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通所介護重要事項説明書 

         〈 令和 7 年 6 月 19 日 現在 〉 
１ 通所介護事業者(法人)の概要 
名称・法人種別 社会福祉法人  豊  生  会 

 
代 表 者 名 理事長   石 村 光 宏 

 
所在地・連絡先 （住 所） 熊本県宇城市豊野町糸石２５１３番地 

 
（電 話） ０９６４－４５－３７５５ 
（ＦＡＸ） ０９６４－４５－２９３９ 

                                   

２ 事業の概要 
（１） 事業者名称及び事業所番号等 
事 業 所 名 デイサービスセンター水晶苑 
所在地・連絡先 （住 所）熊本県宇城市豊野町糸石２５１３番地 

（電 話）０９６４－４５－３７５５ 
（ＦＡＸ）０９６４－４５－２９３９ 

事 業 所 番 号 熊本県指定第 4371300122 号 
開 設 年 月 日 平成 １７年 ４月 ６日 

管 理 者の氏名 施設長 石 村 光 宏 

利 用 定 員 ４０名 

 
（２） 事業所の職員体制 

 

職員の職種 
人  数

（人） 
区  分        

職務の内容 常 勤

（人） 
非常勤

（人） 
施設長（管理者） １ １  運営管理（兼務） 

生 活 相 談 員 2(兼務) 2  日常生活の相談に、適宜支援する 

介  護  職  員 12(兼務) 9 3 日常生活上の介護並びに健康保

持のための相談・助言を行う 

看  護  職  員 2（兼務） 2 0 健康管理や療養上の世話、また日

常上の介護・介助も行う 

機能訓練指導員 3（兼務） 3 0 機能訓練を行う 

事   務   員    2    2  利用者全体の諸手続きを行う 
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(3)  職員の勤務体制 
職員の職種 勤 務 体 制 

施設長（管理者） 正規の勤務時間帯（８：３０～１７：３０） 
兼務 

生  活  相 談 員 正規の勤務時間帯（８：３０～１７：３０）      １名 
常勤で勤務 

介  護   職  員 標準的な時間帯における最低配置人員 
日勤    （８：３０～１７：３０）   ６名 

看  護   職  員 標準的な時間帯における最低配置人員 
日勤    （８：３０～１７：３０） ２(兼務)名 

機能訓練指導員 正規の勤務時間帯（８：３０～１７：３０） ２(兼務)名 
常勤で勤務 

管 理 栄 養 士 正規の勤務時間帯（８：３０～１７：３０）    １名 
常勤で勤務 

事    務    員 正規の勤務時間帯（８：３０～１７：３０）    ２名 
常勤で勤務 

 
（4） 事業の実施地域 

実施地域 宇城市、下益城郡地域、上益城郡地域、宇土市、熊本市南区 

※上記地域以外でも、ご希望の方はご相談ください。 

 
（５） 営業日 

営業日 月曜日  ～  土曜日 
営 業 時 間 午前 8時 30 分～午後 5時 30 分 

サービス提供時間 午前 9時 30 分～午後 4時 

 
営業をしない日 日曜日 

 
３ サービスの内容と利用料金 
  当事業所では、ご利用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）利用料金の全額を利用者にご負担いただく場合 

 があります。 
（１）当事業所が提供する基準介護サービス(契約書第４条参照) 
  以下のサービスについては、食費を除き通常９割が介護保険から給付され

ます。 
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ア サービス内容 
種    類  内          容 

                         

食   事 
(食事時間) 
昼食  １２：００～１３：００ 
おやつ １５：００～１５：３０ 
 管理栄養士の立てる献立表により、栄養とご利用者の

身体状況に配慮した食事を提供します。 
※食事サービスのご利用は任意です。 

          

入    浴 
入浴又は清拭を行います。 
寝たきり等で座位が取れない方は、機械を用いての入

浴も可能です。 
※入浴サービスのご利用は任意です。 

排    泄 ご利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うととも

に、排泄の自立についても適切な援助を行います。 
機 能 訓 練  機能訓練指導員によりご利用者の状況に配慮した機能

訓練を行い、身体機能の低下を防止するよう努めます。 
<当事業所の保有するﾘﾊﾋﾞﾘ器具> 
歩行器    ５台    歩行訓練器    １台 
車椅子   ２０台    上下肢運動器   １台 
可動車椅子  ３台 

生 活 指 導 ご利用者の生活面での指導・援助を行います。 
各種レクリエーションを行います。 

健康チェック 血圧測定等ご利用者の全身状態の把握を行います。 
 

相談及び援助 ご利用者とその家族からのご相談に応じます。 

送    迎  ご自宅から事業所までの送迎を行います。 
※送迎サービスのご利用は任意です。 
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イ サービス利用料金(１日あたり) 
 下記の料金表によって、利用者の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)と食事にかかる標準自己負担額の合計金

額をお支払いください。（サービスの利用料金は、利用者の介護度に応じて異な

ります。） 
（１）介護保険の基準サービス（1 割負担の場合） 
利用料金表① 基本料金 

  

介護度 
所   要   時   間 

3～4 時間 4～5 時間 5～6 時間 6～7 時間 7～8 時間 8～9 時間 

要介護 １ 370 円 388 円 570 円 584 円 658 円 669 円 
要介護 ２ 423 円 444 円 673 円 689 円 777 円 791 円 
要介護 ３ 479 円 502 円 777 円 796 円 900 円 915 円 
要介護 ４ 533 円 560 円 880 円 901 円 1023 円 1041 円 
要介護 ５ 588 円 617 円 984 円 1008 円 1148 円 1168 円 
利用料金表② 加算 

項  目 加  算  額 自己負担額 
入浴介助加算（Ⅰ） 400 円 40 円 
入浴介助加算（Ⅱ） 550 円 55 円 
サービス提供体制加算（Ⅰ） 220 円 22 円 
サービス提供体制加算（Ⅱ） 180 円 18 円 
サービス提供体制加算（Ⅲ） 60 円 6 円 
利用料金表③ 選択的加算 

項  目 加  算  額 自己負担額 
個別機能訓練加算(Ⅰ)イ  560 円         56 円 
個別機能訓練加算(Ⅱ)ロ 850 円         85 円 
※いずれも月 2 回まで・原則 3 ヶ月 
利用料金表④ 介護職員処遇改善加算 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 各種加算減算に加えて算定した単位数の 1000 分の 90 に相当する単位数 

 
※介護報酬の改定の変更に伴い、年間所得収入額が 280 万円以上の方は 2 割負

担、340 万円以上の方は 3 割負担になりますので併せてご了承下さい。 
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（２）介護保険の基準外サービス 
利用料金表⑤ 食費 

食材料費 昼食―５００円、おやつー５０円 計５５０円 

 
☆ ご利用者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の

全額をいったんお支払いいただきます。 要介護認定を受けた後、自己負担

額を除く金額が介護保険から払い戻されます（償還払い）。 償還払いとなる

場合、ご利用者が介護保険給付の申請手続きを行うため必要となる事項を記

載した｢サービス提供証明書｣を交付します。 
☆ 介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額にあわせて、ご

利用者の負担額を変更します。 

 
（３）その他の介護保険の基準外サービス 
  ①特別な食事（献立以外にご利用者が希望した食事） 
  ②理美容代    カット+洗髪 １０００円（利用は月２回） 
           美容については、美容師免許を保有されているため別

途ご相談ください。 
  ③おむつ代    尿取パッド    ２０円 
           紙パンツ    １５０円 
  ④レクリエーション･クラブ活動等に使用した材料費等 
   ・ご利用者の希望によりレクリエーションやクラブ活動に参加していた

だくことができます。 
  ⑤日常生活上必要となる諸費用 
   ・日常生活用品の購入代金等、ご利用者の日常生活に要する費用で、ご

利用者にご負担していただくことが適当であるものにかかる費用をご負

担いただきます。 
  ⑥交通費 

・通常の事業の実施地域を越えた地点から１キロメートルにつき２０円

をご負担いただきます。 
  ⑦その他 
   ・介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、

ご利用者の負担額を変更します。 
    また、経済状況の著しい変化やその他やむをえ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、変更内容と変更する事由について、変更を行う２

ヶ月前までにご説明します。 
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（４）利用の中止、変更、追加 

 
  ① 利用予定期間の前に、ご利用者の都合により、デイサービスの利用の

中止又は変更、もしくは新たなサービスの利用を追加することができま

す。 
  ② 利用予定の前日までにお申し出がない場合、取り消し料金として下記

の料金をお支払いいただくことがあります。 
※ただし、ご利用者の病状など、緊急やむを得ない事情がある場合には、

この限りではありません。 

 
利用予定日の前日までに申し出があっ

た場合 
無    料 

利用予定日の前日までに申し出がなか

った場合 
・当日の利用料金の 1 割（自己負担相

当額） 
・食費 

＊ サービス利用の変更・追加の申し出に対して、他のデイサービス利用者の 
状況により、ご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 
の利用可能な日時をご利用者に提示して協議します。 

＊ ご利用者が、サービスを利用している期間中でも利用を中止できます。 
  その場合は、すでに実施されたサービスにかかる利用料金はお支払いいた 
だきます。 

 
４ 利用料金等のお支払い方法 

 
  前記（1）～（４）の料金・費用は 1 ヶ月ごとに計算・請求しますので請求

月の末日までには、以下のいずれかの方法でお支払いください。 
  ただし、1 ヶ月に満たない期間のサービスに関する利用料金は、利用日数に

基づいて計算した金額とします。 

 

ア 金融機関口座からの引き落とし 
  ご利用できる金融機関：銀行、郵便局、農協 
イ 指定口座への振込み ：銀行、郵便局、農協 

ウ 窓口での現金払い（平日午前中にお願いします。） 
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５ 事業所の特色等 
 （１）事業の目的 
    ご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に、必要な日常生活上の援助およ

び機能訓練を行うことにより、ご利用者の社会的な孤立感および心身機

能の維持並びにご利用者家族の身体的および精神的負担の軽減を図る。 

 
 （２）運営方針 
    ① 本事業所において提供する通所介護サービスは、介護保険法並び

に関係する厚生労働省令、告示等の趣旨および内容に沿ったものと

します。 
    ② 本事業所の職員は、要支援、要介護者等のご利用者の人格を尊重

し心身の特性を踏まえ、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に、入浴、排泄、食事の介助等日常生活上必

要な介護および機能訓練を行う。 
    ③ 適切な介護技術を持ってサービスを提供する。 
    ④ サービス提供に当たっては、ご利用者本人並びに他の利用者の身

体･生命および財産の保護のため緊急やむをえない場合を除き、身体

拘束、行動を制限する行為を行わない。 
      ただし、やむを得ず身体拘束その他の行動を制限する行為を行う

場合には、最小限度とし、記録を残すものとする。 
    ⑤ 事業の実施に当たっては、関係市町村および地域の保健･医療･福

祉サービスを提供するものと総合的なサービスの提供に努めるため

常時連携を図るものとする。 
    ⑥ 事業所は、正当な理由なく通所介護サービスの提供を拒否しない。 
    ⑦ サービス提供開始時の利用申込者およびその家族に対しては、運

営規定など重要事項を文書で交付し、説明し書面で同意を得る。 
    ⑧ 本事業所は、自らその提供する通所介護サービスの質の評価を行

い常にその改善を行う。 
    ⑨ 本事業所の職員は、介護･看護に関する技術、知識向上のため事業

所内外の研修等に積極的に取り組むものとします。 

 
(３)福祉サービス第三者評価の受審の有無…なし 
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（４）その他 
事     項 内      容 

通所介護計画の作成および事

後評価 
 当事業所のスタッフがご利用者の直面してい

る課題等を評価し、ご利用者の希望を踏まえて、

通所介護計画を作成します。 
 また、サービス提供の目標の達成状況等を評

価し、その結果を書面（サービス報告書）に記

載してご利用者に説明の上交付します。 
職 員 研 修  毎月の事業所内研修とともに、県老施協等の

主催する諸研修に積極的に派遣する。 
 
 
６ サービス内容に関する苦情等の相談窓口 
（１）当施設 
 
 
 
 
ご利用者相談窓口 
 
 
 
                    

・窓口責任者：  生活相談員 岩永 浩輝 
・ご利用時間：  月曜日~日曜日(8:30~17:30) 
・苦情解決責任者 管理者   石村 光宏 
 
・ご利用方法   電話（0964-45-3755） 
                  面接（当事業所相談室） 
         苦情箱（玄関に設置）  
 

事業所に相談し難しい時は

直接第三者委員に 
相談できます。 

・第三者委員   浦上 城治 
         電話 (0964-45-2222) 
 
         戸内 三善 
         電話 (090-5289-3939) 

 
（２）行政機関、その他苦情受付機関 
宇城市役所高齢介護課 ・所在地・・・熊本県宇城市松橋町大野８５ 

・電話・・0964-32-1111 ＦＡＸ・・0964-32-0110 
・受付時間・月曜日～金曜日（８：３０～１７：15） 
※その他、住所地の市役所等の介護保険担当窓口 

国民健康保険団体連合会 ・所在地・・・熊本市健軍１丁目１８－７（国保連合会

分館） 
・電話・・096-214-1101 FAX・・096-214-1105 
・受付時間・月曜日～金曜日（８：３０～１７：00） 

熊本県福祉サービス運営適

正化委員会（熊本県社会福祉

協議会内） 

・熊本市南千反畑町３－７（総合福祉センター内） 
・電話・・096-324-5471 FAX096-355-5440 
・受付時間・月曜日～金曜日（８：３０～１７：00） 
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7 非常災害時の対策 
非常時の対応 別途消防計画にのっとり対応を行います 

 

避難訓練及び

防災設備 

別途定める「消防計画にのっとり年 2 回夜間及び昼間を想定し

た避難訓練を行います。 
設備名称 個数等 設備名称 個数等 
ｽﾌﾟﾘﾝｸﾗｰ あり 屋内消火栓   3 個所 

自動火災報知機 あり 非常誘導口 11 個所  
誘導灯 16 個所 ガス漏れ感知器 あり 
消火器   5 本   

カーテン、布団などは防炎性能のあるものを使用しています。 
消防計画など 宇城広域消防本部への届出日：令和 2 年 3 月 1 日 

防火管理者：小正 健一 
8 緊急時等における対応方法 
 ① ご利用者に病状の急変などがあった場合は、速やかにご利用者の主治医,

当事業所の嘱託医、協力医療機関、緊急時連絡先（ご家族等）、居宅サービ

ス計画を作成した居宅介護支援事業者等へ連絡します。        
 ② ご利用者に対するサービス提供により賠償すべき事故が発生した場合は、 
  誠意を持って対応し、損害賠償を行うものとします。ただし、当事業所の

責に帰すべからざる事由による場合は、この限りではありません。 

 
 
主 治 医 

病院名及び 
所在地 
 

 

氏   名  
電話番号  

 
緊急連絡先（家

族等） 
氏名（続柄）              （   ） 
住   所  
電話番号  

９ 協力医療機関等 

医療機関の名称 診療科 所 在 地 電 話 番 号 
宇城総合病院 内科、呼吸器科、

循環器科、外科、

小児科、泌尿器

科ほか 

宇城市松橋町久具 691 0964-32-3111 

くまもと温石病

院 
 

内科、整形外科、

リハビリテーシ

ョン科、歯科 

下益城郡美里町中小路８３５ 0964-46-3000 
 

もとまつ歯科ク

リニック 
歯科 宇城市豊野町糸石 1204-2 0964-45-3310 

吉永歯科医院 訪問歯科 宇城市松橋町浦川内 824-8 0964-32-1098 
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 上記重要事項の説明を行ったことを証するため、本書を２通作成し、ご利用

者、事業者が署名捺印のうえ、各１通を保有するものとします。 

 
令和   年   月   日 

 
               社会福祉法人     豊 生 会 
               特別養護老人ホーム  水 晶 苑 

 
                理 事 長     石村 光宏 

 
指定通所介護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。 

 
    指定通所介護事業所 デイサービスセンター 水晶苑 
    説明者職名 デイサービス相談員 

 
    氏   名                 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、指定通所介護サ

ービスの提供開始に同意しました。 
 また、「水晶苑」利用期間中、サービス計画の作成・実施等において、私及び

私の家族の個人情報を用い、職員間で共有することに同意します。 

 
ご利用者   住 所                          

 
       氏 名                印 

 
 
代理人    住 所                          

 
       氏 名                印 続柄（    ）  

 
 
代筆者    住 所                          

 
       氏 名                印 続柄（    ） 


