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地 域 密 着 型 通 所 介 護 重 要 事 項 説 明 書 

 

指定地域密着型通所介護サービスについて、契約を締結する前に知って頂きたい内容を次の通り説明します。 

事業所の概要や提供されるサービスの内容及び契約上ご注意いただきたい事項を説明するものです。 

 

１．サービスを提供する事業者（法人）について 

法  人  名  称 特定非営利活動法人 ぐすく会 

代 表者 職・氏 名 理事長 内 間 カ ズ エ 

法 人 の 所 在 地 沖縄県国頭郡伊江村字川平５８２－１ 

電 話 番 号 ＴＥＬ：0980-49-5868 ＦＡＸ：0980-49-5870 

法 人設 立年月 日 平成１８年１月３１日 

 

２．サービス提供を実施する事業所について 

（1）事業所の内容 

事 業 所 の 名 称 デイサービス ふさと苑  

事 業 所 番 号 ４７７１９０００４２ 

事 業所 の所在 地 沖縄県国頭郡伊江村字川平５８２－１ 

管 理 者 の 氏 名 鳥 居 塚  誠 子 

電  話  番  号 ＴＥＬ：0980-49-5868 ＦＡＸ：0980-49-5870 

開 設 年 月 日 平成１８年８月１日  

通常の事業実施地域 伊 江 村 

 

（2）事業の目的及び運営の方針 

 

 

事 業 の 目 的 

 ご利用者様が、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生活機能の維持または向上を

目指し、必要な日常生活上の世話および機能訓練を行うことにより社会

参加の促進およびご家族様の負担軽減を図ることを目的とします。 

 

運 営 方 針 

  ご利用者様が住み慣れた地域での生活を継続することができるよう、

地域住民との交流や地域活動への参加を図りつつ、ご利用者様の心身の

状況を的確に把握し、機能訓練その他必要なサービスを提供します。 

 

（3）事業所の営業日及び営業時間 

営     業     日  月曜日～土曜日 祝祭日 

営  業  時  間 午前８時３０分～午後５時３０分 

サービス提供時間  午前９時００分～午後４時３０分 

休          

日 

 日曜日、旧盆、１２月３１日～１月３日 
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（4）事業所の職員の体制 

 職   種 職  務  内  容 人員数 

 

 

管  理  者 

従業者に、法令等の規定を順守させるため必要な指揮命令

を行い、その他業務の管理を行います。 

ご利用者様の心身の状況、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

所介護計画を多職種と協力して作成します。 

 

 

常勤兼務 

１名 

 

生 活 相 談 員 

ご利用者様がその有する能力に応じて自立した日常生活を

営むことができるよう、生活指導及び介護に関する相談及び

援助などを行います。 

 

常勤１名 

常勤兼務１名 

 

看 護 職 員 

サービス提供中のご利用者様の心身の状況等の把握を行い

ます。利用者様の病状が急変した場合等に、主治医等の指示

を受けて、必要な看護を行います。 

常勤１名 

非常勤兼務 

１名 

 

介 護 職 員 

地域密着型通所介護計画に基づき、送迎・入浴・排泄・レ

クリエーション・その他のサービスを提供します。 

７名以上 

 

機能訓練指導員 

 ご利用者様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

練等を行います。 

 

非常勤兼務 

１名 

 

（5）利用定員   地域密着型通所介護・・・１日１８名 

 

３． 提供するサービスの内容 

（1）提供するサービスの内容について 

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 

 ケアプランに基づき、ご利用者様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。 

利用者居宅への送迎 利用者の居宅と事業所までの間の送迎を行います。 

日

常

生

活

上

世

話 

食事の提供及び介助 食事の提供及び介助が必要なご利用者様に対して、介助を行います。 

入浴の提供及び介助 入浴の介助や清拭・洗髪などを行います。 

排 泄 介 助 介助が必要なご利用者様に対して、排泄の介助やオムツ交換を行います。 

更 衣 介 助  介助が必要なご利用者様に対して、上着や下着の更衣の介助を行います。 

移動・移乗介助 介助が必要なご利用者様に対して、室内の移動、車イスへの移乗の介助を行います。 

服 薬 介 助 配剤された薬の確認、服薬のお手伝い、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、器械・器具を使用した訓練、集団的に行うレクリ

エーションや歌唱、体操などを行います。 

生 活 相 談 ご利用者やご家族からの相談に応じ、情報提供も行います。 
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   そ の 他 ご利用者様の選択に基づき、趣味・趣向に応じた創作活動等の場を提供します。 

４．利用料金及びお支払い方法について 

（1）利用料金表 

①１日当たりの１割負担の場合 

         

時 間 

介護認定結果 

３時間～ 

４時間未満 

４時間～ 

５時間未満 

５時間～ 

６時間未満 

６時間～ 

７時間未満 

７時間～ 

８時間未満 

要介護  １ ４１６円 ４３６円 ６５７円 ６７８円 ７５３円 

要介護  ２ ４７８円 ５０１円 ７７６円 ８０１円 ８９０円 

要介護  ３ ５４０円 ５６６円 ８９６円 ９２５円 １，０３２円 

要介護  ４ ６００円 ６２９円 １，０１３円 １，０４９円 １，１７２円 

要介護  ５ ６６３円 ６９５円 １，１３４円 １，１７２円 １，３１２円 

 

②１日当たりの２割負担の場合 

         

時 間 

介護認定結果 

３時間～ 

４時間未満 

４時間～ 

５時間未満 

５時間～ 

６時間未満 

６時間～ 

７時間未満 

７時間～ 

８時間未満 

要介護  １ ８３２円 ８７２円 １，３１４円 １，３５６円 １，５０６円 

要介護  ２ ９５６円 １，００２円 １，５５２円 １，６０２円 １，７８０円 

要介護  ３ １，０８０円 １，１３２円 １，７９２円 １，８５０円 ２，０６４円 

要介護  ４ １，２００円 １，２５８円 ２，０２６円 ２，０９８円 ２，３４４円 

要介護  ５ １，３２６円 １，３９０円 ２，２６８円 ２，３４４円 ２，６２４円 

 

②１日当たりの３割負担の場合 

         

時 間 

介護認定結果 

３時間～ 

４時間未満 

４時間～ 

５時間未満 

５時間～ 

６時間未満 

６時間～ 

７時間未満 

７時間～ 

８時間未満 

要介護  １ １，２４８円 １，３０８円 １，９７１円 ２，０３４円 ２，２５９円 

要介護  ２ １，４３４円 １，５０３円 ２，３２８円 ２，４０３円 ２，６７０円 

要介護  ３ １，６２０円 １，６９８円 ２，６８８円 ２，７７５円 ３，０９６円 

要介護  ４ １，８００円 １，８８７円 ３，０３９円 ３，１４７円 ３，５１６円 

要介護  ５ １，９８９円 ２，０８５円 ３，４０２円 ３，５１６円 ３，９３６円 

 

（2）その他の加算 

 

加算名称 

ご利用者様負担額  

算 定 回 数 等 1割負担 ２割負担 ３割負担 

入浴介助加算 ４０円 ８０円 １２０円 入浴介助を実施した日数 

中重度者ケア体制加算 ４５円 ９０円 １３５円 1日につき 
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送迎を伴わない場合の減算 ▲４７円 ▲９４円 ▲１４１

円 

片道につき 

介護職員処遇改善加算Ⅱ 

サービス提供強化加算（Ⅲ） 

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 

所定単位数に９．０％を加算 

６円 

５６円 

２０円 

４０円 

１ケ月につき 

１日につき 

１日につき（週１～２回程

度） 

１ケ月につき 

１ケ月につき 

 

（3）介護保険の対象とならないサービスの費用 

①昼食代 ４８０円（１食） 

②介護保険給付の支給限度額を超えるサービス 

➂その他   

・観光地等の入館料・入場料  ・個人写真  ・教養娯楽費（教材費）・・・実費  ・日用品・・・

実費 

    ・リハビリパンツ等・・・実費 

（4）利用者負担額及びその他の費用の額は、利用月ごとの合計金額により請求いたします。利用料金等は、利

用月の翌月10日までにご利用者様宛通知いたしますので、請求月の２５日までに下記のいずれかの方法によ

りお支払い下さい。 

 

① 事業者指定口座への振込 

金 融 機 関 沖縄県農協 伊江支店 

口 座 番 号 〇〇〇〇〇〇〇 

口 座 名 義 特定非営利活動法人ぐすく会  理事長 内間カズエ 

② 利用者指定口座からの自動振替（農協または郵便局） 

※口座振替の場合は事前に金融機関に届け出が必要です。 

③ 現金払い 

※お支払いを確認しましたら、必ず領収書を発行しお渡しします。 

 

５．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提供に当たって、次の行為は行いません。 

① 医療行為（但し、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 ご利用者様またはご家族様の金銭、預貯金通帳、証書、書類などの預かり 

③ 身体拘束その他ご利用者様の行動を制限する行為（ご利用者様または第三者等の生命や身体を保護す

るため緊急やむをえない場合を除く） 

④ その他ご利用者様またはご家族等に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動、その他の迷惑行為。 

 

６．利用の中止・変更等について 
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 （1）ご利用者様またはご家族様は、地域密着型通所介護の利用について、サービスの中止（休み）又は変更

等について前日までに事業所又は居宅介護支援事業者に連絡をお願いします。 

（5）当日ご利用者様の都合で、遅い迎えや早い送りとなった場合には、通常の料金となります。 

 

７．サービスの提供に当たって 

（1）サービスの提供に先立って、介護保険被保険者証に記載された内容を確認させていただきます。 

  住所などに変更があった場合は速やかにお知らせください。 

（2）ご利用者様が要介護認定を受けていない場合は、ご利用者様の意思を踏まえて速やかに当該申請が行われ

るよう必要な援助を行います。 

（3）ご利用者様に係るケアプランに基づき、ご利用者様及びご家族様の意向を踏まえて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」を作成します。なお、作成した「地域密着型通所介護計画」

はその内容の説明を行い、同意を得た上で交付をいたしますので、ご確認いただくようお願いします。 

（4）サービス提供は「地域密着型通所介護計画」に基づいて行います。なお、「地域密着型通所介護計画」は、

ご利用者様の心身の状況や意向などの変化により、必要に応じて変更することができます。 

 

８．虐待の防止について 

  事業者は、ご利用者様等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置を講じます。   

（1）虐待防止に関する責任者を選定しています。 

（2）サービス提供中に、当該事業所従業者または養護者（現に養護している家族・親族・同居人等）による虐

待を受けたと思われるご利用者様を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通報します。 

虐待防止に関する責任者   管理者：鳥居塚 誠子 

 

９．身体拘束について 

  事業者は、原則としてご利用者様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、ご利用者様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、ご利用者様

及びそのご家族様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。 

（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。 

（2）風邪、病気等の際はサービスの提供をお断りすることがあります。 

（3）当日の健康チェックの結果、体調が悪い場合や利用中に体調が悪くなった場合は、サービスの内容の変更、

またはサービスを中止することあります。その場合には、家族へ連絡した上で適切に対応します。また、必要

に応じて速やかに主治医に連絡を取る等の必要な措置を講じます。 
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１０．苦情の受付について 

○当事業所に対する苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

（１）生活相談員          鳥 居 塚 誠 子  ０９８０－４９－５８６８ 

（２）受付時間 （月曜日～土曜日） 午前８時３０分から午後５時３０分まで 

（３）ご利用方法          電話又は面接・訪問 

○ 行政機関その他の苦情受付機関 

伊江村役場 

住民福祉課 

所在地 

電話番号 

伊江村時東江前 ５３－１ 

０９８０－４９－３１６０ 

沖縄県 

国民健康保険団体連合会 

所在地 

電話番号 

那覇市西 ３―１４―１８ 

０９８－８６３－２３２１ 

 

沖縄県介護保険広域連合 

所在地 

電話番号 

読谷村比謝矼５５番地  比謝矼複合施設２階 

０９８－９１１－７５０２ 

 

11．緊急時の対応について 

 サービス提供中に、ご利用者様の病状等に急変、その他緊急事態が生じた時は、速やかに主治医への連絡を

行う等の必要な措置を講じるとともに、ご利用者様が予め指定する連絡先にも連絡します。 

緊 急 連 絡 先 

 

家族等氏名（続柄） 

 

 

 

連絡先 

 

 

 

家族等氏名（続柄） 

 

 

 

連絡先 
 

 

医療機関名 

 

 

 

１２．事故発生時の対応について 

サービス提供中に転倒やその他の事故が発生した時は、速やかに当該利用者の主治医及び家族、又は家族

が指定する者に対し連絡します。同時に市町村、介護支援専門員にも連絡し必要な措置を講じます。 

また、利用者に対し賠償すべき事故が生じた時は速やかに損害賠償を行い、事故の発生状況及び処置を記

録し、以後、事故が発生することのないよう対策を講じます。 

 

１３．業務継続計画の策定 

事業所は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定地域密着型通所介護の提供を継 

続的に実施するとともに非常時の体制で早期の業務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、当該業務継続計画に従い必要な措置を講じるものとする。 

 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

に実施するものとする。 
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 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うものと

する。 

 

１４．非常災害時の対策 

（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。 

 

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、設備等について、衛生的な管理に努めます。 

（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、または蔓延しないように必要な措置を講じます。 

１６．第三者評価の実施状況 

  現在実施していません。 

 

１７．運営推進会議について 

  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。 

（1）「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または

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ケ月に1回以上会議を開

催します。 

（2）「運営推進会議」開催前に、会議の開催に関するご案内を行いますので、可能な限りご出席いただきます

ようお願いします。 

 

１８．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、ご利用者様の心身の状況、その置かれている環境、他の保健医療サービスまたは福祉サービスの利用

状況等の把握に努めます。 

 

１９．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）ご利用者様は、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。但し、複写料については利用者様の負担になります。 

 

２０．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 

 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ご利用者

様及びご家族様の秘密を正当な理由なく、第三者に漏らしません。 

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。 
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事業者は、従業者に、業務上知り得たご利用者様またはご家族様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。 

事業者が管理する情報については、ご利用者様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。 

（2）個人情報の保護について 

 事業者は、ご利用者様やご家族様から同意を得ない限り、サービス担当者会議等において個人情報を持ちま

せん。事業者は、ご利用者様及びご家族様に関する個人情報が含まれる記録物については、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えいを防止するものとします。 
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重要事項の説明年月日 

 

重要事項説明書の説明年月日 

 

令和   年    月    日 

 

【事 業 者】 

 

法人所在地 

 

 沖縄県国頭郡伊江村字川平582－１ 

 

法 人 名 

  

特定非営利活動法人 ぐすく会 

 

代 表 者 

  

 理事長  内 間  カ ズ エ          ㊞ 

 

事業所名 

 

 デイサービス ふさと苑 

 

説明者氏名 

 

 管理者  鳥 居 塚  誠 子          ㊞ 

 

上記内容の説明を事業者から確かに受けました。 

 

 

ご利用者様 

 

住  所 

 

  

 

氏  名 

 

 

  

代筆の場合の代筆者氏名 

（ご利用者様との続柄等） 

 

㊞ 

 

続 柄 

 

 

 

 

 

代  理  人 

（成年後見人等） 

 

住  所 

 

 

 

氏  名 

 

 

 

                              

㊞ 
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個人情報取り扱いについて（同意書） 

 

当事業所では、ご利用者様およびそのご家族様の個人情報については、次に記載するところにより必要最小

限の範囲内で使用することといたします。 

 

１ 使用する目的 

   当事業所は、ご利用者様およびご家族様に関する個人情報について、介護保険法等に関する法令に従い、 

  より良いサービスの提供・指定居宅サービス等を円滑に実施するため、サービス担当者会議等の他のサー

ビス 

事業者との連携、介護支援専門員及び医療機関等に対し必要な場合にのみ使用します。 

２ 使用にあたっての条件 

  （1）個人情報の提供は、１に記載する目的の範囲内で必要最小限に留め、情報提供の際には関係者以外に

洩れ 

ることのないよう、細心の注意を払います。 

   （2）事業者は、個人情報を使用した会議、相手方、内容について記録します。 

３ 個人情報の内容 

  （1）氏名、住所、健康状態、病歴、家庭状況等事業者が通所介護サービスを行なうために必要な、ご利用

者様や 

そのご家族様個人に関する情報 

  （2）その他ご利用者様およびそのご家族様に関する情報であって、特定の個人が識別され、または識別さ

れうる 

情報 

４ 使用する期間 

 「地域密着型通所介護サービス契約書」に定めた期間に限るものとする。 

 

 地域密着型通所介護の提供開始にあたり、事業者（説明者：鳥居塚）から上記内容について説明を受け、私

および家族の個人情報の使用について同意します。 

 

 

令和  年   月   日 

特定非営利活動法人ぐすく会 

理事長   内 間 カ ズ エ  殿 

 

 

1）利 用 者 氏 名 ：                        ㊞ 

 

2）家族代表氏名：                          ㊞ 利用者との関係：           

 

家  

※利用者または家族以外の者が代理人となる場合 

 

3）代 理 人 氏 名 ：                          ㊞ 

 

代 理 人 住 所 ：                           利用者との関係：             
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