
地域密着型通所介護及又は通所介護相当サービス重要事項説明書    ＜令和 6 年 8 月１日現在＞ 

 

 １（法人）の概要 

名 称 ・ 法 人 種 別  （有）ほほ笑み介護支援センター 

代 表 者 名  橋爪延幸 

所 在 地 ・ 連 絡 先  
（住所）長野県上田市福田５０－３ 

（電話）０２６８－２７－２２１７ 

 

 ２ 事業所の概要 

 (1) 事業所名称及び事業所番号 

事 業 所 名  ほほ笑みホーム福田 

所在地・連絡先 
（住所）上田市福田 50－3 

（電話）0268－71－5871 

事 業 所 番 号   2070301599 

管理者の氏名  松田 匡子 

利 用 定 員     １５名 

(2) 事業所の職員体制 

従業者の職種  内容・人数等 

管 理 者  1 名 生活相談員兼務 

生活相談員 ２名以上：1 名は専従、1 名以上は介護職員兼務 

介護職員  2 名以上：1 名は生活相談員兼務、1 名以上は介護職員専従 

看護職員  1 名以上：機能訓練指導員兼務 

機能訓練指導員（看護師）  1 名以上：看護職員兼務 

 (3) 職員の勤務体制 

従業者の職種  勤務体制 

管 理 者  
正規の勤務時間帯（8：30：00～17：30） 

生活相談員兼務 

生活相談員 
正規の勤務時間帯（8：30～17：30） 

1 名以上は介護士兼務 

介護職員  
 正規の勤務時間帯（8：30～17：30） 

２名専従 1 名常勤兼務  

看護職員  
非常勤の勤務時間帯（9：00～12：00） 

1 名兼務 

機能訓練指導員 
非常勤の勤務時間帯（9：00～12：00） 

1 名兼務 

  (4) 事業の実施地域 

事業の実施地域 上田市 

  (5) 営業日 

営 業 日  営業時間  

月曜日から日曜日 8：30～17：30 

営業しない日 ３６５日対応 

 ３ サービスの内容及び費用 



（１）介護保険給付対象サービス 

ア サービス内容 

種   類 内     容 

機 能 訓 練 機能訓練指導員等が利用者の状況に適した身体機能の維持向上に努めます。 

レクリエーション 心と体をほぐし楽しさを体験していただく。 

生 活 指 導  ご利用者の生活面での指導・援助を行います。 

健康チェック  血圧測定等、ご利用者の全身状態の把握を行います。 

食    事 楽しい雰囲気の中でカロリー.調理形状を考慮した食事を提供します。 

相談及び援助  ご利用者とそのご家族からのご相談に応じます。 

入   浴 入浴の見守り、介助を要するご利用者の清潔保持の支援 

送   迎 ご自宅から、ほほ笑みホーム福田までの送迎を行います。 

延 長 時 間 7～９時間のサービス提供の前後に 5 時間の延長サービスができます。 

緊急時短期宿泊     冠婚葬祭時・介護軽減のため 対応します。 

 

  サービス利用に当たっての留意事項 

  ○サービス利用の際には、介護保険被保険者証と居宅介護支援事業者が交付するサービス利用票を

提示してください。 

○施設内の設備や器具は本来の用法に従ってご利用ください。これに反したご利用により破損等が

生じた場合、弁償していただく場合があります。 

○決められた場所以外での喫煙はご遠慮ください。 

○他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮ください。 

○所持金品は、自己の責任で管理してください。 

○施設内での他の利用者に対する執拗な宗教活動及び政治活動はご遠慮ください。 

 

 イ 費用 

 介護報酬告示上の額の 1 割又は 2 割或いは 3 割が利用者の負担額となります。 

 【料金表】地域密着型型通所介護 

○所要時間 7 時間以上８時間未満の場合 
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⑦ 
負担金 

1 割 2 割 3 割 

介護

１ 
753 40 22 40 79   934 1,868 2,802 

介護

２ 
890 40 22 40 91   1,083 2,166 3,249 

介護

３ 
1,032 40 22 40 104   1,238 2,476 3,714 

介護

４ 
1,172 40 22 40 117   1,391 2,782 4,173 

介護

５ 
1,312 40 22 40 130   1,544 3,088 4,632 

 



｛料金表｝通所介護相当サービス費（１ヶ月につき） 

 要支援１・事業対象者 要支援２・事業対象者 

通所介護相当サービス費 1,798 単位 3,621 単位 

サービス提供体制強化加算Ⅰ 88 単位 176 単位 

科学的介護推進体制加算（1 月） 40 単位 40 単位 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ 

サービス合計に 9.2％加算 
177 単位 353 単位 

   

   

合計（自己負担額） 

１割 2,103 円 4,190 円 

２割 4,206 円 8,380 円 

３割 6,309 円 12,570 円 

 

・上記料金算定の基本となる時間は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、お客様の居宅サービ

ス計画に定められたサービスにかかる標準的な時間を基準とします。 

・介護保険での給付の範囲を超えたサービス利用の利用料金は、事業者が別に設定し、全額が利用者の

自己負担となりますのでご相談ください。 

・介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、事業者に直接介護保険給付が行われない場合があ

ります。その場合、お客様は料金表の利用料金全額をお支払いください。利用料のお支払いと引き換

えにサービス提供証明書と領収証を発行します。 

  

（２） 介護保険給付対象外サービス 

  ○ 昼食代６６０円 お茶・お菓子代１００円 

○ おむつ代 

   おむつを使用される方は、おむつ代の実費又はおむつの代替えが必要となります。 

○ 事業の実施地域外の送迎費 

   事業の実施地域以外の地域にお住まいの方は送迎費１ｋｍ当たり５０円を積算した額の実費が

必要となります。 

  ○ その他の費用 

   地域密着型通所介護・通所介護相当サービスの中で提供される便宜のうち、日常生活においても

通常必要となるものに係わる費用であって、ご利用者に負担していただくことが適当と認められ

る費用は、ご利用者の負担となります。（お茶代等） 

 ○ キャンセル料 

ご利用者の都合によりサービスを中止する場合は、次のキャンセル料をいただきます。 

ただし、ご利用者の病状の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合は不要です。  

ご利用日の午前８時までに連絡を戴いた場合 無 料 

ご利用日の午前８時までに連絡を戴かなかっ

た場合 
介護給付基準額の 50％ 

 

４ ご利用料等のお支払方法 

毎月、１５日までに前月分の請求をいたします。毎月２２日に金融機関の口座落しによりお支払い

いただきます。22 日が休日の場合には翌営業日となります。 

 

５ サービス内容に関する苦情等相談窓口 

当事業所利用者相談、苦情窓口   ：電話 0268-71-5871 松田匡子 

上田市高齢介護課苦情相談窓口   ：電話 0268-23-6246 

長野県国保連合会介護保険相談窓口 ：電話 026-238-1550 

 

＊苦情や意見等を述べても不利益な扱いを受けることはありません。万が一不利益を受

けた場合は、事業所として責任ある対応をとりますので、責任者にその旨を申し出て

ください。 

 

６ 虐待の防止について 



事業者は、利用者の人権の擁護、虐待防止等のために、次に掲げるとおり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ます。 

(1) 虐待の防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果について、従

業者に周知徹底を図ります。 

(2) 虐待の防止のための指針を整備しています。 

(3) 従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施しています。  

(4) 前３号の措置を適切に実施するための担当者を置いています。 

虐待防止に関する責任者：管理者 松田匡子 

(5) サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（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。 

(6) 成年後見制度の利用を支援します。 

(7) 苦情解決体制を整備しています。 

(8) 介護相談員を受け入れます。 

 

７ 身体拘束について 

事業者は、原則として利用者に対して身体拘束を行いません。ただし、自傷他害等のおそれがある

場合など、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことが考えられるときは、利用者

に対して説明し同意を得た上で、次に掲げることに留意して、必要最小限の範囲内で行うことがあり

ます。その場合は、身体拘束を行った日時、理由及び態様等についての記録を行います。 

また事業者として、身体拘束をなくしていくための取り組みを積極的に行います。 

（1） 緊急性･･････直ちに身体拘束を行わなければ、利用者本人または他人の生命・身体に危険が及

ぶことが考えられる場合に限ります。 

（2） 非代替性････身体拘束以外に、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことを

防止することができない場合に限ります。 

（3）一時性･･････利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことがなくなった場合は、

直ちに身体拘束を解きます。 

 

８ 秘密の保持と個人情報の保護について 

（１）利用者及びその家族に関する秘密の保持について 

 ① 事業者は、利用者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、

適切な取り扱いに努めるものとします。 

②事業者及び事業者の使用する者（以下「従業者」という。）は、サービス提供をする上で知り得

た利用者及びその家族の秘密を正当な理由なく、第三者に漏らしません。 

③また、この秘密を保持する義務は、サービス提供契約が終了した後においても継続します。 

④事業者は、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、従業者で

ある期間及び従業者でなくなった後においても、その秘密を保持するべき旨を、従業者との雇用

契約の内容とします。 

 

（２）個人情報の保護について 

①事業者は、利用者から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等において、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、予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。 

②事業者は、利用者及びその家族に関する個人情報が含まれる記録物（紙によるものの他、電磁

的記録を含む。）については、善良な管理者の注意をもって管理し、また処分の際にも第三者への

漏洩を防止するものとします。 

③事業者が管理する情報については、利用者の求めに応じてその内容を開示することとし、開示

の結果、情報の訂正、追加または削除を求められた場合は、遅滞なく調査を行い、利用目的の達

成に必要な範囲内で訂正等を行うものとします。(開示に際して複写料などが必要な場合は利用

者の負担となります。) 

 

９ 緊急時等における対応方法 

  サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速やかにお客様の主治医、救急隊、緊急時連絡

先（ご家族等）、居宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業者等へ連絡をします。 

 



 

１０ 事故発生時の対応方法について 

利用者に対する指定地域密着型通所介護の提供により事故が発生した場合は、市町村、利用者の家

族、利用者に係る居宅介護支援事業者等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。また、利

用者に対する指定地域密着型通所介護の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

速やかに行います。 

 

１１ 心身の状況の把握 

指定地域密着型通所介護の提供に当たっては、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。 

 

１２ 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当り、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。 

 

１３ 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

ス提供の日から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。 

 

１４ 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：（管理者 松田匡子） 

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 ４月・１０月） 

 

１５ 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。 

 

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活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

ことを目的として、「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および出席依頼を行いますので、可能な

限りご出席いただきますようお願いします。 

 

１７ 提供するサービスの第三者評価については実施していません。 

 



地域密着型通所介護事業又は通所介護相当サービスの提供開始にあたり、利用者に対して契約書及

び本書面に基づいて重要事項を説明しました。なお、利用者及び家族の個人情報等の秘守義務を守り、

資料を適正に管理することを約します。 

 

  令和  年  月  日 

        事業者 所在地 上田市福田 50－3 

            名称  有限会社ほほ笑み介護支援センター 

            代表  橋爪延幸 

事業所 名称  ほほ笑みホーム福田        印 

             

説明者                  印 

 

 私及び家族は契約書及び本書面により、事業者から地域密着型通所介護事業又は通所介護相当サー

ビス事業についての重要事項の説明をうけました。なお私及び家族の情報を当事業所の地域密着型通

所介護事業又は通所介護相当サービス事業の資料に提供することに同意します。 

   

 令和  年  月  日 

         

利用者  住所                   

             

 氏名                  印 

 

家族代表  住所                   

              

氏名                  印 

 

        代理人  住所                   

              

氏名                  印 


