4～5 ５，１５５円  ３，６０８円  １，５４７円  

5～6 ７，９７９円  ５，５８５円  ２，３９４円  

6～7 ８，１７４円  ５，７２１円  ２，４５３円  

7～8 ９，２４３円  ６，４７０円  ２，７７３円  

8～9 ９，３９７円  ６，５７７円  ２，８２０円  

       費用内訳  

時間区分  

①利用料金  ②給付金額  ③ご利用者負担

（１―２）  

3～4  ５，４７３円   ３，８３１   １，６４２円  

4～5  ５，７５１円   ４，０２５円   １，７２６円  

5～6  ９，０３７円  ６，３２５円   ２，７１２円  

6～7  ９，２５３円  ６，４７７円   ２，７７６円  

7～8 １０，５０６円  ７，３５４円  ３，１５２円  

8～9 １０，６９１円  ７，４８３円  ３，２０８円  

       費用内訳  

時間区分  

①利用料金  ②給付金額  ③ご利用者負担

（１―２）  

3～4  ６，０３８円   ４，２２６円   １，８１２円  

4～5  ６，３３６円   ４，４３５円   １，９０１円  

5～6 １０，１０５円   ７，０７３円   ３，０３２円  

6～7 １０，３５２円   ７，２４６円  ３，１０６円  

7～8 １１，７８９円  ８，２５２円  ３，５３７円  

8～9 １１，９９５円  ８，３９６円  ３，５９９円  
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【その他】  

・入浴介助加算（要介護 1～ 5）  ４１円  

・サービス提供体制強化加算   

 要支援 1 222 円 /月  要支援 2 444 円 /月  要介護 1～ 5 56 円 /回  

・時間延長加算（９時間～１０時間）  １５４円  

・時間延長加算（１０時間～１１時間）３０９円  

・時間延長加算（１１時間～１２時間）４６２円  

・介護職員処遇改善加算  全単位数×０．０５９×１０．２７円×０．３  

・介護職員等特定処遇改善加算  全単位数×０．０１２×１０．２７  

 

（２）介護保険等の給付対象とならないサービス  

 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 >  

食事の提供（食費）  

 ご契約者に提供する食事の提供にかかる費用です。  

 料金：朝食代  ３３０円  昼食代  ６５０円  夕食代  ５３０円  

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かかる費用を負担いただきます。（原価）  

オムツ代（Ｍ～Ｌ  １枚  ９０円、ＬＬ  １枚  １００円）  

リハビリパンツ（Ｍ～Ｌ  １６０円、ＬＬ  １枚  １７０円）  

尿取りパット  １枚  ３０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 2 か月前までにご説明します  

時間延長について（人件費、燃料費等を加味）  

時間延長を希望される方は、下記の時間について時間延長の料金等を徴収し

ます。  

（３）利用料金のお支払い方法  

前記（１）、（２）の料金・費用は、月ごとに現金でお支払いください。  
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６．苦情の受付について  

（１）当事業所における苦情の受付  

当事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。  

 ○苦情受付窓口（担当者）  

    ［職名］  片倉  友希子  高橋  ひろみ  

    ○受付時間    ８：３０～１７：３０  

行政機関その他苦情受付機関  

仙台市健康福祉局保険

高齢部介護事業支援課

居宅サービス指導係  

所在地   仙台市青葉区国分町３丁目７－１  

電話番号  ０２２（２１４）８１９２  

受付時間  ８：３０～１７：００  

泉区役所介護保健課介

護保険係  

所在地   仙台市泉区泉中央二丁目１－１  

電話番号  ０２２（２１４）５２２５  

受付時間  ８：３０～１７：００  

宮城県国民健康保険団

体連合会  

所在地   仙台市青葉区上杉１丁目２－３  

電話番号  ０２２（２２２）７７００  

受付時間  ８：３０～１７：００  

宮城県社会福祉協議会  

 

所在地   仙台市青葉区本町３丁目７－４  

電話番号  ０２２（２２５）８４７６  

受付時間  ８：３０～１７：００  

（２）  当施設における苦情の受付（福祉サービス上の苦情の受付）  

福祉サービスについての当事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口

で受け付けます。  

 ○苦情受付担当者  

    ［職名］   相 談 員  片倉  友希子  高橋  ひろみ  

○苦情解決責任者   

    ［職名］   所    長   宍戸  衡  

   ○第三者委員   

          評  議  員   日野  秀逸  

 

          監    事   小林  しげ子  

行政機関その他苦情受付機関  

福祉サービス利用に関する運営適正化委員会  

所在地   仙台市青葉区本町３丁目７－４  

電話番号  ０２２（７１６）９６７４  

受付時間  ９：００～１６：００  

７．事故発生時の対応について  

職員は、事業実施時に、利用者の状態に急変、その他緊急事態や事故が発生

した場合、速やかに主治医、家族、担当居宅介護支援事業所に連絡を取る等の

措置を講ずるとともに、管理者に報告する。  
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令和   年   月   日  

 

指定通所介護及び通所介護型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、交付しました。  

仙台市根白石デイサービスセンター  

説明者職名  生活相談員               

 

氏名     片倉  友希子   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、本書面を交付され

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   

 

 

利用者   氏名           印  

 

 

家族代表者氏名           印  
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≪重要事項説明書付属文書≫  

 

 

契約締結時からサービス提供までの流れ  

１．  

（１）ご利用者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方針については、

「居宅サービス計画（ケアプラン）」や「介護予防居宅サービス計画（ケアプラ

ン）」がある場合はその内容を踏まえ、契約締結後に作成する「通所介護計画」

ないし、「介護予防通所介護計画」に定めます。契約締結からサービス提供まで

の流れは次の通りです。  

○「通所介護計画」  

 ①当事業所の担当者に通所介護計画の原案作成やその為に必要な調査等の業

務を担当させます。  

  

 ②その担当者は通所介護計画の原案について、ご契約者及びその家族に対して

説明し、同意を得た上で決定します。  

 

③通所介護計画は、居宅サービス計画（ケアプラン）が変更された場合、もし

くはご契約者及びその家族等の要請に応じて、変更の必要があるかどうかを確

認し、変更の必要がある場合には、ご契約者及びその家族等と協議して、通所

介護を変更します。  

 

 ④通所介護計画が変更された場合には、ご契約者に対して書面を交付し、その

内容を確認していただきます。  

 

○「介護予防通所介護計画」  

 ①当事業所の担当者に介護予防通所介護計画の原案作成やその為に必要な調

査等の業務を担当させます。  

  

 ②その担当者は介護予防通所介護計画の原案について、ご契約者及びその家族

に対して説明し、同意を得た上で決定します。  

 

③通所介護計画は、介護予防居宅サービス計画（ケアプラン）が変更された場

合、もしくはご契約者及びその家族等の要請に応じて、変更の必要があるかど

うかを確認し、変更の必要がある場合には、ご契約者及びその家族等と協議し

て、通所介護を変更します。  

 

 ④介護予防通所介護計画が変更された場合には、ご契約者に対して書面を交付

し、その内容を確認していただきます。  
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（２）ご利用者に係る「居宅サービス計画（ケアプラン）」や「介護予防居宅サ

ービス計画（ケアプラン）」が作成されていない場合のサービス提供の流れ  

①要介護認定を受けている場合  

 ○居宅介護支援事業者及び地域包括支援センターの紹介等必要な支援を行い

ます。  

○通所介護計画ないし介護予防通所介護計画を作成し、それに基づき、ご利用

者にサービスを提供します。  

○介護保険等給付対象サービスについては、利用料金をいったん全額お支払い

ただきます。（償還払い）  

 

居宅介護サービス計画（ケアプラン）ないし、  

「介護予防居宅サービス計画（ケアプラン）」の作成  

 

○作成された居宅サービス計画（ないし介護予防居宅サービス計画）に沿って、

通所介護計画（ないし介護予防通所計画）を変更し、それに基づき、ご契約者

にサービスを提供します。  

 ○介護保険等給付対象サービスについては、介護保険等の給付費額を除いた料

金（自己負担額）をお支払いただきます。  

 

②要介護認定を受けていない場合  

 ○要介護認定の申請に必要な支援を行います。  

 ○通所介護計画を作成し、それに基づき、ご利用者にサービスを提供します。 

○介護保険等給付対象サービスについては、利用料金をいったん全額お支払い

ただきます。（償還払い）  

 

  要支援・要介護と認定された場合         自立と認定された場合  

 

○居宅介護支援事業者及び地域包括支  

  援センターの紹介等必要な支援を行  

  います。  

 ○居宅介護サービス計画（ケアプラン）  

  ないし、介護予防居宅介護サービス  

  計画（ケアプラン）を作成していた  

  だきます。  

 

   居宅サービス計画ないし介護予防居宅介護サービス計画の作成  

 

 ○作成された居宅サービス計画（ないし介護予防居宅介護サービス計画）に沿

って、通所介護計画（ないし介護予防居宅介護サービス計画）を変更し、それ

に基づき、ご契約者にサービスを提供します。  

 ○介護保険等給付対象サービスについては、介護保険等の給付費額を除いた料

金（自己負担額）をお支払いただきます。  

 

○契約は終了します。  

○既に実施されたサービスの利

用料金は全額自己負担となりま

す。  
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２．サービス提供における事業者の義務  

当事業所では、ご契約者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守

ります。  

①ご契約者の生命、身体、財産の安全 ･確保に配慮します。  

②ご契約者の体調、健康状態からみて必要な場合には、医師又は看護職

員と連携のうえ、ご契約者から聴取、確認します。  

③ご契約者に提供したサービスについて記録を作成し、5 年間保管すると

ともに、ご契約者又は代理人の請求に応じて閲覧させ、複写物を交付し

ます。  

④ご契約者へのサービス提供時において、ご契約者に病状の急変が生じ

た場合その他必要な場合には、速やかに主治医への連絡を行う等必要な

処置を講じます。  

⑤事業者及びサービス従事者又は従業員は、サービスを提供するにあた

って知り得たご契約者又はご家族等に関する事項を正当な理由なく、第

三者に漏洩しません。（守秘義務）  

 ただし、ご契約者に緊急な医療上の必要性がある場合には、医療機関

等にご契約者の心身等の情報を提供します。  

  また、ご契約者との契約の終了に伴う援助を行う際には、あらかじめ

文書にて、ご契約者の同意を得ます。  

３．サービスの利用に関する留意事項  

（１）施設・設備の使用上の注意  

○施設、設備、敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。  

○故意に、又はわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備

を壊したり、汚したりした場合には、ご契約者に自己負担により原状に復し

ていただくか、又は相当の代価をお支払いいただく場合があります。  

○当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活

動、営利活動を行うことはできません。  

（２）喫煙  

 事業所屋外の喫煙スペース以外での喫煙はできません。  

４．損害賠償について  

当事業所において、事業者の責任によりご契約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、契約者に故意又は過失が認められる場合に

は、契約者の置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる時に限り、事業者

の損害賠償責任を減じる場合があります。  
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５．サービス利用をやめる場合（契約の終了について）  

契約の有効期間は、契約締結の日から契約者の要介護認定の有効期間満了日

までですが、契約期間満了の７日前までに契約者から契約終了の申し入れがな

い場合には、契約は更に同じ条件で更新され、以後も同様となります。  

契約期間中は、以下のような事由がない限り、継続してサービスを利用する

ことができますが、仮にこのような事項に該当するに至った場合には、当事業

所との契約は終了します。  

①ご契約者が死亡した場合  

②要介護認定によりご契約者の心身の状況が要支援１・２自立と判定さ

れた場合  

③事業者が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由により事

業所を閉鎖した場合  

④施設の滅失や重大な毀損により、ご契約者に対するサービスの提供が

不可能になった場合  

⑤当事業所が介護保険等の指定を取り消された場合又は指定を辞退し

た場合  

⑥ご契約者から解約又は契約解除の申し出があった場合（詳細は以下を

ご参照下さい。）  

⑦事業者から契約解除を申し出た場合（詳細は以下をご参照下さい。）  

（１）ご契約者からの解約・契約解除の申し出  

 契約の有効期間であっても、ご契約者から利用契約を解約することができま

す。その  場合には、契約終了を希望する日の７日前までに解約届出書をご提

出ください。  

ただし、以下の場合には、即時に契約を解約・解除することができます。  

①介護保険等給付対象外サービスの料金の変更に同意できない場合  

②ご契約者が入院された場合  

③ご契約者の「居宅サービス計画（ケアプラン）」が変更された場合  

④事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める通

所介護サービス等を実施しない場合  

⑤事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合  

⑥事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失によりご契約者の身

体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為、その他本契約を継

続しがたい重大な事情が認められる場合  

⑦他の利用者がご契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは

傷つける恐れがある場合において、事業者が適切な対応をとらない場

合  
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（２）事業者からの契約解除の申し出  

以下の事項に該当する場合には、本契約を解除させていただくことがあります。 

 

①ご契約者及びその家族等が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等

の重要事項について、故意にこれを告げず、又は不実の告知を行い、

その結果本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合  

②ご契約者及びその家族等による、サービス利用料金の支払いが３か月

以上遅延し、相当期間を定めた催告にもかかわらずこれが支払われな

い場合  

③ご契約者及びその家族等が、故意又は重大な過失により事業者又はサ

ービス従事者もしくは他の利用者等の生命・身体・財物・信用等を傷

つけ、又は著しい不信行為を行うことなどによって、本契約を継続し

がたい重大な事情を生じさせた場合  

   

（３）契約の終了に伴う援助  

   契約が終了する場合には、事業者はご契約者の心身の状況、置かれている

環境等を勘案し、必要な援助を行うよう努めます。  
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個人情報提供同意書  

 

サービス事業者  

仙台市根白石デイサービスセンター  御中  

 

 

 私は、通所介護計画等に記載された内容及びサービスを提供する上で知り得

た情報につき、サービスの提供を受けるために必要な限度で、個人に関する情

報を用いることに同意します。  

 

 

令和  年   月   日  

 

 

 

    利用者   氏名          印  

                 

             家族代表者氏名          印  
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誓  約  書  

 

デイサービスの朝・帰りの送迎時において  

介護者（ご家族など）が不在で利用者のみと  

なった場合、いかなる事故などが発生しても  

仙台市根白石デイサービスセンターに対して  

損害賠償などの一切の責任、責務は問いません。  

 

令和 年  月  日  

 

仙台市根白石デイサービスセンター 様  

 

利用者   住所  

      氏名               印  

 

家族代表者 住所  

      氏名               印  

 


