
通所介護・新潟市介護予防通所介護相当サービス
契約書別紙（兼重要事項説明書）

  あなた（利用者）に対するサービスの提供開始にあたり、厚生労働省令の規定に基づき、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

２．ご利用事業所の概要

３．事業の目的と運営の方針

４．提供するサービスの内容
通所介護（又は新潟市介護予防通所介護相当サービス）は、事業者が設置する事業所（デイサービ

スセンター）に通っていただき、入浴、排せつ、食事等の介護、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
機能の維持並びに利用者の家族の身体的、精神的負担軽減を図るサービスです。
５．営業日時

６．事業所の職員体制

事業者（法人）の名称 社会福祉法人　泰山会

主たる事務所の所在地 〒953‐0023　新潟市西蒲区竹野町2466番地

代表者（職名・氏名） 理事長　高木　　顯
設立年月日 平成　１６年　８月　６日
電話番号 ０２５６－７２－００２０

 ご利用事業所の名称 デイサービスセンター薫園
サービスの種類 通所介護・新潟市介護予防通所介護相当サービス

事業所の所在地 〒953‐0023　新潟市西蒲区竹野町2466番地

電話番号 ０２５６－７２－００２０
指定年月日・事業所番号 平成１７年　４月　１日指定 １５７０１０５５７５
利用定員 定員３０人
通常の事業の実施地域 新潟市西蒲区

事業の目的

要介護又は要支援状態にある利用者が、その有する能力に応じ、可能な限り
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、生活の質の確保及
び向上を図るとともに、安心して日常生活を過ごすことができるよう、居宅
サービス又は介護予防サービスを提供することを目的とします。

運営の方針

事業者は、利用者の心身の状況や家庭環境等を踏まえ、介護保険法その他
関係法令及びこの契約の定めに基づき、関係する市町村や事業者、地域の
保健・医療・福祉サービス等と綿密な連携を図りながら、利用者の要介護
状態の軽減や悪化の防止、もしくは要介護状態となることの予防のため、
適切なサービスの提供に努めます。

営業日
月曜日から土曜日まで。ただし、年末年始（12月31日から1月3日）ゴ

ールデンウィーク(5月3日から5月5日)、巻大祭中日、及びお盆（8月13日
から8月15日）を除きます。

営業時間 　午前８時１０分から午後５時２０分まで
サービス提供時間 　午前９時００分から午後４時０５分まで
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７．サービス提供の担当者
　あなたへのサービス提供の担当職員（生活相談員）及びその管理責任者（管理者）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。

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、原則として基本利用料の１割の額（一定以上の所得者の場合は２割又は
３割）です。ただし、介護保険給付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。
　尚、新潟市の地域区分が7級地に区分されていることから、デイサービスの利用者負担金額は単位
数×10.14（円）で算定した金額の一割となります。
（１）通所介護の利用料　【基本部分：通所介護費（通常規模型）】 ※表内は1割負担額

従業者の職種 勤務の形態・人数
生活相談員 常勤　２人　　

 看護職員 常勤　１人、　　非常勤　１人

 介護職員 常勤　７人、　　非常勤　1人

機能訓練指導員 常勤　１人、　　非常勤　１人

担当職員の氏名 　　 堀越　　貴裕、本間　絵美子

管理責任者の氏名 　　 堀越　　貴裕

所要時間
（１回あたり）

利用者の
要介護度

通所介護費
基本単位※（注１）参照 利用者負担金※（注２）参照

３時間以上
４時間未満

要介護１ ３７０ ３７６円
要介護２ ４２３ ４２９円
要介護３ ４７９ ４８６円
要介護４ ５３３ ５４１円
要介護５ ５９７ ５９７円

４時間以上
５時間未満

要介護１ ３８８ ３９４円
要介護２ ４４４ ４５１円
要介護３ ５０２ ５０９円
要介護４ ５６０ ５６８円
要介護５ ６１７ ６２６円

５時間以上
６時間未満

要介護１ ５７０ ５７８円
要介護２ ６７３ ６８３円
要介護３ ７７７ ７８７円
要介護４ ８８０ ８９３円
要介護５ ９８４ ９９８円

６時間以上
７時間未満

要介護１ ５８４ ５９３円
要介護２ ６８９ ６９９円
要介護３ ７９６ ８０８円
要介護４ ９０１ ９１４円
要介護５ １,００８ １,０２３円
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（注１）上記の基本利用料は、厚生労働大臣が告示で定める金額であり、これが改定された場合は、
これら基本利用料も自動的に改訂されます。なお、その場合は、事前に新しい基本利用料を書
面でお知らせします。

（注２）上記本文にも記載のとおり、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場合
は、超えた額の全額をご負担いただくこととなりますのでご留意ください。

【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。

７時間以上
８時間未満

要介護１ ６５８ ６６８円
要介護２ ７７７ ７８８円
要介護３ ９００ ９１３円
要介護４ １,０２３ １,０３８円
要介護５ １,１４８ １,１６４円

加算の種類 加算の要件
加算額

基本単位 利用者負担金

入浴介助加算Ⅰ 入浴介助を行った場合（１日につき） ４０ ４１円

入浴介助加算Ⅱ 条件を満たす入浴介助を行った場合（一日につき） ５０ ５１円

個別機能訓練加算Ⅰ1 当該加算の体制・人材要件を満たし、利用者
へ機能訓練を行った場合（１日につき）

５６ ５７円

個別機能訓練加算Ⅰ2 ８５ ８７円

科学的介護
推進体制加算 1月につき ４０ ４１円

ADL維持加算Ⅰ 1月につき ３０ ３１円

ADL維持加算Ⅱ 1月につき ６０ ６１円

口腔機能向上加算
利用者へ口腔清掃指導や摂食・嚥下機能訓練
などの口腔機能向上サービスを行った場合
（１回につき。月２回まで）

１５０ １５３円

サービス提供体制
強化加算Ⅰ

当該加算の体制・人材要件を満たす場合
（１回につき）※（注３）
※加算Ⅰ又は加算Ⅱのいずれか１つを算定する。

２２ ２３円

サービス提供体制
強化加算Ⅱ

１８ １９円

サービス提供体制
強化加算Ⅱ2

１２ １３円

サービス提供体制
強化加算Ⅲ

６ ７円

通所介護
処遇改善加算Ⅰ

当該加算の算定要件を満たす場合※（注３）
※加算Ⅰ～Ⅴのいずれか１つを算定する。　　　　　　（1
月につき）

１月の利用料
金の9.2％

左記額の１割

通所介護
処遇改善加算Ⅱ

１月の利用料
金の9.0%

通所介護
処遇改善加算Ⅲ

１月の利用料
金の8.0%
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（注３）当該加算は区分支給限度額の算定対象からは除かれます。
（２）新潟市介護予防通所介護相当サービスの利用料
【基本部分：通所介護相当サービス】

（注１）上記の基本利用料は、厚生労働大臣が告示で定める金額であり、これが改定された場合は、
これら基本利用料も自動的に改訂されます。なお、その場合は、事前に新しい基本利用料を書
面でお知らせします。

（注２）上記本文にも記載のとおり、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場合
は、超えた額の全額をご負担いただくこととなりますのでご留意ください。

【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。

通所介護
処遇改善加算Ⅳ

１月の利用料
金の6.4%

通所介護
処遇改善加算Ⅴ

Ⅴ1＝8.1％、Ⅴ2＝7.6％、Ⅴ3＝7.9％、Ⅴ4＝7.4％、Ⅴ5＝6.5％、
Ⅴ6＝6.3％、Ⅴ7＝5.6％、Ⅴ8＝6.9％、Ⅴ9＝5.4％、Ⅴ10＝
4.5％、Ⅴ11＝5.3％、Ⅴ12＝4.3％、Ⅴ13＝4.4％、Ⅴ14＝3.3％

左記額の１割

利用者の
要介護度

通所介護相当サービス（１月につき）
基本単位

※（注１）参照
利用者負担金

（＝基本利用料の１割）※（注２）参照

要支援１ １，７９８ １，８２４円
要支援２ ３，６２１ ３，６７２円

利用者の
要介護度

通所介護相当サービス（1回につき）

基本単位
※（注１）参照

利用者負担金
（＝基本利用料の１割）※（注２）参照

要支援１ ４３６（1月の中で全部で３回まで） ４４３円

要支援２ ４４７（1月の中で全部で７回まで） ４５４円

加算の種類 加算の要件（概要）
加算額

基本単位 利用者負担金
若年性認知症
利用者受入加算

若年性認知症利用者へサービス提供した場合
（１月につき） ２４０ ２４４円

生活機能向上
グループ活動加算

利用者へ日常生活上の支援のための活動を行
った場合（１月につき）
※ただし、運動器機能向上加算・栄養改善加算・口腔機能
向上加算のいずれかを算定している場合は算定しない。

１００ １０２円

運動器機能向上
加算

利用者へ個別的な機能訓練等の運動器機能向
上サービスを行った場合（１月につき） ２２５ ２２９円

口腔機能向上
加算

利用者へ口腔清掃指導や摂食・嚥下機能訓練
等の口腔機能向上サービスを行った場合（１
月につき）

１５０ １５３円

選択的サービス
複数実施加算Ⅰ

利用者へ選択的サービスのうち複数のサービ
スを行った場合（１月につき）
※ただし、運動器機能向上加算・栄養改善加算・口腔機能
向上加算のいずれかを算定している場合は算定しない。

　また、加算Ⅰ又は加算Ⅱのいずれか１つを算定する。

４８０ ４８７円

選択的サービス
複数実施加算Ⅱ

７００ ７１０円
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（注３）当該加算は区分支給限度額の算定対象からは除かれます。
（３）その他の費用

　※当日のキャンセルは食事代６５０円を頂きます。

（４）支払い方法
　上記（１）から（４）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請求しま
すので、次のいずれか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、１
０日以内に差し上げます。

９.苦情相談窓口別紙苦情を処理するために講ずる措置の概要を参照）

（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。

サービス提供体制
強化加算Ⅰ1 当該加算の体制・人材要件を満

たす場合（１月につき）
※（注３）
※加算Ⅰ又は加算Ⅱのいずれか１つを
算定する。

要支援１ ８８ ９０円
要支援２ １７６ １７９円

サービス提供体制
強化加算Ⅰ2

要支援１ ７２ ７３円
要支援２ １４４ １４６円

サービス提供体制
強化加算Ⅲ

要支援１ ２４ ２５円

要支援２ ４８  ４９円
通所介護

処遇改善加算Ⅰ

当該加算の算定要件を満たす場合※（注３）

１月の利用料
金の9.2%

左記額の１割

通所介護
処遇改善加算Ⅱ

１月の利用料
金の9.0%

通所介護
処遇改善加算Ⅲ

１月の利用料
金の8.0%

通所介護
処遇改善加算Ⅳ

１月の利用料
金の6.4%

通所介護
処遇改善加算Ⅴ

Ⅴ1＝8.1％、Ⅴ2＝7.6％、Ⅴ3＝7.9％、Ⅴ4＝7.4％、Ⅴ5＝6.5％、
Ⅴ6＝6.3％、Ⅴ7＝5.6％、Ⅴ8＝6.9％、Ⅴ9＝5.4％、10＝4.5％、
Ⅴ11＝5.3％、Ⅴ12＝4.3％、Ⅴ13＝4.4％、Ⅴ14＝3.3％

食　費 食事の提供を受けた場合、１回につき６５０円の食費をいただきます。

その他
上記以外の日常生活において通常必要となる経費であって、利用者負担が適当
と認められるもの（利用者の希望によって提供する日常生活上必要な身の回り
品など）について、費用の実費をいただきます。

支払い方法 支払い要件等

口座引き落とし

サービスを利用した月の翌々月の末日（祝休日の場合は直後の平日）
に、あなたが指定する下記の口座より引き落とします。

ゆうちょ銀行　　　　　　　支店　普通口座 
新潟かがやき農業共同組合　　　支店　普通口座

銀行振り込み
サービスを利用した月の翌月の末日（祝休日の場合は直後の平日）まで

に、事業者が指定する下記の口座にお振り込みください。
第四銀行　巻支店　普通口座 １３９７９６１

現金払い
サービスを利用した月の翌々月の末日（休業日の場合は直後の営業日）

までに、現金でお支払いください。
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（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。

１０．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。

１１．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
（地域包括支援センター）及び市町村等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。
１２．衛生管理等
事業所は、利用者の使用する施設、食器その他の施設又は飲用に供する水について、衛生的な管

理に努めるとともに、衛生上必要な措置を講ずるものとします。
１３．感染症の予防及びまん延防止のための措置
事業所は感染症の予防及びまん延防止のために、次の各号に掲げる措置を講じるものとします。

1. 感染症の予防及びまん延防止のための対策を検討する委員会をおおむね6月に1回以上開催する
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. 感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備します。
3. 従業者に対する感染症の予防及びまん延防止のための研修を定期的に実施します。
１４．虐待防止に関する事項
事業所は、利用者の人権の擁護、虐待の発生又はその再発を防止するために次の措置を講ずるも

のとします。
1. 虐待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. 虐待防止のための指針の整備
3. 虐待を防止するための定期的な研修の実施
4. 虐待防止に関する措置を適切に実施するための担当者の設置
１５．業務継続計画の策定
（1）事業所は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対し指定通所介護及び指定予防通所

介護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ずるもの
とします。

事業所相談窓口 電話番号  ０２５６－７２－００２０
面接場所　当事業所の相談室

苦情受付機関
新潟市介護保険課 電話番号  ０２５－２２６－１２７３

新潟県国民健康保険団体連合会 電話番号  ０２５－２８５－３０２２

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）

①氏名（利用者との続
柄）
　所在地
電話番号

②氏名（利用者との続
柄）
　所在地
　電話番号
③氏名(利用者との続柄）　 
所在地
　電話番号
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（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します。　

（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
のとします。

１６．地域との連携
事業所は、その事業の運営に当たっては、地域住民又はその自発的なとの連携及び協力を行う等

との交流に努めるものとします。
１７．勤務体制の確保
事業所は利用者に対する適切な通所介護事業の提供を確保するため、勤務体制等を次のとおりと

します。
（1）月ごとの勤務表を作成し、日々の勤務時間、常勤・非常勤の別、管理者との兼務関係を明確に

します。
（2）職員の資質の向上を図る研修の機会を確保します。
（3）職場におけるハラスメントの防止のための雇用管理上の措置を講じます。なお、セクシュアル

ハラスメントについては、上司や同僚に限らず、利用者やその家族から受けるものも含まれま
す。
①事業者が講ずべき措置の具体的内容
職場における性的な言動に起因する問題に関して雇用管理上講ずべき措置等についての指針

及び優越的な関係を背景とした言動に起因する問題に関して雇用上講ずべき措置等のついての
指針において規定されているが、特に留意する内容は以下のとおりです。

イ　事業所の方針等の明確化及びその周知・啓発
　　　　職場におけるハラスメントの内容及び職場におけるハラスメントを行ってはならない旨

の方針を明確化し、従業員に周知・啓発します。
ロ　相談に応じ、適切に対応するために必要な体制の整備

　　　　相談に対応する担当者を予め定めること等により、相談への対応のための窓口を定
め、従業員に周知します。

　②事業主が講じることが望ましい取り組みについて
　　　　パワーハラスメントにおいては、顧客等からの著しい迷惑行為（カスタマーハラスメント）

の防止のために、イ　相談に応じ適切に対応するために必要な体制の整備、ロ　被害者への
配慮のための取組（メンタルヘルス不調への相談、行為者に対して1人で対応させない等）及
びハ　被害防止のための取組（マニュアル作成や研修の実施等、業種・業態等の状況に応じ
た取組）を規定します。

１８．その他運営についての留意事項
（1）事業所は、全ての従業者（看護師、准看護師、介護福祉士、介護支援専門員、介護保険法第8

条第2項に規定する政令で定める者等の資格を有する者その他これに類する者を除く）に対して認
知症介護に係る基礎的な研修を受講させるために必要な措置を講じるものとします。また、従業者
の資質向上を図るための研修の機会を次のとおり設けるものとします。

・採用時研修　採用後1か月以内
・継続研修　年１回

（2）従業者は業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持します。
（3）従業者であった者に、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
なくなった後においてもこれらの秘密をするべき旨を、従業者との雇用契約の内容とします。

１９．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、以下のとおりです。
（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時は、できる限り早めに担当の介

護支援専門員（又は地域包括支援センター）又は当事業所の担当者へご連絡下さい。
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２０．非常災害対策

２１．第三者による評価の実施状況　　

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　　　新潟市西蒲区竹野町2466番地

事業者（法人）名　社会福祉法人　泰山会

代表者職・氏名　　理事長　　高木　　顯　　　

説明者職・氏名　生活相談員　堀越　貴裕　　　

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　新潟市西蒲区　

氏　名　　　　　　　　      　　　　　

署名代行者（又は法定代理人）

住　所　新潟市西蒲区

氏　名　　　　　　　　　 　　　　 　　

本人との続柄

　　　　　　  立　会　人　　住　所

氏　名　　　　　　　　      　　　　　

非常時の対応
非常連絡網により職員の招集
消防署へ通報
当施設の防災マニュアルに沿っての対応

平常時の防災訓練等 年2回防災訓練の実施、避難誘導訓練

防災設備
自動火災報知器・消火器・消防機関へ通報する火災報知器
非常誘導灯・非常用ランタン等

消防計画 防火管理者：堀越　貴裕

あり なし 実施日・評価機関名：

 	 /8 8


