        「介護予防・日常生活支援総合事業」
第１号通所事業　重要事項説明書
　（R8.4～）
１．事業所の概要
	
	 事業所名
	  老人デイサービスセンターしろやま
	

	
	 所在地
	  須崎市鍛冶町２番１０号
	

	
	 提供可能サービス
 及び事業者指定番号
	  通所介護（介護予防通所介護相当サービス　）

 　高知県　第3970600304号
	

	
	 管理者及び連絡先
	  　氏 　　　　名
	  　　連 　　絡 　　先
	

	
	
	    切明　明子
	　　　０８８９－４０-０４６８
	

	
	 サービス提供地域
	  須崎市 
	


２．事業の目的及び運営方針

（１）本事業所において提供する通所介護は、介護保険法並びに関係する厚生省令、告示の趣旨及び内容に沿ったものとする。

（２）利用者の人権を尊重し、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、個別に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。

（３）利用者又はその家族に対し、サービスの内容及び提供方法についてわかりやすく説明する。

（４）適切な介護技術をもってサービスを提供する。

（５）常に提供したサービスの質の管理、評価を行う。
（６）居宅サービス計画が作成されている場合には、当該計画に沿った通所介護を提供する。
３ 事業所の職員体制
	
	職    種
	  実職員数
（勤務体制）
	 指定基準
	職務内容等

	
	管理者
	１名
（常勤兼務）
	１名
	生活相談員と兼務。管理者は職員等の管理及び業務の管理を一元的に行う。

	
	生活相談員
	３名
（2名は兼務）
	１名
	１名は管理者と兼務　、不在時は介護職員兼務職員２名のうち1名が生活相談員業務を行う。

利用者及び家族の必要な相談に応じるとともに、適切なサービスが提供されるよう事業所内のサービスの調整、居宅介護支援事業者等他の機関との連携において必要な役割を果たす。

	
	看護職員
	２名
（1名常勤兼務）
（1名　常勤以外兼務）
	１名
	機能訓練指導員と兼務。健康チェック等を行うことにより利用者の健康状態を的確に把握するとともに、利用者が各種サービスを利用するために必要な処置を行う。

	
	機能訓練指導員
	２名
（1名常勤兼務）
（1名　常勤以外兼務）
	１名
	看護職員と兼務。日常生活を営むのに必要な機能を改善し、又はその減退を防止するための訓練を行います。

	
	介護職員
	６名

（3名常勤専従）
（2名常勤兼務）
（1名常勤以外専従）
	４名
	兼務職員2名は生活相談員不在時に生活相談員業務をうち1名が行う。通所介護の提供にあたり利用者の心身の状況等を的確に把握し、利用者に対し適切な介護を行う。

	
	
	
	
	

	
	調理員
	１名（非常勤専従）
	
	昼食を提供する。


※職員の配置については、指定基準を遵守しています。
４．営業時間
    〇営業時間　　月曜日～土曜日  午前８時３０分～午後５時３０分

※日曜日･年末年始(12/30～1/3)は休業します｡
管理者が必要と認める時には、営業日に休業、休日に営業を実施する場合
があります。
　　○サービス提供時間　　午前９時２０分～午後４時３５分
５．利用定員　　　３０名

６．サービスの内容
    要介護の状態になることを予防し、在宅でいつまでも元気で、自分らしく、いきいきと暮らしていくため。また、現在、介護や支援が必要な方でも、元気を取り戻すことができるよう介護福祉士や看護師による健康管理、入浴、排泄、食事、機能訓練などその他の日常生活の支援をするサービスです。
（１）日常生活の援助

　日常生活動作能力に応じて、必要な介護を行う。

　ア.排泄の介助

　イ.移動の介助

　ウ.その他必要な身体の介助

　エ.養護（休養）

（２）健康状態の確認

（３）機能訓練サービス

　　　　　　　　利用者が日常生活を営むために必要な機能の減退を防止するための訓練並びに利用者　の心身の活性化を図るための各種サービスを提供する。

 ア．日常生活動作に関する訓練

 イ．レクリエーション

 ウ．グループワーク

 エ．行事的活動

 オ．体操

 カ．趣味活動

（４）送迎サービス

  　　　　　　　　　障害の程度、地理的条件等により送迎を必要とする利用者については専用車輛により送迎を行う。また、必要に応じて送迎車輛への昇降および移動の介助を行う。

（５）入浴サービス

  居宅における入浴が困難な利用者に対して、必要な入浴サービスを提供する。

   ・入浴形態

     ア，一般浴槽による入浴

     イ，特殊浴槽による入浴

  ・介助の種類（必要に応じて行う）

     ア，衣類着脱

     イ，身体の清拭、洗髪、洗身

     ウ，その他必要な介助

   （６）食事サービス

     ア，準備、後始末の介助

  　　イ，食事摂取の介助

     ウ，その他必要な食事の介助

   （７）相談、助言等に関すること

     利用者及びその家族の日常生活における介助等に関する相談及び助言を行う。

     ア．日常生活動作に関する訓練の相談、助言

     イ．福祉用具の利用者の相談、助言

     ウ．住宅改修に関する情報提供

     エ．家族介護教室の開催

     オ．その他の必要な相談、助言

７．個人情報の使用

下記の使用条件により必要最小限の範囲内で個人の情報を使用、提供、または収集をいたします。

使用条件

　（１）利用者及び家族等の個人情報の提供は必要最小限とし、サービス提供に関わる目的以外決して利用しない。また、利用者とのサービス利用に関わる契約締結前からサービス終了後においても、第３者に漏らさない。

　（２）個人情報を使用した会議の内容や相手方などについて経過を記録し、請求があれば開示する。

利用目的

　（１）介護保険における介護認定の申請及び更新・変更

　（２）利用者に関わる個別サービス計画書（以下「サービス計画」といいます。）を立案し、円滑にサービスが提供されるために実施するサービス担当者会議での情報提供

　（３）医療機関、福祉事業者、介護支援専門員、介護サービス事業者、自治体（保険者）、その他社会福祉団体等との連絡調整

　（４）利用者が、医療サービスの利用を希望している場合及び主治医等の意見を求める必要がある場合

　（５）利用者の利用する介護事業者内のカンファレンス

　（６）行政の開催する評価会議、サービス担当者会議

　（７）施設の日常生活を紹介する紙面等への写真等の掲載

　　　　（本人や家族等が拒否した場合は使用しない）

　（８）その他サービス提供で必要な場合

　（９）上記各号に関わらず、緊急を要する時の連絡等

８．事故発生時における対応   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（１）利用者に事故が発生した場合は、市町村、地域包括支援センター、居宅介護　　　　 支援事業所及び当該利用者の家族等に速やかに連絡し必要な措置を講じます。

（２）当該事故の状況及び事故に際してとった処置について記録し、また、利用者に対して賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかにおこないます。

９．緊急時における対応方法
通所介護の提供中に利用者の心身の状況に異変その他緊急事態が生じたときは速やかに主治医
あるいは協力医療機関に連絡し、適切な処置を講じる。
１０．非常災害対策
通所介護の提供中に天災その他の災害が発生した場合、従業者は利用者の避難等適切な処置を
講ずる。また、管理者は、日常的に具体的な対処方法、避難経路及び協力機関等との連絡方法を
確認し、災害時には避難等の指揮をとる。
１１．記録の整備

　　　利用者に対する介護予防・日常生活支援総合事業第１号通所事業サービスの提供に関する記録を整備し、完結の日から５年間保存します。

１２．サービス利用料金及び支払
    介護保険からの給付サービスを利用する場合の利用金です。
  利用料金の支払いは、現金・郵便局自動払込にて、サービス利用月の翌月末日までとします。

（１）利用料金　　※表記載の金額は１割負担の場合となります。
介護予防・日常生活支援総合事業　　（通所介護（介護予防通所介護相当サービス））
	区分
	項　　目
	金　　　額

	 基
 本
	要支援１
	週１回程度　４３６円/回（月４回まで）　　
月４回超　　１,７９８円/月

	
	要支援２
	週２回程度　４４７円/回（月８回まで）　　
月８回超　　３,６２１円/月　

	 加
 算
	サービス提供体制強化加算Ⅱ
	要支援１　　　　　　　　　 ７２円／月

	
	
	要支援２　　　　　　　　 １４４円／月


※月に５週ある場合は包括単価となります。
（２）　介護職員等の処遇改善加算　　　　

介護職員等処遇改善加算Ⅰとして、（１）の利用額の合計の９.２％が加算となります。
次に掲げる項目については別に利用料金の支払いとなります。

（１）食　　費 　　  ６００円　（１食　おやつ代を含む）

（２）おむつ代　　　　実費　
　
※一定以上の所得のある65歳以上の方は、利用者負担が１割から２割になります。（64歳以下の方の利用者負担は1割です。）

※平成３０年８月１日から現役並み所得のある65歳以上の方は、利用者負担が２割から３割になる場合があります。（次のページの表参照）

	　負担割合
	所得基準

	１割負担
	　以下に当てはまらない方

	　　２割負担
	合計所得１６０万円以上

　　単身世帯：年金+その他の収入＝２８０万円以上

　　夫婦世帯：年金+その他の収入＝３４６万円以上

	　　３割負担
	合計所得２２０万円以上

単身世帯：年金+その他の収入＝３４０万円以上

　　夫婦世帯：年金+その他の収入＝４６３万円以上


☆今後、介護保険制度における負担の基準が変更又は改正された場合は、改正後の負担に準ずることになります。
１３．苦情相談窓口
※サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応します。

ご利用相談室　窓口担当者：切明　明子（生活相談員）

ご利用時間：月～土曜日　午前８時３０分～午後５時３０分（日曜日、年末年始を除く）
電話番号　　０８８９-４０-０４６８
ＦＡＸ番号　０８８９-４０-０４６９
　※第三者委員での苦情相談も対応致します。
　　第三者委員
	氏　名
	住所
	連絡先

	笹岡　真実
	須崎市山手町14-21
	0889-43-1373

	多田　好延
	須崎市南古市13-19
	0889-43-0210


※公的機関においても、次の窓口に苦情申し出ができます。

須崎市長寿介護課　介護保険相談窓口

　　　　　　須崎市山手町１-７

受付時間：午前８時３０分～午後５時１５分
（土日、祝日、年末年始(12/29～1/3)を除く）
電話番号　：０８８９-４２-１２０５

　ＦＡＸ番号：０８８９-４２-１２４５

高知県国民健康保険団体連合会　（介護保険課　苦情相談係）

　　所在地：高知市丸ノ内２-６-５

　受付時間：午前9時～正午、午後1時～午後4時まで
（土、日、祝日および年末年始（12月29日～1月3日）を除く）

電話番号　：０８８-８２０-８４１０

　ＦＡＸ番号：０８８-８２０-８４１３
１４.サービス利用に当たっての留意事項

　〇事業の実施に当たって、利用者及びその家族は利用日における身体の状況､投薬の状況等
　　を通所介護員に申し出るとともに、施設の機能訓練機器等利用の場合は必ず、指示を受
けて使用していただきます。
　〇故意に騒音等、他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。

　〇他の利用者及び職員への利用者・ご家族による身体的暴力、精神的暴力及びセクシュア
　　ルハラスメントなどの行為は禁止いただきます。
１５. 従業員等の質の向上を図るため、次のとおり研修の機会を設ける。

  （１）採用時研修　採用後１か月以内

  （２）階層別研修　随時

  （３）従業員等は、その勤務中常に身分を証明する証票を携行し、利用者又は家族から求め
　　　　られたときは、これを提示する。

  （４）事業所は、この事業を行うため、ケース記録、利用者負担金収納簿、その他必要な記
録、帳簿を整備する。

  （５）この規定に定める事項の他、運営に関する重要事項は管理者が定めるものとする。

１６.　虐待の防止のための措置に関する事項

（１）事業所は、利用者の人権の擁護・虐待等の防止のため次の措置を講ずるものとする。

　        ア．虐待の防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果について、職員に周知を徹底する。

　　   イ．虐待の防止のための指針を整備する。
ウ．職員に対し、虐待防止のための研修を定期的に実施する。

　　   エ．上記措置を適切に実施するための担当者は、当該事業所の管理者とする。
（２）事業所は、サービス提供中に、当該事業所職員又は養護者（利用者の家族等高齢者
を現に養護する者）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
にこれを市町村に通報するものとする。
１７．提供するサービスの第三者評価の実施状況
実施していません。
１８．当法人の概要
	
	 名称・法人種別
	   社会福祉法人須崎福祉会
	

	
	 代　表　者　名
	   理事長　  松岡　健夫
	

	
	 本所所在地・電話
	   須崎市上分丙１７５８番地２         ０８８９－４６－０７１１
	

	
	 業務の概要
	介護福祉施設･短期入所生活介護･通所介護（3）･居宅介護支援（2）・各介護予防
	

	
	 事　業　所　数
	   ７事業所
	


【説明確認欄】

  介護予防・日常生活支援総合事業第１号通所事業契約書の締結にあたり、上記により重要な事項を説明しました。
  　　　　　　               　　　令和　　　年　　　月　　　日
                              　　 事業者所在地 　  須崎市鍛冶町２番１０号
                                   事業所名     　  老人デイサービスセンターしろやま
                                   説明者       　　　　　　　　　　　　　       印
介護予防・日常生活支援総合事業第１号通所事業契約書の締結にあたり、上記のとおり説明を受け、その内容について同意します。

               　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
                      利用者（契約者）
               　　   　       　 住  所                                  　　　　
                                  氏  名                                        印
※代筆の場合、代筆者（代理人）の住所・氏名・続柄を
併記して下さい。
                                  氏名（　　　　　　　　　　）続柄（　　　　　　　）
                      利用者家族等代表 
                                  住  所                                 　　　　 
                                  氏  名                                        印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　※ご利用者との続柄を併記して下さい。
                                  　　続柄（　　　　　　　　　　　）

