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第一号通所介護事業 

【通所型サービスＡ】 

重要事項説明書 
 

 

 

 

 

 

 

 

当事者はご契約者に対して介護予防・日常生活支援総合事業第一号事業通所型サービ

ス A を提供します。 

事業所の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次のとお

り説明します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

社会福祉法人菊池市社会福祉協議会 

菊池市社協輝 
 

 

 

当事業者は介護予防・日常生活総合支援事業の指定を受けています。 

（菊池市指定 第４３７１０００５２４号） 
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１．事業者 

（1）法人名     社会福祉法人 菊池市社会福祉協議会 

（2）法人所在地   熊本県菊池市隈府 888番地 2 

（3）電話番号    0968-25-5000 

（4）代表者氏名   会長 木村 利昭 

（5）設立年月    平成 17 年 3月 22 日 

 

２．事業所の概要 

（1）事業所の種類  第一号事業通所型サービスＡ 

（２）事業の目的  要支援状態にあるご契約者（利用者）が、その有する能力に応じ

可能な限り自立した日常生活を営むことができるよう、生活の質

の向上を図るとともに、安心して日常生活を過ごすことができる

よう第一号事業通所型サービスAを提供することを目的とします。 

（3）事業所の名称   菊池市社協輝 

（4）事業所の所在地  熊本県菊池市泗水町吉富２９００番地 

（5）電話番号     0968-38-5382 

（6）管理者      髙村 幸子 

（7）当事業所の運営方針 

※安全・親切を旨とし、より質の良い居宅サービスの提供に努めてまいります。 

※公正・中立の立場を忘れずに、利用者のご希望に添えるサービスの提供に努めて

まいります。 

※明るく楽しい環境づくりに努めるとともに、反省・研究を怠ることなくより充実

したサービス提供に努めてまいります。 

（８）開設年月日   平成 29 年 4月 1 日 

（９）事業所が行っている他の業務 

当事業所は、次の事業もあわせて実施しています。 

［居宅介護支援事業］ 平成 29 年 3月 22 日指定   熊本県 4371000508 号 

［訪問入浴介護］   平成 29 年 3月 22 日指定   熊本県 4371000482 号 

［介護予防訪問入浴介護］平成 30 年 4月 1 日指定   熊本県 4371000482 号 

［訪問介護事業］平成 29 年 3 月 22 日指定      熊本県 4371000516 号 

［予防訪問介護相当サービス］平成 30 年 4 月 1 日   菊池市 4371000516 号 

［訪問型サービス A］ 平成 29 年 3月 9 日指定    菊池市 4371000516 号 

［通所介護事業］ななしろ平成 29 年 3 月 22日指定  菊池市 4371000490 号 

［予防通所介護相当サービス］ 

ななしろ平成 30 年 4月 1 日指定   菊池市 4371000490 号 

［通所型サービス A］ななしろ平成 29 年 3月 9 日指定 菊池市 4371000490 号 

［通所型サービスA］旭志 令和 6年 5月 1日指定    菊池市 43A1001160号 
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３．事業実施地域及び営業時間 

（1）通常の事業の実地地域 菊池市全域 

（2）営業日及び営業時間 

    営業日   毎週月曜日 ～ 金曜日（祝祭日も営業・年末年始を除く） 

    受付時間  8時 30 分～17 時 15分 

    サービス提供時間 １０時００分～１５時００分（送迎時間は含まず） 

（３）利用定員  １日 １４名 

 

４．職員の体制 

当事業所では、ご契約者に対して介護予防・日常生活支援総合事業（第一号事業通所

型サービスＡ）のサービスを提供する職員として、以下の職種の職員を配置していま

す。 

 ＜主な職員の配置状況＞※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

（1）管理者    1名   

（2）従事者    2名以上 （機能訓練指導員 1 名含む） 

 

５．当事業所が提供するサービスと利用料金 

  当事業所では、ご契約者に対して、以下のサービスを提供します。 

＜サービスの概要＞ 

（１）日常生活の動作の程度によって、必要な支援サービスを提供します。 

（２）利用者に対して、必要な入浴サービスを提供します。 

（３）給食を希望する利用者に対して、必要な食事サービスを提供します。 

（４）利用者が生きがいのある快適で、豊かな日常生活を送るために必要な支援及びサ

ービスを提供します。 

 ① レクリエーション 

 ② グループワーク 

 ③ 行事活動 

 ④ 体操 

（５）送迎を必要とするご契約者に対して、必要なサービスを提供します。 

 ◆ご契約者に対する具体的なサービスの実施内容、実施日及び実施回数は介護予防ケ

アマネジメント（ケアプラン）がある場合には、それを踏まえた通所介護計画に定

められます。 

＜サービス利用料金＞ 

サービスを利用した場合の「基本料金」は以下のとおりであり、お支払いただく「利

用者負担金」は、原則として負担割合証に応じた基本利用料の 1 割です。ただし、

一定以上の所得がある方は 2 割負担（平成 27 年 8 月から）、3 割負担（平成 30

年 8 月から）となります。 
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（１） １週に１回通所A を利用する場合 

利用対象者・・・事業対象者、要支援１、2  

（２） １週に２回通所A を利用する場合 

 

 

 ※上記の基本料金は、菊池市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定されます。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。 

 

② サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 

※ サービス提供体制強化加算は、厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして

市町村長に届け出た通所型サービスＡ事業所が、利用者に対し、通所型サービスＡを

行った場合に算定します。 

 

 

利用回数 基本利用料 利用者負担（1 割） 利用者負担（2 割） 利用者負担（3 割） 

5 回 17,970 円 1,797円 3,594 円 5,391 円 

4 回 17,12０円 1,712 円 3,424 円 5,136 円 

3 回 12,840 円 1,284 円 2,568 円 3,852 円 

2 回 8,560 円 856 円 1,712 円 2,568 円 

1 回 4,280 円 428 円 856 円 1,284 円 

利用回数 基本利用料 利用者負担（1 割） 利用者負担（2 割） 利用者負担（3 割） 

９回 ３6,20０円 ３,620 円 7,240 円 １０,860 円 

８回 ３5,040 円 ３,504 円 7,008 円 10,512 円 

７回 30,660 円 3,066 円 6,132 円 9,198 円 

６回 ２6,28０円 ２,628 円 5,256 円 7,884 円 

５回 21,9００円 2,1９０円 4,3８0 円 6,5７０円 

1回につき 基本利用料 利用者負担（1 割） 利用者負担（2 割） 利用者負担（3 割） 

事業対象者 

要支援 1 
240 円 24 円 48 円 72 円 

要支援２ 480 円 48 円 96 円 144 円 



5 

 

➂ 介護職員処遇改善加算 

  厚生労働省が定める基準に適合している介護職員の賃金の改善を実施している

ものとして、菊池市長に届け出た通所型サービスＡ事業者が、利用者に対し、通

所型サービスＡを行った場合に以下加算があります。 

加算名 加算額 自己負担額 

介職員処遇改善加算Ⅳ 
基 本 利 用 料 金 の

6.4％に当たる額 
左記金額の 1 割 

※但し、一定以上の所得がある方は、自己負担額が 2 割もしくは、3 割負担となります。 

 

（２）給付の対象とならないサービス 

   以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

①  食事の提供（食費）・・・ご契約者に提供する食事にかかる費用です。 

   料金 １食あたり ５００円 

   但し、利用当日の朝までに利用中止の申し出をされない場合食事代をいただきま

す。   

②  入浴の提供・・・ご契約者に提供する入浴にかかる費用です。 

   料金 １回あたり  ５０円 

③ レクリエーション・・・ご契約者の希望により、レクリエーションに参加して頂 

くことができます。 

趣味活動に係る諸費用、材料費の実費 

③  複写物の交付・・・ご契約者は、サービス提供についての記録はいつでも閲覧で

きますが、複写物を必要とする場合には実費をいただきます。 

   料金  １枚につき  ２０円 

（３）利用料金のお支払い方法（契約書第８条参照） 

   前記（１）、（２）の料金・費用は、１ヶ月ごとに計算し、翌２０日にご指定の金

融機関口座から引き落としをさせていただきます。 

（４）利用中止、変更、追加 

  ・利用予定日の前にご契約者の都合により、第一号事業通所型サービス A の利用を

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。この

場合にはサービス実施日の前日までに事業者に申し出てください。 

・利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用中止の申し出をされた

場合、食事代をいただくことがあります。但し、ご契約者の体調不良等正当な事

由がある場合には、この限りではありません。 

 

6．緊急時等の対応 

（１）ご利用者が通所介護の提供中に病状等に急変、その他緊急事態が生じた場合に

は、速やかに主治医または歯科医師など医療機関に連絡を取るなど必要な措置
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を講じるほか、緊急連絡先に速やかに連絡します。 

（２）介護サービスを提供中に天災その他の災害が生じた場合は、ご利用者の避難等

の措置を講じるほか、安全確保のために必要な対応を行います。 

 

7．事故発生時の対応 

（１）ご契約者に対する第一号事業通所型サービス A の提供により事故が発生した場合

には行政、当該ご契約者の家族、当該ご契約者に係る居宅介護支援事業所に連絡

を行うとともに、必要な措置を講ずるものとします。 

（２）第一号事業通所型サービスA の事業にあたる職員は、現にサービスの提供を行っ

ているときにご契約者に急変が生じた場合には、速やかに主治医の医師への連絡

を行う等の必要な措置を講ずるものとします。 

（３）ご契約者に対するサービスの提供により、損害すべき事故が発生した場合には損

害賠償を速やかに行うものとします。 

 

8．秘密保持 

（１）事業者及び従業員は、サービス提供をする上で知り得たご契約者又はその家族等

に関する事項を正当な理由なく第三者に漏洩しません。この守秘義務は、本契約

が終了した後も継続するもととします。 

（２）事業所は、利用者及び利用者の家族の個人情報について、担当者会議並びに、地

域包括支援センター、介護予防支援事業者、及び介護予防・生活支援サービス事

業者との連携を図る等の正当な理由がある場合には、ご契約者とその家族の事前

の同意を文章により得た上で、個人情報を用いることができるものとします。 

 

9．虐待の防止について 

事業者は、利用者等の擁護・虐待の発生、又はその再発を防止するために、次に

掲げるとおり必要な措置を講じます。 

（１） 虐待防止に関する担当者を選定しています。 

虐待防止に関する担当者（管理者 髙村 幸子） 

（２） 虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果についてに

従業者に周知徹底を図っています。 

（３） 虐待防止のための指針を整備しています。 

（４） 従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 

（５） サービス提供中に、当該事業所、従事者、及び擁護者（現に擁護している家族・

親族・同居人等）による虐待を受けたと思われる利用者発見した場合は、速やか

にこれを市町村に通報します。 
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10．非常災害対策 

（１）事業所に災害対策に関する担当者（防火管理者）を置き、非常災害対策に関する

取り組みを行います。 

（２）非常災害に関する具体的計画を立て、非常災害時の関係機関への通報、及び連携

体制を整備し、それらを定期的に従業員に周知します。 

（３）定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。 

 

11．衛生管理等 

（１）事業者は、利用者の使用する施設、食器、その他の施設、又は飲用に供する水等

について、衛生的な管理に努め、又は衛生上必要な措置を講じるものとします。 

（２）事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように、次に揚げるそちを講

じます。 

  ①事業所における感染症の予防、及びまん延の防止のための対策を検討する委員会

を概ね 6 ヶ月に 1回以上開催するとともに、その結果について、授業者に周知徹

底しています。 

  ②事業所における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備しています。 

  ③従業者に対し、感染症の予防及びまん延防止のための研修、及び訓練を定期的に

実施します。 

 

12．業務継続計画の策定について 

 （１）感染症や非常災害の発生において、利用者に対する指定訪問介護の提供を継続

的に実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（業

務継続計画）を策定し、当該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。 

 （２）授業者に対し、業務継続計画について周知すると共に、必要な研修、及び訓練

を定期的に実施します。 

 （３）定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行

います。 

 

13．苦情の受付について 

 （１）苦情の受付 

    当事業所に対する苦情やご相談は以下の専用窓口で受付ます。 

  ○苦情受付窓口  【管理者】  髙村 幸子 

   苦情解決責任者 菊池市社会福祉協議会 事務局長 上田 敏雄  

 ○受付時間    毎週月曜日～金曜日  9：00 ～ 17：00  

  ただし、上記営業日や営業時間以外もご希望の相談に応じます。 

（２）苦情処理を処理するための手順 

   ① 苦情処理担当者が、苦情を申し立てた利用者、家族の居宅を訪問するなどをし
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て、苦情内容を把握します。 

② 苦情内容について、苦情を申し立てた利用者の居宅サービス計画を作成した 

居宅支援事業所等に報告するとともに、管理者を含め対応策を検討します。 

③ 苦情処理担当者の利用者宅訪問等により、検討結果の説明を行います。 

④ 苦情内容、処理結果等について台帳管理を行い再発防止に努めます。 

⑤ 苦情については迅速に対応し、早期の解決に努めます。 

⑥ 検討結果について、利用者の納得が得られず、利用者型の居宅サービス事業所 

への変更を希望する場合、居宅サービス事業所情報の提供等必要な協力を行い 

ます。 

（３）その他参考事項 

  ① 自ら提供した指定居宅サービスに関し、利用者等が市町村に対して苦情を申し立

てた場合、市町村が行う照会に応じ、調査に協力するとともに、指導・助言を受

けた場合には、指導・助言に従い必要な改善を行います。 

② 自ら提供した指定居宅サービスに関し、利用者当が国民健康保険団体連合会に対

して苦情を申し立てた場合には国民保険団体連合会が行う調査に協力するとと

もに、指導・助言を受けた場合には、助言・指導に従い必要な改善を行います。 

③ 苦情内容が指定居宅サービスの提供により損害すべき事故に対するものであっ

た場合、速やかに損害賠償を行います。 

（4）行政機関その他苦情受付機関 

菊池市役所高齢支援課 

地域包括支援センター 

所在地） 菊池市隈府 888番地 

電話番号）0968-25-7216 

受付時間）8：30 ～ 17：００ 

国民健康保険団体連合会 

所在地） 熊本市健軍 2 丁目４番 10号 

電話番号）096-214-1101 

受付時間）９：０0 ～ 17：００ 

（5）第三者委員 

菊池  澄  菊池市隈府 355－8    電話０９６８－２５－２９８３ 

古閑 靖浩  菊池市七城町流川４２１  電話０９６８－２４－５２１０ 

 

14・第三者評価の実施状況 

 （１） 第三者評価の実施なし 

 （２） 実施した直近の年月日なし 

 （３） 実施評価機関名称なし 

 （４） 評価結果の開示状況 
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15 カスタマーハラスメントの禁止 

1 事業所は、利用者又はその家族などからの言動のうち、社会通念上相当な範囲

を超える要求又は言動により、事業者の就業環境を害するおそれのある行為（以

下「カスタマーハラスメント」という。）について従業者の安全及び尊厳を確保

し、適切な介護サービスを継続的に提供するため、組織として必要な対応を行

います。 

2 前項に定めるカスタマーハラスメントには、次に掲げる行為を含みます。ただ

しこれらに限られるものではありません。 

（１） 暴言、威圧的な言動、人格を否定する発言 

（２） 業務の範囲を超える過度又は不当な要求 

（３） 合理性を欠く長時間の拘束や執拗な要望・クレーム 

（４） その他従業者の就業環境を著しく害する行為 

３ 事業所は、従業者が安心して相談できる相談体制を整備し、職員研修や対応マ

ニュアルを整備して、必要に応じて法人本部、関係機関等と連携しながら対応

します。 

４ 事業所は、カスタマーハラスメントが発生した場合、複数名による対応、事実

関係の記録、管理者への報告等を行い状況に応じて適切な対応を講じます。 

５ 事業者は、カスタマーハラスメントが継続し、又は著しく悪質であると認めら

れる場合には、サービスの中止や契約を解除することがあります。 

 

 

 

附則   令和 3年 4月 1 日 更新 

     令和 6年 4月 1 日 更新 

     令和 7年 4月 1 日 一部変更 

     令和 7年 7月 1 日 一部変更 

     令和 8年４月 1 日 一部変更 
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令和  年   月   日 

 

 

事業所は、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。 

 

 

 

【菊池市社協輝】 

         説明者職名                         

 

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、サービスの提供開始に同

意しました。 

 

        利用者）住 所 

 

            氏 名                  印 

 

         

           家族・代理人 


