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地域密着型通所介護重要事項説明書 
＜令和 ８年 ４月 １日現在＞ 

 

１．当センターが提供するサービスについての相談窓口 

    デイサービスセンター室根    電話番号 ０１９１－６４－３９８３  

    担当者 相談員 中 地 孝 憲  

    ※ ご不明な点は、何でもお尋ねください。 
 

２．当センターの概要 

 （１）提供できるサービスの種類と地域 

名       称 デイサービスセンター室根 

所   在   地 岩手県一関市室根町折壁字八幡沖１１６番地 

介護保険指定番号 ０３７０９００８３９ 

サービスを提供する 

対象地域 
一関市にお住まいの方。 

 （２）センターの職員体制 

 資 格 等 常 勤 非常勤 計 職務の内容 

管 理 者 

社会福祉士 

介護福祉士 

精神保健福祉士 

１名  １名 
職員の管理及び業

務の一元的管理 

生活相談員 
社会福祉主事 

介護福祉士 
２名  ２名 

利用者の申込に係

る調整、相談、助

言及び技術指導 

看護職員 

兼 

機能訓練指

導員 

看護師 

准看護師 
 ２名 ２名 

利用者の健康状態

を的確に把握、各

種サービスを利用

するための必要な

処置及び機能の減

退を防止するため

の訓練指導、助言 

介護職員 
介護福祉士 

ヘルパー2 級等 
１名 ２名 ３名 

入浴、食事、送迎

を必要とする利用

者への支援介助 

運転士 運転免許  １名  利用者の送迎 

事務職員  １名  １名 必要な事務 
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（３）営業日および営業時間 

    ○ 営業日  月曜日から土曜日まで（日曜日、12 月 29 日から翌年１月３日ま

で及びその他事業所が別に定める日を休日とします。） 

    ○ 営業時間 午前８時 30分から午後５時 15分まで 

 （４）利用定員 

    ○ １日 10人以下 

（５）当センターの設備概要 

区  分 面 積 区  分 面 積 

脱 衣 室 26.53 ㎡ 養 護 室 27.40 ㎡ 

浴 室 30.37 ㎡ 相 談 室 19.20 ㎡ 

食      堂 

日常動作訓練室 
79.03 ㎡ 

男 子 ・ 女 子 

多 目 的 便 所 
48.5 ㎡ 

事務カウンター 15.20 ㎡ 送 迎 車  5 台 

 

３．サービス内容 

 （１）身体の介護に関すること 

   ○日常生活動作の程度により、必要な支援及びサービスを提供します。 

 （２）入浴に関すること 

   ○家庭において入浴をすることが困難な利用者に対して、必要な入浴サービスを提

供します。 

 （３）食事に関すること 

   ○給食を希望する利用者に対して、必要な食事サービスを提供します。 

 （４）日常生活に必要な機能訓練等に関すること 

   ○利用者が生きがいのある、快適で豊かな日常生活を送ることができるような生活

援助（支援）や家庭での日常生活に必要な基礎的なサービス（訓練）及び機能低

下を防ぐため必要な訓練を行います。また、利用者の 身体的、精神的な疲労回

復と気分転換が図れるよう各種サービスを提供します。レクリエーション、ワー

クグループ、行動的活動、体操、機能訓練、休養（養護）等を行っております。 

 （５）送迎に関すること 

   ○障害の程度、地理的条件、その他の理由により送迎を必要とする利用者について

は必要な支援、サービスを提供します。 

 （６）相談・助言に関すること 

   ○利用者及びその家族の日常生活における身上、介護等に関する相談及び助言を行

います。 
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４．利用料金 

 （１）利用料金（基本料金）は、下記のとおりです。介護保険適用の場合の自己負担額

は、基本料金の１割、２割または３割です。 

①地域密着型通所介護利用料 

地域密着型 

通所介護費 
基本料金 

介護保険適用の場合の自己負担分  

1 割 2 割 3 割 

要介護１ 7,530円 753円 1,506 2,259 

要介護２ 8,900円 890円 1,780 2,670 

要介護３ 10,320円 1,032円 2,064 3,096 

要介護４ 11,720円 1,172円 2,344 3,516 

要介護５ 13,120円 1,312円 2,624 3,936 

②入浴介助加算（Ⅰ）１回あたり 400円（介護保険適用の場合の自己負担 40円） 

   ③サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

     当事業所では、下記の体制を取っているため、上表金額に１回あたり 220円 

（介護保険適用の場合 22円）割増しています。 

      ・介護職員のうち介護福祉士の占める割合が 70％以上 

       または勤続 10 年以上の介護福祉士が 25％以上。 

      ・運営基準の遵守 

   ④介護職員等処遇改善加算Ⅲ （区分支給限度基準額算定対象外） 

     当事業所では、介護人材の確保とサービスの質の向上を目的とし 1ヶ月あたり 

    の所定単位数（基本サービス費・加算を加えた単位数）に 1000分の 80（8.0％） 

    を乗じた額が加算されます。 

     ※自己負担は１割、２割又は３割です。 

 （２）交通費 

     交通費は無料です。ただし、通常の事業の実施地域を越えて上記中山間等地域 

提供加算の算定範囲外の地域にサービスを提供した場合は、実費をいただきます。 

 ただし、自動車を使用した場合には、通常の事業の実施地域を越えた地点から

１㎞あたり 25円をいただきます。 

（３）ご希望により、通常の時間内とされる時間を超えてサービスを利用する場合は、 

30分を超えるごとに 450円をご負担いただきます。 

（４） 地域密着型通所介護にかかる食費については、１食 650円をご負担いただきます。 

なお、利用迎え時の急なキャンセル、あるいは急変・急用による３時間未満の利 

用となった場合も同様にご負担いただきます。 

 （５）地域密着型通所介護にかかる介護用品代については、実費を徴収します。 

 （６）その趣味活動等にかかる諸経費については、自己負担となります。 

 （７）支払方法 

   ○原則として、毎月 15 日までに前月分の請求をいたしますので、30 日以内にお支

払ください。お支払方法は、口座振替等でお願いします。 
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５．サービスの利用方法 

 （１）サービスの利用開始 

   ① 「地域密着型通所サービス」を利用するためには、居宅サービス計画（ケアプ

ラン）を作成することが必要となります。居宅サービス計画の作成は居宅介護支

援事業者に依頼し、専門家（介護支援専門員）に作成してもらいます。 

   ② デイサービスの利用申し込みを受けた後、当事業所の職員がお伺いし、地域密

着型通所介護（デイサービス）契約を結び、サービスの提供を開始します。 

 （２）サービスの終了 

   ① 利用者のご都合でサービスを終了する場合 

     サービス終了を希望する日の１週間前までに文書又は電話でお申し出下さい。 

   ② 事業所の都合でサービスを終了する場合 

     人員不足等やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させていただく場

合がございます。 

    その場合は、終了１ヶ月前までに文書で通知いたします。 

   ③ 自動終了 

     以下の場合は、双方の通知がなくても自動的にサービスを終了いたします。 

    ○ 利用者が介護保険施設に入所した場合 

    ○ 介護保険給付でサービスを受けていた利用者の要介護認定区分が、非該当（自

立）または要支援と判定された場合 

        ※この場合、条件を変更して再度契約することができます。 

    ○ 利用者がお亡くなりになった場合 

   ④ その他 

    ○ 当センターが正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した

場合、利用者ご家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、また

は当社が破産した場合、利用者は文書で解約を通知することによって即座にサ

ービスを終了することができます。 

    ○ 利用者が、サービス利用料金の支払いを１ヶ月以上遅延し、料金を支払うよ

う催告したにもかかわらず３０日以内に支払わない場合、利用者が正当な理由

なくサービスの中止をしばしば繰り返した場合、利用者が入院もしくは３ヶ月

以上にわたってサービスが利用できない状態であることが明らかになった場

合、または利用者やご家族等が当センターや当センターのサービス従業者に対

して本契約を継続しがたいほどの背信行為を行った場合は、文書で通知するこ

とにより、即座に契約を終了させていただく場合がございます。 

 

６．当センターのデイサービスの特徴等 

 （１）運営方針 

   ○ 要介護状態の高齢者等に対し、心身の特性を踏まえて、その利用者が可能な限

りその居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができ

るよう、さらに利用者の社会的孤立感の解消及び心身機能の維持並びに機能訓練

等の介護その他必要な援助を行うことを目的としております。 

 （２）サービス利用にあたっての留意事項 

   ○ 利用者はサービスの利用にあたっては、医師の診断や日常生活上の留意事項、

利用当日の健康状態を当センターに連絡し、心身の状況に応じたサービスの提供

を受けるよう留意するものとする。 
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７．虐待の防止について 

  事業者は、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及び担当者を選定します。 

虐待防止等責任者 所 長 中地 孝憲 

虐待防止等担当者 介護員 小松 望 

 

（２） 従業者に対する虐待防止を啓発・普及するための研修を実施します。 

（３） 虐待防止等委員会を設置し虐待の未然防止や虐待案件事案発生時の検証・再発防止

策の検討等を行います。 

（４） サービス提供中に、虐待を受けたと思われる利用者等を発見した場合は、速やかに、

これを市町村に通報します。 

（５）  

８．身体拘束等について 

  事業者は、原則として利用者に対して身体拘束を行いません。ただし、自傷他害等の 

おそれがある場合など、利用者本人または他者の生命・身体に対して危険が及ぶことが 

考えられ、以下の①～③の要件をすべて満たすときは、利用者に対して説明し同意を得 

た上で、必要最小限の範囲内で身体拘束等を行うことがあります。その場合は、態様及 

び時間、利用者の心身の状況、緊急やむを得ない理由、経過観察ならびに検討内容につ 

いて記録し、５年間保存します。また、事業者として、身体拘束等をなくしていくため 

の取り組みを積極的に行います。 

① 切迫性 ：直ちに身体拘束等を行わなければ、利用者本人または他者の生命・身体 

     に危険が及ぶことが考えられる場合。 

② 非代替性：身体拘束等以外に、代替する介護方法がない場合。 

③ 一時性 ：利用者本人または他者の生命・身体に対して危険が及ぶことがなくなれ 

ば、直ちに身体拘束等を解く場合。 

 

９．業務継続計画の策定等 

  事業者は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する地域密着型通所介護 

サービスの提供を継続的に実施するため、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 

置を講じます。 

（１） 事業者は、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します。 

（２） 事業者は、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

更を行います。 

 

10．地域との連携 

  事業者は、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連携及 

び協力を行うなど、地域との交流に努めます。 

 

11．衛生管理等について 

  事業者は、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、次に掲げる措 

置を講じます。 

（１） 感染症対策等に関する責任者及び担当者を選定します。 
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感染症対策責任者 所 長 中地 孝憲 

感染症対策担当者 介護員 小松 望 

（２） 利用者の利用する施設、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

管理に努めるとともに、衛生上必要な措置を講じます。 

（３） 事業者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。 

（４） 事業者における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備します。 

（５） 事業者において、従業者に対し、感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓

練を定期的に実施します。 

 

12．職場におけるハラスメントの防止について 

  事業者は、適切なサービス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があって、業務上必要かつ相当な範囲を超えた 

ものにより授業者の就業環境が害されることを防止するため、方針の明確化等の必要な 

措置を講じます。 

 

13．守秘義務（秘密の保持） 

  従業者が業務上知り得た利用者及びご家族の個人情報は、正当な理由なく、第三者に

漏らしません。また、個人情報の使用提供は、サービス担当者会議、医師等との連絡会

議など最小限とし、用いる場合は同意書で確認をとります。なお、守秘義務は従業者が

退職後及び契約終了後も同様です。 

 

14．緊急時の対応方法 

  サービス提供中に状態の変化等があった場合は、事前の打ち合わせにより、家族、救

急隊、主治医、居宅介護支援事業者等へ連絡して、速やかに必要な措置を講じます。 

 【緊急時連絡先】 

連絡先 氏名・機関名 電話番号 備  考 

主治医    

ご家族    

居宅介護 

支援事業所 
   

15．事故発生時の対応 

  サービスの提供中に事故が発生した場合は、家族及び居宅介護支援事業者等に連絡を

する等の必要な措置を講じます。 

 

16．非常災害対策 

  非常災害対策に備えて、消防法施行規則に規定する消防計画、風水害、地震等に対処

する計画を作成し、防火管理者または火気・消防等についての責任者を定め、定期的に

避難、救出その他必要な訓練を行います。 
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17．損害賠償 

  当センターのサービスに起因する賠償すべき事故が発生した場合は、所定の手続きの

上損害賠償いたします。 

 

 

18．苦情等の受付について 

（１）本事業所における苦情の受付及びサービス利用等のご相談 

    サービスに対する苦情や意見、利用料のお支払いや手続きなどサービス利用に関

するご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

  相談及び苦情を円滑かつ適切に対応するための体制及び手順は下記のとおりとします。 

 

 

 ・苦情等受付書 

 ・苦情等受付報告書         苦情等処理規定に基づき解決にあたります。 

 ・苦情等の処理結果書  

      利用者    事業所職員 

        苦情受付担当      苦情解決責任者・第三者委員 

       事業所職員、管理者等での検討 

        第三者委員を嘱託し、公正な判断を仰ぎます。 

    事業所内に苦情内容及びその解決法を掲示       利用者 

 

 

【地域密着型通所介護サービス提供事業者相談・苦情窓口】 

法令順守責任者 
社会福祉法人 

一関市社会福祉協議会 

事務 

局長 
 千葉 敏紀 

事業者窓口担当 デイサービスセンター室根 管理者  中地 孝憲 

住  所  一関市室根町折壁字八幡沖 116 番地 

電 話 番 号 ０１９１－６４－３９８３ 

F  A  X  ０１９１－６４－３９８４ 

受 付 時 間  午前８時３０分～午後５時１５分 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 

【事業所以外の相談・苦情受付窓口】 

市町村（保険者）窓口 受付窓口 

一関地区広域行政組合 介護保険課 

〒021－8501 一関市竹山町 7－2 

電話 0191－31－3223 

一関市室根支所市民福祉課 

〒029－1201 一関市室根町折壁字 

       八幡沖 345 番地 

電話 0191－64－3805 

公的団体窓口 受付窓口 

岩手県国民健康保険団体連合会 

 （苦情処理委員会） 

〒020－0025 盛岡市大沢川原三丁 

       7 番 30 号 

電話 019－623－4322 

 

岩手県福祉サービス運営適正化委員会 

〒020－0831 岩手県盛岡市三本柳8地 

割 1-3 

電話 019－637－8871 

法人の苦情窓口 受付窓口 

社会福祉法人一関市社会福祉協議会 

          介護事業課 

〒021－0877 一関市城内 1 番 36 号 

電話 0191－23－6020 

 

【第三者委員】 

菅原 良男 

千葉 岩 

黄海 千鶴子 

 

 

19．法人の概要 

 ○ 名称・法人種別    社会福祉法人 一関市社会福祉協議会 

○ 代表者役職・氏名 会 長   畠 山  博                

○ 本部所在地・電話番号 岩手県一関市城内１番地３６号 

               ０１９１－２３－６０２０ 

○ 定款の目的に定めた事業                                         

（1）  社会福祉を目的とする事業の企画及び実施 

（2）  社会福祉に関する活動への住民の参加のための援助 

（3）  社会福祉を目的とする事業に関する調整、普及、宣伝、連絡調整及び助成 

（4） （1）から（3）のほか、社会福祉を目的とする事業の健全な発達を図るため

に必要な事業 

（5）  保健医療、教育その他の社会福祉と関連する事業との連携 

（6）  共同募金事業への協力 

（7）  ボランティア活動の振興 

（8）  福祉サービス利用援助事業 

（9）  生活福祉基金の貸付事業 

（10） 助け合い金庫の貸付事業 
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（11） 心配ごと相談事業 

（12） 一般相談支援事業の経営（基本相談支援・地域移行支援・地域定着支援） 

（13） 特定相談支援事業・障害児相談支援事業の経営 

（14） 障害福祉サービス事業の経営 

（15）日常生活支援事業 

   （16）生活困窮者自立支援事業 

   （17）子育て支援事業 

   （18）老人居宅介護等事業の経営 

   （19）老人デイサービス事業の経営 

   （20）地域包括支援センター事業の経営 

   （21）介護保険法に基づく地域密着型サービス事業の経営 

(22) その他この法人の目的達成のため必要な事業 

 

  公益事業 

社会福祉事業法弟 26 条の規定により、次の公益事業をおこないます。 

（１） 居宅介護支援事業の経営 
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───────────契約をする場合は以下の確認をすること─────────── 

 

 地域密着型通所介護の提供開始にあたり、利用者に対して契約書及び本書面に基づいて

重要な事項を説明しました。 

 

  事業者  所在地 岩手県一関市室根町折壁字八幡沖 116 番地 

           名 称 デイサービスセンター室根 

 

           説明者 氏 名           ○印   

 

 令和    年    月   日 

 

 私は、契約書及び本書面により、事業者から地域密着型通所介護についての重要事項の

説明を受けサービス提供の開始に同意しました。 

令和    年   月   日 

 

  利用者 

    住 所                        

 

    氏 名                      ○印  

 

   （代理人） 
      住 所                        

 

      氏 名                      ○印  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


