
成華園 第一号通所事業重要事項説明書 

 

 

１．施設経営法人 

  ■法 人 名   社会福祉法人 正和会 

  ■法人所在地   〒３１９－１２２２ 日立市久慈町４丁目１９番２１号 

  ■電話番号    ０２９４－５４－２３８５ 

  ■代表者氏名   理事長  額賀儀秀 

  ■設立年月    平成１３年１２月２５日 

■実施サービス  特別養護老人ホーム 成華園 

           短期入所生活介護 特別養護老人ホーム 成華園（介護予防含む） 

           成華園デイサービスセンター（総合事業を含む） 

成華園多賀デイサービスセンター（総合事業を含む） 

成華園居宅介護支援事業所 

           地域包括支援センター 成華園(日立市委託事業) 

   

 

２．通所介護サービス事業所 

  ■事業所種類   基準型通所サービス  指定 第０８７０２００５１６号 

  ■事業所名称   成華園 デイサービスセンター （特別養護老人ホーム 成華園に併設） 

  ■事業所所在   〒３１９－１２２２ 日立市久慈町４丁目１９番２１号 

  ■電話番号    ０２９４－５４－２３８５ 

  ■管理者氏名   センター長 額賀儀秀 

  ■開設年月    平成１５年４月１日 

  ■利用定員    ３６人 

  ■提供地域    日立市  東海村  常陸太田市（旧常陸太田市地区） 

  ■営 業 日   月曜日～土曜日 （休業日 ： １２／３１～１／３  日曜日） 

  ■営業時間     ８：００～１７：３０ 

  ■提供時間    １０：００～１５：００ 

 

３．目的と運営方針 

 事業者は、原則として「要支援」及び「介護予防・日常生活支援総合事業対象」（以下「総合事業」と

いう。）と認定されたご契約者に対し、介護保険法に基づき、心身の状態に応じた適切なサービスを提供

し、健康で明るい生活を営むことができることを目的とし、介護サービスに行き届いた配慮をします。基

準型通所介護計画は、可能な限り居宅における生活を念頭において、日常生活上の支援、運動器機能向上

及び介護相談等を行うことにより、ご契約者がその有する能力に応じた自立した日常生活を営むことがで

きるように支援します。 

 



 

４．職員の配置状況 

 （１）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 常勤換算 指定基準 

 施設長（管理者） １名以上 兼務可  

  生活相談員 １名以上 １ 

   介護職員 ５．２名以上 ５．２ 

   看護職員 １名以上 兼務可 

  機能訓練指導員 １名以上 兼務可 

 管理栄養士（栄養士） １名以上 兼務可  

※常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務延長時間数の総数を常勤職員の所定勤務時間数 

        （週４０時間）で除した数です。 

          （例）週３０時間勤務の介護職員が２名いる場合、常勤換算では、 

             ３０時間×２名÷４０時間＝１．５名となります。 

 

 （２）主な職種の勤務体制 

   ■生活相談員     ８：００～１７：００  又は ８：３０～１７：３０ 

   ■介護職員      ８：００～１７：００  又は ８：３０～１７：３０ 

   ■看護職員      ８：００～１７：００  又は ８：３０～１７：３０ 

 

 （３）主な職員の職務内容 

   ■生活相談員    日常生活上の相談に応じ、適宜生活支援の相談・助言等を行います。 

   ■介護職員     日常生活上の支援及び健康保持のため介護、介助等を行います。 

   ■看護職員     健康管理や療養上の世話及び日常生活上の介護支援を行います。 

   ■機能訓練指導員  運動器機能向上の支援を担当します。 

 

５．事業者が提供するサービスと利用料金 

 （１）基準型通所介護の対象となるサービス 

   ■送   迎    ご契約者の居宅からサービス事業所までの送迎。 

   ■相談対応     ご契約者やそのご家族の生活相談等の対応。 

   ■健康チェック   体温・血圧・脈拍の測定等。 

   ■入   浴    身体等の状況に応じた入浴の提供。 

   ■食   事    栄養士の立てる献立により、栄養、身体の状況、栄養管理や改善の支援、 

嗜好を考慮した昼食の提供。 

   ■機能訓練     心身等の状況に応じて、歩行訓練・体操等の機能訓練の実施。 

   ■排   泄    排泄の自立を促すため、身体能力を最大限活用した援助。 

   ■レクリエーション レクリエーション、創作、行事、外出等。 

   ■その他      その他必要な日常生活上の支援等。 



 （２）サービス利用料金 

    下記の料金表によって、ご契約者の要介護度等に応じたサービス利用料金から介護保険及び第一

号通所介護事業給付費額を除いた金額（自己負担額）及び加算並びに食材料費その他の合計をお支

払い下さい。 

    ご契約者がまだ要介護認定等を受けていない場合には、利用料金の全額をいったんお支払いいた

だきます。要介護の認定等を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保険もしくは総合事業から払

い戻されます（償還払い）。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、ご契約者が保険もしくは事業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。 

 

■基準型通所介護費(一月あたり) 

要支援１ 

事業対象者 
１，７９８単位／月 利用回数：週１回 

要支援２ 

事業対象者 
３，６２１単位／月 利用回数：週２回 

※上記料金に送迎・入浴料金が包括され、サービス提供時間は概ね５時間となります。 

※月途中からのご利用時には日割りが適用されます。 

    ※月当たりの回数を定める場合 

      要支援１、事業対象者：４３６単位／回(４回まで) 

      要支援２、事業対象者：４４７単位／回(～８回まで) 

 

（３）加算（１月につき）  

① 介護福祉士の資格者が一定数確保されている。または、一定以上の勤続年数のある職員がいる評

価 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）    要支援１・事業対象者     ８８単位／月 

                   要支援２・事業対象者    １７６単位／月 

    サービス提供体制強化加算（Ⅱ）    要支援１・事業対象者     ７２単位／月 

                       要支援２・事業対象者    １４４単位／月 

    サービス提供体制強化加算（Ⅲ）    要支援１・事業対象者     ２４単位／月 

                       要支援２・事業対象者     ４８単位／月 

 ② 口腔・栄養スクリーニング加算 

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のスクリーニング又は栄養状態の

スクリーニングを行った場合（半年／回）。 

    口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）   ２０単位／月 

     口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）    ５単位／月 

③ 口腔機能向上加算 

   口腔機能の低下している又はそのおそれがある利用者に対し、歯科衛生士等が口腔機能改善の

ための計画を作成し、これに基づく適切なサービスの実施、定期的な評価と見直しの一連のプロ

セスをした場合、原則３か月を限度に所定単位を加算します。 



     口腔機能向上加算(Ⅰ)           １５０単位／回 

     口腔機能向上加算(Ⅱ)           １６０単位／回(データ提出を行った場合) 

⑤ 栄養アセスメント加算             ５０単位／月 

  管理栄養士が、介護職員等と共同して栄養アセスメントを行った場合。 

⑥ 栄養改善加算             ２００単位／月 

   低栄養状態にある又はそのおそれがある利用者に対し、管理栄養士が看護・介護職員等と共同

して栄養ケア計画を作成し、これに基づく適切なサービスの実施、定期的な評価と見直しの一連

のプロセスを実施した場合、原則３か月を限度に所定単位を加算します。 

⑦ 生活機能向上グループ活動加算     １００単位／月 

     利用者の生活機能の向上を目的として共通の課題のある複数の利用者からなるグループに対し

て、日常生活支援のための看護・介護職員等と共同して介護予防通所介護計画を作成し、週一回

以上行います。 

⑨  一体的サービス提供加算           ４８０単位 

⑩ 科学的介護推進体制加算            ４０単位／月 

利用者のＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他の基本情報を厚生労働省に提出

し、必要な情報を適切に活用している場合。 

 ⑪ 送迎が実施されていない場合の見直し 

     送迎を行わない場合             －４７単位／片道 

  ⑫ 高齢者虐待防止措置未実施減算 

     原則身体拘束を行ってはならいこととし、身体拘束等を行う場合には、その様態及び時間、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を記録することを義務付ける。 

     未実施の場合            所定単位数の１００分の１相当を減算 

  ⑬ 業務継続計画未策定減算 

     感染症や非常災害の発生時において継続的にサービスを実施するための計画を作成すること。 

      未実施の場合            所定単位数の１００分の１相当を減算 

    ⑭  介護職員等処遇改善加算(２０２４年６月から) 

     別に厚生労働大臣が定める基準に適合している介護職員の賃金の改善等を実施している場合。 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）    １月につき、＋所定単位×９２/１０００ 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ）    １月につき、＋所定単位×９０/１０００ 

       介護職員等処遇改善加算（Ⅲ）    １月につき、＋所定単位×８０/１０００ 

      など 

 

 

  (４)地域区分について 

サービス種別 ５級地 

通所介護(介護予防・総合事業含む) １０．４５円 

 

 

 



（５）介護予防給付の対象とならないサービス 

    サービスの概要とご契約者の実費負担になるもの。（消費税が課税されます） 

   ①食材料費               昼食：６５０円 

    提供する食事材料に係る費用です。事前連絡のないキャンセルの場合、実費をいただきます。 

   ②サービス実施地域外への送迎     １Ｋｍあたり：片道５０円 

    サービス実施地域外の市町村にお住まいの方で、送迎サービスを希望される場合の交通費。 

   ③理容サービス            １回にあたり：１，５００円 

    理容師の出張による理容サービスをご利用いただけます。 

   ④レクリエーション材料費       利用料金：材料代等の実費 

上記以外に個別に提供したサービス内容に基づき、自己負担が発生した場合は実費をいただきま

す。 

   ⑤複写物の交付            １枚にあたり：１０円 

    ご契約者はサービス提供の記録を閲覧できます。複写物を必要な場合は実費をいただきます。 

⑥日常生活上必要となる諸費用実 

日常生活用品に要する費用で、負担いただくことが適当であるものにかかる料金です。 

            紙おむつ・パンツ：１５０円 パット：１００円（持参を除く） 

⑦自費    要支援１ ４，５５６円   支援２ ４，６７１円 

 

(６）利用の中止、変更 

    利用の予定日前に、ご契約者の都合により、基準型通所介護サービスの利用中止ができます。こ

の場合、サービス実施前日までに事業者に申し出て下さい。 

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、キャン

セル料として自己負担相当額をお支払いいただく場合があります。ただし、ご契約者の体調不良等

正当な事由がある場合は、この限りではありません。 

サービス利用の変更、追加の申し出に対して、事業者の稼働状況によりご契約者の希望する日に

サービスの提供ができない場合、他の利用可能な日時を提示して協議します。 

 

 

６．利用料金のお支払方法 

  サービスご利用に関する料金は、事業者が定める翌月の期日までにお支払いいただきます。お支払い

方法は、原則としてＩ―ＮＥＴでの引き落としとなります。振り込みによるお支払いの場合、振り込み

手数料はご契約者の負担となります。また、当事業所への直接の持ち込みによるお支払いもお受け致し

ています。 

 振り込み先  ：  常陽銀行 久慈浜支店 

           普通 １４５９２１１ 成華園デイサービスセンター 

 

 

７．ご相談苦情の受付について 

  （１）事業者におけるご相談苦情の受付は以下の専用窓口で受け付けます。 



     また、意見受付ボックスを事務室カウンターわきに設置しています。 

     苦情受付窓口（担当者） ： 生活相談員      斉藤 智子 

                              平田 千秋 

                              秋山 尊 

     苦情受付時間      ： 月曜日～金曜日    ９：００～１７：００ 

  （２）行政機関その他苦情受付機関 

日立市役所 介護保険課 ： 日立市助川町 1-1-1  ０２９４－２２－３１１１ 

     国民健康保険団体連合会 ： 水戸市笠原町 978-26  ０２９－３０１－１５６５ 

 

   (３) 利用者等の意見を把握する体制、第三者による評価の実施状況等  

利用者アンケート調査、意見箱等

利用者の意見等を把握する取組

の状況 

① あり 
実施日 随時 

結果の開示 ①  あり  ２ なし 

２ なし  

第三者による評価の実施状況 
１ あり 

実施期間  

結果の開示 １ あり  ２ なし 

② なし 

 

 

８．契約締結からサービス提供までの流れ 

   ご契約者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方針については、「ケアプラン」がある場

合にはその内容を踏まえ、契約締結時に作成する「基準型通所計画」に定めます。 

   契約締結からサービス提供までの流れは次のとおりです。 

   ■事業者は担当者に基準型通所計画の原案作成やそのために必要な調査等の業務を担当させます。 

   ■担当者は基準型通所計画の原案を、ご契約者に対して説明し、同意を得た上で決定します。 

   ■基準型通所計画は、ケアプランが変更された場合、もしくはご契約者及びそのご家族等の要請に

応じて、変更の必要があるかどうかを確認し、基準型通所計画を変更します。 

   ■基準型通所計画が変更された場合は、ご契約者に対し書面を交付しその内容を確認していただき

ます。 

 

９．サービス提供における事業所の義務 

    事業者は、ご契約者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守ります。 

   ■ご契約者の生命、身体、財産の安全・確保に配慮します。 

   ■ご契約者の体調、健康状態からみて必要な場合には、医師又は看護職員と連携の上、ご契約者か

ら状況を聴取、確認します。 

   ■非常災害時の具体的計画を策定し、定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。 

   ■ご契約者に提供したサービスについて記録を作成し、５年間保管するとともに、ご契約者の請求

に応じてケア記録、事故報告書等の記録を閲覧させ、複写物を交付します。 

   ■ご契約者に対する身体的拘束その他の行動を制限する行為を行いません。ただし、ご契約者又は

他のご契約者等の生命、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、



適正な手続により身体等を拘束する場合があります。 

   ■ご契約者へのサービス提供時において、ご契約者の症状の急変が生じた場合その他必要な場合に

は、速やかに主治医又はあらかじめ定めた協力医療機関への連絡を行う等必要な処置を講じます。

また、その際には、ご家族へ連絡するとともに、重大事故については、行政機関への報告を行い

ます。 

   ■事業者及びサービス従事者は、個人情報保護法によりサービスを提供するにあたって知り得たご

契約者又はご家族等に関する事項を正当な理由なく、第三者に洩らしません。ただし、ご契約者

に緊急な医療上の必要性がある場合には、医療機関等にご契約者の心身等の情報を提供します。 

 

 

１０．サービス利用の留意事項 

   当事業所のご利用にあたって、サービスを利用されているご契約者の共同生活の場として快適性、

安全性を確保するため、下記の事項をお守り下さい。 

   ■施設、敷地をその本来の用途に従ってご利用ください。 

■故意又はわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設・設備を破損、汚損した場合に

は、ご契約者の自己負担により現状に復していただくか、又は相当の代価をお支払いいただく場

合があります。 

 ■事業者及びサービス従事者や他のご契約者に対し、迷惑を及ぼすような宗教・政治・営利等の私

的行動を行うことはできません。 

   ■施設内の喫煙スペース以外での喫煙はご遠慮ください。 

   ■飲食物の持込みは、食中毒予防等健康管理を図るためご遠慮ください。 

 

 １１．損害賠償について 

   当事業所において、事業所の責任によりご契約者に生じた損害については、事業者は速やかにその

損害を賠償いたします。守秘義務に反した場合も同様とします。ただし、その損害の発生について、

ご契約者に故意又は過失が認められる場合には、ご契約者の置かれた心身の状況を勘酌して相当と認

められるときに限り、事業者の損害賠償責任を減じる場合があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



個人情報利用同意書 

 

１. 個人情報利用同意書 

当法人が保有するご利用者及びご家族に関する個人情報については、正当な理由なく第三者に漏洩い

たしません。この守秘義務は契約終了後も同様の取扱いとなります。 

 

２. 個人情報利用範囲 

ご利用者及びご家族の個人情報利用については、解決すべき問題や課題など、情報を共有する必要が

ある場合、及び以下の場合に用いらせて頂きます。 

■ 適切なサービスを円滑に行うために、連携が必要な場合の情報共有のため 

■ サービス提供にかかる請求業務などの事務手続き 

■ サービス利用に係る管理運営のため 

■ 緊急時の医師・関係機関への連絡のため 

■ ご家族及び後見人などへの報告のため 

■ 当法人の職員研修や養成校からの実習生への教育などにおける資料のため 

■ 法令上義務付けられている、関係機関(医療、警察、消防等)からの依頼があった場合 

■ 損害賠償責任などにかかる公的機関への情報提供が必要な場合 

■ 特定の目的のために同意を得たものについては、その利用目的の範囲内で利用する 

 

３．肖像権について 

  当法人のホームページ・パンフレット・社内研修・掲示物・広告誌などにおいて、ご利用者の映像・

写真を使用させて頂きたい場合がございます。使用につきまして以下に〇をご記入下さい。 

 

同意する      同意しない 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



      年   月   日 

 

   基準型通所介護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を行いました。 

                   通所介護事業者   成華園 デイサービスセンター 

                   説明者職氏名    生活相談員 斉藤 智子 

                                   平田 千秋 

                                   秋山 尊 

 

 

 

   私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、基準型通所介護サービスの利用開始に

同意しました。 

 

            契約者    住   所                      

 

                   氏   名                      

 

 

   私は、以上の説明に立会い、内容について説明を受け、その内容を確認いたしました。 

   私は、契約者本人に意思を確認し、本人に変わり署名、契約いたしました。 

 

                   本人との関係、続柄                 

 

                   署名代行の理由                   

 

                   住   所                     

 

                   氏   名                     

                                           


