指定地域密着型通所介護　重要事項説明書
〔　　　年　　　月　　　日現在〕

　　　　　
１　事業者（法人）の概要
	事業者（法人）の名称
	法人種別及び法人の名称

	代表者役職・氏名
	代表者の役職名及び氏名

	本社所在地・電話番号
	法人登記簿記載の所在地
連絡先部署名　電話・ＦＡＸ番号

	法人設立年月日
	法人設立年月日


２　サービスを提供する事業所の概要
（１）事業所の名称等
	名称
	指定事業所名称

	事業所番号
	地域密着型通所介護
（指定事業所番号）

	所在地
	事業所の所在地、ビル等の場合には　建物名称、階段数部屋番号まで

	電話番号
	事業所連絡先番号

	ＦＡＸ番号
	事業所連絡先ＦＡＸ番号

	Ｅメールアドレス
	事業所Ｅメールアドレス

	通常の事業の実施地域
	春日部市

	定員
	運営規程記載の利用者定員数を記載



　　
（２）事業所の窓口の営業日及び営業時間
	営業日
	運営規程記載の営業日を記載

	営業時間
	運営規程記載の営業時間を記載


（３）事業所の勤務体制
	管理者
	（氏名）



	職　種
	業務内容
	勤務形態・人数

	管理者
	・従業者の管理及び利用申込に係る調整、業務の実施状況の把握その他の管理を一元的に行います。
・従業者に、法令等の規定を遵守させるため必要な指揮命令を行います。
・利用者の心身の状況、希望及びその置かれている環境を踏まえて、機能訓練等の目標、当該目標を達成するための具体的なサービスの内容等を記載した地域密着型通所介護計画を作成するとともに利用者等への説明を行い、同意を得ます。
・利用者へ地域密着型通所介護計画を交付します。
・指定地域密着型通所介護の実施状況の把握及び地域密着型通所介護計画の変更を行います。
	常　勤　１人

	生活相談員
	・利用者がその有する能力に応じた自立した日常生活を営むことができるよう、生活指導及び入浴、排せつ、食事等の介護に関する相談及び援助などを行います。
・それぞれの利用者について、地域密着型通所介護計画に従ったサービスの実施状況及び目標の達成状況の記録を行います。
	常　勤　　人以上
非常勤　　人以上

	看護職員
	・サービス提供の前後及び提供中の利用者の心身の状況等の把握を行います。
・利用者の静養のための必要な措置を行います。
・利用者の病状が急変した場合等に、利用者の主治医等の指示を受けて、必要な看護を行います。
	常　勤　　人以上
非常勤　　人以上

	介護職員
	・地域密着型通所介護計画に基づき、必要な日常生活上の世話及び介護を行います。
	常　勤　　人以上
非常勤　　人以上

	機能訓練
指導員
	・地域密着型通所介護計画に基づき、その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、機能訓練を行います。

	常　勤　　人以上
非常勤　　人以上

	管理栄養士
	・栄養改善サービスを行います。
	常　勤　　人以上
非常勤　　人以上

	歯科衛生士
	・口腔機能向上サービスを行います。
	常　勤　　人以上
非常勤　　人以上

	管理栄養士
	・介護給付費などの請求事務及び通信連絡事務等を行います。
	常　勤　　人以上
非常勤　　人以上


３　サービス内容
	サービス区分と種類
	サービスの内容

	地域密着型通所介護
計画の作成
	・利用者に係る居宅介護支援事業者が作成した居宅サービス計画（ケアプラン）に基づき、利用者の意向や心身の状況等のアセスメントを行い、援助の目標に応じて具体的なサービス内容を定めた地域密着型通所介護計画を作成します。
・地域密着型通所介護計画の作成にあたっては、その内容について利用者又はその家族に対して説明し、利用者の同意を得ます。
・地域密着型通所介護計画の内容について、利用者の同意を得たときは、地域密着型通所介護計画書を利用者に交付します
・それぞれの利用者について、地域密着型通所介護計画に従ったサービスの実施状況及び目標の達成状況の記録を行います。


	利用者居宅への送迎
	事業者が保有する自動車により、利用者の居宅と事業所
までの間の送迎を行います。ただし、道路が狭いなどの
事情により、自動車による送迎が困難な場合は、車いす
又は歩行介助により送迎を行うことがあります。

	日常生活
上の世話
	食事の提供
及び介助
	・食事の提供及び介助が必要な利用者に対して、介助を行います。
・嚥下困難者のためのきざみ食、流動食等の提供を行います。

	
	入浴の提供
及び介助
	入浴の提供及び介助が必要な利用者に対して、入浴（全
身浴・部分浴）の介助や清拭（身体を拭く）、洗髪など
を行います。

	
	排せつ介助
	介助が必要な利用者に対して、排泄の介助、おむつ交換
を行います。

	
	更衣介助
	介助が必要な利用者に対して、上着、下着の更衣の介助
を行います。

	
	移動･移乗
介助
	介助が必要な利用者に対して、室内の移動、車いすへ移
乗の介助を行います。

	
	服薬介助
	介助が必要な利用者に対して、配剤された薬の確認、薬
のお手伝い、服薬の確認を行います。

	機能訓練
	日常生活動
作を通じた
訓練
	利用者の能力に応じて、食事、入浴、排せつ、更衣など
の日常生活動作を通じた訓練を行います。

	
	レクリエー
ションを通
じた訓練
	利用者の能力に応じて、集団的に行うレクリエーション
や歌唱、体操などを通じた訓練を行います。

	
	器具等を使
用した訓練
	利用者の能力に応じて、機能訓練指導員が専門的知識に
基づき、器械・器具等を使用した訓練を行います。


	その他
	創作活動な
ど
	利用者の選択に基づき、趣味･趣向に応じた創作活動等の
場を提供します。



　　　
（２）地域密着型通所介護従業者の禁止行為
　　　　地域密着型通所介護従業者はサービスの提供に当たって、次の行為は行いません。
　　①　医療行為（ただし、看護職員・機能訓練指導員が行う診療の補助行為を除く。）
　　②　利用者又は家族の金銭、預貯金通帳、証書、書類などの預かり
　　③　利用者又は家族からの金銭、物品、飲食の授受
　　④　身体拘束その他利用者の行動を制限する行為（利用者又は第三者等の生命や身体を保護するための緊急やむを得ない場合を除く）
⑤　その他利用者又は家族に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動、その他迷惑行為
４　利用料、その他の費用の額
（１）地域密着型通所介護の利用料
　　ア　基本利用料
　　　　利用した場合の基本利用料は以下のとおりです。利用者負担額は、原則として基本利用料に対して介護保険負担割合証に記載の割合（１～３割）に応じた額です。ただし、介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用は全額負担となります。
　　　※地域区分別１単位当たりの単価 10.27円（６級地）
	サービス提供
区分
	要介護度
	単位数
	介護
報酬額
	利用者様負担

	
	
	
	
	１割
	２割
	３割

	３時間以上
４時間未満
	要介護１
	例）415
	4,262 円
	427 円
	853 円
	1,279 円

	
	要介護２
	
	
	
	
	

	
	要介護３
	
	
	
	
	

	
	要介護４
	
	
	
	
	

	
	要介護５
	
	
	
	
	

	４時間以上
５時間未満
	要介護１
	
	
	
	
	

	
	要介護２
	
	
	
	
	

	
	要介護３
	
	
	
	
	

	
	要介護４
	
	
	
	
	

	
	要介護５
	
	
	
	
	

	５時間以上
６時間未満
	要介護１
	
	
	
	
	

	
	要介護２
	
	
	
	
	

	
	要介護３
	
	
	
	
	

	
	要介護４
	
	
	
	
	

	
	要介護５
	
	
	
	
	

	６時間以上
７時間未満
	要介護１
	
	
	
	
	

	
	要介護２
	
	
	
	
	

	
	要介護３
	
	
	
	
	

	
	要介護４
	
	
	
	
	

	
	要介護５
	
	
	
	
	

	７時間以上
８時間未満
	要介護１
	
	
	
	
	

	
	要介護２
	
	
	
	
	

	
	要介護３
	
	
	
	
	

	
	要介護４
	
	
	
	
	

	
	要介護５
	
	
	
	
	

	８時間以上
９時間未満
	要介護１
	
	
	
	
	

	
	要介護２
	
	
	
	
	

	
	要介護３
	
	
	
	
	

	
	要介護４
	
	
	
	
	

	
	要介護５
	
	
	
	
	


※ サービス提供時間数は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、地域密着型通所介護計画に位置付けられた内容のサービスを行うための標準的な時間によるものです。
　したがって、例えば単にご家族様の出迎え等の都合で通常の時間を超えて事業所にいたというだけの場合は、当初の計画に位置付けられた所要時間の料金となります。
　　
※ご利用者様の希望又は心身の状況等によりサービスを中止した場合で、計画時間数と
サービス提供時間数が大幅に異なる場合は、当日の利用はキャンセル扱いとし、利用
料はいただきません。
　　イ　加算
　　　　要件を満たす場合に、基本利用料に以下の料金が加算されます。
　　　①　算定基準に適合したサービスの実施による加算
　　　　※地域区分別１単位当たりの単価 10.27円（６級地）　　　　　
（事業所において算定しない加算は削除してください。）
	加算名称
	単位数
	介護報酬額
	ご利用者様
負担額
	算定回数等

	感染症・災害で臨時的に利用者数一定減
	
	サービス提供日数

	入浴介助加算（Ⅰ）
	
	円
	1割
	円
	入浴介助を実施した日数

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	円
	

	入浴介助加算（Ⅱ）
	
	円
	1割
	円
	入浴介助を実施した日数

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	円
	

	中重度者ケア体制加算
	
	円
	1割
	円
	１日につき

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	円
	

	個別機能訓練加算（Ⅰ）イ
	
	円
	1割
	円
	個別機能訓練を
実施した日数

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	円
	

	個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ
	
	円
	1割
	円
	個別機能訓練を
実施した日数

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	円
	

	個別機能訓練加算（Ⅱ）
	
	円
	1割
	円
	個別機能訓練加算（Ⅰ）に上乗せして算定（１月につき）

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	円
	

	ADL維持等加算（Ⅰ）
	
	円
	1割
	円
	１月につき

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	円
	

	ADL維持等加算（Ⅱ）
	
	円
	1割
	円
	１月につき

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	円
	

	
	
	

	生活機能向上連携加算（Ⅰ）
	
	円
	1割
	円
	１月につき
※３月に１回を限度

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	円
	

	生活機能向上連携加算（Ⅱ）
	
	円
	1割
	円
	１月につき
※個別機能訓練加算を算定している場合は、1月につき＋100単位

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	円
	

	認知症加算
	
	円
	1割
	円
	１日につき

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	円
	

	若年性認知症利用者受入加算
	
	円
	1割
	円
	サービス提供日数

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	円
	

	栄養改善加算
	
	円
	1割
	円
	１月に２回を限度

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	円
	

	口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）
	
	円
	1割
	円
	１回につき
（6月に１回を限度）

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	円
	

	口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）
	
	  円
	1割
	円
	１回につき
（6月に１回を限度）

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	円
	

	口腔機能向上加算（Ⅰ）
	
	円
	1割
	   円
	

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	円
	

	口腔機能向上加算（Ⅱ）
	
	円
	1割
	円
	

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	  円
	

	科学的介護推進体制加算
	
	円
	1割
	円
	

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	円
	

	同一建物に居住する
ご利用者様の減算
	
	円
	1割
	-円
	１日につき

	
	
	
	2割
	-円
	

	
	
	
	3割
	-円
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	送迎を行わない場合の減算
	
	円
	1割
	-円
	片道につき

	
	
	
	2割
	-円
	

	
	
	
	3割
	-円
	

	中山間地域等に居住する者へのサービス提供加算
	
	サービス提供日数

	サービス提供体制強化加算（Ⅰ）
	
	円
	1割
	円
	サービス提供日数

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	円
	

	サービス提供体制強化加算（Ⅱ）
	
	円
	1割
	円
	サービス提供日数

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	円
	

	サービス提供体制強化加算（Ⅲ）
	
	円
	1割
	円
	サービス提供日数

	
	
	
	2割
	円
	

	
	
	
	3割
	円
	

	介護職員処遇改善加算 （Ⅰ）
	所定単位数の5.9％を加算
	１月につき

	介護職員処遇改善加算 （Ⅱ）
	所定単位数の4.3％を加算
	１月につき

	介護職員処遇改善加算 （Ⅲ）
	所定単位数の2.3％を加算
	１月につき

	介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ）
	所定単位数の1.2％を加算
	１月につき

	介護職員等特定処遇改善加算（Ⅱ）
	所定単位数の1.0％を加算
	１月につき




（２）交通費
　　　通常の事業の実施地域にお住まいの方は無料です。
それ以外の地域にお住まいの方は、運営規程の定めに基づき交通費の実費をご負担していただきます。
　なお、自動車を使用した場合は、通常の事業の実施地域を越えた地点から、１キロメートル当たり○○○円を請求します。

　　　　　
（３）キャンセル料
　　　サービスの利用を中止した場合には、次のとおりキャンセル料をいただきます。
　　　ただし、利用者の容態の急変や急な入院等、緊急やむを得ない事情がある場合は請求しません。なお、サービスの利用を中止する場合には、至急、御連絡ください。
	  御利用の２４時間前までに御連絡いただいた場合
	 無料

	  御利用の１２時間前までに御連絡いただいた場合
	 当該基本料金の○○％の額

	  御利用の１２時間前までに御連絡がなかった場合
	 当該基本料金の○○％の額



（４）その他の費用
	利用者の希望により指定地域密着型通所介護に通常要する時間を超えて地域密着型通所介護を提供する費用
	３０分あたり○○○円
運営規程の定めに基づくもの

	食事の提供に要する費用
	○○円（1食当り　食材料費及び調理コスト）
運営規程の定めに基づくもの

	おむつ代
	○○円（1枚当り）運営規程の定めに基づくもの

	日常生活に要する費用
	○○円（内訳：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）運営規程の定めに基づくもの


　
５　利用者負担額、その他の費用の請求及び支払方法
（１）請求方法　
　　ア　利用者負担額、その他の費用は利用月ごとの合計金額により請求します。
　　イ　請求書は、利用月の翌月○日までに利用者あてにお届けします。
（２）支払い方法等
　　ア　請求月の○日までに、下記のいずれかの方法でお支払いください。
　　　・現金払い
　　　・事業者が指定する口座への振り込み
　　　・利用者が指定する口座からの自動振替
　　イ　お支払いを確認しましたら、領収証をお渡ししますので、必ず保管してください。
６　秘密の保持
（１）従業者に業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持させるため、従業員である期間及び従業員でなくなった場合においても、その秘密を保持すべき旨を、従業者との雇用契約の内容としています。
（２）利用者からあらかじめ文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等で利用者の個人情報を用いません。また利用者の家族の個人情報についても、あらかじめ文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等で利用者の家族の個人情報を用いません。
（３）利用者又はその家族の個人情報について、「個人情報の保護に関する法律」及び厚生労働省が策定した「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイダンス」を遵守し、適切な取扱いに努めます。
７　緊急時の対応方法
　　サービスの提供中に、利用者に病状の急変が生じた場合、その他必要があった場合は、速やかに主治の医師への連絡を行う等の必要な措置を講じるとともに、家族、介護支援専門員等へ連絡をいたします。
	主治の医師
	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
	

	
	電話番号
	


８　事故発生時の対応
サービス提供により事故が発生した場合は、市町村、利用者の家族、居宅介護支援事業者等に連絡するとともに、必要な措置を講じます。
　　また、サービスの提供により、賠償すべき事故が発生した場合は、速やかに損害賠償いたします。
なお、事業者は下記の損害賠償保険に加入しています。
	保険会社名：
保　険　名：


９　心身の状況の把握
指定地域密着型通所介護の提供にあたっては、居宅介護支援事業者が開催するサービス担当者会議等を通じて、利用者の心身の状況、その置かれている環境、他の保健医療サービス又は福祉サービスの利用状況等の把握に努めるものとします。
１０　居宅介護支援事業者等との連携
1 指定地域密着型通所介護の提供にあたり、居宅介護支援事業者及び保健医療サービスまたは福祉サービスの提供者と密接な連携に努めます。
2 サービス提供の開始に際し、この重要事項説明に基づき作成する「地域密着型通所介護計画」の写しを、利用者の同意を得た上で居宅介護支援事業者に速やかに送付します。
3 サービスの内容が変更された場合またはサービス提供契約が終了した場合は、その内容を記した書面またはその写しを速やかに居宅介護支援事業者に送付します。
１１　サービス提供の記録
1 指定地域密着型通所介護の実施ごとに、サービス提供の記録を行うこととし、その記録はサービスを提供した日から５年間保存します。
2 利用者は、事業者に対して保存されるサービス提供記録の閲覧及び複写物の交付を請求することができます。
１２　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。
災害対策に関する担当者（防火管理者）職・氏名：（　　　　　　　　　　　　）
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。
避難訓練実施時期：（毎年２回　　　月・　　　月）
１３　衛生管理等
1 指定地域密着型通所介護の用に供する施設、食器その他の設備又は飲用に供する水について、衛生的な管理に努め、又は衛生上必要な措置を講じます。
2 指定地域密着型通所介護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必要な措置を講じます。
3 食中毒及び感染症の発生を防止するための措置等について、必要に応じて保健所の助言、指導を求めるとともに、常に密接な連携に努めます。
１４　地域との連携について
1 運営に当たっては、地域住民又はその自発的な活動等との連携及び協力を行う等地域との交流に努めます。
2 指定地域密着型通所介護の提供に当たっては、利用者、利用者の家族、地域住民の代表者、本事業所が所在する圏域の地域包括支援センターの職員、地域密着型通所介護について知見を有する者等により構成される協議会（以下、この項において「運営推進会議」と言います。）を設置し、おおむね６月に１回以上運営推進会議を開催します。
3 運営推進会議に活動状況を報告し、運営推進会議による評価を受けるとともに、運営推進会議から必要な要望、助言等を聴く機会を設けます。また、報告・評価・要望・助言等についての記録を作成し、公表します。
１５　サービス提供に関する相談、苦情
（１）苦情処理の体制及び手順
　　ア　サービス提供に関する相談及び苦情を受けるための窓口を設置します。
　　イ　相談及び苦情に円滑かつ適切に対応するための体制及び手順は以下のとおりです。

　
　　　・…～
　　　・…～
　　　・…～
（２）苦情相談窓口
	担　　当
電話番号
受付時間
受付日
	管理者　○○　○○
○○○○－○○－○○○○　
午前○○時から午後○○時まで
月曜日から金曜日まで
（祝日、１２月２９日から１月３日までを除く。）


市町村及び国民健康保険団体連合会の苦情相談窓口等に苦情を伝えることができます。
	春日部市　介護保険担当課
	０４８－７３６－１１１１

	埼玉県国民健康保険団体連合会
介護福祉課　苦情対応係
	０４８－８２４－２５６８
（苦情相談専用）


（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。

１６　提供するサービスの第三者評価の実施状況について

	実施の有無
	

	実施した直近の年月日
	

	実施した評価機関の名称
	

	評価結果の開示状況
	


年　　月　　日
　指定地域密着型通所介護の提供開始に当たり、利用者に対して、重要な事項を説明しました。
事業者
　所在地
　法人名 　
　代表者名　　
説明者
　事業所名 　
　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　私は、事業者から重要な事項の説明を受け、サービスの提供開始について同意しました。
利用者　　住所
　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　
 （代理人）　住所
　　　　  氏名　　　　　　　　　　　　
※注意　内容を改定した場合、改定した日付を記載してください。





※注意　運営規程で定めた通常の事業の実施地域を記載してください。





※注意　利用者との間で、提供するサービスに関して疑義や誤解が生じないよう、サービス内容は、できるだけ具体的に記述するようにしてください。





※注意　上記のうち、算定する加算のみを記載する、取得する加算のみにラインマーカーを用いるなど、利用者にとってわかりやすい標記を心がけてください。


※個別機能訓練加算は、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員、柔道制服日、あん摩マッサージ指圧師、はり師又はきゅう師が個別機能訓練計画に基づき、計画的に行った機能訓練について算定します。








※注意　運営規程で定めた金額を記載してください。





※注意　他の書類（契約書別紙等）との整合性に気を付けて記載ください。





※注意　「利用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要」に基づき記載してください。





※注意　上記以外に、利用者がサービスを選択するために必要な事項について記載してください。








