
重要事項説明書 
北見市北光デイサービスセンター 

 
当事業所は利用者に対して指定通所介護又は介護予防・日常生活支援総合事業（通所介護相当サービス）

（以下「通所介護サービス」という）を提供します。事業所の概要や提供するサービスの内容、契約上ご注 

意いただきたいことを次の通り説明します。 

 

１．事業所経営法人 

（１）法 人 名  社会福祉法人きたの愛光会 

（２）法 人 所 在 地  北見市北光２８０番地７ 

（３）電 話 番 号  ０１５７－６８－１１６５ 

（４）代 表 者 名  理事長 関 建久 

（５）設 立 年 月  平成１０年１２月 

 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類   通所介護（通常規模型） 

              平成１２年４月１日指定 北海道０１７５０００２１５号 

            介護予防・日常生活支援総合事業（通所介護相当サービス） 

              平成３０年４月１日指定 北見市 

（２）事業所の目的   事業所は、介護保険法に従い利用者が有する能力に応じ自立した生活を営むこと

ができるよう、さらに利用者の社会的孤立感の解消及び心身機能の維持並びに家族

等の身体的・精神的負担の軽減を図ることを目的に、通所介護サービスを提供しま

す。 

（３）事業所の名称   北見市北光デイサービスセンター 

（４）事業所の所在地  北見市北光２８０番地７ 

（５）電話番号    ０８０－２８６９－６６９６（直通１） 

    ０８０－２８６９－６６９７（直通２） 

０１５７－６８－１１６５ （代表） 

（６）管理者      大栄 一裕 

（７）事業所の運営方針 

ア．事業所において提供する通所介護サービスは、介護保険法並びに関係する厚生労働省令、告示の趣

旨及び内容に沿ったものとします。 

イ．利用者の人格を尊重し、常に利用者の立場に立った通所介護サービスの提供に努めるとともに、利

用者及びその家族のニーズを的確に捉え、個別に「通所介護計画」を作成することにより、利用者が

必要とする適切な通所介護サービスを提供することとします。 

ウ．利用者及びその家族に対し、通所介護サービスの内容及び提供方法についてわかりやすく説明する

こととします。 

エ．適切な介護技術を持って通所介護サービスを提供します。 

オ．常に提供した通所介護サービスの質の管理、評価を行います。 

（８）開設日        平成１２年３月１日 （老人福祉法） 

（９）営業日        月曜日～金曜日（但し、１２月３０日から１月３日を除く） 

（10）サービス提供時間   ９：５０～１６：００ 

（11）実施地域       北見市（端野、留辺蘂、常呂を除く） 

（12）定  員       ３０名 

（13）第三者評価の実施状況   実施無し 

 

３．事業所の設備等の概要 

 

 

 

 

設備等の種類 室  数 設備等の種類 室  数 

食堂兼機能訓練室 １室 機能訓練室 １室 

浴室 一般浴槽・特殊浴槽 静養室 １室 

相談室 １室   



４．職員の配置状況 

事業所では、通所介護サービスを提供する職員として、以下の職種の職員を配置しています。 

 ＜ 主な職員の配置状況 ＞   

 

 

 

 

 

 

 

 

※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

 

＜ 主な職員の勤務体制 ＞ 

 

 

 

 

 

５．事業所が提供する通所介護サービス 

（１）サービスの概要 

１）送  迎   車椅子が乗車可能な車両等を運行します。 

２）食  事   管理栄養士（栄養士）が作成する献立表により、栄養並びに利用者の身体の状況

及び嗜好を考慮した食事を提供します。 

３）入  浴   入浴又は清拭を行います。身体状況に合わせ機械浴槽を使用して入浴することが

できます。 

４）生活相談   利用者及びその家族等の介護に関する相談など、日常生活全般に関する相談をお

受けします。 

５）機能訓練   利用者の心身等の状況に応じて、日常生活を円滑に過ごすために必要な機能の回

復、又はその減退を防止するための訓練を実施します。 

 （２）通所介護計画 

    利用する曜日や内容等については、居宅サービス計画又は介護予防サービス計画及び介護予防・

生活支援サービス計画（以下「ケアプラン」という。）に沿いながら利用者及びその家族等と協議

の上決定し、通所介護計画又は介護予防サービス計画や通所介護相当サービス計画（以下「通所介

護計画」という。）を作成します。なお、利用者の状態の変化、ケアプランに位置づけられた目標

の達成度などを踏まえ、必要に応じて変更することがあります。 

 

６．サービス利用料金 

次の料金表によって、利用者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給付費額を除いた金額

（自己負担額：介護保険負担割合証に記載されている負担割合）をお支払いいただきます。（サービスの

利用料金は、利用者の要介護度及び介護保険負担割合証に応じて異なります。 

 

＜ 介護保険給付対象サービス ＞ 

（１） 通所介護費（要介護１～５の方）（所要時間６時間以上７時間未満） 

要介護度 
一日あたりの 

利用料金 

一日あたりの自己負担額 

負担割合１割 負担割合２割 負担割合３割 

要介護１ ５,８４０円 ５８４円 １,１６８円 １,７５２円 

要介護２ ６,８９０円 ６８９円 １,３７８円 ２,０６７円 

要介護３ ７,９６０円 ７９６円 １,５９２円 ２,３８８円 

要介護４ ９,０１０円 ９０１円 １,８０２円 ２,７０３円 

要介護５ １０,０８０円 １,００８円 ２,０１６円 ３,０２４円 

職    種 常勤者数  指定基準 

・管理者   （兼務）                （１名）  （１名） 

・生活相談員 （兼務） （３名） １名 

・看護職員 ２名 １名 

・機能訓練指導員 １名 
（１名） 

・機能訓練指導員（看護職員が兼務）   (２名)  

・介護職員 ７名 ４名 

職   種 勤  務  体  制 

１.介護職員 ８：３０ ～ １７：３０ 

２.看護職員 ８：３０ ～ １７：３０ 



ア．利用者が法定代理受領サービスに該当しない指定通所介護を利用した場合は、サービス利用料金の全額

をいったんお支払いいただきます。その際、提供した指定通所介護の内容、費用その他必要と認められる

事項を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

イ．介護保険からの給付額に変更があった場合及び要介護度に変更があった場合並びに介護保険負担割合に

変更があった場合には、変更された額に合わせて、利用者の負担額を変更します。 

 

（２） 通所介護相当サービス費（事業対象者の方・要支援１・２の方） 

○通所介護相当サービス 

対象者 利用回数 単位 
自己負担額 

負担割合１割 負担割合２割 負担割合３割 

事業対象者 

要支援１ 

月３回まで 回数 ４３６円 ８７２円 １,３０８円 

上記回数を超える場合 月額 １,７９８円 ３,５９６円 ５,３９４円 

日割り要件に該当する場合 日割 ５９円 １１８円 １７７円 

要支援２ 

月７回まで 回数 ４４７円 ８９４円 １,３４１円 

上記回数を超える場合 月額 ３,６２１円 ７,２４２円 １０,８６３円 

日割り要件に該当する場合 日割 １１９円 ２３８円 ３５７円 

＊ 通常、１回あたりの負担額を用い算定しますが、月の利用回数がそれぞれ定められている利用回数を超える
場合は月額の負担額となります。 

 
   ○ 月額が日割りの負担額になる場合 
   ・月途中で介護度等が変更された場合は、それぞれの介護度等に応じた負担額を用いて算定します。その際、月

の合計利用回数が７回までの場合は回数ごとの単位数で算定し、７回を超える場合は日割りで算定します。 
 
月額（１月につき）の日割り算定に係る事由 

   開  始 終  了 起算日 

区分変更（要支援１⇔要支援２） 

区分変更（事業対象者→要支援） 

区分変更（要支援１⇔要支援２） 

区分変更（事業対象者→要支援） 
変更日 

    

区分変更（要介護→要支援） 

サービス事業所の変更（同一サービス種類の

み）（※１） 

事業開始（指定有効期間開始） 

事業所指定効力停止の解除 

区分変更（事業対象者→要介護） 

区分変更（要支援→要介護） 

サービス事業所の変更（同一サービス種類の

み）（※１） 

事業廃止（指定有効期間満了） 

事業所指定効力停止の開始 

開始：契約日 

終了：契約解除日 

廃止・満了日 

   開始日 

利用者との契約開始 利用者との契約解除 
開始：契約日 

終了：契約解除日 

介護予防特定施設入居者生活介護又は 

介護予防認知症対応型共同生活介護の退居

（※１） 

介護予防特定施設入居者生活介護又は介護予

防認知症対応型共同生活介護の入居（※１） 

開始：退去日の翌日 

終了：入居日の前日 

介護予防小規模多機能型居宅介護の契約解

除（※１） 

介護予防小規模多機能型居宅介護の利用書の

登録開始（※１） 

開始：契約解除の翌

日 

終了：サービス提供

日の前日 

介護予防短期入所生活介護の退所（※１） 介護予防短期入所生活介護の入所（※１） 
開始：退所日の翌日 

終了・入所日の前日 

介護予防短期入所療養介護の退所・退院

（※１） 

介護予防短期入所療養介護の入所・入院 

（※１） 

開始：退所・退院日

又は退所・退院日の

前日 

終了：入所・入院日

又は入所・入院日の

前日 



公費適用の有効期間開始 公費適用の有効期間終了 
開始：開始日 

終了：終了日 

生保単独から生保併用への変更（６５歳に

なって被保険者資格を取得した場合） 
 資格取得日 

    １月の算定回数により月額（１月につき）の単位数を使用する場合で、表の月途中の事由に該当する場合は、
実際に利用した日数にかかわらず、サービス算定対象期間（※）に応じた日数による日割りとなります。（日割
りの負担額×サービス算定対象日数） 

    なお、加算（１月につき）に対する日割り計算は行ないません。 
   ※サービス算定期間  月の途中に開始した場合は、『起算日』から月末までの期間 

             月の途中に終了した場合は、月初から『起算日』までの期間 

※１ 利用者が月の途中で他の保険者に転出する場合を除く。月の途中で、利用者が他の保険者に転出する場

合は、それぞれの保険者において月額包括報酬の算定を可能とする。 

なお、保険者とは、政令市又は広域連合の場合は、構成市区町村ではなく、政令市又は広域連合を示す。 

※２ 終了の起算日は、引き続き月途からの開始事由がある場合についてはその前日となる。 

 

（３）通所介護費に係る加算（要介護１～５の方） 

加 算 項 目 加 算 額 
自 己 負 担 額 

負担割合１割 負担割合２割 負担割合３割 

入浴介助加算（Ⅰ） ４００円／日 ４０円 ８０円 １２０円 

入浴介助加算（Ⅱ） ５５０円／日 ５５円 １１０円 １６５円 

中重度者ケア体制加算 ４５０円／日 ４５円 ９０円 １３５円 

生活機能向上連携加算（Ⅰ） １,０００円／月 １００円 ２００円 ３００円 

生活機能向上連携加算（Ⅱ） ２,０００円／月 ２００円 ４００円 ６００円 

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ ５６０円／日 ５６円 １１２円 １６８円 

個別機能訓練加算（Ⅰ）ロ ７６０円／日 ７６円 １５２円 ２２４円 

個別機能訓練加算（Ⅱ） ２００円／月 ２０円 ４０円 ６０円 

ＡＤＬ維持等加算（Ⅰ） ３００円／月 ３０円 ６０円 ９０円 

ＡＤＬ維持等加算（Ⅱ） ６００円／月 ６０円 １２０円 １８０円 

ＡＤＬ維持等加算（Ⅲ） ３０円／月 ３円 ６円 ９円 

認知症加算 ６００円／日 ６０円 １２０円 １８０円 

若年性認知症利用者受入加算 ６００円／日 ６０円 １２０円 １８０円 

栄養アセスメント加算 ５００円／月 ５０円 １００円 １５０円 

栄養改善加算 ２,０００円／回 ２００円 ４００円 ６００円 

口腔・栄養ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ加算（Ⅰ） ２００円／回 ２０円 ４０円 ６０円 

口腔・栄養ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞ加算（Ⅱ） ５０円／回 ５円 １０円 １５円 

口腔機能向上加算（Ⅰ） １.５００円／回 １５０円 ３００円 ４５０円 

口腔機能向上加算（Ⅱ） １,６００円／回 １６０円 ３２０円 ４８０円 

科学的介護推進体制加算 ４００円／月 ４０円 ８０円 １２０円 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ２２０円／回 ２２円 ４４円 ６６円 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） １８０円／回 １８円 ３６円 ５４円 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） ６０円／回 ６円 １２円 １８円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 
基本料金と各種加算の合計額の９．２％に相当する額の１割又は２割

又は３割をお支払い頂きます。 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 
基本料金と各種加算の合計額の９．０％に相当する額の１割又は２割

又は３割をお支払い頂きます。 

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） 
基本料金と各種加算の合計額の８．０％に相当する額の１割又は２割

又は３割をお支払い頂きます。 

介護職員等処遇改善加算（Ⅳ） 
基本料金と各種加算の合計額の６．４％に相当する額の１割又は２割

又は３割をお支払い頂きます。 

※入浴介助加算は、入浴中の利用者の観察を含む介助を行う場合に算定します。また、医師等が利用者の居宅を訪問し、浴室にお

ける利用者の動作及び浴室の環境の評価を行い、福祉用具の購入等の助言を行うとともに、個別の入浴計画を作成し入浴介助を



行った場合に算定します。 

※中重度者ケア体制加算は、中重度の要介護者が社会性の維持を図り在宅生活の継続を目指したケアを計画的に実施できる体制を

整えている場合に算定します。 

※生活機能向上連携加算は、指定訪問リハビリテーション、指定通所リハビリテーション事業所もしくは医療提供施設の理学療法

士等が当事業所を訪問し、当事業所の機能訓練指導員等と共同で利用者の状況の評価及び個別機能訓練計画を作成し、これに基

づいた機能訓練を提供した場合に算定します。また、計画の進捗状況は３月ごとに評価し、必要に応じて訓練の内容等を見直し

ます。 

※個別機能訓練加算は、厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして届け出た指定通所介護事業所の理学療法士等が多職

種共同にて個別機能訓練計画を作成し、計画的に機能訓練を行っている場合に算定します。 

※ＡＤＬ維持等加算は、一定期間に当事業所を利用した者のうち、ＡＤＬ（日常生活動作）の維持又は改善の度合いが一定の水準

を超えた場合に算定します。 

※認知症加算は、認知症の利用者に認知症の症状の進行の緩和に資するケアを計画的に実施する体制を整えている場合に算定しま

す。 

※若年性認知症利用者受入加算は、若年性認知症（40 歳から 64 歳まで）の利用者を対象に指定通所介護を行った場合に算定しま

す。 

※栄養アセスメント加算は、事業所の従業者として又は外部との連携により管理栄養士を配置して利用者ごとに、管理栄養士等が

共同して栄養アセスメントを行い、その結果を説明し相談等に応じた場合に算定します。 

※栄養改善加算は、低栄養状態にある利用者又はそのおそれのある利用者に対して低栄養状態の改善を目的として、個別に栄養食

事相談等の栄養管理を行った場合に算定します。 

※口腔・栄養スクリーニング加算は、利用開始時及び利用中６月ごとに利用者の「口腔の健康状態」又は「栄養の状態」のスクリ

ーニングを行った場合に算定します。 

※口腔機能向上加算は、口腔機能が低下している利用者又はそのおそれのある利用者に対して、口腔機能の向上を目的として清掃

の指導若しくは実施、又は摂食・嚥下機能に関する訓練の指導若しくは実施した場合に算定します。 

※科学的介護推進体制加算は、利用者ごとのＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他の利用者の心身の状況等に係る

基本的な情報を、厚生労働省に提出しているとともに、必要に応じて介護計画を見直すなど介護の提供に当たって当該情報を要

項に活用している場合に算定します。 

※サービス提供体制強化加算は、厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして届け出た指定通所介護事業所が、利用者に

対して通所介護を行った場合に算定します。 

※介護職員等処遇改善加算は、介護職員等の処遇を改善するために賃金や資質の向上等の取り組みを行う事業所に認められた加算

です。（区分支給限度基準額の対象外となります。） 

 

（４）通所介護相当サービス費に係る加算（事業対象者の方・要支援１・２の方） 

加  算  項  目 加 算 額 

自 己 負 担 額 

負担割合 

１割 

負担割合 

２割 

負担割合 

３割 

生活機能向上グループ加算 １,０００円／月 １００円 ２００円 ３００円 

若年性認知症利用者受入加算 ２,４００円／月 ２４０円 ４８０円 ７２０円 

栄養アセスメント加算 ５００円／月 ５０円 １００円 １５０円 

栄養改善加算 ２,０００円／月 ２００円 ４００円 ６００円 

口腔機能向上加算（Ⅰ） １,５００円／月 １５０円 ３００円 ４５０円 

口腔機能向上加算（Ⅱ） １,６００円／月 １６０円 ３２０円 ４８０円 

一体的サービス提供加算 ４，８００円／月 ４８０円 ９６０円 １,４４０円 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

事業対象者 

要支援１ 
８８０円／月 ８８円 １７６円 ２６４円 

要支援２ １,７６０円／月 １７６円 ３５２円 ５２８円 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

事業対象者 

要支援１ 
７２０円／月 ７２円 １４４円 ２１６円 

要支援２ １,４４０円／月 １４４円 ２８８円 ４３２円 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 

事業対象者 

要支援１ 
２４０円／月 ２４円 ４８円 ７２円 

要支援２ ４８０円／月 ４８円 ９６円 １４４円 

生活機能向上連携加算（Ⅰ） ３月に１回 １,０００円／月 １００円 ２００円 ３００円 

生活機能向上連携加算（Ⅱ）  ２,０００円／月 ２００円 ４００円 ６００円 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） ６月に１回 ２００円／回 ２０円 ４０円 ６０円 



口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） ５０円／回 ５円 １０円 １５円 

科学的介護推進体制加算 ４００円／月 ４０円 ８０円 １２０円 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 
基本料金と各種加算の合計額の９．２％に相当する額の１割又は２割又

は３割をお支払い頂きます。 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 
基本料金と各種加算の合計額の９．０％に相当する額の１割又は２割又

は３割をお支払い頂きます。 

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） 
基本料金と各種加算の合計額の８．０％に相当する額の１割又は２割又

は３割をお支払い頂きます。 

介護職員等処遇改善加算（Ⅳ） 
基本料金と各種加算の合計額の６．４％に相当する額の１割又は２割又

は３割をお支払い頂きます。 

※生活機能向上グループ加算は、利用者の生活機能の向上を目的として共通の課題を有する複数の利用者からなるグループに対し

て実施される日常生活上の支援のための活動を行った場合に算定します。 

※若年性認知症利用者受入加算は、若年性認知症（40 歳から 64 歳まで）の利用者を対象に指定通所介護を行った場合に算定しま

す。 

※栄養アセスメント加算は、事業所の従業者として又は外部との連携により管理栄養士を配置して利用者ごとに、管理栄養士等が

共同して栄養アセスメントを行い、その結果を説明し相談等に応じた場合に算定します。 

※栄養改善加算は、低栄養状態にある利用者又はそのおそれのある利用者に対して低栄養状態の改善を目的として、個別に栄養食

事相談等の栄養管理を行った場合に算定します。 

※口腔機能向上加算は、口腔機能が低下している利用者又はそのおそれのある利用者に対して、口腔機能の向上を目的として清掃

の指導若しくは実施、又は摂食・嚥下機能に関する訓練の指導若しくは実施した場合に算定します。 

※一体的サービス提供加算は、栄養改善サービスおよび口腔機能向上サービスを実施した場合に算定します。 

※事業所評価加算は、選択的サービス（運動器機能向上サービス、栄養改善サービス、口腔機能向上サービス）を行う総合事業の

事業所について、効果的なサービス提供を評価する観点から、評価対象となる期間（各年の 1 月から 12 月までの期間）におい

て、利用者の要支援状態の維持・改善の割合が一定以上となった場合に、当該評価対象期間の翌年度において算定します。 

※サービス提供体制強化加算は、厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして届け出た指定通所介護事業所が、利用者に

対して通所介護を行った場合に算定します。 

※生活機能向上連携加算は、指定訪問リハビリテーション、指定通所リハビリテーション事業所もしくは医療提供施設の理学療法

士等が当事業所を訪問し、当事業所の機能訓練指導員等と共同で利用者の状況の評価及び個別機能訓練計画を作成し、これに基

づいた機能訓練を提供した場合に算定します。また、計画の進捗状況は３月ごとに評価し、必要に応じて訓練の内容等を見直し

ます。 

※口腔・栄養スクリーニング加算は、利用開始時及び利用中６月ごとに利用者の「口腔の健康状態」又は「栄養の状態」のスクリ

ーニングを行った場合に算定します。 

※科学的介護推進体制加算は、利用者ごとのＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他の利用者の心身の状況等に係る

基本的な情報を、厚生労働省に提出しているとともに、必要に応じて介護計画を見直すなど介護の提供に当たって当該情報を有

効に活用している場合に算定します。 

※介護職員等処遇改善加算は、介護職員等の処遇を改善するために賃金や資質の向上等の取り組みを行う事業所に認められた加算

です。（区分支給限度基準額の対象外となります。） 

 

＜ 介護保険給付対象外サービス ＞ 

（５）食  費  食材料費及び調理費用   一食 ６００円 

※ 食事をお召し上がりにならなかった場合でも食費を頂くこともございます。 

（６）おむつ代               実 費 

（７）複写物の交付 

     入所者及びその家族は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧することができます。また、複

写物を必要とする場合には当法人の個人情報規程に準じて実費をご負担いただきます。 

（８）レクリエーション等教材費       実 費 

（９）その他  

事業所で提供される通所介護サービスのうち、日常生活において通常個別に必要となるものの 

実費については、利用者にご負担いただきます。 

（10）支払方法 

前記（１）から(９)に係る料金は、１ヶ月ごとに計算しご請求しますので、翌月の末日までに、下記の

アからウの方法の中から選択のうえ、お支払い下さい。 

 ア．自動引き落とし 

    指定金融機関：ゆうちょ銀行 

引き落とし日：毎月２７日 

※引き落とし日が休業日の場合は、翌営業日になります。 



イ．下記指定口座への振り込み 

    北見信用金庫 本 店  普通預金  口座番号０９４３８７０ 

    口座名義 社会福祉法人きたの愛光会 

ウ．窓口（法人事務所）での現金支払 

 

７．通所介護サービスの利用方法 

（１）通所介護サービス利用開始 

事業所は、利用者に係るケアプランが作成されていない利用者に対して、地域包括支援センターや

居宅介護支援事業者の紹介を行い、通所介護サービスの提供を開始します。 

※「ケアプラン」の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員とご相談ください。 

（２）通所介護サービスの中止・変更 

    利用者の都合により、通所介護サービスの利用を中止・変更する場合には、サービス利用日の前日

までに事業所に申し出て下さい。ただし、利用希望日が利用定員を上回る場合には、希望に添えない

場合がございます。    

（３）通所介護サービス利用を取り止めする場合（契約の終了について） 

１） 契約期間中は、以下のような事由がない限り、継続して通所介護サービスを利用することができます

が、次の事項のいずれかに該当する場合は、事業所との契約は終了します。 

    ア．利用者が死亡した場合 

イ．介護保険施設に入所（居）した場合 

ウ．要介護認定及び基本チェックリストで非該当（自立）により利用者の心身の状況が非該当（自立）

と判定された場合 

エ．事業所が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由により事業所を閉鎖した場合 

オ．事業所の施設・設備の滅失や重大な毀損により通所介護サービスの提供が不可能になった場合 

カ．事業所が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合 

キ．利用者から契約解約の申し出た場合  

ク．事業所から契約解約を申し出た場合 

（４）利用者からの契約解約の申し出 

     本契約の有効期間であっても、利用者から利用契約を解約することができます。その場合には、契約

終了を希望する日の７日前までに解約届出書をご提出ください。 

     但し、次の場合には、即時に契約を解約することができます。 

    ア．介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合 

イ．事業所の運営規程の変更に同意できない場合 

ウ．利用者が入院された場合 

エ．利用者のケアプランが変更された場合 

オ．事業所又はその職員が正当な理由なく本契約に定める通所介護サービスを提供しない場合 

カ．事業所又はその職員が守秘義務に違反した場合 

キ．事業所又はその職員が故意又は過失により利用者の身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信

行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情が認められる場合 

ク．他の利用者が利用者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つける恐れがある場合におい

て、事業所が適切な対応をとらない場合 

 

（５）事業者からの契約解約の申し出 

   次の事項に該当する場合には、本契約を解約させていただくことがあります。 

    ア．利用者及びその家族等が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意にこ

れを告げず、又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい重大な事情を生じた場合 



イ．利用者による、サービス利用料金の支払いが３か月以上遅延し、相当期間を定めた催告にもかかわ

らずこれが支払われない場合 

ウ．利用者が、故意又は重大な過失により事業所又はその職員及び他の利用者の生命・身体・財物・信用

等を傷つけ、又は著しい不信行為を行うことなどによって、本契約を継続しがたい重大な事情を生じ

させた場合 

（６）契約の終了に伴う支援 

   契約が終了する場合には、利用者の心身の状況、置かれている生活環境等を勘案し、必要な支援を行うよ

う努めます。 

 

８．通所介護サービス利用の留意事項 

（１）送迎時間の連絡   

契約時にご案内します。 

（２）体調確認 

通所時に血圧、体温、脈拍測定を行います。 

（３）体調不良等による通所介護サービスの中止又は変更 

ア．風邪、病気の際は通所介護サービスの提供をお断りすることがあります。 

イ．当日の健康チェックの結果、体調が悪い場合、通所介護サービス内容を中止又は変更すること

があります。その場合、当該利用者の家族等に連絡の上、適切に対応します。 

ウ．利用中に体調が悪くなった場合、通所介護サービスを中止することがあります。その場合、当

該利用者の家族等に連絡の上、適切に対応します。また、必要に応じて速やかに主治医または歯

科医に連絡を取る等必要な措置を講じます。 

エ．食事の変更 

体調不良等による食事内容の変更は、当日の朝までお受けします。 

（４）利用日の変更 

利用者の希望する利用日が定員を超えて利用して頂けない場合、他の利用可能日を利用者及びそ

の家族等に提示して協議するものとします。 

 （５）身体拘束の廃止・虐待防止 

ア．事業所は、利用者に対する身体拘束その他行動を制限する行為は行いません。 

       ただし、利用者又は他の利用者等の生命・身体を保護するために緊急やむを得ない場合には、

記録に記載するなど適正な手続きにより身体拘束等を行う場合もあります。 

    イ．事業所は、利用者の人権の擁護・虐待等の防止のため、虐待防止に関する責任者を定め、事業

所における虐待防止に必要な体制整備を行います。 

（６）施設内での火気の使用及び喫煙はできません。 

 

９．事故発生時の対応について 

 （１）事業所の通所介護サービスの提供時に事故が発生した場合は、利用者の家族等、関係都道府県及び

市町村、居宅介護支援事業所(介護予防支援事業所)等に連絡すると共に必要な措置を講ずるものと

します。 

 （２）事故の状況及びその後の措置の記録を行うものとします。 

 （３）事業所は、利用者に対する通所介護サービスの提供により発生した事故について、その内容の検証

を行い、再発防止対策を講ずるものとします。 

 

10．苦情及び相談の受付 

（１）事業所に係る苦情に迅速かつ適切に対応するために、苦情を受付けるための窓口を設置しています。

苦情やご相談は以下の専用窓口で受付けます。 

また、苦情受付ボックスを「当事業所玄関」に設置しています。 

※事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

○苦情受付窓口（担当者） [職名] 生活相談員      [氏名]  加納 集 



○受付時間        月曜日から金曜日（１２月３０日～１月３日は除く） 

               ８：３０～１７：３０ 

○電話番号        ０８０－２８６９－６６９６（直通１） 

０８０－２８６９－６６９７（直通２） 

 

（２）事業所による解決を望まない場合、又は当事者間の話し合いが困難な場合は、以下の行政機関等に

申し出ることもできます。 

北見市保健福祉部介護福祉課 

所在地 北見市大通西３丁目１番地１ 

     電話番号（0157）25-1144   

ＦＡＸ （0157）26-6323 

北海道福祉サ－ビス運営 

       適正化委員会 

所在地 札幌市中央区北２条７丁目 

     北海道社会福祉総合センター 

（かでる 2・7）５階 

電話番号（011）204-6310   

ＦＡＸ （011）204-6311 

 

北海道国民健康保険団体連合会 

所在地 札幌市中央区南 2条西 14丁目 

国保会館 ６階 

電話番号（011）231-5171  

ＦＡＸ （011）233-2178 

（３）苦情を受付けた場合には、苦情内容及びその後の措置の内容を記録します。 

 

 

11．連帯保証人 

  連帯保証人は、利用者と連帯して、利用者の債務を負担するものとする。 

 

 

 

 

 

 

  



令和   年   月   日 

 

 

    利用者       の通所介護サービスの提供開始にあたり、契約書及び本書面に基づいて重

要事項の説明をしました。 

 

 

 

説 明 者      住  所 北見市北光２８０番地７ 

                     事業所名 社会福祉法人きたの愛光会 

北見市北光デイサービスセンター  

職  名 生活相談員 

 

氏  名               ㊞ 

 

 

 

 

 

   私は、契約書及び本書面に基づいて、重要事項の説明を受け通所介護サービス等の提供開始に同意し

ました。 

  

 

 

 

利 用 者    住   所                   

記 入 欄 

         氏   名                 ㊞ 

        

 

代筆者名（本人署名が困難な場合）               ㊞ 

                       （続柄            ） 

 

       代筆の理由                           

 

 

 

                   住   所                   

同 意 者 

記 入 欄 

                   氏   名                  ㊞ 

                         （続柄等             ） 

 


