
自立機能訓練型 さぽ～と  

地域密着型通所介護  重要事項説明書  

 

  利用者様に対するサービスの提供開始にあたり、当事業者があなたに説明すべき重要

事項は、次のとおりです。  

 

１．事業者（法人）の概要  

事業者（法人）の名称  合同会社  コミュニティサポート  

主たる事務所の所在地  〒 024-0034 岩手県北上市諏訪町２－５－１５  

代表者（職名・氏名）  代表社員   岡田  強  

電 話 番 号 ０１９７－６１－６４５５  

２．ご利用事業所の概要  

ご利用事業所の名称 自立機能訓練型  さぽ～と  

サ ー ビ ス の 種 類 地域密着型通所介護  

事 業 所 の 所 在 地 〒 024-0024 岩手県北上市諏訪町２－５－１５  

管理者氏名  照井  康司  

電 話 番 号 ０１９７－６１－６４５５  

指定年月日・介護保険事業所番号 令和２年４月１日指定  ０３９０６００３９３  

実施単位・利用定員 2単位（午前・午後）  各単位定員 10人  

通常の事業の実施地域 北上市  

３．事業の目的と運営の方針  

事業の目的  

指定地域密着型通所介護の事業の適正な運営を確保するために人

員及び管理運営に関する事項を定め、要介護状態にある高齢者に

対し、適正な指定地域密着型通所介護を提供することを目的とし

ます。  

運営の方針  

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、さらに利用者の社会的

孤立感の解消及び心身機能の維持並びに家族の身体的・精神的負

担の軽減を図るために、必要な日常生活上の世話及び機能訓練等

の介護、必要な援助を行います。  

関係市町村、地域包括支援センター、近隣の他の保健、医療又は

福祉サービスを提供する者との密接な連携を保ち、総合的なサー

ビスの提供に努めます。  

利用者の人権の擁護、虐待の防止等のため、必要な体制の整備を



行うとともに、従業者に対し、研修を実施する等の措置を講じる

ものとします。  

地域密着型通所介護を提供するに当たっては、介護保険法第１１

８条の２第１項に規定する介護保険等関連情報その他必要な情報

を活用し、適切かつ有効に行うように努めます。  

 

４．提供するサービスの内容  

事業者が設置する事業所（自立機能訓練型  さぽ～と）に通っていただき、排せつ、

生活等に関する相談及び助言、健康状態の確認やその他利用者に必要な日常生活上の世

話及び機能訓練を行うことにより、利用者の心身機能の維持を図るサービスです。  

 

５．営業日時  

営 業 日 

月曜日から金曜日まで  

ただし、 GW（５月３日から５月５日）年末年始（ 12月 31日から 1

月 3日）及び、お盆（8月 13日から8月 16日）を除きます。  

営業時間   午前８時２０分から午後５時２０分まで  

サービス  

提供時間  

 １単位  午前９時から午前１２時５分  

 ２単位  午後１３時４０分から午後１６時４５分  

 

６．事業所の職員体制  

従業者の職種  勤務の形態・人数  

管理者  常勤  １人  

生活相談員  常勤   １人以上  

介護職員  常勤  １人以上  

機能訓練指導員  常勤  １人以上  

 

７．サービス提供の担当者  

 あなたへのサービス提供の生活相談員及びその管理責任者は下記のとおりです。  

 サービス利用にあたって、ご不明な点やご要望などありましたら、何でもお申し出く

ださい。  

生活相談員  ・岡田  強  ・工藤  十馬  

管理責任者の氏名  照井  康司  

 

 



８．利用料  

 あなたがサービスを利用した場合の「基本利用料」は以下のとおりであり、あなたか

らお支払いいただく「利用者負担金」は、原則として負担割合証による自己負担割合に

応じた額です。ただし、介護保険の支給限度額を超えてサービスを利用する場合、超え

た額の全額をご負担いただきます。  

（１）利用料・・・基本部分、加算の合計の額となります。  

【基本部分：地域密着型通所介護サービス】        

利用者の  

要介護度  
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）  

要介護 1 ４ ,１６０円（1回）  ４１６円  ８３２円  １ ,２４８円  

要介護 2 ４ ,７８０円（1回）  ４７８円  ９５６円  １ ,４３４円  

要介護 3 ５ ,４００円（1回）  ５４０円  １ ,０８０円  １ ,６２０円  

要介護 4 ６ ,０００円（1回）  ６００円  １ ,２００円  １ ,８００円  

要介護 5 ６ ,６３０円（1回）  ６６３円  １ ,３２６円  １ ,９８９円  

 

【加算：個別機能訓練加算（Ⅰ）イ、個別機能訓練加算Ⅱ、科学的介護推進体制加算】  

 以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。  

加算の種類  加算の要件（概要）  

加算額  

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）  

個別機能訓練

加算（Ⅰ）イ  

【 1回】  

機能訓練指導員等が共同

して、利用者ごとに計画

を作成し、計画的に機能

訓練を行っている場合  

５６０円  ５６円  １１２円  １６８円  

個別機能訓練

加算（Ⅱ）  

個別機能訓練計画書等の

内容を厚生労働省に提出

し、フィードバックの活

用をしている場合  

２００円  ２０円  ４０円  ６０円  

科学的介護推

進体制加算  

ご利用者の心身の状況等

に係る基本的な情報を、

厚生労働省に提出してい

る場合  

４００円  ４０円  ８０円  １２０円  

 



加算の種類  加算取得の条件  加算額  

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ）  

介護職員等の待遇を改善

し介護人材を確保して、

適切なサービスの質を保

っている場合  

サービス利用単価×9％  

・介護職員等処遇改善加算は、介護職員等の処遇を改善するために賃金改善や資質の

向上等の取り組みを行う事業所に認められる加算です。介護職員等処遇改善加算は、

区分支給限度基準額の対象外となります。  

 

（２）その他の費用  

  その他・・・日常生活においても通常必要となる費用で、利用者に負担させるこ

とが適当と認められるものについて、実費を徴収します。  

 ※上記の費用の額に係るサービスの提供に当たっては、あらかじめ当該サービスの

内容及び費用について説明を行い、同意を得ます。  

 

（３）キャンセル料  

 利用者は契約を解除することができ、一切料金はかかりません。  

 また、都合の悪い日にご利用をお休みする際も一切料金はかかりません。  

 

（４）支払い方法  

 上記（１）から（２）までの利用料（利用者負担分の金額）は、１ヶ月ごとにまと

めて翌月１０日までに請求しますので、下記の方法によりお支払いください。  

 なお、利用者負担金の受領に関わる領収書等については、利用者負担金の支払いを

受けた後に差し上げます。  

支払い方法  支払い要件等  

現金払い  
請求があった月の末日（休業日の場合は直前の営業日）まで

に、お支払いください。  

 

 

 

 



９．緊急時における対応方法  

サービス提供中に利用者の体調や容体の急変、その他の緊急事態が生じたときは、

速やかに下記の主治医及び家族等へ連絡を行う等、必要な措置を講じます。  

利用者の主治医  

医療機関の名称  

氏      名  

所   在   地  

電  話  番  号  

 

 

 

緊急連絡先  

（家族等）  

氏      名  

（利用者との続柄）  

電  話  番  号  

 

 

１０．事故発生時の対応  

 サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者の家族、担当の介護

支援専門員及び保険者等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。  

 また、事業者の責めに帰すべき事由により、利用者の生命・心身・財産に損害を及

ぼした場合には、利用者に対しその損害を賠償するものとします。  

 

１１．サービスの利用にあたっての留意事項  

 サービスのご利用にあたってご留意いただきたいことは、次のとおりです。  

（１）サービスの利用中に気分が悪くなったときは、すぐに職員にお申し出ください。  

（２）複数の利用者の方々が同時にサービスを利用するため、周りの方のご迷惑になら

ないようお願いします。  

（３）体調や容体の急変などによりサービスを利用できなくなったときは、できる限り

早めに担当の介護支援専門員又は当事業所の担当者へご連絡ください。  

 

１２．非常災害対策   

事業者は、当事業所の所在する地域の環境及び利用者の特性に応じて、事象別の非常

災害に関する具体的計画として災害時対応マニュアルを策定しており、年間２回以上の

総合訓練を実施する予定となっております。また、訓練の実施に当たって、地域住民の

参加が得られるよう連携に努めます。  

 

１３．衛生管理等  

 事業者は利用者の使用する施設、食器その他の設備、飲用水等について、衛生的な管

理に努め、衛生上必要な措置を講じます。また、事業所において感染症の発生又はまん

延しないように次の各号に掲げる措置を講じます。  

 



（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の

設置  

（２）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指針を整備  

（３）事業所において、従業者に対し、感染症の予防及びまん延の防止のための研修及

び訓練を定期的に実施  

 

１４．虐待防止に関する事項  

事業者は、利用者の人権の擁護・虐待の防止等のため次の措置を講じます。  

（１）虐待を防止するための従事者に対する研修の実施  

（２）虐待防止のための対策を検討する委員会の設置  

（３）利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備  

（４）その他虐待防止のために必要な措置  

事業所は、サービス提供中に、当該事業所従事者又は養護者（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します。  

 

１５．秘密保持  

（１）  従業者は、正当な理由がなく、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を漏

らしません。当該従業者でなくなった後も同様とします。  

（２）  事業者は、従業者及び従業者であった者が、正当な理由がなく、業務上知り得

た利用者又はその家族の秘密を漏らすことがないよう、秘密を保持するべき旨を従業

者との秘密保持に関する誓約書の内容とします。  

（３）  事業所は、医療用緊急の必要性がある場合又はサービス担当者会議等で必要が

ある場合に限り、あらかじめ文書による同意を得た上で、必要な範囲内でご利用者及

びそのご家族の個人情報を用います。  

 

１６ .運営推進会議について  

（１）事業の運営に当たっては、地域住民又はその自発的な行動等との連携及び協力を

行うなど、地域との交流に努めます。  

（２）当事業所の行う地域密着型通所介護を地域に開かれたサービスとし、サービスの

質の確保を図る事を目的として、「運営推進会議」を設置します。  

（３）「運営推進会議」の構成員は、ご利用者様、ご家族様、地域住民の代表者、地域

包括支援センター又は市町村の職員、地域密着型通所介護について知見を有する者等

とし、おおむね 6 か月に 1 回以上会議を開催します。  

（４）「運営推進会議」開催前に、会議の開催に関するご案内及び出席依頼を行います

ので、可能な限りご出席頂きますようにお願いいたします。  

 



１７ .業務継続計画の策定等   

（１）感染症や非常災害の発生時において、サービス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事業再開を図るための計画（以下「業務継続計画」とい

う）を策定しております。  

（２）事業所は、従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修

及び訓練を定期的に実施する。  

（３）事業所は、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。  

 

１８．苦情相談窓口  

（１）サービス提供に関する苦情や相談は、当事業所の下記の窓口でお受けします。  

事業所相談窓口  

電話番号   ０１９７ -６１ -６４５５  

面接場所  当事業所の相談室（担当管理者  照井  康司）  

受付時間  サービス提供時間内（月曜日から金曜日）  

 

（２）サービス提供に関する苦情や相談は、下記の機関にも申し立てることができま

す。  

苦情受付機関  

 

北上市福祉部長寿介護課  

 

電話番号  0197-64-2111 

受付時間  午前８時３０分  

から午後５時  

 

岩手県国民健康保険団体連合会  

 

電話番号  019-623-4322 

受付時間  午前８時３０分  

から午後５時  

 

  

 

 

 

 

 

 

 



 令和     年    月    日  

 

事業者は、利用者へのサービス提供開始にあたり、上記のとおり重要事項を説明しま

した。  

 

事業者  所  在  地   岩手県北上市諏訪町２－５－１５  

事業者  （法人）名   合同会社コミュニティサポート      印  

 

所   在   地    岩手県北上市諏訪町２－５－１５  

事   業   者   自立機能訓練型   さぽ～と  

       説  明  者                      印  

 

 

 

私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。  

また、この文書が契約書の別紙（一部）となることについても同意します。  
 

        利  用  者   住  所  

 

氏  名                    印  
 

 

署名代行者（又は法定代理人）  

住  所  

 

本人との続柄  

 

氏  名                  印  

 
 

        立  会  人   住  所  

 

氏  名                    印  

 

 

 

 

 

 

 



 


