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白河市における介護予防 通所型サービス（第 1 号通所事業） 

重要事項説明書 

 

１．当施設が提供するサービスについての相談窓口 

   電 話  ０２４８－３１－２５４０（８時３０分～17 時３０分） 

   担 当  北川奈緒美  藤田 五紀  菊地幸子   

※ご不明な点は、どんなことでもおたずねください。 

 

２．天神町デイサービスセンターの概要 

 

 (1)．当事業の目的 

事業者は、介護保険法令の趣旨にしたがって、要支援状態の利用者に対し、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めるよう心身

機能の維持、回復、向上を目標に、必要な日常生活上の支援及び機能訓練を提供し

生活機能の維持又は向上を図り、目標達成に結びつくようサービスを提供すること

を目的とします。 

  

(2)．提供できるサービスの種類 

サ ー ビ ス 名 介護保険法に規定する第 1 号通所事業 

（第 1 号通所事業） 

施 設 名 称 天神町デイサービスセンター 

所 在 地 福島県白河市勘定町２２ 

介護保険指定番号 福島県 ０７７０５００２５４号 

サービスを 

提供する対象地域 

 

H17.11.7 合併前の白河市内 

 

(3)．同センター職員体制と職務内容 

職  種 常 勤 非常勤 職 務 内 容 

管 理 者 １(1)  事業所の管理 

看護師  

兼 機能訓練指導員 
２ １(1) 

利用者の健康管理、身の回りのお世

話、相談、機能訓練の指導援助 

生活相談員  

    兼 介護員 
３(2)  

利用者の援助身の回りのお世話、相

談、利用者、家族の相談援助 

介 護 員 ２ １ 利用者の身の回りのお世話、相談 

そ の 他  ３ 厨房 

                           （（ ）内は兼務職員） 
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 (4)．同センター職員の勤務体制について 

  サービス提供時間帯をとおし、下記の表の員数を配置します。 

 

(5)．同施設の設備の概要 

定  数 １８人（一体的に行う通所介護の定数との合計） 

食堂兼機能訓練室   ６９．０５㎡ 

浴  室 リフト付個人浴槽・一般浴槽 

送 迎 車 リフト車１台・普通車３台・軽車両２台 

   

(6)．営業時間・サービス提供時間 

   

 

 

 

    

※ 緊急連絡先  ０２４８－３１－２５４０ 

    ※ 日曜日の他の休業日 

年末年始（12 月 30 日～1 月 3 日） 

 

３．サービス内容 

サービスは、通所介護サービスと一体的に提供し、その内容は利用者個々の介護

予防サービス計画または介護予防ケアマネジメントに従い、次の中から選択的に行

ないます。 

(1) 送迎、食事の提供、入浴介助、生活相談、その他必要な介護等、サービス 

提供時間中をとおして必要な援助。 

(2) アクティビティサービスの実施 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

管 理 者 １人（他事業兼務） 看護職員 １人 

生活相談員 １人 機能訓練指導員 １人 

食品衛生責任

者 

１人 

 

介 護 員 

利用者 15 人以内の場合１人以上        

利用者 20 人以内の場合２人以上        

利用者 25 人以内の場合３人以上        

月～土曜日 営業時間：８時３０分から１７時３０分 

サービス提供時間：午前９時２０分から午後４時４０分の間 

日曜日 定 休 日  
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４．利用料金 

 お支払いいただく料金は下記の料金の負担割合に応じた金額となります。 

※1 割負担の方は、①本人の合計所得金額が 160 万円未満。②年金収入＋その他の

所得の合計が 280 万円未満（単身世帯）。夫婦世帯の場合 346 万円未満 

※2 割負担の方は、①本人の合計所得金額が 160 万円以上 220 万円未満。②年金収

入＋その他の所得の合計が 280 万円以上（単身世帯）。夫婦世帯の場合 346 万円

以上 

※3 割負担の方は、①本人の合計所得金額が 220 万円以上。②年金収入＋その他の

所得の合計が 340 万円以上（単身世帯）。夫婦世帯の場合 463 万円以上 

 

 基本利用料金 

 

 

 

 

 

 

 

(1) 昼食代 

1 食あたり ５５０円 

(2) サービス提供体制強化加算Ⅰ 

    要支援１は、１月あたり８８０円 ただし、介護保険適用時の自己負担は８８

円です。 

    要支援２は、１月あたり１，７６０円 ただし、介護保険適用時の自己負担は

１７６円です。 

(3) 介護職員処遇改善加算Ⅰ 

    ひと月の基本利用料金と各加算を加えた金額に 5.9％を乗じた数値を加算とし

ていただきます。 

(4) 介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ  

    ひと月の基本利用料金と各加算を加えた金額に 1.2％を乗じた数値を加算とし

ていただきます。 

(5) 介護職員等ベースアップ等支援加算（サービス提供単位の１．１％） 

     ひと月の基本利用料金と各加算を加えた金額に 1.1%を乗じた数値を加算とし

ていただきます。 

※(3)(4)(5)の合計 8.2％の加算となります。 

(6)その他 

おむつ代、レクリエーションにかかる費用等は自己負担となります。 

  

 

５．料金の支払い方法 

お支払いの方法は、原則として口座引き落としをお願いいたします。 

  毎月、11 日過ぎに前月分の請求を致します。27 日が引き落とし日（土日祝日の場

合は当該金融機関の翌営業日）になります。お支払い頂きましたら翌月の請求書と

一緒に領収書を発行します。 

 

 

 

 

 
１月あたりの料金 

介護保険適用時の 

１月あたりの自己負担 

第１号通所事業対象者 

要支援１ 
１６，７２０円 １，６７２円 

要支援２ ３４，２８０円 ３，４２８円 
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６．サービスの利用方法 

（１）サービスの利用申し込み 

まず、お電話でお申し込みください。当センター職員がお伺いいたします。 

第 1 号通所事業計画作成と同時に契約を結び、サービスの提供を開始します。 

  ※第 1 号通所事業計画の作成を依頼している場合は、事前に介護予防支援事

業所にご相談ください。  

（２）サービス利用時の休みについて 

     利用を休まれる時には、営業時間内に必ず連絡を入れてください。 

（３）サービス利用契約の終了 

① ご利用者の都合でサービス利用契約を終了する場合 

  サービスの終了を希望する日の１週間前までにお申し出ください。 

② 当センターの都合でサービスを終了する場合 

  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

場合がございます。その場合は、終了の１ヶ月前までに文書で通知いたしま

す。 

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契約を終了し、予約は無効と

なります。 

ア）ご利用者が他の介護保険施設に入所した場合 

イ）ご利用者がお亡くなりになった場合 

ウ）介護保険給付でサービスを受けているご利用者の要介護認定区分が、非

該当（自立）・要介護と認定された場合 

④ その他 

ア） 当センター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、ご利用者ご家族などに対し社会通念を逸脱する行為を行った

場合、また、当法人が破産した場合、ご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終了することができます。 

イ） ご利用者が、サービス利用料金の支払いを１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、ご利用

者が正当な理由なくサービス中止をしばしば繰り返した場合、ご利用者

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、ご利用者やご家族

などが当センターや当センターの従業員に対して本契約を継続し難い

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

約を終了させていただく場合があります。 

 

７．当施設のサービスの特徴等 

 （１）運営の方針 

    天神町デイサービスセンターをはじめとした当施設は、白河市を中心とした地

域の皆さんの高齢者福祉への切実な要望から、自ら「天神町デイサービスセンタ

ー建設協力会」（平成 11 年 6 月）を結成し、広く市民に訴え協力の輪を広げ 1000

人にのぼる協力者の結集によってその基礎を築いてきた施設です。その協力者の

皆さんをはじめ、高齢期を安心して過ごしたいのは誰しも望んでいます。当施設

はこの当たり前の要望を実現するために、利用者の人権を守り、プライバシーを

大切にしながら安心と豊かな暮らしを保障できるよう、ボランティアや家族の皆

さんをはじめ多くの地域の皆さんの参加のもと協同の力でより良い運営を目指し

ます。  
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８．緊急時・事故発生時の対応方法と協力病院について 

 （１）緊急時・事故発生時の連絡対応について 

    サービスの提供中に容態の急変等があった場合は、事前の打ち合わせにより、

主治医、救急隊、親族、介護予防支援事業所等へ連絡し必要な措置を講じます。

また、サービスの提供中の不慮の事故の発生時は、前述の連絡に加え関係市町村

と県にも連絡し連携のもとに必要な措置を講じます。 

 （２）緊急時・事故発生時の医療的対応について 

    サービス提供中の急激かつ重篤な容態の変化や不慮の事故等で緊急な医療的対

応が必要と事業所が判断した場合、前項に優先し医療機関との連携のもと必要な

措置を講じます。 

 （３）事故等に対する賠償の対応について 

    サービス提供中、当センターの責任による事故等でご利用者の生命･身体･財産

に損害を及ぼした場合、その損害を賠償します。 

  

９．非常災害対応 

 （１）災害時の対応 

    消防防災計画のもと自衛消防防災組織を中心に平常からの設備点検、防災上の

指導を行い適切な対応が行えるようにします。 

 （２）防災設備 

全館火災報知器、消防署自動通報システム 

 （３）防災訓練 

    総合防災訓練・年２回実施  部分訓練・年 2 回（内１回は総合訓練時に実施） 

 （４）防火管理者 

    安部 和佳子 

 

１０．サービス内容に関する相談・苦情 

(1) ．当施設の相談・苦情受付担当、苦情解決責任者、第三者委員 

・相談・苦情受付担当  ： 北川 奈緒美 

【℡0248－31－2540】 

※受付時間 8:30～17:30 

・苦情解決責任者    ： 安部 和佳子（所長） 

【℡0248－31－2540】 

・第三者委員      ： 織井 希江（くわの福祉会後援会事務局） 

                       【℡024－962－3951】               

斉藤 征男（元行政職員） 

                  【℡024－938－3520】 

               先﨑 伍郎（元くわの福祉会理事） 

                    【℡080－5736－5603】 

              東瀬 聖子 （ケアハウス利用者） 

                      【℡024－962－3939】  

 

(2)．第三者評価等の有無 

  第三者評価：無 

 

(3)．その他 

    当施設以外に、市町村の相談・苦情窓口等でも受け付けています。 

      白河市 高齢福祉課 介護保険係 【℡0248－22－1111】 
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１１．当法人の概要 

 （１）名称・法人種別    社会福祉法人 くわの福祉会 

  

（２）代表者役職・氏名   理事長  多勢 芳朗 

  

（３）本部所在地・電話   福島県郡山市大槻町字西勝ノ木５番地の１ 

                 ０２４－９６２－３９３９ 

（４）定款の目的に定めた事業 

     ① 第１種社会福祉事業 

ア、特別養護老人ホームの設置運営 

イ、ケアハウスの設置運営 

② 第２種社会福祉事業 

ア、老人デイサービス事業 

イ、老人介護支援センター 

ウ、ホームヘルプサービス事業 

③  施設、拠点等 

ア、特別養護老人ホーム  １ヶ所 （郡山市） 

イ、短期入所生活介護   １ヶ所 （郡山市） 

ウ、通所介護       ３ヶ所 （郡山市 ２ 白河市 １） 

エ、居宅介護支援     ３ヶ所 （郡山市 ２ 白河市 １） 

オ、ヘルパーステーション ２ヶ所 （郡山市 １ 白河市 １） 

カ、定期巡回随時対応訪問看護介護  １ヶ所 （郡山市） 

 

１２．記載内容の基準日 

2022 年 10 月 1 日 

 

年   月   日 

 

  第 1 号通所事業の利用にあたり、利用者に対して契約書および本書面に基づいて重

要事項を説明しました。 

                  事業所 

                    所在地  白河市勘定町２２ 

                    名 称  天神町デイサービスセンター 

 

                     管理者   安部 和佳子    印 

 

                     説明者             印 

 

 

  私は、契約書および本書面により、事業所から第 1 号通所事業の利用についての重

要事項の説明を受けました。 

 

                  利用者 

                    住 所                 

 

                    氏 名               印 

 

（代理人）                印 


