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指定通所介護事業所 

デイサービスセンター寿光園 

重要事項説明書 

 

 

 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

福島県指定 第 0772800124 号 

 

 

 

 

 

当事業所はご契約に対して指定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、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明します。 
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令和 8 年 5 月 1 日現在 

1、法人概要 

法 人 名 社会福祉法人 恵愛福祉会 

法 人 所 在 地 福島県西白河郡矢吹町滝八幡 159 番地 2 

電 話 番 号 0248-44-4220        

代 表 者 指 名 理事長  会田 征彦 

設 立 年 月 日 平成 2 年 6 月 20 日 

２、デイサービスセンター寿光園の概要 

事 業 所 の 種 類 指定通所介護 平成 12 年 4 月 1 日指定 

福島県 0772800124 号 

※当事業所は特別養護老人ホーム寿光園に併設されています。 

事 業 所 の 目 的  社会福祉法人恵愛福祉会が設置経営する指定通所介護事業の運営及

び利用について必要な事項を定め、事業の円滑な運営を図ることを目的と

する。 

 利用者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、必要な日常生活上の援助及び機能訓

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

並びに利用者家族の身体的及び精神的負担の軽減を図る。 

事 業 所 の 名 称 デイサービスセンター寿光園 

事 業 所 の 所 在 地 福島県西白河郡矢吹町滝八幡 159 番地 2 

電 話 番 号 0248-44-4220 

管 理 者 社会福祉法人恵愛福祉会 特別養護老人ホーム施設長  中島 伊津子 

当 事 業 所 の     

運 営 方 針 

 当事業所において提供する通所介護は、介護保険法並びに関係する厚

生省令、告示の趣旨及び内容に沿ったものとする。 

 利用者の人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努

めると共に、利用者及びその家族のニーズを的確にとらえ、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サービスを提供

する。 

 利用者又はその家族に対し、サービスの内容及び提供方法について分

かりやすく説明する。適切な介護技術をもってサービスを提供する。 

 常に、提供したサービス質の管理、評価を行う。 

 居宅サービスが作成されている場合は、当該計画に沿った通所介護を提

供する。 

開 設 年 月 日 平成 3 年 7 月 6 日 

利 用 定 員 30 名 (指定介護予防通所介護事業所の利用者を含む) 
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3、事業実施地域及び営業時間 

 (１) 通常事業の実施地域 

   矢吹町、泉崎村、中島村、白河市(大信字下新城地区のみ)、鏡石町 

 （2） 営業日及び営業時間 

営業日及び営業時間 営 業 日 毎週月曜日から土曜日（日曜日は定休日） 

但し、法に定められた国民の祝日及び 

年末年始（12 月 30 日から 31 日まで及び 1 月 2 日か

ら 3 日まで）は休業とする。 

 営 業 時 間 8 時 30 分～17 時 30 分 

 通常のサービス

提 供 時 間 

9 時 30 分～16 時 30 分 

 

4、職員の配置状況及び職務内容 

 当事業所では、ご契約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。 

 

(1) 《主な職員の配置状況》 

職 種 員 数 職務内容 

事 業 所 長 1 名 施設全体の経営及び人事管理 

生 活 相 談 員 2 名 通所介護計画書の作成、入退所の管理、生活相談 

連絡調整、日常生活支援 

機 能 訓 練 指 導 員 1 名以上 個別機能訓練計画書の作成、機能訓練、日常生活支援 

看 護 師 2 名 健康管理、応急処置、日常の医療処置、薬品管理 

日常生活支援 

介 護 員 4 名以上 身体介護、生活支援 

調 理 員 1 名 業務委託による調理業務全般 

※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

 

(2) 《職員の勤務時間》 

全職員  勤務時間  8 時 30 分～17 時 30 分 
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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、ご契約者に対して以下のサービスを提供致します。 

(１) 当事業所が提供する基準介護サービス 

以下のサービスについては、食費を除き利用料金の大部分(通常 9 割※一定以上所得者は 8

割又は 7 割)が介護保険から給付されます。 

《サービスの概要》 

項  目 サービス内容 

通所介護計画の立案 利用者の日常生活全般の状況及び希望を踏まえて、居宅介護支援計画

に沿って通所介護計画書を作成します。 

食  事 栄養士の立てる献立表により、栄養と利用者の身体状況及び嗜好を考

慮した食事を提供します。食事時間 (昼食 12：00～13：00) 

排  泄 利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立につい

ても適切な援助を行います。 

入  浴 入浴又は清拭を行います。寝たきりでも機械浴槽を利用して入浴するこ

とができます。 

介  護 通所介護計画書に沿って着替え・排泄・食事・付添などを行います。 

健 康 管 理 入所時、必要時に健康チェックを行います。 

機 能 訓 練 

生活 リハビリ 

機能訓練指導員により利用者の状況に沿った計画を作成し行います。 

身体機能の低下を防止するよう努めます。 

生活リハビリを取り入れ、心理的機能低下を防止するよう努めます。 

生 活 相 談 利用者及びその家族からの相談について、誠意を持って応じ、可能な限

り必要な援助を行うよう努めます。  相談窓口(生活相談員) 

 

《サービスの利用料金》 

 ◎基本サービス費 

要介護 

状態区分 

3 時間以上 

4 時間未満 

4 時間以上 

5 時間未満 

5 時間以上 

6 時間未満 

6 時間以上 

7 時間未満 

7 時間以上 

8 時間未満 

8 時間以上 

9 時間未満 

要介護１ 370 388 570 584 658 669 

要介護２ 423 444 673 689 777 791 

要介護３ 479 502 777 796 900 915 

要介護４ 533 560 880 901 1,023 1,041 

要介護５ 588 617 984 1,008 1,148 1,168 

※当デイサービスセンターのご利用時間は 7 時間以上 8 時間未満(9：30～16：30)となりますが、 

ご利用者様の身体状況により、サービスご利用時間に変更が生じた際には基本報酬に準じた利用

料金に変更になります。 
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◎加算等料金 

 事業所の体制及び利用者の状態により、算定される加算分をご請求いたします。 

  ※1 日もしくは 1 回あたりの単位数 

加 算 名  単位数 加 算 条 件 

入浴介助加算 

 

(Ⅰ) 40 単位 

/日 

▽入浴介助を適切に行うことができる人員及び設備を

有して行われる入浴介助を提供した場合 

▽入浴介助に関する研修等を実施すること 

 (Ⅱ) 55 単位 

/日 

▽医師等が利用者の居宅を訪問し、浴室における当該

利用者の動作及び浴室の環境を評価していること 

▽機能訓練指導員等が共同して利用者の居宅を訪問し

た医師等と連携の下で、当該居宅の浴室の環境等を

踏まえた個別の入浴計画を作成すること 

個別機能訓練 

加算 

 

(Ⅰ)イ 56 単位 

/日 

▽機能訓練指導員が利用者の居宅を訪問した上で、 

多職種共同して、利用者ごとに個別機能訓練計画を

作成し、身体機能及び生活機能の向上を目的とする

機能訓練を行う 

その後、三か月ごとに 1 回以上利用者の居宅を訪問

し進捗状況を説明し訓練内容の見直し等を行う 

 (Ⅰ)ロ 76 単位 

/日 

▽(Ⅰ)イに加えて専従で機能訓練指導員 1 名以上配置

していること  

※合計 2 名以上必要 

 (Ⅱ) 20 単位 

/月 

▽加算(Ⅰ)に加えて、個別機能訓練計画等の内容を 

ＬＩＦＥに提供し、フィードバックを受けていること 

科学的介護 

推進体制加算 

 40 単位 

/月 

▽ＬＩＦＥにて利用者毎のＡＤＬ値、栄養状態、口腔機

能、認知症の状況、その他心身状況に係る基本的な

情報を厚生労働省に提出しフィードバックされた情報

を活用し、ケアの質の向上を図る取り組みをしている 

口腔機能向上 

加算 

 

(Ⅰ) 150 単位

/月 

▽１月に 2 回を限度 

▽言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を 1 名以上

配置していること 

▽口腔機能改善管理指導計画を作成し、定期的に記録

と評価を行っている場合 

 (Ⅱ) 

 

160 単位

/月 

▽1 月に 2 回を限度 

▽(Ⅰ)に加え、利用者ごとの口腔機能改善管理指導計

画書の情報等をＬＩＦＥに提出し、フィードバック情報を

活用している場合 

※(Ⅰ)と(Ⅱ)の同時算定不可 
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栄養アセスメント

加算 

 

 

 

50 単位 

/月 

事業所もしくは外部との連携により管理栄養士を配置

し、他職種共同で栄養アセスメントを実施し、結果につ

いて利用者・家族へ説明を行い、利用者毎の栄養状態

などの情報データを厚生労働省に提出し、フィードバッ

ク情報を活用した際に算定します。 

事業所が送迎を

行わない場合 

片道に

つき 

−47 単位 

/回 

▽利用者が自ら通う場合、家族が送迎を行う場合等の

事業所が送迎を実施していない場合 

サービス提供 

体制加算 

(Ⅰ) 22 単位 

/回 

▽介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が

70％以上、もしくは勤続 10 年以上の介護福祉士の

占める割合が 25％以上いる場合 

 (Ⅱ) 18 単位 

/回 

▽介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が

50％以上の場合 

 (Ⅲ) 6 単位 

/回 

▽介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が

40％以上、もしくは職員の総数のうち、勤続 7 年以上

の職員の割合 30％以上いる場合 

※サービス提供体制加算については事業所の職員体制により変動があります。 

 

◎介護職員等処遇改善加算 

加 算 名  加算率 加 算 内 容 

介護職員 (Ⅰ) 9.2％ ▽ひと月あたりのサービス利用分の合計単位数に 

処遇改善加算 (Ⅱ) 9.0％ 対して加算する 

 (Ⅲ) 8.0％ ▽定められた要件を満たす段階に応じて算定し、 

 (Ⅳ) 6.4％ 介護職員の賃金改善に充てることを目的とする 

※介護職員処遇改善加算については事業所の評価状況により変動があります。 

※日額の利用料金に対する各加算(％)がご利用者様の負担額になります。 

 

 

◎償還支払いについて 

ご契約者様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一旦お支払

いいただきます。要支援又は要介護度の認定を受けたあと、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、居宅サービス計画書が作成されていない場合も償還払いと

なります。ご契約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。 

介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせてご契約者の負担額を変更

します。 
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(２)介護保険の給付の対象とならないサービス 

食  費 ▽１食当たり(昼食・おやつ)        720 円 

  ※食費は全額自己負担となります 

通常の事業実施区

以外の送迎 

▽通常の実施区域は矢吹町、泉崎村、中島村、白河市(大信下新城地区の

み)、鏡石町但し特別な事情がある場合には相談に応じることができます 

▽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 

※単価に距離を乗じて得られる金額とする。(1ｋｍ=25 円) 

  距離は、通常の実施区域の境界から利用者宅までの車両メーターの実

測距離とします 

レクリエーション 

クラブ等の活動 

▽ご利用者の希望によりレクリエーションやクラブ活動に参加していただくこ

とができます  

外出時に発生した交通費、材料代等に要した実費をいただきます 

複写物の交付 利用者の希望により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願います 

(１枚につき 20 円) 

※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場合がありま

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いた

します。 

 

(３)利用料金の支払い方法 

 前期(１)、(２)の料金・費用はサービス利用終了月の翌月２０日までにお支払いいただきます。 

 

(４)利用の中止、変更、追加 

 〇利用予定日の前に、ご利用者の都合により通所介護サービスの利用を中止または変更、もしく

は新たなサービスの利用を追加することもできます。この場合にはサービスの実施日の前日まで

に事業所に申し出てください。 

 〇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、ご利用者の急変や災害等のやむを得

ない事情がある場合は、この限りではありません。 

① ご利用前日の 17 時３０分までにご連絡をいただいた場合              無料 

② ご利用前日の 17 時３０分までにご連絡がなかった場合               500 円 

③ 当日のキャンセル                                      500 円 

 ※ご利用日が月曜日又は休前日の場合はご注意ください。 

 

◆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機関に

サービスが提供できない場合、他の利用可能な日時を提示して協議します。 
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6、事故発生・緊急時の連絡及び報告並びに対応 

当園は寝たきりや、認知症の高齢者を中心に常時介護が必要で在宅介護が困難な要介護者がご

利用になる施設であり、老人保健施設や医療機関ではありません。 

ご利用になる前から患っていた病気がそれ以上悪化しないよう、体力の低下をできるだけ防ぎ、ま

た人権に配慮し楽しい生活を過ごせるようにお手伝いすることを目的としている施設です。 

さらに、在宅部門のデイサービスは利用者が寿光園を利用されている間にご家族の皆様が介護

疲れから解放され、リフレッシュされ介護が出来るようになるまでに、また利用者の状況が安定した

状態でご家庭においてお帰り頂けるようにご利用いただく施設でもあります。 

いわばご家庭において専門の介護スタッフや看護師、栄養士のお手伝いがあるとお考えになって

さしつかえございません。 

設立目的からして、新たな病気(癌や結核などご利用前までに隠れてきた病気)は発見できません

ので、寿光園をご利用される前にかかりつけ医療機関又は重要事項記載の当施設協力医療機関で

検査をお受けになりその結果を寿光園に提出してください。 

 

  また、下記事項について 

① 利用者がご高齢であることも考えると、突然お体の状態が悪化する可能性があるということも前

もってご承知おきください。 

② ご利用中、職員が目を離している間に利用者様がご自宅に帰りたくて、外に出てしまわれて事故

に遭われることも懸念されます。 

③ 転倒などにより骨折など外傷をおわれることもございます。 

④ 利用者様同士の争いで傷を負われることもございます。 

⑤ デイサービスセンター利用の場合、送迎時はご自宅に必ず家族がいることを前提とします。(家

族の留守における事故等も考えられます。) 

※これらの事故の未然防止に細心の注意を払って参りますが、それでも事故が起こり得ることが

避けられない場合があることをご承知ください。 

 

(１) 当施設利用中の事故発生・緊急時の場合は別に定める緊急連絡先に連絡および報告致しま

す。 

① 利用者の家族 

② 利用者の担当居宅介護支援事業所 

③ 利用者の属する市町村担当課(保険者) 

(２) 損害賠償等の措置 

所定の手続きに従い、利用者及びその家族と話し合い、必要な損害賠償等を行います。 

(３) 処理結果及び再発防止策の対策 

② へ事故発生の報告を行った場合は、処理結果、事故発生の原因及び再発防止策を策定

し、利用者の属する市町村担当課(保険者)へ速やかに報告いたします。 
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７、苦情の受付 

(１)当施設における苦情の受付 

  当施設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。 

〇苦情解決責任者  管理者  中島 伊津子 

〇苦情受付担当者  生活相談員・看護職員 

〇受付時間       毎日  午前 9 時～午後 5 時 30 分   電話  0248-44-4221 

              日曜・祝祭日及び年末年始を除く毎日、随時苦情やご相談を受け付

けます。また、苦情受付ボックスを園内に設置しています。 

(２) 行政機関その他苦情受付期間 

各市町村役場 所在地 矢吹町一本木 101 番地 

介護保険担当課 電話番号 0248-42-2111 

 受付時間 午前 8 時 30 分～午後 5 時 00 分 

国民健康保険団体 所在地 福島県福島市中町 3 番地 7 号 

連合会 電話番号 024-523-2702  ＦＡＸ 024-523-1041 

 受付時間 午前 8 時 30 分～午後 5 時 00 分 

福島県社会福祉 所在地 福島県福島市渡利字七社宮 111 番地 

協議会 電話番号 024-523-1251  ＦＡＸ 024-523-4477 

 受付時間 午前 8 時 30 分～午後 5 時 00 分 

第三者委員会 委員名 

住所・電話番号 

大野 康統 

矢吹町北町 138 番地  ℡ 0248-42-4404 

 委員名 

住所・電話番号 

石川 孝廣 

矢吹町北町 168 番地  ℡ 0248-42-3318 

矢吹町役場 所在地 福島県西白河郡矢吹町一本木 101 番地 

保健福祉課 電話番号 0248-42-2111  ＦＡＸ 0248-42-2587 

    介護保険係 受付時間 午前 8 時 30 分～午後 5 時 00 分 

※第三者による評価は行っておりません 

８、虐待防止に関する取組み 

1.当該事業所は虐待の発生又は、再発防止のための措置を次のように講じます。 

 (１)虐待防止対策の検討委員会を設け、定期的な開催と共に、職員に周知徹底をする。 

 (２)虐待防止のための指針を整備する。 

 (３)虐待防止に関する職員研修を実施する。 

 

２.当該事業所として、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、速やかに市町村に通報します。 
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9、協力医療機関 

医療 機関 の名称 公益財団法人会田病院 ふくしま医療ｾﾝﾀｰこころの杜 あゆり歯科クリニック 

院 長 名 会田 征彦 橘髙 一 酒井 秀 

所 在 地 矢吹町本町 216 矢吹町滝八幡 100 矢吹町一本木 463-21 

電 話 番 号 0248-42-2121 0248-42-3111 0248-44-5122 

診 療 科 内科・外科・呼吸器科他 精神科 歯科 

入 院 設 備 有 有 無 

救急 指定 の有無 有 有 無 

10、非常災害時の対応 

非常災害時の対応 別途定める「特別養護老人ホーム寿光園消防防災計画」にのっとり

対応を行います。 

近隣との協力関係 社会福祉法人「矢吹救護院天風寮緑風園」「福島県矢吹しらうめ荘」

「福島県やぶき自立支援寮」と近隣防災協定を締結し非常時の相互

の応援を約束しています。 

平常時の訓練等 別途定める「特別養護老人ホーム寿光園消防防災計画」にのっとり

毎月、夜間及び昼間を想定した避難訓練を利用者の方にも参加し

ていただき実施しております。 

防災設備 設備名称 有・無 設備名称 有・無 

 スプリンクラー 有 屋内消火栓 有 

 自動火災報知機 有 非常通報装置 有 

 誘導灯 有 漏電火災報知器 有 

 煙・熱感知器 有 防火扉・シャッター 有 

 非常用電源 有   

消防計画等 消防署への届出日に基づく 

 防火管理者：納谷 正行 

11、当施設ご利用の際に留意いただく事項 

設備・器具の利用 施設内の設備・器具は本来の用法に従ってご利用ください。これに反した

ご利用により破損等が生じた場合、賠償していただくことがございます。 

喫煙 敷地内禁煙となっており、喫煙ルームは設けておりません。 

現金・貴金属類の 

持ち込み 

利用者様間においてトラブル防止のためにも現金・貴金属類の持ち込みは

ご遠慮ください。 

宗教活動・政治活動 施設内で他の利用者に対する宗教活動及び政治活動はご遠慮ください。 

ペットの飼育等 施設内へペットの持ち込み及び飼育はお断りしています。 
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12、衛生管理等について 

 ・事業所は、利用者が施設、食器、物品等その他の設備又は飲用に供する水について、常

に衛生管理に十分留意するものとします。 

 ・事業所は、感染症等が発生し、又は蔓延しないように次の各号に掲げる措置を講じるも

のとします。 

(１) 事業所における感染症の予防及び蔓延防止のための対策を検討する委員会(テレビ電

話装置等を活用して行うことができるこのとする)を概ね 3 か月に 1 回以上開催すると共

に、その結果を従業者に周知徹底を図ります。 

(２) 事業所における感染症の予防及び蔓延防止のための指針を整備する。 

(３) 事業所において、従業者に対し、感染症の予防及び蔓延防止のための研修及び訓練を

定期的に実施します。 

 

13、非常災害対策について 

 ・事業所は、非常災害に備えて消防計画、風水害、地震等の災害に対処するための計画

を作成し、防火管理者又は火器・消防等について担当者を定め、年１～2 回の総合防災

訓練及びその他の訓練を定期的に実施するものとします。 

 ・事業所は、前項に規定する訓練の実施にあたって地域住民の参加が得られるよう連携に

努めるものとします。 

 

14、業務継続計画の策定等について 

 ・事業所は、感染症や非常災害の発生において利用者に対する指定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、当該業務計画に従い必要な措置を講じるものとします。 

 ・事業所は、従業者に対し業務継続経計画について周知すると共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。 

 ・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。 

 

15、地域との連携等 

 ・事業所は、その事業の運営にあたって地域住民又は自発的な活動との連携及び協力を

行う等の地域の交流に努めるものとします。 
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16、その他運営に関する留意事項 

 ・事業所は、すべての通所介護従業者(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 2 項に規定する政令で定める者等の資格を有するものその他こ

れに類する者を除く)に対し、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。 

 

職員等の資質の向上を図るため、次の通り研修の機会を設けます。 

 (１)採用時研修       採用後 3 か月以内 

 (２)継続研修         年１～２回以上 

 (３)その他必要な研修   随時 

 

 ・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。 

 ・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保持すべき旨を、従業者との雇用契約の内

容とします。 

 ・事業所は、適切な指定通所介護の抵抗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

えたものにより通所介護従業者の就業環境が害されることを防止するため就業規則に明

確化等必要な措置を講じるものとします。 

 ・事業所は、指定通所介護に関する記録を整備しそのサービスを提供した日から 5 年間は

保存するものとします。 

 ・この規定に定める事項のほか、運営に関する重要事項は、社会福祉法人恵愛福祉会と

当事業所管理者との協議に基づいて定めるものとします。 
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令和    年    月    日 

 

 

デイサービスセンター 寿光園 

 

 

 説 明 者      生活相談員                     印 

 

 

 私は、本書面に基づいて事業から重要事項の説明を受けたことを確認し、指定介護通所

サービスの提供開始に同意しました。 

 

 

 

 【利 用 者】 

     住  所 〒 

 

    

     氏  名                                    印 

 

 

【保 証 人】 

     住  所 〒 

     

     氏  名                                    印 

 


