
 

地域密着型通所介護・第 1 号通所事業 重要事項説明書 

 

１．当法人の概要 

  名称・法人種別       有限会社 絆 

  代表者職・氏名       代表取締役 青山 央和 

  所  在  地       北海道北見市東三輪１丁目３１番地８４ 

  設 立 年 月       平成１８年４月３日 

  電 話 番 号       ０１５７－５７－３８１７ 

   

２．デイサービスきずな北光の概要 

（１） 提供できる通所介護サービスの種類と地域 

通所介護サービスの 

種類･名称及び利用定員 

デイサービスきずな北光 

・ 地域密着型通所介護 

・ 第 1号通所事業 

・ 定員 10名 

所 在 地 北海道北見市北光 444番地 26 

介護保険指定事業所番号 北海道 0175000983 号 

通 常 の 実 施 地 域 北見自治区 

（２） 当事業所の職員体制 

地域密着型通所介護・第 1号通所事業 

管 理 者 １名 

生 活 相 談 員 ２名以上 

機能訓練指導員（看護師） １名以上 

介 護 員 １名以上 

介護・調理員 １名以上 

事 務 職 員 １名 

（３） 営業日及び営業時間 

営業日 月曜日 ～ 土曜日 

サービス提供時間 午前９時００分～午後４時１５分 

定休日 日曜日・１２/３１～１/３ 

 

３．当事業所が提供する地域密着型通所介護・第 1号通所事業についての相談窓口 

 （１）受付担当者 

管 理 者 小栗 光里 

生活相談員 柏木 千恵 

（２）受付時間及び連絡先 

受 付 時 間 午前９時００分～午後５時３０分 

ＴＥＬ（０１５７）６９－１０４５ ＦＡＸ（０１５７）６９－１０４６ 



 

※ご不明な点がございましたらご相談ください。 

 

４．地域密着型通所介護・第 1号通所事業サービス内容 

①送  迎    車椅子が乗車可能な車両で運行いたします。 

②食  事    利用者の身体の状況及び嗜好を考慮した食事を提供します。 

         ※希望により朝食、夕食も可能。 

③入  浴    入浴又は清拭を行います。 

④機能訓練    利用者の心身等の状況に応じて、日常生活を円滑に過ごすために必要な機

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施設内外のレクリエーション 

         利用者の心身等の状況に応じて、日常生活を円滑に過ごすために必要な機

能の回復、又はその減退を防止するためにレクリエーション等に て訓練

を実施します。 

⑥生活・介護相談 利用者及び契約者の介護に関する相談など、日常生活全般に関する相談を

お受けします。 

  ⑦回想療法（グループ回想療法・個別回想療法） 

           認知機能の低下予防や脳の活性化、意欲向上を目的に毎利用時に行います。 

５．料金 

(１)利用料金 

①地域密着型通所介護費 

・地域密着型通所介護（７時間以上 8時間未満） 

 

 

基本利用料金 

(1日あたり） 

利用者負担額(1日あたり) 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護度１ ７,５３０円 ７５３円 １,５０６円 ２,２５９円 

要介護度２ ８,９００円 ８９０円 １,７８０円 ２,６７０円 

要介護度３ １０,３２０円 １,０３２円 ２,０６４円 ３,０９６円 

要介護度４ １１,７２０円 １,１７２円 ２,３４４円 ３,５１６円 

要介護度５ １３,１２０円 １,３１２円 ２,６２４円 ３,９３６円 

  

当事業所は通常サービス利用所要時間を７時間以上 8時間未満で提供しています。この所要時間以

外の計画の場合は、所要時間により下記の利用料金表の通りとなります。 

・地域密着型通所介護（3時間以上 4時間未満） 

 

 

基本利用料金 

(1日あたり） 

利用者負担額(1日あたり) 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護度１ ４,１６０円 ４１６円 ８３２円 １,２４８円 

要介護度２ ４,７８０円 ４７８円 ９５６円 １,４３４円 

要介護度３ ５,４００円 ５４０円 １,０８０円 １,６２０円 

要介護度４ ６,０００円 ６００円 １,２００円 １,８００円 

要介護度５ ６,６３０円 ６６３円 １,３２６円 １,９８９円 



 

・地域密着型通所介護（4時間以上 5時間未満） 

 

 

基本利用料金 

(1日あたり） 

利用者負担額(1日あたり) 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護度１ ４,３６０円 ４３６円 ８７２円 １,３０８円 

要介護度２ ５,０１０円 ５０１円 １,００２円 １,５０３円 

要介護度３ ５,６６０円 ５６６円 １,１３２円 １,６９８円 

要介護度４ ６,２９０円 ６２９円 １,２５８円 １,８８７円 

要介護度５ ６,９５０円 ６９５円 １,３９０円 ２,０８５円 

・地域密着型通所介護（5時間以上 6時間未満） 

 

 

基本利用料金 

(1日あたり） 

利用者負担額(1日あたり) 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護度１ ６,５７０円 ６５７円 １,３１４円 １,９７１円 

要介護度２ ７,７６０円 ７７６円 １,５５２円 ２,３２８円 

要介護度３ ８,９６０円 ８９６円 １,７９２円 ２,６８８円 

要介護度４ １０,１３０円 １,０１３円 ２,０２６円 ３,０３９円 

要介護度５ １１,３４０円 １,１３４円 ２,２６８円 ３,４０２円 

・地域密着型通所介護（6時間以上 7時間未満） 

 

 

基本利用料金 

(1日あたり） 

利用者負担額(1日あたり) 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護度１ ６,７８０円 ６７８円 １,３５６円 ２,０３４円 

要介護度２ ８,０１０円 ８０１円 １,６０２円 ２,４０３円 

要介護度３ ９,２５０円 ９２５円 １,８５０円 ２,７７５円 

要介護度４ １０,４９０円 １,０４９円 ２,０９８円 ３,１４７円 

要介護度５ １１,７２０円 １,１７２円 ２,３４４円 ３,５１６円 

 

②第 1号通所事業費 

・第 1号通所事業（4時間以上） 

 

 

  利用者負担額 

 基本利用料金 １割負担 ２割負担 ３割負担  

要支援１ 

事業対象者 

回数 ４,３６０円 ４３６円 ８７２円 １,３０８円 月３回まで 

月額 １７,９８０円 １,７９８円 ３,５９６円 ５,３９４円 上記回数を超える場合 

 

要支援２ 

回数 ４,４７０円 ４４７円 ８９４円 １,３４１円 月７回まで 

月額 ３６,２１０円 ３,６２１円 ７,２４２円 １０,８６３円 上記回数を超える場合 

 

 

 

 

 



 

 

第 1号通所事業（4時間未満） 

 

 

  利用者負担額 

 基本利用料金 １割負担 ２割負担 ３割負担  

要支援１ 

事業対象者 

回数 ３,５７０円 ３５７円 ７１４円 １,０７１円 月３回まで 

月額 １４,３３０円 １,４３３円 ２,８６６円 ４,２９９円 上記回数を超える場合 

 

要支援２ 

回数 ３,６７０円 ３６７円 ７３４円 １,１０１円 月７回まで 

月額 ２９,３８０円 ２,９３８円 ５,８７６円 ８,８１４円 上記回数を超える場合 

 

③加算等 

（地域密着型通所介護）  

加 算 名 称 
介護保険適用時自己負担額 

１割 ２割 ３割負担 

入浴介助加算Ⅰ ４０円/回 ８０円/回 １２０円/回 

入浴介助加算Ⅱ（当該加算の算定要件を満たす場合） ５５円/回 １１０円/回 １６５円/回 

個別機能訓練加算Ⅰｲ(当該加算の算定要件を満たす場合） ５６円/日 １１２円/日 １６８円/日 

個別機能訓練加算Ⅰﾛ(当該加算の算定要件を満たす場合） ８５円/日 １７０円/日 ２５５円/日 

個別機能訓練加算Ⅱ(当該加算の算定要件を満たす場合） ２０円/月 ４０円/月 ８０円/月 

（地域密着型通所介護・第１号通所事業） 

介護職員等処遇改善加算Ⅲ 月の介護報酬総単位数の 8.0％ 

科学的介護推進体制加算 

①利用者ごとの心身の状況等の基本的な情報を厚生労働

省に提出していること 

②サービスの提供に際し①の情報その他サービスを適切

かつ有効に提供する為に必要な情報を活用していること 

介護保険適用時自己負担額 

１割 ２割 ３割 

４０円/月 ８０/円 １２０/円 

※ 利用者の通所介護計画に各サービス提供が計画されていて、ご利用があった場合、上記料金を

頂きます。 

※ 介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、契約者の負担額を変更し

ます。 

※ 利用者の要介護度・要支援度が変更になった場合は、変更された要介護度・要支援度に合わせて、

契約者の負担額を変更します。 

※ 介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、保険給付が直接事業者に支払われない場

合があります。この場合には、一旦利用料金の全額を契約者から頂き、サービス提供証明書を

発行いたします。サービス提供証明書を後日保険者へ提出しますと、差額の払い戻しを受ける

ことができます。 

④ 食  費 食材料費及び調理費用        昼      食       ７５０円 

     延長サービス等により必要な場合  朝食・夕食    各６２５円 

⑤  おやつ代        １回 １２５円 

⑥ 洗濯代         １回 １００円 



 

 ⑦  おむつ代            実 費 

 ⑧  レクリエーション等教材費    実 費 

 ⑨  当事業所の通常の実施地域の北見市以外の地域に居住する利用者の方で、送迎を行う場合、 

別に送迎費として、通常の実施地域をこえてからは 2ｋｍ毎に 100円を頂きます。 

 ⑩ その他･･・当事業所で提供されるサービスのうち、日常生活において通常必要となるものに 

係る費用で利用者が負担することが適当と認められる費用。 

（２）支払方法 

 当月の利用料金の合計額を請求書に明細を付して翌月１０日までに送付します。 

該当月の１５日までに､当事業所に直接ご持参いただくか､下記の指定銀行口座への振込み、又

は北見信用金庫からの口座振替にてお支払い頂きます。 

 

振 込 先 

金融機関名：北見信用金庫 本店  

預金種類 ：普通預金  

口座名義 ：有限会社絆 代表取締役 青山 央和 

口座番号 ：００９１８０４ 

６．地域密着型通所介護・第 1号通所事業サービスの利用方法 

（１） 地域密着型通所介護・第 1号通所事業サービス利用開始 

まずは、お電話等でお申込ください。当事業所職員がお伺いいたします。 

契約を結ぶと同時に、個別サービス計画を作成しサービス提供を開始します。 

＊ 居宅サービス計画または介護予防マネジメントケアプランの作成を依頼している場合

は、事前に介護支援専門員等とご相談ください。 

（２） 地域密着型通所介護・第 1号通所事業サービスの終了 

(ア) 利用者の都合でサービスを終了する場合 

サービスの終了を希望する日の１週間前までに文書でお申出下さい。 

(イ)当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。 

(ウ)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・要支援認定区分が、非該当（自

立）と認定された場合 

・利用者がお亡くなりになった場合 

(エ)その他 

・当事業所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

者及び契約者などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、または当事業所が

破産した場合は、契約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。 

・契約者が、サービス利用料金の支払いを３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１４日以内に支払わない場合、契約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病気等により、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、又は、利用

者や契約者が当事業所や当事業所のサービス従事者又は他の利用者に対して本契約

を継続し難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。 

 

７．当事業所の特徴等 

（１） 運営方針 

・当事業所において提供する地域密着型通所介護・第 1号通所事業サービスは、介護保

険法並びに関係する厚生労働省令、告示の趣旨及び内容に沿ったものとします。 

・利用者の人格を尊重し、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、

利用者及び契約者のニーズを的確に捉え個別にサービス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こととします。 

・利用者及び契約者に対し、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

ることとします。 

・適切な介護技術を持ってサービスを提供します。 

・常に提供したサービスの質の管理、評価を行います。 

（２） 地域密着型通所介護・第 1号通所事業サービス利用に当たって留意事項 

・送迎時間の連絡 

契約時にご案内します。 

・体調確認 

 血圧、体温、脈拍測定を行います。 

・体調不良等によるサービスの中止及び変更 

①風邪、病気の際はサービス提供をお断りすることがあります。 

②当日の健康チェックの結果体調が悪い場合、サービス内容の変更または中止する

ことがあります。その場合、契約者に連絡の上、適切に対応します。 

③利用中に体調が悪くなった場合、サービスを中止することがあります。その場合、

契約者に連絡の上、適切に対応します。 

また、必要に応じて速やかに主治医または歯科医に連絡を取る等必要な措置 

を講じます。 

・食事の変更 

       体調不良等による食事内容変更は当日の朝までお受けします。 

・利用日の変更 

 利用者の希望する利用日が定員満員で利用して頂けない場合は、他の利用可 

能日を契約者に提示して協議するものとします。 

 

８．緊急時の対応方法 

    地域密着型通所介護・第 1号通所事業サービスの提供中に体調の変化等があった 

場合は、事前の打ち合わせにより、主治医（ＡＥＤ）、救急隊、契約者、居宅介護 



 

支援事業所等へ連絡をいたします。 

 

９．非常災害対策 

 

 

 

 

１０．地域密着型通所介護・第 1号通所事業サービス内容に関する苦情 

 （１）当事業所に係る苦情に迅速かつ適切に対応するために、苦情を受付けるための窓口を設置して

います。苦情やご相談は以下の専用窓口で受付けます。 

また、苦情受付ボックスを当事業所玄関に設置しています。 

① 当事業所受付担当者等 

 

② 連絡先 

ＴＥＬ（０１５７）６９－１０４５ ＦＡＸ（０１５７）６９－１０４６ 

 

（２）当事業所による解決を望まない場合、又は当事者間の話し合いが困難な場合は、社会福祉

法で定める「北海道福祉サービス運営適正委員会」及び「北海道国民健康保険団体連合会」、

「関係市町村」に申し出ることもできます。 

北海道福祉サービス運営適正化委員会  

所在地  札幌市中央区北２条西７丁目  かでる２・７ ３Ｆ   

ＴＥＬ（011）204-6310  ＦＡＸ（011）204-6311 

北海道国民健康保険団体連合会 

 所在地  札幌市中央区南 2条西 14丁目 国保会館 

 ＴＥＬ（011）231-5161  ＦＡＸ（011）233-2178 

北見市保健福祉部介護福祉課 

 所在地  北見市大通西３丁目１番地１ 北見市役所 1階 

 ＴＥＬ（0157）25-1144  ＦＡＸ（0157）26-6323 

  

（３）苦情を受付けた場合には、苦情内容及びその際取った処置の内容の記録を行うものとします。 

 

１１.第三者による評価の実施状況 

 

第三者による評価の

実施状況 

 

１ あり 

実施日  

評価機関名称  

結果の開示 1 あり 2 なし 

２ なし 

 

 

防災設備  消火器 

防災訓練  年２回実施 

防火責任者 管理者 小栗光里 

受付担当者 
管 理 者 小栗 光里 

生活相談員 柏木 千恵 

苦情解決責任者 管 理 者 小栗 光里 



 

１２．事故発生時の対応 

（１）当事業所の地域密着型通所介護・第 1号通所事業サービス提供時に事故が発生した場合は、

以下の先に連絡すると共に必要な措置を講じます。 

   ①関係市町村 

    ②契約者 

    ③利用者に係る居宅介護支援事業所 

（２）当事業所のサービスの提供時に発生した事故の状況及びその際取った処置の記録をするも

のとします。 

（３）当事業所で発生した事故についてその内容の検証を行い、再発防止対策を講じるものとし

ます。 

（４）当事業所のサービス提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を賠償責任保

険加入保険会社及び当社顧問弁護士との協議のもと、速やかに行います。 

（５）損害賠償への加入 

   保険会社  東京海上日動火災保険株式会社 

   保 険 名  居宅介護事業者賠償責任保険 

   保険内訳  施設所有者賠償責任保険 

          請負業者賠償責任保険 

          生産物賠償責任保険 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

令和   年   月   日 

 

 地域密着型通所介護・第 1号通所事業サービスの提供開始にあたり、利用者及び契約者に対して

契約書及び本書面に基づいて重要事項の説明をしました。 

 

説明者   住  所 北見市北光 444番地 26 

                       事業所名 有限会社 絆 

指定地域密着型通所介護事業所  

指定第 1号通所事業所 

デイサービスきずな北光 

職  名 生活相談員 

氏  名           ㊞ 

 

 私は、契約書及び本書面により、事業所から地域密着型通所介護・第 1号通所事業サービスにつ

いての重要事項の説明を受け同意しました。 

                    

    住  所                 

                   利用者 

氏  名               ㊞ 

 

 

                       住  所                 

                   同意者 

氏  名               ㊞ 

         （続柄          ） 


