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デイサービスセンター報徳園 

『認知症対応型通所介護』重要事項説明書 

 

  あなた（利用者）に対するサービスの提供開始にあたり、厚生労働省令の規定に基づき、

当事業者があなたに説明すべき重要事項は、次のとおりです。 

 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 社会福祉法人高田真善会 

主たる事務所の所在地 〒514-0065 三重県津市河辺町１３１７番地１ 

代表者（職名・氏名） 理事長 千草 篤麿 

設立年月日 昭和５５年１０月２９日 

電話番号 ０５９－２２８－１９５１ 

 

２．ご利用事業所の概要 

 ご利用事業所の名称 デイサービスセンター報徳園 

サービスの種類 認知症対応型通所介護 

事業所の所在地 〒514-0065 三重県津市河辺町１３１７番地１ 

電話番号 

ＦＡＸ番号 

０５９－２２８－１９５１ 

０５９－２２８－１９５２ 

指定年月日 

事業所番号 

令和８年４月１日（当初指定平成１２年１月３１日） 

津市指定 第２４７０５００６３４号 

管理者の氏名 田村 幸則 

実施単位・利用定員 定員１２人   

通常の事業の実施地域 津市 

 

３．事業の目的と運営の方針 

事業の目的 

認知症の症状ある利用者とその家族のために毎日利用できる通所介護

事業を行い、認知症利用者の特異性に応じて日常生活上の援助及び心身

機能の維持を図り、介護者の身体的、精神的負担の軽減を図るものとす

る。 

運営の方針 

 利用者の人格を尊重、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努

めるとともに、利用者及びその家族のニーズを的確に捉え、個々の通所

介護計画を作成することにより、利用者が必要とする適切なサービスを

提供する。常に、提供したサービスの質の管理、評価を行う。 

 また、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービスと連携を図り、総

合的なサービスの提供に努めます。 

令和８年４月１日変更 
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４． 営業日時 

営業日  月曜日から土曜日 

営業時間  午前８時００分～午後５時３０分 

サービス 
提供時間 

※（注）参照 
 午前９時００分～午後４時３０分 

(注)「サービス提供時間」とは、利用者を事業所に迎えてから送り出すまでの時間及び送迎時 

に行った居宅内介護(電気の消灯・点灯、着替え、移乗、窓の施錠等)の時間を言います。 

 

５．事業所の職員体制 

従業者の職種 勤務の形態・人数 

事業所(管理者) 常勤 １人（特養事務長兼務) 非常勤 ０人 

生活相談員 常勤 ３人(内兼務 介護職員２名) 非常勤 ０人 

 介護職員 常勤 ２人(内兼務 生活相談員２名） 非常勤 ６人 

 看護職員兼機能訓練指導員 常勤 ０人 非常勤 １人 

栄養士 常勤 １人（特養兼務） 非常勤 ０人 

 

６．提供するサービスの内容 

（１）食事(但し、食材費は別途いただきます。) 

① 当事業所では、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

の状況及び嗜好を考慮した食事を提供します。 

② ご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) 

 朝食 ８：００～   昼食 １１：３０～  夕食  １７：００～ 

（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 

（３）排泄 

    随時、排泄介助を行います。 

（４）機能訓練 

    機能運訓練指導員により、ご契約者の心身の状況に応じて、日常生活を送るのに

必要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。 

（５）レクレーション 

① 併設施設において実施される行事等に参加することができます。 

② 行事によっては、別途参加料・材料費等がかかるものもあります。 

（６）生活相談 

    事業所の従業者はもとより、関係機関等との連絡調整し生活の向上を目指します。 

 

（７）送迎 

① 送迎車により、事業所と自宅との間を行います。 

② 通常の営業時間の利用の方を送迎します。 
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７．利用料 

 あなたがサービスを利用した場合の「基本利用料」は以下のとおりであり、あなたから

お支払いいただく「利用者負担金」は、原則として基本利用料の１割の額(但し、一定以

上の所得者は２割又は３割の額)です。ただし、介護保険給付の支給限度額を超えてサー

ビスを利用する場合、超えた額の全額をご負担いただきます。 

（１）通所介護の利用料 

【基本部分：認知症対応型通所介護費（ⅱ）】 

所要時間 

（1回あたり） 

利用者の 

要介護度 

通所介護費 

基本単位 
基本利用料 

(×10.33) 
利用者負担金（１割) 

３時間以上 

４時間未満 

要介護１   ４９１単位  ５，０７２円     ５０８円  

要介護２   ５４１単位  ５，５８８円     ５５９円  

要介護３   ５８９単位  ６，０８４円     ６０９円  

要介護４   ６３９単位  ６，８０７円     ６８１円  

要介護５   ６８８単位  ７，１０７円     ７１１円  

４時間以上 

５時間未満 

要介護１   ５１５単位  ５，３１９円     ５３２円  

要介護２   ５６６単位  ５，８４６円     ５８５円  

要介護３   ６１８単位  ６，３８３円     ６３９円  

要介護４   ６６９単位  ６，９１０円     ６９１円  

要介護５   ７２０単位  ７，４３７円     ７４４円  

５時間以上 

６時間未満 

要介護１   ７７１単位  ７，９６４円     ７９７円  

要介護２   ８５４単位  ８，８２１円     ８８３円  

要介護３   ９３６単位  ９，６６８円     ９６７円  

要介護４ １，０１６単位 １０，４９５円   １，０５０円  

要介護５ １，０９９単位 １１，３５２円   １，１３６円  

６時間以上 

７時間未満 

要介護１   ７９０単位  ８，１６０円     ８１６円  

要介護２   ８７６単位  ９，０４９円     ９０５円  

要介護３   ９６０単位  ９，９１６円     ９９２円  

要介護４ １，０４２単位 １０，７６３円   １，０７７円  

要介護５ １，１２７単位 １１，６４１円   １，１６５円  

７時間以上 

８時間未満 

要介護１   ８９４単位  ９，２３５円      ９２４円  

要介護２    ９８９単位 １０，２１６円   １，０２２円   

要介護３ １，０８６単位 １１，２１８円   １，１２２円  

要介護４ １，１８３単位 １２，２２０円   １，２２２円  

要介護５ １，２７８単位 １３，２０１円   １，３２１円  
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【加算】 

 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。 

加算の種類 加算の要件 

加算額 

基本単位 
基本利用料 

（×10.33） 

利用者負担金

(１割) 

入浴介助加算(Ⅰ) 

 

利用者に対し入浴介助を行

った場合 
４０単位  ４１３円  ４２円  

事業所が送迎を行わない場合の減算（片道につ

き） 
－４７単位 ▲４８６円  ▲４８円  

科学的介護推進体

制加算(１月につ

き) 

(1)利用者ごとのＡＤＬ値、栄
養状態、口腔機能、認知症の状
況その他の利用者の状況等に係
る基本的な情報を、厚生労働省
に提出し 
(2)必要に応じて認知症対応型
通所介護計画を見直すなど、提
供に当たって、(1)に規定する
情報その他指定認知症対応型通
所介護を適切かつ有効に提供す
るためにて 

４０単位  ４１３円  ４２円  

サービス提供体制

強化加算 
 ２２単位   ２２７円  ２３円  

介護職員等処遇改

善加算(Ⅰ) 
１月につき 所定単位数×181/1000×10.33   

※ 上記の（１）の利用料は、厚生労働大臣が告示で定める金額であり、これが改定され

た場合は、これら基本利用料も自動的に改訂されます。なお、その場合は、事前に新し

い基本利用料を書面でお知らせします。 

※ 上記料金の（１）の自己負担額については、１日又は１回あたりの介護保険報酬単位

に地域単価数（10.33）を乗じ、その１割相当額を切り捨て算出するため、ご利用日数

等により変動がございます。 

※ 所定単位数とは、基本単位に入浴介助加算、サービス提供体制加算及び送迎減算を足

した単位数です。 

 

（２）その他の費用 

食 費 
食事の提供を受けた場合、下記の食費をいただきます。 

１回につき 朝食３３０円  昼食６６０円  夕食５６０円 

おむつ代 おむつの提供を受けた場合、実費をいただきます。 

その他 

上記以外の日常生活において通常必要となる経費であって、利用者負担が

適当と認められるもの（利用者の希望によって提供する日常生活上必要な

身の回り品など）について、費用の実費をいただきます。 

 

（３）キャンセル料 

 利用予定日の直前にサービス提供をキャンセルした場合は、以下のとおりキャンセル

料をいただきます。ただし、あなたの体調や容体の急変など、やむを得ない事情がある

場合は、キャンセル料は不要とします。 

キャンセルの時期 キャンセル料 

利用予定日の前日 キャンセル料不要 

利用予定日の当日 利用者負担金の１００％の額 
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（４）支払い方法 

 上記（１）から（３）までの利用料（利用者負担分の金額）は、１ヶ月ごとにまとめ

て請求しますので、次のいずれかの方法によりお支払いください。 

支払い方法 支払い要件等 

ゆうちょ銀行 

口座引き落とし 

サービスを利用した月の翌月の２６日（祝休日の場合は直後の平日

）に、あなたが指定する口座より引き落とします。 

銀行振り込み 

サービスを利用した月の翌月の２６日（祝休日の場合は直前の平日

）までに、事業者が指定する下記の口座にお振り込みください。 

百五銀行  一身田支店 普通口座 ３７４５６３ 

口座名   社会
しゃかい

福祉
ふ く し

法人
ほうじん

高田
た か だ

真
しん

善会
ぜんかい

 

      特別
とくべつ

養護
よ う ご

老人
ろうじん

ホーム
ほ ー む

報徳
ほうとく

園
えん

 園長 千草篤麿 

現金払い 
サービスを利用した月の翌月の２６日までに、現金でお支払いくだ

さい。 

  

８．非常災害対策  

事業者は、非常災害その他緊急の事態に備え、必要な設備を備えるとともに、常に関

係機関と連絡を密にし、とるべき措置についてあらかじめ消防計画を作成し、消防計画

に基づき、年２回以上利用者及び従業者等の訓練を行います。 

 

９．緊急時における対応方法 

サービス提供中に利用者の体調や容体の急変、その他の緊急事態が生じたときは、速

やかに主治医及び家族等へ連絡を行う等、必要な措置を講じます。 

 

１０．事故発生時の対応 

 サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者の家族、担当の介護支

援専門員（又は地域包括支援センター）及び市町村等へ連絡を行うとともに、必要な措

置を講じます。 

 

１１．守秘義務に関する対策 

 事業者及び従業者は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保守します。 

また、退職後においてもこれらの秘密を保守するべき旨を、従業者との雇用契約の内容

としています。 

 

１２．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、従業者教育を行い

ます。 

 

１３．身体拘束の禁止 

 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。 

 但し、緊急やむを得ない理由により拘束をさ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。 
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１４．虐待防止のための措置 

事業者は、虐待の発生又はその再発を防止するため、虐待防止のための対策を検討する

委員会を設置し、虐待防止のための指針を作成し、職員に対し虐待防止のための研修を実

施し、これらを適切に実施する担当者を置きます。 

 

１５．苦情相談窓口 

（１）サービス提供に関する苦情や相談は、当事業所の下記の窓口でお受けします。 

事業所相談窓口 

窓口担当 ： 特養園長 千草篤麿、  介護業務部長 伊藤綾子 

受付時間 ： 午前８時～午後５時３０分 

電話番号  ： ０５９－２２８－１９５１ 

 

（２）サービス提供に関する苦情や相談は、下記の機関にも申し立てることができます。 

苦情受付機関 

津市役所 介護保険課 

三重県津市西丸之内23-1 

電話番号  ０５９－２２９－３１４９ 

ＦＡＸ番号  ０５９－２２９－３３３４ 

受付時間  午前９時～午後５時 

       （土・日・祝日を除く） 

三重県国民健康保険団体連合

会 介護保険課 介護保険係 

三重県津市桜橋２丁目96 

         三重県自治会館内 

電話番号  ０５９－２２２－４１６５ 

ＦＡＸ番号  ０５９－２２２－４１６６ 

受付時間  午前９時～午後５時 

       （土・日・祝日を除く） 

三重県社会福祉協議会 

三重県福祉サービス運営適正化委

員会 

三重県津市桜橋２丁目131 

       三重県社会福祉会館内 

電話番号  ０５９－２２４－８１１１ 

ＦＡＸ番号  ０５９－２１３－１２２２ 

受付時間  午前９時～午後５時 

       （土・日・祝日を除く） 

 

１６．損害賠償について 

当施設において、施設の責任によりご利用者様に生じた損害については、施設は、速

やかにその損害を賠償します。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

ただし、損害の発生について、ご利用者様に故意又は過失が認められた場合には、ご

利用者様の置かれた心身の状況等を斟酌して減額するのが相当と認められた場合には、

施設の損害賠償責任を減じさせていただきます。 

 

１７．サービスの利用にあたっての留意事項 

当施設のご利用にあたって、施設に入所されている利用者の共同生活の場として快適性、

安全性を確保するため、下記の事項をお守りください。 

（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を復していただくか、

又は相当の代価をお支払いいただく場合があります。 
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  ○ 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）禁煙 

   施設屋内での喫煙はできません。 

（３）カスタマーハラスメントの対応について 

   入所者様又はご家族等からの言動のうち、社会通念上相当な範囲を超え、職員の就

業環境を害するおそれのある行為については、カスタマーハラスメントに該当する

場合があります。 

   具体的には、次のような行為が該当することがあります。 

    ・大声での𠮟責や威圧的な言動 

    ・人格を否定する発言や差別的な言動 

    ・業務の範囲を超えた過度な要求 

    ・長時間にわたる執拗な要望やクレーム 

   これらの行為が認められた場合には、複数名での対応や、サービス提供方法の見直

しをさせていただくことがあります。 

   なお、介護サービスに関する正当なご意見・ご要望・苦情につきましては、これま

でどおり誠意をもって対応いたしますので、遠慮なくお申し出ください。 

（４）その他 

体調や容体の急変などによりサービスを利用できなくなったときは、できる限り早

めに担当の介護支援専門員（又は地域包括支援センター）又は当事業所の担当者へ

ご連絡ください。 
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   令和    年    月    日 

 

事業者は、利用者へのサービス提供開始にあたり、本書面に基づき重要事項の説明を行

いました。 

事 業 者  所在地      三重県津市河辺町１３１７番地 1 

事業者（法人）名 社会福祉法人高田真善会 

         デイサービスセンター報徳園 

管理者氏名    管理者  田 村 幸 則 ㊞ 

 

説明者職・氏名  相談員  大 前   恵 ㊞ 

 

私は、事業者より本書面に基づき重要事項について説明を受け、サービスの提供開始に

同意します。 

 

        利 用 者     〒 

住 所 

 

氏 名                       ㊞ 

 
 

署名代行者（又は法定代理人） 

          〒 

住 所 

 

本人との続柄 

 

氏 名                     ㊞ 

 


