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令和 8年 6月 1日 

あかみ倶楽部 

生活向上委員会 

 

「通所介護・第一号通所事業」 

重要事項説明書 

 

 

 

 

 

当事業所は、ご利用者に対して通所介護及び介護予防通所介護サービスを提供します。

事業所の概要や提供されるサービスの内容、利用上ご注意いただきたいことを、次の通り

説明します。 

 

※ 当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要支援」「要介護」と認定

された方が対象となります。 

要介護認定をまだ受けていない方でもサービスの利用は可能です。 

 

 

◇◆目次◆◇ 

１．事業者 ............................................................................................................................................................. ２ 

２．事業所の概要 ............................................................................................................................................... ２ 

３．事業実施地域及び営業時間 .................................................................................................................... ３ 

４．職員の配置状況 ........................................................................................................................................... ３ 
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７．事故発生時の対応について .................................................................................................................... ８ 
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当事業所「あかみ倶楽部 生活向上委員会」は 

介護保険の指定を受けています。 

（栃木県指定 第 0970402145号） 
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１． 事業者 

 

（１）法人名        合同会社 美と健康コーポレーション 

（２）法人所在地     栃木県佐野市赤見町 2949 番地 2 

（３）電話番号       0283-55-4450 

（４）代表者氏名     代表社員 山﨑正勝  

（５）設立年月日     平成 25 年 1 月 29 日 

 

２． 事業所の概要 

 

（１）事業所の種類    ●指定通所介護（介護予防通所介護）事業所 

平成 28 年 10 月 1 日指定   

栃木県 0970402145 号 

           ●第一号通所介護 通所型相当サービス 

   平成 29 年 4 月 1 日指定 

（２）事業所の目的    あかみ倶楽部 生活向上委員会（以下、「事業所」という。）が行

う通所介護及び指定介護予防通所介護事業（以下「事業」という。）

の適正な運営を確保するために、人員及び管理運営に事項を定め、あ

かみ倶楽部の生活相談員、看護職員、介護職員及び機能訓練指導員（以

下「サービス従事者」という。）が、要介護状態及び要支援状態・総

合事業対象者である高齢者（以下「要介護者等」という。）に対し適

正な通所介護サービスを提供します。 

（３）事業所の名称    あかみ倶楽部 生活向上委員会 

（４）事業所の所在地  栃木県佐野市赤見町 3109 番地 1 

（５）電話番号        0283-55-5431 

（６）事業所長（管理者）氏名    岩渕鮎美 

（７）事業所の運営方針  事業所のサービス従事者は、利用者の心身の状況等を踏まえ

て、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、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、利用者の社会的孤立感の解

消及び心身機能の維持並びに利用者の家族の身体的かつ精神的

な負担の軽減を図るものとします。 

（８）開設年月日       平成 28 年 10 月 1 日 

（９）利用定員         20 名  

 

 

 



 3 

３． 事業実施地域及び営業時間 

 

（１）通常の事業の実施地域   佐野市・足利市 

（２）営業日及び営業時間 

営  業  日 月～土  （但し 12 月 31 日～1 月 3 日を除く） 

営 業 時 間 月～土  8：30～17：30 

サービス提供時間 月～土  8：45～17：15 

 

.４．職員の配置状況 

 

 当事業所では、ご利用者に対して指定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。 

職  種 人 数 

事業所長（管理者） 1 名以上 

介護職員 2 名以上 

生活相談員 1 名以上 

看護職員 1 名以上 

機能訓練指導員 1 名以上 

  

<主な職種の勤務体制> 

職種 勤 務 体 制 

介護職員 勤務時間： 8：30～17：30 

生活相談員 勤務時間： 8：30～17：30 

機能訓練指導員 勤務時間： 8：30～17：30 

 勤務時間： 

５． 当事業所が提供するサービスと利用料金 

 当事業所では、ご利用者に対して以下のサービスを提供します。 

当事業所が提供するサービスについて、 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 

（２）利用料金の全額をご利用者に負担いただく場合 

があります。 
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（１）介護保険の給付の対象となるサービス 

以下のサービスについては、利用料金の大部分（通常 9 割もしくは、8 割）が介護

保険から給付されます。  

<サービスの概要> 

 ① 入浴 

・ ナノ入浴を使用した、快適で安楽な入浴を提供します。 

・ 通常の個別浴もあり、利用者にあった入浴を提案します。 

・ 完全個別浴で、基本として同性介助を行います。 

 ② 排泄 

・ ご利用者の排泄の介助を行います。 

 ③ 機能訓練 

・ 機能訓練指導員により、ご利用者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るために 

必要な機能の回復又はその低下を防止するための訓練を実施します。 

④送迎サービス 

・ご利用者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎サービスを行います。 

 

＜サービス利用料金（１回あたり）＞ 

 下記の料金表によって、ご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）と諸費用実費等の合計金額をお支払い下さい。 

（サービス①～④の利用料金は、ご利用者の要介護度に応じて異なります。） 
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＜介護給付利用料金＞ 

通所介護 
要介護 

１ 

要介護 

２ 

要介護 

３ 

要介護 

４ 

要介護 

５ 

基本単位 

3 時間～4 時間 
370 423 479 533 588 

基本単位 

4 時間～5 時間 
388 444 502 560 617 

基本単位 

5 時間～6 時間 
570 673 777 880 984 

基本単位 

6 時間～7 時間 
584 689 796 901 1008 

基本単位 

7 時間～8 時間 658 777 900 1023 1148 

基本単位 

8 時間～9 時間 
669 791 915 1041 1168 

入浴介助加算Ⅱ 55 
（算定できない場合、入浴介助加算Ⅰ：40 単位へ変更あり） 

個別機能訓練加算Ⅰ 

ロ 56 

個別機能訓練加算Ⅱ 20 
若年性認知症利用者 

受入加算 60 
サービス提供体制 

強化加算Ⅰ 22 

科学的介護推進体制加算 40／月 

介護職員処遇改善加算 

Ⅱロ 
所定単位数に 11.8％乗じた単位数 

単位表示 

令和 8 年 6 月 1 日 改定 
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＜予防給付利用料金＞                         

介護予防通所介護費   事業対象者・要支援１ 要支援２ 

基本料金 １７９８ / 月 ３６２１ / 月 

介護職員処遇改善加算Ⅱロ 所定単位数に 11.8％乗じた単位数 

若年性認知症利用者 

受入加算 
２４０／月 

科学的介護推進体制加算 ４０／月 

サービス提供体制強化加算Ⅰ ８８／月 １７６／月 

令和 8 年 6 月 1 日 改定 

 

 

（２）介護保険の給付対象とならないサービス 

 以下のサービスは、利用料金の全額がご利用者の負担となります。 

 

＜実費料金＞ 

お弁当代（おやつ代含む） 750 円 

不織布シーツ代 （衛生管理費） 100 円 

洗濯代 200 円 

 

☆ご利用者がまだ要介護認定を受けていない場合には、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。要支援又は要介護の認定を受けた後、自己負担額を除く金額

が介護保険から払い戻されます（償還払い）。また、居宅サービス計画（ケアプラン）

が作成されていない場合も償還払いとなります。 

償還払いとなる場合、ご利用者が保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載し

た「サービス提供証明書」を交付します。 

☆ご利用者に提供する介護保険外のサービス利用料等は別途いただきます。（下記①～⑤

参照） 

☆介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に応じて、ご利用者の負担額

が変更となります。 
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<サービスの概要と利用料金> 

① 行事・レクリエーション活動 

行事・レクリエーションの材料等にかかる費用です。 

料金：事前に連絡、承諾を頂いた上で、都度かかった費用をいただきます。 

 

② 通常の事業実施区域外への送迎 

通常の事業実施地域以外の地区にお住まいの方で、当事業所のサービスを利用される

場合は、お住まいと当事業所との間の送迎費用として、下記料金をいただきます。 

通常の事業実施区域を越えてから片道１ｋｍにつき：２０円 

 ※送迎を実施しない場合は片道 47 単位減じます。 

 

③ 倶楽部活動 

ご利用者の希望により倶楽部活動に参加していただくことができます。 

  利用料金：材料代等の実費をいただきます。 

 

④ 複写物の交付 

ご利用者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写物を必要

とする場合には実費をご負担いただきます。 

1 枚につき：２０円 

 

⑤ 日常生活上必要となる諸費用実費 

日常生活品の購入代金等ご利用者の日常生活に要する費用でご利用者に負担いただ

くことが適当であるものにかかる費用を負担いただきます。 

  おむつ代： 平  型 １００円（１枚） ／ パンツ型 １５０円（1 枚） 

☆経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更することが

あります。その場合事前に変更の内容と変更する事由について、変更を行う 2 か月前ま

でにご説明します。 

 

（３）利用料金のお支払い方法 

前記（１）、（２）の料金・費用は、サービス利用終了後、翌月請求書をお渡しして

から、１週間以内にご利用分の合計額をお支払い下さい。 

 

（４）利用の中止、変更、追加 

利用予定日の前に、ご利用者の都合により、通所介護サービスの利用を中止又は変

更、もしくは新たなサービスの利用を追加することができます。この場合にはサー

ビスの実施日の前日までに事業者に申し出てください。 

利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出をされた

場合、取消料として下記の料金をお支払いいただく場合があります。但しご利用者
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の体調不良等正当な事由がある場合は、この限りではありません。 

利用予定日の前日までに申し出があった場合 0 円 

利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 500 円 

 

サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼働状況により利用者の希

望する期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時を利用者に提示し

て協議します。 

 

６．苦情の受付について 

（１）当事業所における苦情の受付 

当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） 

あかみ倶楽部 生活向上委員会 

ＴＥＬ 0283-55-5431 

ＦＡＸ 0283-55-8070 

[職名]  管理者 

[氏名]  岩渕 鮎美 

[受付時間]  毎週月曜日～金曜日 

８：３０～１７：３０ 

 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

佐野市役所 

介護保険課 

 

所在地   佐野市高砂町１ 

電話番号  0283-24-5111 

受付時間  平日 9：00～17：00 

足利市役所 

介護保険課 

所在地   足利市本城 3 丁目 2145 

電話番号  0284-20-2222（代表） 

受付時間  平日 9：00～17：00 

国民健康保険団体連合会 所在地   宇都宮市本町 3 番地 9 号 

栃木県本町合同ビル 6 階 

電話番号  028-622-7242 

受付時間  平日 9：00～16：00 

栃木県社会福祉協議会 

 

所在地   宇都宮市本町 3－6 

電話番号  028-622-0524 

受付時間  平日 9：00～17：00 

 

７．事故発生時の対応について 

 提供したサービスにより、事故が発生した場合は、市町村、当該利用者のご家族、当該

利用者の居宅支援事業所に速やかに連絡を行い、必要な措置を行います。 
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８．虐待防止について 

 ・弊社では、虐待防止委員会を設置し、指針を整備する。各施設１名以上の委員を選出

し運営する。年に２回以上の委員会の開催を行い、サービスの質の向上に努める。 

 ・全職員を対象に、研修を定期的に行う。 

 ・事業所は、サービス提供中に、当該事業所従事者又は、養護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するものとする。 

 

 

９．個人情報の保護について 

 ・事業所は、利用者の個人情報について法令を遵守し、適切な取り扱いに努めるものと

する。 

 ・事業者が知り得た情報については、事業者での介護サービスの提供以外の目的では原

則として利用しないものとする。外部への情報提供については、必要に応じて利用者又

は、代理人の了承を得ることとする。 

 

 

１０．身体拘束等の禁止 

事業者は、指定障害福祉サービスの提供に当たっては、利用者又は他の利用者の生命又

は身体を保護するための緊急やむを得ない場合を除き、身体的拘束その他利用者の行動を

制限する行為（以下この条において「身体拘束等」という。）を行わないものとする。 

２ 事業者は、やむを得ず身体拘束等を行う場合には、その態様及び時間、その際の利

用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由その他必要な事項を記録するものとす

る。 

３ 事業者は、身体拘束等の適正化を図るため、次に掲げる措置を講じるものとする。 

一 身体拘束等の適正化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ること。 

  二 身体拘束等の適正化のための指針を整備すること。 

  三 従業者に対し、身体拘束等の適正化のための研修を定期的に実施すること。 

 

１１．業務継続計画の策定等 

事業者は、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障害福祉サービス

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、当該業務計画に従い必要な措置を講じるも

のとする。 

 

２ 事業者は、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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① 業務継続研修及び訓練（感染症）  年２回 

② 業務継続研修及び訓練（非常災害） 年２回 

 

３ 事業者は、定期的に業務継続の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を

行うものとする。 

 

１２．ハラスメント対策の強化 

事業者は、適切な指定障害福祉サービスの提供を確保する観点から、職場において行わ

れる性的な言動又は優越的な関係を背景とした言動であって業務上必要かつ相当な範囲

を超えたものにより従業者の就業環境が害されることを防止するための方針の明確化等

の必要な措置を講じるものとする。 
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    年  月  日 

 

重要事項同意書 

 

 

通所介護及び指定介護予防通所介護、通所型相当サービスの提供の開始に際し、本書面

に基づき重要事項の説明及び交付を行いました。 

 

 

 

 

 

あかみ倶楽部 生活向上委員会 

 

説明者職名     管理者            氏名  岩渕 鮎美     

 

 

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明及び交付を受け、通所介護及び指定

介護予防通所介護、通所型相当サービスの提供開始に同意しました。 

 

利用者 住 所 

 

         氏 名                      

 

署名代行者（契約者との続柄：         ） 

    住 所 

 

       氏 名                      

 

 

 

 

 

※ この重要事項説明書は、厚生省令第 37 号（平成 11 年 3 月 31 日）第 8 条の規定に基づき、 

利用申込者又はその家族への重要事項説明のために作成したものです。 
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附則 

 

・平成 30年 1月 1日 改訂 （職員配置の記載変更） 

・平成 30年 4月 1日 改訂 （介護保険法改訂に伴う、報酬単価の変更） 

・平成 31年 4月 1日 改訂 （管理者の変更） 

・令和元年 10月 1日 改訂 （介護保険法改訂に伴う、報酬単価の変更） 

・令和 3年 3月 1日 改訂  （管理者の変更） 

・令和 3年 4月 1日 改訂  （介護保険法改訂に伴う、報酬単価の変更） 

・令和 6年 4月 1日 改訂  （介護保険法改訂に伴う、報酬単価の変更） 

・令和 6年 6月 1日 改訂  （介護保険法改訂に伴う、処遇改善加算の変更） 

・令和 7年 9月 1日 改訂  （虐待防止、個人情報保護、身体拘束適正化の追記） 

・令和８年 6月１日 改定  （介護保険法改訂に伴う、処遇改善加算の変更） 

 

 


