
【契約書別紙】

１．当事業所が提供するサービスについての相談窓口

（０５２）５０５－１１６５ （午前８時００分～午後６時００分まで）

＊ ご不明な点ございましたら、お気軽にご連絡ください。

２．当事業所の概要

（１） 提供できるサービスの種類と地域

名称

所在地

介護保険指定番号

サービスを提供する対象地域

※上記地域以外の方でもご希望の方はご相談ください。

（２） 当事業所の職員体制 

常勤 非常勤

管理者

生活相談員

看護職員

介護職員

機能訓練指導員

※機能訓練指導員は１名看護職員が兼任いたします。

（３） 当事業所の設備の概要

定員  ４０名 静養室  １室  ３床

食堂兼機能訓練室 １室   １４５．０７㎡ 相談室  １室

浴室 一般浴槽と特殊浴槽があります。 送迎車　 ４台

（４） 営業時間及びサービス提供時間

月・火・水・木・金・土・日 ※祝日も営業しております。

午前８時００分～午後６時００分

午前９時３０分～午後３時４０分又は午前９時３０分～午後４時４０分

午前８時００分～午前９時３０分、午後４時４０分～午後７時００分　

２名 ０名 ２名

９名 ８名 １７名

１名 ０名 １名

２名 ０名 ２名

通 所 介 護
　サービス利用重要事項説明書

予 防 専 門 型 通 所

計

1名 ４名 ５名

庄内の里デイサービスセンター

愛知県名古屋市西区中小田井２丁目９８番地

通所介護 愛知県　２３７０４００１０９

名古屋市西区(全域) 北区・中村区・北名古屋市（一部地域）

清須市（一部地域）※清須市に関して要介護者のみとする

＜ 令和　７　年　４　月　１　日 現在 ＞

鵜飼　泰宏　・　安達　美桜

電話　：

担当　：

営業日

営業時間

サービス提供時間

延長サービス時間
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３．サービス内容

４．料金

（１） 利用料金

（予防週１回）

（予防週2回）

※入浴及び送迎の費用に関しては上記金額に含まれます。ただし、通常の事業実施地域外の

　 送迎費用は全額自己負担となります。

1 運動器機能向上

2

3 サービス提供体制強化加算Ⅲ　（介護の専門性に対する評価）

勤続7年以上の者が30%以上

4 通所型独自サービス処遇改善加算Ⅱ　１月につき　+所定単位×９０/１０００

※平成２８年６月１日以降、要支援認定を受けられた方は予防専門型通所サービスとなります。

１月につき　￥2,403

介護保険適用時１ヶ月あたり

の自己負担額（１割負担）

¥104 ¥156¥52

生活機能向上グループ活動加算（複数の方と日常生活上の支援活動を実施した場合）

ただし、介護保険適用時の自己負担額は1割で￥106、2割で￥214、3割で￥321です。

¥78

¥78

¥19,203

¥38,673

¥1,921

身体状況に応じた設備で、入浴を行います。

¥3,868

¥3,841

¥7,735

の自己負担額（３割負担）

⑦ 生活機能向上グループ活動 利用者の心身の状況に応じたグループ活動を行います。

⑧ 生活相談、健康チェック 生活相談員が対応いたします。看護職員が中心となり、健康チェック、

健康相談に対応します。

④ 運動器機能向上 専門職員等が運動器機能向上計画を作成し実施します。（介護予防利用者）

⑤ 個別機能訓練 専門職員等が機能訓練を行います。（通所介護利用者）

⑥中重度者ケア 日常生活動作の維持を図り訓練を実施します。

① 送迎 車椅子用のリフトつきの車両にて送迎いたします。

② 食事 栄養士の作成したメニューに応じた食事を提供いたします。

③ 入浴

の自己負担額（2割負担）の利用料金 の自己負担額（１割負担）

介護保険適用時１ヶ月あたり

の自己負担額（2割負担）

介護保険適用時１ヶ月あたり

の自己負担額（３割負担）

¥512

要支援１

要支援２

￥256 ¥52

① 介護予防通所介護 及び 予防専門型通所サービス利用料（要支援 １、要支援 ２ の方）

要支援１

要支援２

ただし、介護保険適用時の自己負担額は1割で￥241、2割で￥481、3割で￥721です。

１月につき￥1,068　

￥256 ¥26

１ヶ月あたり

¥5,761

¥11,602

介護保険適用時１ヶ月あたり 介護保険適用時１ヶ月あたり 介護保険適用時１ヶ月あたり

¥52

¥26

１ヶ月あたりの

利用料金

事業対象者
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② 通所介護利用料 （要介護 １～５ までの方）

1

2 個別機能訓練加算（Ⅰ）イ

　　　常勤の機能訓練指導員の配置されている場合。　　　　　　１回あたり　￥598

3 中重度者ケア体制加算

１回あたり　￥481

4 サービス提供体制強化加算Ⅲ　（介護の専門性に対する評価）

勤続7年以上の者が30%以上　　　１回あたり　￥64

5 介護職員処遇改善加算Ⅱ　１月につき　+所定単位×９０/１０００

6 生活機能向上連携加算  　　 １月につき　￥2,136

ただし、介護保険適用時の自己負担額は1割で￥214、2割で￥428、3割で￥641です。

   個別機能訓練加算を算定している場合　１月につき￥1,068

ただし、介護保険適用時の自己負担額は1割で￥107、2割で￥214、3割で￥321です。

※上記については、加算対象となる場合のみ算定させていただきます。

※地域別単価　：　３級地　１０．６８円

※自己負担金額は介護保険負担割合証に記載された負担割合（１割、2割または3割）となります。

③ 食費（全額自己負担）

昼食：￥682   　　夕食：￥575

④ 日用生活必需品（全額自己負担）

紙代やレクリエーション及びクラブ活動に参加された方における材料費等

紙パンツ：￥39　　パッド：￥26

※消費税率改定に準ずる。(消費状況にてコスト価格に準ずる)

⑤ 通常の事業実施地域外の送迎費用（全額自己負担）

①実施地域を越えた地点から、おおむね片道１０キロメートル未満の場合。

片道１回あたり ￥1,000

片道１回あたり ￥2,000

③以降１０キロメートル毎に、片道１回あたりにつき￥1,000ずつ加算となります。

※通常の事業実施地域外の送迎費用は全額自己負担となります。

１日あたりの
利用料金

6時間以上
7時間未満

￥1,466 ￥2,199 ￥1,652 ￥2,478

１日あたりの
利用料金

7時間以上
8時間未満

介護保険適用時の１日あたりの自己負担額

１割

介護保険適用時の１日あたりの自己負担額

入浴介助加算（Ⅰ）  入浴費は１回あたり　￥428

２割

￥2,871

¥6,205

¥7,327

¥8,459 ¥9,569

¥8,256

要介護１

6時間以上7時間未満

￥1,242￥621

２割 ３割 ３割

要介護５

    ￥958　　

¥1,072

¥1,916

¥2,144

1,088 ¥2,176

￥3,660

¥3,264

¥1,220 ¥2,440

￥2,874

￥3,216¥10,713 ¥12,197

要介護４ ¥9,580 ¥10,873

7時間以上8時間未満

￥700 ￥1,400 ￥2,100

要介護２

要介護３

￥733 ￥826

￥957 ￥1,914

6,996

　　￥847　　 ￥1,694 ￥2,541

１割

￥1,863

ただし、介護保険適用時の自己負担額　1割-￥43、2割-￥86、3割-￥129　となります。

指定基準人員に加えて介護職員又は看護職員を２名以上配置されている場合。

※介護保険適用時の自己負担額　1割-￥49、2割-￥98、3割-￥145　となります。

　　　※介護保険適用時の自己負担額　1割-￥7、2割-￥14、3割-￥21　となります。

※介護保険適用時の自己負担額 1割-￥60、2割-￥120、3割-￥180　となります。

②実施地域を越えた地点から、おおむね片道１０キロメートル～２０キロメートルまでの場合。
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⑥ 延長サービス費（全額自己負担）

１時間につき ￥　　500

サービス提供時間外は、午前の部と午後の部を通算しないこととします。

※ 上記①、②につきましては、端数処理の関係上、一ヶ月あたりの料金に直しますと

若干の変動があります。

（２） キャンセル料

利用者のご都合でサービスを中止する場合、下記のキャンセル料がかかります。

（３） 支払方法

毎月１５日までに前月分の請求をいたしますので、翌月２０日までにお支払ください。

お支払いいただきますと、領収書を発行いたします。

５．サービスの利用方法

（１）サービスの利用開始

まずは、お電話等でお申し込みください。当事業所の職員がお伺いいたします。

通所介護計画および介護予防通所介護計画を作成、契約を結び、サービスの提供を開始します。

各サービス計画の作成を依頼している場合、事前に各サービス計画作成担当者とご相談ください。

（２）サービスの終了

① 利用者のご都合でサービスを終了する場合

 サービスの終了を希望する日の１週間前までに文書でお申し出下さい。

② 当事業所の都合でサービスを終了する場合

③ 自動終了

 以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。

・ 利用者が介護保険施設に入所した場合

・ 介護保険給付でサービスを受けていた利用者の要介護認定区分が、非該当（自立）と

  認定された場合

※ この場合、条件を変更して再度契約することができます。

・ 利用者がお亡くなりになった場合

④ その他

  終ることができます。

お支払方法は、預金口座振替及びコンビニ決済とさせていただきます。

①ご利用日の当日午前８時００分までにご連絡いただいた場合　：　無料

②ご利用日の当日午前８時００分までにご連絡がなかった場合　：　昼食代がかかります

 ございます。その場合は、終了１ヶ月前までに文書で通知いたします。

・ 当事業所が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、

  利用者や家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、または当事業

  所が破産した場合、利用者は文書で解約を通知することによって即座にサービスを

・ 利用者が、サービス利用料金の支払を２ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催告したに

   もかかわらず１０日以内に支払わない場合、利用者が正当な理由なくサービスの中止

  をしばしば繰り返した場合、利用者が入院もしくは病気等により、３ヶ月以上にわた

  ってサービスが利用できない状態であることが明らかになった場合、または利用者

 人員不足等やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させていただく場合が
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  させていただく場合がございます。

６．当事業所の特徴等

（１） 運営の方針

①

家族の身体的及び精神的負担の軽減を図るための援助を行ないます。

②

の提供を行 います。

（２） サービス利用に当たっての留意事項

・送迎時間の連絡

・体調確認

・体調不良等による

  サービスの中止・変更 家族等に連絡し、対応いたします。

・食事のキャンセル

料費等の実費はいただきません。

・設備、器具の利用 事業所内の設備、器具は本来の用法に従って、ご利用下さい。

場合がございます。

・飲酒、喫煙

但し、他の利用者に迷惑をかけないようにしてください。

喫煙は決められた場所以外ではお断りいたします。

・所持品

下さい。持ち物には紛失防止の為、記名をお願いしております。

所持品・現金・持ち物（衣類・物品）の紛失等の責任は負いかねます。

・ペット類の持ちこみ

・宗教、政治活動

対する宗教活動及び政治活動は、ご遠慮いただいております。

７．緊急時の対応方法

救急病院、ご家族、居宅介護支援事業者等へ連絡をいたします。

救急 病院名

病院 連絡先

主治医 主治医氏名

連絡先

ご家族 氏名

連絡先

特に、認知症の状態にある要介護者に対しては、必要に応じ、その特性に応じたサービス

飲酒、喫煙は家族等の同意があれば原則として自由です。

お菓子等の食べ物、貴重品、高額の現金の持ち込みはご遠慮

事業所内への、ペット類の持ち込みはお断りいたします。

事業所内で、事業者やサービス従業者または他の利用者に

サービスの提供中に容体の変化等があった場合は、事前のうちあわせにより、主治医、

・また事業所の都合により、送迎時間の変更もございます。

・事業所に到着後、看護職員による体温・血圧・脈拍等の

  測定を行い、利用当日の利用者の体調確認を行ないます。

利用者の体調不良等によりサービスを中止・変更する場合は、

利用者の体調不良等により食事をキャンセルする場合は、食材

これに反した利用により破損等が生じた場合、賠償していただく

・送迎の時間は事前に連絡いたします。但し交通の状況等により

 時間が前後する場合があります。

  ほどの背信行為を行った場合は、文書で通知することにより、即座に契約を終了さ

当事業所は、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世話及び機能訓練等を行

なうことにより、利用者の社会的孤立感の解消及び心身の機能の維持並びに利用者

  や家族などが当事業所や当事業所のサービス従業者に対して本契約を継続し難い

当事業所は、常に利用者の心身の状況を的確に把握しつつ、相談援助等の生活

指導、機能訓練その他必要なサービスを利用者の希望に添って適切に提供します。
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８．非常災害対策

・防災時の対応

対応いたします。

・防災設備

非常用電源、防火扉等を設置。

・防災訓練

避難訓練等を実施します。

・防火責任者 施設長　　 砂原　大亮

① 当施設ご利用者苦情・相談担当

担当　：　鵜飼　泰宏　　　安達　美桜

② 苦情解決第三者委員

③ その他 ・苦情処理相談窓口

・ 受付時間：午前８時４５分～午後５時１５分

電話　　（０５２）５２３－４５１９　　　　　 ＦＡＸ　（０５２）５２１－００６７

・ 受付時間：午前８時４５分～午後５時１５分

電話　　（０５２）９１７－６５２３　　　　　 ＦＡＸ　（０５２）９１４－２１００

・ 名古屋市中村区役所　区民福祉部　福祉課　福祉係 受付時間：午前８時４５分～午後５時１５分

電話　　（０５２）４５３－５４１５　　　 ＦＡＸ　（０５２）４５１－８３２４

・ 清須市役所本庁舎　福祉課　福祉係 受付時間：午前８時３０分～午後５時００分

電話　　（０５２）４００－２９１１ ＦＡＸ　（０５２）４００－２９６３

・ 清須市役所西枇杷島庁舎　介護保険担当 受付時間：午前８時３０分～午後５時００分

電話　　（０１２０）８０－６３５１ ＦＡＸ　（０５２）５０４－２６５５

・ 清須市役所清洲庁舎　老人福祉課 受付時間：午前８時３０分～午後５時００分

電話　　（０５２）４００－２７２１ ＦＡＸ　（０５２）４０９－３０９０

・ 北名古屋市役所西庁舎　 受付時間：午前８時３０分～午後５時００分

電話　　（０５６８）２２－１１１１ ＦＡＸ　（０５６８）２４－０００３

・ 西春日井郡春日町役場　福祉課 受付時間：午前８時３０分～午後５時００分

電話　　（０５２）４００－３８６１ ＦＡＸ　（０５２）４０９－３６７０

・ 愛知県国民健康保険団体連合会　苦情相談窓口 受付時間：午前９時００分～午後５時１５分

電話　　（０５２）９７１－４１６５ ＦＡＸ　（０５２）９６２－８８７０

・ 名古屋市健康福祉局　高齢福祉課　介護保険課 受付時間：午前８時４５分～午後５時１５分

電話　　（０５２）９５９-３０８７ ＦＡＸ　（０５２）９５９－４１５５

スプリンクラー、自動火災報知器、屋内消火栓、非常通報装置、

別途定める「特別養護老人ホーム庄内の里　消防計画」に従って

９．サービス内容に関する苦情・相談

岡嵜　律子　　　　　

佐藤　　望　

福祉西・東グループ　介護保険担当

名古屋市西区役所　区民福祉部　福祉課　介護相談窓口

名古屋市北区役所　区民福祉部　福祉課　介護相談窓口

別途定める「特別養護老人ホーム庄内の里消防計画」に従って
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１０．当法人の概要

名称・法人種別 社会福祉法人  愛生福祉会

代表者職･氏名 理事長　　増　井　香　織

本部所在地 愛知県名古屋市北区鳩岡町１丁目７番２０

介護老人福祉施設事業 ８箇所

地域密着型介護老人福祉施設 ２箇所

軽費老人ホーム １箇所

軽費老人ホームケアハウス １箇所

短期入居生活介護事業 １０箇所

高齢者自立支援短期宿泊事業 １箇所

通所介護事業 ８箇所

認知症対応型老人共同生活援助事業 ３箇所

訪問介護事業所 ３箇所

訪問入浴介護事業 １箇所

居宅介護支援事業 ４箇所

配食サービス事業所 １箇所

生活援助員派遣事業 １箇所

事業所内託児所 ３箇所

養護老人ホーム １箇所

サービス付き高齢者向け住宅事業 １箇所

介護員養成研修事業 １箇所

調剤薬局 １箇所

診療所 １箇所

訪問看護事業 １箇所

９．

１０．

１１．

１２．

１３．

１４．

定款の目的に定めた事業 １．

２．

１５．

１６．

１７．

１８．

１９．

２０．

４．

５．

６．

７．

８．

３．
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 通所介護サービスの提供開始にあたり、契約書および本書面に基づき重要事項の

説明を行いました。

（事業者）

所在地 愛知県名古屋市西区中小田井二丁目９８番地

名称 庄内の里デイサービスセンター

管理者 施設長　　　　　    砂原　大亮 　  印

説明者 所属

生活相談員　　 　  印

  私は、契約書および本書面により、事業者から通所介護サービスについての重要事項の説明を受け、

　了承しました。

記入日　：　令和　6　年　　　　　　月　　　　　　日

（利用者） 郵便番号　　　　　　　　　　　    ―

住所

氏名 印

代筆者 印

（利用者保証人）

郵便番号　　　　　　　　　　　―

住所

氏名 印

利用者との続柄

庄内の里デイサービスセンター　
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