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「第１号通所事業」重要事項説明書 

 

当施設は介護保険の指定を受けています。 

（宮崎県指定 第 4571500646 号） 

 

当事業所はご契約者に対して第１号通所事業を提供します。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。 

 

※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」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◆◇ 
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４．職員の配置状況・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・４ 
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６．苦情の受付について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・６ 

 

１．施設経営法人 

 （１）法人名        社会福祉法人 德榮会 理事長 河野洋德 

 （２）法人所在地      宮崎県日南市大字楠原１８４０番地 

 （３）電話番号       ０９８７－２１－２０８０ 

 （４）設立年月日      平成１０年 ９月１１日 

 

２．事業所の概要 

 （１）事業所の種類     第１号通所事業 

（２）事業所の目的     契約者に対して適正な介護予防・通所介護計画に基づきサービスを  

提供する。 

 （３）事業所の名称     アリビオさくら ディサービス 

 （４）事業所の所在地    宮崎県宮崎市清武町加納甲１３１８－１ 

 （５）電話番号       ０９８５－７８－５１１１ 

 （６）事業所 管理者    原田 勇史 

 （７）当施設の運営方針  契約者の心身の状況に応じて、第１号通所事業を通所介護計画に基づき

提供できるよう関係市町村及び地域保健・福祉・医療との連携を図ると

伴に、質の高い総合的なサービスが提供できるように努める。 

 （８）開設年月日      平成１９年４月１日 

 （９）利用定員       30名 
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３．事業実施地域及び営業時間 

 （１）通常の事業の実施地域 宮崎市南部地域 

 （２）営業日及び営業時間下記の通りです。 

営業日 月曜日～金曜日 

受付時間 ８時３０分～１７時３０分 

サービス提供時間 8時 3０分～１7時 3０分 

 

４．職員の配置状況 

  当事業所では、ご契約者に対して第１号通所事業を提供する職員として、下記の職種を配置してい

ます。 

 ＜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 

１． 事業所長（管理者） （１） １名 

２． 事務員 3（兼務）  

３． 生活指導員 １ １名 

４． 介護職員 2以上 ２名 

５． 看護職員 １ １名 

６． 機能訓練指導員 ３（内兼務 2） ２名（内兼務１） 

７． 介護支援専門員 １（兼務）  

８． 栄養士 １（兼務）  

※常勤換算：職員一人当たりの勤務延時間数の総数を当該事業所における常勤職員の所定勤務 

労働時間数（例：週 40時間）で除した数です。 

（例）週 8時間勤務の介護職員が５名いる場合、常勤換算では、 

１名（５時間×８名÷４０時間＝１名）となります。 

＜主な職種の勤務体制＞ 

職種 勤 務 体 制 

１．生活指導員 勤務時間 ８時３０分～１７時３０分 

月曜日から金曜日まで 

 

☆機能訓練指導員は、理学療法士・看護師が対応 

２．介護職員 

３．看護職員 

４．機能訓練指導員 

 

５．当事業所が提供するサービスと利用料金 

（１）＜サービスの概要と料金＞ 

①食事サービス（但し、食事代は別途いただきます。） 

・食事代として 1回につき 550円 

・食事提供時間 １２：００～１３：００ 

・当事業所では、栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご契約者の身体の状況及び嗜好を考慮し

た食事を提供します。 
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②入浴サービス 

・必要に応じて入浴又は清拭を行います。 

③排泄サービス 

・必要に応じて、ご契約者の排泄の介助を行います。 

・おむつ、パットを使用される場合は、契約者の持込みとなります。 

④機能訓練・口腔ケア・栄養管理・アクティビティ等 

・機能訓練指導員（看護師）・栄養士・介護職員により、ご契約者の心身等の状況に応じて、日常生活

を送るのに必要な機能の回復又はその減退を防止するための訓練を実施します。 

⑤複写物の交付 

 ・ご契約者は、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枚に付き１０円とさせていただきます。 

⑥レクレーション・クラブ活動費 

・ご契約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。 

 ※但し、ご希望の内容によっては、材料代等の実費をいただく事があります。 

⑦日常生活品 

・日常生活品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用でご契約者に負担いただくことが適当で

あるものに掛かる費用をご負担いただきます。 

⑧サービス利用料金（１月あたり）（契約書第７条参照） 

 ・下記の別表によって、ご契約者の要介護度に応じて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）をお支払い下さい（法定代理受領）。（サービスの利用料金は、ご契約者の要介

護度に応じて異なります。 

 

別表 1 介護予防・総合事業（要支援１・要支援２） 

利用者の 

要介護度 
基本利用料 

利用者負担 

(1 割) 

利用者負担 

(2 割) 

利用者負担 

(3 割) 

総合事業 

要支援１ 
１7，９８０円（１月につき） １，７９８円 ３，５９６円 ５，３９４円 

要支援２ ３６，２１０円（１月につき） ３，６２１円 ７，２４２円 １０，８６３円 

事業対象者 

要支援１ 
１７，９８０円（１月につき） １，７９８円 ３，５９６円 ５，３９４円 

要支援２ ３６，２１０円（１月につき） ３，６２１円 ７，２４２円 １０，８６３円 

  

 ※介護職員処遇改善加算Ⅱ（介護サービス費の 9.0％：加算費も含む）をご負担いただきます。 

  ※食事代５5０円を別途徴収させていただきます。 

 ※上記別表１は、原則として本契約書第 6 条に則り法定代理受領と致します。但し、ご契約者が要介

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。要介護認定

後に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致

します。 
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（２）利用料金のお支払い方法（契約書第７条参照） 

前項①～⑧に掛かる料金・費用は、サービス利用終了時に、その都度お支払い下さい。 

 

（３）利用中の中止、変更、追加（契約書第８条参照） 

・利用予定期間の前に、ご契約者の都合により、第１号通所事業の利用を中止又は変更、若しくは新

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。 

・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契約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契約者に提示して協議します。 

 

 

 

 

６．苦情の受付について（契約書第２１条参照） 

（１）当事業所における苦情の受付 

   苦情やご相談は下記の窓口で対応します。 

     ○苦情受付窓口（担当者） 

      職  名    生活相談員 中武 万里子 

                    佐藤 知子 

 

     ○受付時間     ８：３０ ～ １７：３０ 

 

     ※苦情受付ボックスを１階公衆電話隣りに設置しています。 

 

別表３ 

宮崎市・介護保険担当課 所在地  宮崎市橘通西１－１－１ 

電話番号 ０９８５－２５－２１１１ 

FAX   ０９８５－３１－６３３７ 

受付時間 ８：３０～１７：１５ 

国民健康保険団体連合会 所在地  宮崎市下原町２３１番地１ 

電話番号 ０９８５－３５－５１１１ 

FAX   ０９８５－２５－０２６０ 

受付時間 ８：３０～１７：１５ 

宮崎県社会福祉協議会 所在地  宮崎市原町２２番地 

電話番号 ０９８５－２２－３１４５ 

FAX   ０９８５－２７－９００３ 

受付時間 ８：３０～１７：１５ 
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令和 年 月 日 

 

第１号通所事業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。 

 

アリビオさくら ディサービス 

説明者職名 生活相談員 

氏   名              印 

 

 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、第１号通所事業の提供開始に同意しま

した。 

 

利用者住所 

氏   名              印 

 

代理人住所 

氏   名              印（続柄        ） 

 

家族住所 

氏   名              印（続柄        ） 

 

 

※ 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。 

 

 

 

 

 

 

 

 


