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つつじ荘デイサービスセンター事業所重要事項説明書 

「指定通所介護事業所」 

    「介護予防通所サービス」 

     当施設で実施するサ－ビスは介護保険の指定を受けています。 

指定地域密着型通所介護事業所    東三河広域連合指定   第２３７２０００７１７号 

  介護予防通所サービス       東三河広域連合指定  第２３７２０００７１７号 

 

つつじ荘デイサービスセンター事業所は、利用者に対して「地域密着型通所介護サ－ビス」及

び「介護予防通所サービス」を提供します。施設の概要や提供されるサ－ビスの内容、利用上

注意していただきたいことは次のとおりです。 

 

【指定地域密着型通所介護及び指定介護予防通所】 

  当サービスセンターの利用対象は、原則として要介護認定の結果、｢要支援｣及び｢要介護｣と認定さ

れた方です。 
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１ 利用施設の概要 

   （１）施設の名 称  つつじ荘デイサービスセンター事業所    

   （２）施設の所在地         豊橋市飯村町字高山１１番地の６５ 

   （３）代表者氏 名     豊橋市長   長 坂 尚 登 

   （４）設立年月 日  平成４年５月１１日 

   （５）施設の種 別  地域密着型通所介護及び介護予防通所サービス 

   （６）施 設 長 名  所 長    三 浦 正 雄 

   （７）電 話 番 号  ０５３２－６１－２０１３ 

   （８）ﾌｧｸｼﾐﾘ番 号   ０５３２－６４－１３１４ 
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    (９) 設 置 主 体  豊 橋 市 

    (10) 経 営 主 体  豊 橋 市 

 

２ 利用施設で併せて実施する主な事業 

事  業  の  種  類 事業所番号 
利用定

員 

施設サービス 指定介護老人福祉施設 東三河広域連合第2372000253号 ５０人 

居宅サ－ビス 

指定短期入所生活介護 

指定介護予防短期入所生活介護 
東三河広域連合第2372000725号   ４人 

指定地域密着型通所介護  東三河広域連合第2372000717号 
１８人 

指定介護予防通所サービス 東三河広域連合第2372000717号 

 

３ 事業の目的 

介護保険法に基づき、利用者の有する能力に応じて可能な限り自宅において自立した生活を営

むことができるよう、地域密着型通所介護サービス及び介護予防通所サービスを提供します。 

 

４ 運営の方針 

生活相談員等は、要介護者等の心身の特性を踏まえて、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、必要な日常生活上の介護サービス及び機能訓練の援助を行うこと

によって、社会的孤立感の解消及び心身機能の維持、並びに家族の身体的及び精神的負担の軽減

を図るための援助を行います。 

 

５ 規模及び構造 

（１）敷 地 面 積                            １５，７１３．４４㎡ 

（２）建物延面積                            ２７６．６２㎡ 

（３）建 物 構 造          鉄筋コンクリ－ト造２階建１階部分 

 

６ 利用時間等 

利 用 時 間      午前８時３０分から午後５時１５分まで 

サービス提供時間      午前９時３０分から午後４時４５分まで 

営 業 日            月曜日から金曜日とする。ただし、次に掲げるものを除く。 

年末年始 １２月２９日～１月３日まで 

 

７ 職員の配置状況等 

（１）職員体制 

職 種 名 配 置 数 備 考 

所長 １名  常勤兼務 

生活相談員 １名  常勤専従 

介護職員 ８名  非常勤専従・非常勤兼務の合計    

看護職員 ２名 
 非常勤兼務（介護職員・機能訓練指導員と

兼務） 
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機能訓練指導

員 
３名 

 非常勤兼務（介護職員と兼務 1名、介護職

員・看護職員と兼務２名） 

事務員 １名  常勤専従 

 (２) 主な職員の勤務体制 

従業者の職種名 勤 務 体 制 人 数 

所長 月～金   （８：３０～１７：１５） １名 

生活相談員 月～金   （８：１５～１７：００） １名 

介護職員 

月～金   （８：３０～１５：４５） 

月～金   （９：３０～１６：４５） 

月～金   （１０：３０～１７：４５） 

月～金   （８：３０～１２：００） 

月～金   （９：１５～１２：４５） 

月～金   （１３：４５～１７：４５） 

１名 

１名 

１名 

１名 

1名 

1名 

看護職員 月～金   （９：１５～１６：３０） １名 

機能訓練指導員 月～金   （１３：４５～１７：４５） １名 

事務員 月～金   （８：３０～１７：１５） １名 

 

８ 提供するサービスと利用料金 

（１）介護保険法で給付対象となるサービス（利用料金の一部が介護保険から給付される場合） 

   ≪サービス内容≫ 

   ① 入浴 

    ・利用者の状態に合わせ入浴を行います。特殊浴槽にて入浴する事も出来ます。 

   ② 排泄 

    ・利用者の自立に向けた排泄の介助を行います。 

   ③ 機能訓練 

    ・介護計画に沿って機能訓練指導員により、利用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維持又はその減退を防止する為の訓練を実施します。 

   ④ 健康管理 

・看護職員が健康管理に努めます。 

・緊急等必要な場合には、主治医又は協力医療機関等に引き継ぎます。 

   ⑤ 送迎 

・送迎を必要とする利用者に対し、送迎サービス、移乗、移動介助を行います。 

     ただし、天候等により送迎が困難と思われるときは、送迎を中止させていただきます。 

 

≪サービス利用料金 １回あたり≫ 

 別表の料金表によって、利用者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給付額を 

除いた金額（自己負担額）をお支払いしていただきます。 

 サービス利用料金は、利用者の要介護度に応じて異なります。 

  ＊ 介護保険からの給付額に変更があった場合には、変更された額に合わせて、利用者の 

負担額が変更されます。 

 

（２）介護保険法で給付対象とならない(使用料の全額が自己負担となる)サービス 

  ≪サービス内容≫ 
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  ①食事の提供 

    利用者に提供する食事の費用です。 

   料金：１回あたり５３７円 

＊ 介護保険法において、介護保険施設等における食事の提供又は居住等に要する費用の状況そ 

の他の事情が著しく変動したときは、速やかにそれらの額を改定しなければならないことと 

されています。当施設では、豊橋市特別養護老人ホーム及び短期入所生活介護事業所と一体 

的に運営されており、改定に伴いデイサービスセンター事業所の食費につきましても変動す 

ることがあることをご了承ください。 

  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利用者の日常生活に要する費用で、利用者に負担していただく事が

適当である物に係る費用を負担していただきます。 

   (経済状況の著しい変化や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事があり

ます。 その場合、変更の内容及び変更する事由について、変更を行う２か月前までに予め説

明いたします。) 

 

（３）利用料金のお支払い方法 

  前記（１）（２）の料金は、毎月ご請求いたしますので期日までに納付してください。 

  〇 納付場所及び納付方法 

   ・納付場所   豊橋市指定金融機関及び豊橋市収納代理金融機関 

   ・納付方法   当施設が発行する納付書で納付してください。 

 

９ 証明書の提出 

    事業所を利用されるにあたり、利用者の健康状態把握のため健康診断書により証明書を提出し

ていただきます。 

 

１０ 利用の中止、変更、追加 

  〇 利用予定日の前に利用者の都合により、デイサービスの利用を中止する事ができます。 

   この場合にはサービスの実施日の前日までに申し出てください。 

  〇 サービス利用の変更・追加の申し出に対して、施設の稼動状況により利用者の希望する期間  

にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時を利用者に提示して協議します。 

  〇 利用者がサービスを利用している期間中でも、利用を中止する事ができます。その場合、既

に実施されたサービスに係る使用料金は、お支払いいただきます。 

 

１１  情報の提供 

       介護者を円滑に支援するため、東三河広域連合又はケアマネージャー等に申し込み内容の情

報を提供することがあります。 

 

１２ 非常災害対策 

    事業所は防災管理についての責任者を定め、非常災害に関する防災計画を作成し、非常災害

に備えるため、定期的に避難・誘導訓練を行います。 

 

１３ 事故発生時の対応 
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（1） 事業所は利用者に対する地域密着型通所介護サービス及び介護予防通所サービスの提供

により事故が発生したときは、すみやかに利用者の家族に連絡を行い、必要な措置を講

じます。 

（2） 利用者に賠償すべき事故が発生したときには、責任を持って損害賠償を行います。 

 

１４ 苦情の受付 

 （１）事業所における苦情の受付  

     事業所における苦情や相談は以下の窓口で受付けます。 

   ア 担当者 所長補佐 ： 淺岡 秀仁 

            生活相談員： 大場 亜矢子 

イ 受付時間 月曜日～金曜日 午前８時３０分～午後５時１５分 

ウ 休    日 日曜日及び土曜日、祝日、年末年始 

エ 苦情解決責任者   所 長   三浦 正雄 

 （２）行政機関その他の苦情受付 

   〇東三河広域連合 介護保険課 

〒440-0806 豊橋市八町通二丁目１６番地 

電話番号 ０５３２－２６－８４７１ 

受付時間 月曜日～金曜日 午前８時３０分～午後５時１５分 

休 日 日曜日及び土曜日、祝日、年末年始 

   〇愛知県国民健康保険団体連合会 

     〒461-0001 名古屋市東区泉一丁目６番地の５   

電話番号 ０５２－９７１－４１６５ 

受付時間 月曜日～金曜日 午前９時～午後５時 

休 日 日曜日及び土曜日、祝日、年末年始 

   〇第三者委員 

（ア）豊橋市社会福祉協議会事務局長         土田 清人 

電話番号 ０５３２－５２－１１１１ 

（イ）豊橋市飯村町一区〈 高山 〉民生委員児童委員  山本 昌孝 

電話番号 ０５３２－６２－９１８９ 

 

   ○サービスの第三者評価の実施状況について 

     当事業所で提供しているサービスの内容や課題などについて、第三者の観点からの 

     評価は行っていません。 

 

１５ 秘密保持・個人情報の保護 

 施設及び従業者は、サービスを提供する上で知り得た利用者及びその家族の個人情報（個人情 

報保護法における定義に従います。）を正当な理由なく第三者に漏らしません。なお、この守秘

義務は、契約終了後も同様です。 

 前項の規定にかかわらず、施設は、次の各号に該当する場合に限り利用者に関する心身等の情 

 報を含む個人情報を提供できるものとします。 

（１）利用者に居宅サービスを提供する他の居宅サービス事業者や居宅介護支援事業者等との連  

   携及び照会への回答が必要なとき。 
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（２）現に介護サービスの提供を受けている場合で、利用者が体調等を崩し又はケガ等で病院へ 

   行ったときで、医師・看護師等に説明をするとき。 

（３）介護保険事務のうち審査支払機関へのレセプトの提出及び審査支払機関または保険者から 

      照会への回答が必要なとき。 

（４）介護保険事務のうち外部監査機関・評価機関等へ情報を提供するとき。 

（５）介護保険サービスの質の向上のための学会、研究会等での事例研究発表等のとき。 

 

●   指定地域密着型通所介護サービス及び指定介護予防通所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ました。 

 [説明者]  つつじ荘デイサービスセンター事業所 

            役職氏名   生活相談員 大場 亜矢子                       

                                           

                                                                                    

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、指定地域密着型通所介護サービス及び

指定介護予防通所サービスの提供開始及び情報提供に同意しました。 

                       

                          年      月      日 

 

 ［利  用  者］  〒    －           

                       住 所 

 

                       氏 名                                      

 

［代理人］    〒     －         

       住 所 

 

         氏 名                                      

 

         続 柄 

 

         電話番号 

 

                       署名代行の理由                                      

                私は、上記の理由により利用者に代わり署名代行を行いました。 

        私は、利用者本人の意思を確認しました。 

 

この重要事項説明書は、厚生省令第３７号（平成 11年３月３１日）第８条の規定に基づき、利用申し

込み者又はその家族への重要事項説明のために作成したものです。 

 

 

 

 


