
     

第１号通所事業重要事項説明書兼【契約書別紙】 

（令和６年６月１日現在） 

          

第１ 基本方針          

ご利用者が可能な限りその居宅において、自立した日常生活を営むことができるよう、必要な日

常生活上の支援及び機能訓練を行うことにより、心身機能の回復を図り、もって生活機能の維持又

は向上を図ります。 

 

第２ 事業所の概要 

事業所名 道志茶屋 

所在地 山梨県南都留郡道志村７７１０番地 

提供サービス 第１号通所事業 

事業所番号 １９９１３００１７７ 

管理者及び連絡先 山 口  亜 希 ０５５４－５２－１６１１ 

通常の事業実施地域 道志村 

   

第３ 事業所の職員体制 

 員数 業務内容 

管理者 １名 職員及び業務の管理 

生活相談員 １名以上 
サービスの調整・相談 

個別サービス計画の作成 

看護職員 １名以上 保健衛生及び看護業務 

介護職員 ２名以上 日常生活介護業務 

機能訓練指導員 １名以上 機能訓練 

 

第４ 設備の概要 

定員 １８名 機能訓練室及び食堂 １室 

静養室 １室 相談室 １室 

浴室 一般浴槽と特殊浴槽があります。 

            

第５ 営業日、営業時間及びサービス提供時間         

営業日 毎週月曜日から金曜日（だだし、１２月３１日から１月３日までを除く。） 

営業時間 午前８時３０分から午後５時３０分 

サービス提供時間 午前９時３０分から午後４時３０分 

 

第６ サービス内容          

１ 日常生活上の援助 

２ 機能訓練等 

  なお、具体的には、アクティビティ活動等 

３ 健康状態の確認 

４ 入浴介助 

５ 居宅から事業所への送迎 

６ 介護等に関する相談及び援助 

７ 食事提供サービス など        

 

 

 

 

         



第７ 利用料金        

１ 基本料金         

 サービスを利用した場合の利用料（自己負担額）は以下のとおりです。負担割合証に応じた額

をお支払ください。        
(1) 負担割合が１割の方 （１月あたり）           

サービス提供区分 
通所型サービス１ 

(要支援１・事業対象者) 

通所型サービス２ 
(要支援２・ 

事業対象者(特別な場合)) 

基本サービス利用料金 １，７９８円 ３，６２１円 

サービス提供体制強化加算Ⅱ    ７２円   １４４円 

自己負担額 １，８７０円 ３，７６５円 

    
ア 加算 
(ア) 若年性認知症利用者受入加算 若年性認知症の方にご利用いただいた場合には、１月 

あたり２４０円を別途お支払いいただきます。 
(イ) 科学的介護推進体制加算；適切なサービスを提供することを目的とし、ＡＤＬ値（日

常生活動作の測定値）、栄養状態、口腔機能、認知症の状況など、基本的な情報を厚生労

働省に提出した場合、１月につき４０円が加算されます。 
（ウ）口腔機能向上加算；口腔機能の向上を目的として、看護職員等が口腔機能改善管理指導計

画を作成し、その計画に従い口腔機能向上サービスを行っており、その情報を厚生労働省に
提出している場合、１月に１６０円が加算されます。 

(エ) 介護職員処遇改善加算（Ⅰ） １月あたりの自己負担額（(ア)から(ウ)の加算がある
場合は、その額を含む）に９．２％を乗じた額を別途お支払いいただきます。 
 

(2) 負担割合が２割の方 （１月あたり）           

サービス提供区分 
通所型サービス１ 

(要支援１・事業対象者) 

通所型サービス２ 
(要支援２・ 

事業対象者(特別な場合)) 

基本サービス利用料金 ３，５９６円 ７，２４２円 

サービス提供体制強化加算Ⅱ   １４４円   ２８８円 

自己負担額 ３，７４０円 ７，５３０円 

 
ア 加算 
(ア) 若年性認知症利用者受入加算 若年性認知症の方にご利用いただいた場合には、１月 

あたり４８０円を別途お支払いいただきます。 
(イ) 科学的介護推進体制加算；適切なサービスを提供することを目的とし、ＡＤＬ値（日

常生活動作の測定値）、栄養状態、口腔機能、認知症の状況など、基本的な情報を厚生労

働省に提出した場合、１月につき８０円が加算されます。 
（ウ）口腔機能向上加算；口腔機能の向上を目的として、看護職員等が口腔機能改善管理指導計

画を作成し、その計画に従い口腔機能向上サービスを行っており、その情報を厚生労働省に
提出している場合、１月に３２０円が加算されます。 

(エ) 介護職員処遇改善加算 １月あたりの自己負担額（(ア)から(ウ)の加算がある場合は
、その額を含む）に９．２％を乗じた額を別途お支払いいただきます。 

(3) 負担割合が３割の方 （１月あたり）           

サービス提供区分 
通所型サービス１ 

(要支援１・事業対象者) 

通所型サービス２ 
(要支援２・ 

事業対象者(特別な場合)) 

基本サービス利用料金 ５，３９４円 １０，８６３円 

サービス提供体制強化加算Ⅱ   ２１６円    ４３２円 

自己負担額 ５，６１０円 １１，２９５円 

 
ア 加算 
(ア) 若年性認知症利用者受入加算 若年性認知症の方にご利用いただいた場合には、１月 

あたり７２０円を別途お支払いいただきます。 



(イ) 科学的介護推進体制加算；適切なサービスを提供することを目的とし、ＡＤＬ値（日

常生活動作の測定値）、栄養状態、口腔機能、認知症の状況など、基本的な情報を厚生労

働省に提出した場合、１月につき１２０円が加算されます。 
（ウ）  口腔機能向上加算；口腔機能の向上を目的として、看護職員等が口腔機能改善管理指

導計画を作成し、その計画に従い口腔機能向上サービスを行っており、その情報を厚生労働

省に提出している場合、１月に４８０円が加算されます。 
(エ) 介護職員処遇改善加算（Ⅰ） １月あたりの自己負担額（(ア)から(ウ)の加算がある

場合は、その額を含む）に９．２％を乗じた額を別途お支払いいただきます。 
 
 

２ その他の料金        
食費 昼食６５０円/１食 

おむつ代 実費 
その他の費用 その他、ご利用者の方が負担する事が適当と認められる費用 実費 

 
３ キャンセル料         
 ご利用者の都合等でサービスを中止する場合、下記のキャンセル料をお支払いいだきます。 

利用日当日の午前８時３０分までに連絡いただいた場合    なし 
利用日当日の午前８時３０分までに連絡いただけなかった場合 昼食代 ６５０円 

 
第８ 利用料のお支払い方法         

お支払い方法は現金支払い又は口座からの引き落としとさせていただきます。毎月、１０日頃
までに前月分の請求を致しますので、月末までにお支払いください。 

お支払いをいただきますと、領収証を発行いたします。 
口座からの引き落としはサービス提供月の翌月２６日に指定の口座より引き落としさせていた

だきます。 
※  「道志村介護予防・日常生活支援総合事業実施要綱」で定める利用料の額に変更があった

場合は､事前に説明し同意を得た上で、ご利用者の自己負担額を変更させていただきます。 
  

第９ サービスの利用及び終了 
１ ご利用の手続き         
 介護予防支援事業者（道志村地域包括支援センター）等に介護予防サービス計画又は介護予防
マネジメントを依頼している方は、担当者にご相談ください。依頼していない方は、当事業所に
ご相談ください。  
 
２ 利用終了の手続き         
(1) ご利用者のご都合で利用予定期間の中途で利用を終了する場合    
ご利用者のご希望によりいつでも利用を終了できますので、介護予防支援事業者（道志村地

域包括支援センター）等の担当にご相談ください。      
 (2) 自動終了         
  以下の場合は、自動的にサ－ビスを終了いたします。     

ア ご利用者が介護保険施設に入所した場合        
イ ご利用者が第１号通所事業対象者でなくなった場合     
ウ ご利用者がお亡くなりになった場合       

(3) その他 
ア ご利用者が、サ－ビス利用料金の支払いを３か月以上遅延し、料金を支払うよう催告し
たにもかかわらず、１０日以内に支払わない場合、ご利用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、ご利用者が入院もしくは病気等により、３か月以上にわ
たってサービスが利用できない状態にあることが明らかになった場合、又はご利用者やご
家族等が当事業所又は当事業所の職員等に対して著しい背信行為を行った場合は、利用を
終了させていただく場合があります。       

イ やむを得ない事情により、当事業所を閉鎖又は縮小する場合は、利用を終了していただ
く場合がございます。  

            
 
 



 
第10 緊急時等における対応         
１ サービスの提供を行っているときに利用者に病状の急変、その他緊急事態が生じたときは、
速やかにご家族、主治医に連絡する等必要な措置を講じます。 

２ サービスの提供により事故が発生した場合は、市町村、ご家族、介護予防支援事業者（道志
村地域包括支援センター）等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。   

３ サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合には、速やかに損害賠償を行います。 
           

第11 サービス内容に関する相談・苦情  
１ 当施設における相談・苦情担当者 
相談・苦情担当 生活相談員 山 口  亜 希・山 口 由 紀 ・奥 秋 碧 衣     

電話 ０５５４－５２－１６１１ 
  苦情解決責任者 理 事 長 相 馬  秀 守   電話 ０５５４－２２－８８８８ 
 
 
２ 第三者委員 
苦情を解決するにあたり、ご利用者の立場や特性に配慮した適切な対応を行うため、第三者委

員を設置しています。 
第三者委員 鈴木 正宏氏 児童養護施設「くずはの森」 電話 ０５５４－２２－４８０６  
第三者委員 杉本 晴彦氏 児童養護施設「くずはの森」 電話 ０５５４－２２－４８０６ 

３ その他下記にも苦情窓口が設置してあります。      
(1) 山梨県国民健康保険団体連合会  相談窓口専用電話     

 （開設日 毎週水曜日 午前９時～午後４時）   電話 ０５５－２３３－９２０１ 
(2) 道志村住民健康課 介護保険担当       

 （受付時間 午前８時３０分～午後５時３０分）   電話 ０５５４－５２－２１１３ 
 

第12 秘密保持に関すること 
１ サービスを提供する上で知り得たご利用者及びそのご家族に関する秘密・個人情報について
は、ご利用者又は第三者の生命、身体等に危険がある場合など正当な理由がある場合を除いて
、契約期間中及び契約終了後、第三者に漏らしません。 

２ 前項の規定にかかわらず、あらかじめ文書によりご利用者及びそのご家族の同意を得た場合
は、一定の条件の下で情報提供をすることがあります。 

          
第13 非常災害対策          

１  防災時の対応   道志茶屋消防計画等に基づき対応いたします。 
２  防災設備     自動火災報知器、非常警報器具、非常通報装置、誘導灯、消火器  
３  防災訓練     年２回避難訓練を実施いたします。 
４  防火管理者    管理者 山 口 亜 希   
 

第14 サービス利用に当たっての留意事項 
１ 事業所内における政治活動、宗教活動はご遠慮いただきます。 
２ 職員の指示、指導を守り、他のご利用者への迷惑行為は慎んでいただきます。 

 
第15 当法人の概要 

名称・法人種別   社会福祉法人 平成福祉会 
代表者役職・氏名  理事長 相 馬 秀 守 
所在地・電話番号  山梨県大月市大月町真木４６６０番地 

０５５４－２３－０２９４ 
 

            
 
 
 
 
 
 
 



 
 第１号通所事業の利用に先立ち、ご利用者又はそのご家族に対して本書面に基づいて重要な事項
を説明しました。          
            
 
令和   年   月   日         
          
   事業者 住 所   山梨県南都留郡道志村７７１０番地 
           名 称   道志茶屋 
                代表者   管理者 山 口 亜 希  印   
   説 明 者      印 
                  
 私は、本書面により、事業者から第１号通所事業についての重要事項の説明を受け、内容に同意
しますとともに、この書面が契約書の別紙であることを承諾します。  

ご利用者  住所                           

氏名                  ㊞ 

   (署名者）  本人 ・ 代筆(者)                     

               本人との関係         

         代筆理由  身体的 ・ 精神的 ・ その他(下記に具体的に記載) 

                                    

           ご家族等   住所                           

氏名                  ㊞ 

本人との関係            


