
 の内容に関しての重要事項を次のとおり説明します。

１．事業者の概要

事業者名 ＳＯＵシニアケア株式会社

所在地 東京都中央区日本橋三丁目12番2号　朝日ビルヂング4階

電話番号 ０３－６８７５－９７００ ０３－３２７１－５０８０

代表者 代表取締役　　坂井　時正

２．事業所の概要

（１） 提供できるサービスの種類と地域

デイサービス津田沼

千葉県習志野市藤崎４－１０－８

０４７－４７２－５２２７ 　０４７－４７２－９４３８

通所介護（通常規模型）　（１２７２１０２４６６）号

習志野市・船橋市

（２） 事業所の職員体制 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

人 1 人 人 人 1 人

人 人 人 人 人

人 人 人 人 人

人 人 人 人 人

人 人 人 人 人

（３） 事業所施設の概要

人（１単位）

（４） サービスの提供時間帯

（５）提供するサービスの第三者評価の実施状況

介護保険指定番号

通常の事業の 実施地域

職種 常勤専従 常勤兼務 非常勤専従

202502ds.tudanumaジ

デイサービス津田沼（以下、「事業所」という）が提供する通所介護（以下、「介護サービス」という）

FAX番号

事業所名

所在地

電話番号 FAX番号

食堂及び機能訓練室 110㎡

非常勤兼務 合計

管理者

生活相談員

看護職員

介護職員

浴室 一般浴槽（１）

その他の設備 　静養室、相談室、トイレ４ヶ所、送迎車両　３台

営業日 　　　祝日含む月曜日～土曜日(但し12/30～1/3までを除く）

機能訓練指導員

定員 30

評価機関名称

なし 結果の開示

開示の方法

サービス提供時間 ０９：００～１７：００ 営業時間 ０８：３０～１７：３０

第三者評価の
実施状況

あり

　＊ありの場合

実施年月日

デイサービス津田沼

重要事項説明書
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３．運営方針

①当事業所は、介護保険法その他の関係諸法令及びこの重要事項説明書に従い、利用者に対し、可能

　な限り居宅において、その有する能力に応じて自立した日常生活を営むことができるよう、サービ

　スを提供していきます。

②当事業所は、サービス提供にあたって、利用者の要介護度及び、利用者の介護保険被保険者証に

　記載された認定審査会の意見に従ってサービスを提供していきます。

③当事業者は、サービスの提供にあたって、利用者または他の利用者等の生命や身体を保護するため

　緊急やむを得ない場合を除き、身体的拘束その他利用者の行動制限をしません。

　緊急やむを得ない場合とは次のようなことを意味します。

・利用者又は、他の利用者等の生命または身体が危険にさらされる可能性が著しく高いこと

・身体拘束その他の行動制限を行う以外に代替する介護方法がないこと

・身体拘束その他の行動制限が一時的なものであること

④当事業者は、健全な事業運営を実施しています。事業計画・財務内容に関する資料を求めに応じて

　閲覧・謄写します。但し、謄写に係る費用（１枚　10円）を依頼人に請求できるものとします。

４．利用料金

（１） 利用料金

当事業所の介護サービスの提供（介護保険適用部分）に際しての利用料金は、サービスが法定代理受

領サービスであるときは、介護報酬告示上の額に対し、介護保険負担割合証に記載の割合に応じた額

のとおりとします。但し、介護保険給付の範囲を超えたサービス利用は全額自己負担となります。

①基本料金は、所定の単位に地域区分別の単価10.54円を乗じて得た額です。

②短期入所生活介護、短期入所療養介護、認知症対応型共同生活介護又は特定施設入居者生活介護を

　受けている間は、介護保険からの支払いは受けられません。

③この他、「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準」（厚生省告示第19号）に規定

　されている食事、入浴等を受けた場合は、一定の金額を負担していただきます。

（２）　料金表

＊通常規模型通所介護：１回あたりの利用料金

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

基本単位数×地域区分単価10.54円

利用時間 介護度 単位数
１回あたりの金額（介護保険適用時の自己負担額）

基本料金 1割負担額 2割負担額 3割負担額

860

要介護２ 311 3,277 328 656 984
２時間以上
３時間未満

要介護１ 272 2,866 287 574

要介護３ 351 3,699 370

要介護５ 432 4,553 456 911 1,366

740 1,110

要介護４ 392 4,131 414 827 1,240

1,170

要介護２ 423 4,458 446 892 1,338
３時間以上
４時間未満

要介護１ 370 3,899 390 780

要介護３ 479 5,048 505

要介護５ 588 6,197 620 1,240 1,860

1,010 1,515

要介護４ 533 5,617 562 1,124 1,686

1,227

要介護２ 444 4,679 468 936 1,404
４時間以上
５時間未満

要介護１ 388 4,089 409 818

要介護３ 502 5,291 530

要介護５ 617 6,503 651 1,301 1,951

1,059 1,588

要介護４ 560 5,902 591 1,181 1,771
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円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

＊通所介護の加算・減算等の利用料金（介護保険適用時の自己負担額）

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

1ヶ月あたりの所定単位数×9.2％

＊介護給付外の料金

円

円

（３）　送迎に要する費用

利用者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎サービスを行います。但し、通常の事業実施地域外

からのご利用の場合は、下記の費用をご負担いただきます。

1,803

要介護２ 673 7,093 710 1,419 2,128
５時間以上
６時間未満

要介護１ 570 6,007 601 1,202

要介護３ 777 8,189 819

要介護５ 984 10,371 1,038 2,075 3,112

1,638 2,457

要介護４ 880 9,275 928 1,855 2,783

1,847

要介護２ 689 7,262 727 1,453 2,179
６時間以上
７時間未満

要介護１ 584 6,155 616 1,231

要介護３ 796 8,389 839

要介護５ 1,008 10,624 1,063 2,125 3,188

1,678 2,517

要介護４ 901 9,496 950 1,900 2,849

2,081

要介護２ 777 8,189 819 1,638 2,457
７時間以上
８時間未満

要介護１ 658 6,935 694 1,387

要介護３ 900 9,486 949

要介護５ 1,148 12,099 1,210 2,420 3,630

1,898 2,846

要介護４ 1,023 10,782 1,079 2,157 3,235

入浴介助加算（Ⅰ） 40単位/日 421 43 85 127

基本単位数×地域区分単価10.54円

加算（減算）項目 単位 基本料金 1割負担額 2割負担額 3割負担額

個別機能訓練加算（Ⅱ） 20単位/月 210 21 42 63

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ 56単位/日 590 59 118 177

※口腔機能向上加算（Ⅰ） 150単位/回 1,581 159 317 475

若年性認知症利用者受入加算 60単位/日 632 64 127 190

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 22単位/日 231 24 47 70

科学的介護推進体制加算 40単位/月 421 43 85 127

サービス項目 単位 金額

通所介護送迎減算（片道） -47単位/回 -495 -50 -99 -149

昼食費（おやつ代込） 1食あたり 600

おむつ代 実費

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）

　　　※口腔機能向上加算（Ⅰ）は月2回を限度として対象者のみの加算となります。

複写物の費用 1枚 10

その他
利用者の希望により参加する活動や行事に係る材料費等に
ついては、事前説明の上で実費をいただきます。

通常事業区外の費用
通常の実施地域を越えた地点から片道1kmあたり　25円
（1km未満切上げ）
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（４） キャンセル料

ご利用者様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。

キャンセルが必要となった場合は、至急ご連絡ください。

（連絡先：０４７－４７２－５２２７）

※ご利用者様の容態の急変など、緊急かつやむを得ない場合はキャンセル料はいただきません。

（５）その他

利用者の介護保険被保険者証に支払方法の変更の記載（保険料を滞納しているため、サービスの提供

を償還払いとする旨の記載）があるときは、費用の全額を支払っていただきます。この場合、当事業

者でサービス提供証明書を発行しますので、この証明書を後日、利用者が居住する市町村窓口に提出

して差額（介護保険適用部分）の払い戻しを受けてください。

（６） 料金のお支払方法

利用料金については、毎月１５日に前月分の利用料の請求書を送付いたします。１０日以内に現金支

払いまたは事業者の指定する銀行口座にお振込み下さい。なお、口座振替をご利用の場合、毎月２６

日に引き落としさせていただきます。

５．介護サービスの利用方法

ご利用日の午前8時までにご連絡をいただいた場合 無料

上記以降にご連絡いただいた場合
（無断キャンセルの場合も含みます）

昼食費　600円（おやつ代込）

１．サービスの申し込み
①まずは、お電話でお申し込みください。当事業所職員がお伺いします。
＊「居宅サービス計画」の作成を依頼している場合は、事前に居宅介護支援事業者と

ご相談ください。
②この重要事項説明書により利用者の同意を得た後、契約の締結をします。

２．通所介護計画の作成
事業者は、利用者に係る居宅サービス計画が作成されている場合には、それに沿って

利用者の通所介護計画（以下、「介護計画」という）を作成し、これに従って計画的に
サービスを提供します。
＊介護計画の作成にあたっては、その内容について、利用者又はその家族に対して説明
し同意を得ることとします。

＊介護計画を作成した際には、当該介護計画を利用者に交付します。
＊利用者がサービス内容の変更や、提供方法等の変更を希望する場合で、その変更が
居宅サービス計画の範囲内で可能なときは、速やかに介護計画の変更を行います。

＊利用者が居宅サービス計画の変更を希望する場合は、速やかに計画を作成した居宅
介護支援事業者への連絡調整等援助を行います。

３．介護サービスの提供
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６．サービス提供の記録

①事業者は、介護サービスを提供した際には、介護サービス提供記録（通所介護記録）等の書面に、

　提供したサービス内容等の必要事項を記入し、必要に応じて利用者の確認を受けるものとします。

②事業者は、作成した介護サービス提供記録等の書面を、この契約の終了後５年間保管します。

③事業者は利用者の求めに応じて前項の書面を営業時間内にその事業所にて閲覧させ、又は謄写しま

　す。謄写に際して、事業者は利用者に費用（１枚１０円）を請求することができるものとします。

７．サービス利用にあたっての留意事項

①サービスの利用にあたっては、主治医等からの指示事項がある場合には申し出てください。

②体調不良等により介護サービスの利用に適さないと判断される場合には、サービスの提供を中止す

　ることがあります。

③事業所の施設・設備・敷地をその本来の用途に従って利用してください。

④事業所の施設・設備について、故意又は重大な過失により減失、破損、汚損した場合には、自己の

　費用により原状に復するか又は相当の代価を支払っていただきます。

⑤利用者は、事業所内で以下に該当する行為を行うことを禁止します。

・サービス利用時間中の飲酒および喫煙

・サービス利用時間中の無断外出

・危険物（刃物等）の持ち込み

・利用者同士又は職員との金銭の貸し借り

・飲食物の持ち込みおよび他の利用者への配付

・ペットの連れ込み

・職員又は他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利活動

　を行うこと

８．守秘義務

事業者及び職員は、業務上で知り得た利用者又はその家族等に関する情報を利用者に医療上、緊急の

必要性がある場合などの正当な理由なく第三者に漏らしません。また予め文書により利用者等の同意

を得た場合は、一定の条件の下で個人情報を利用できるものとします。

９．損害賠償

事業者は、契約に基づくサービスの実施にともなって、自己の責に帰すべき事由により利用者に生じ

た損害について賠償する責任を負います。通所介護契約書第12条に定める守秘義務に違反した場合も

同様とします。但し、利用者に故意又は過失が認められる場合は、この限りではありません。

１０．事故発生時の取り扱い

①事業者はサービス提供中に事故が発生した場合には速やかに市町村、利用者の家族等及び利用者の

　担当居宅介護支援事業者等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。

　＜留意点＞

　　＊対象となる事故は、事業者がサービス提供中の事故とします。

　　＊事故の範囲は、事業者側の過失の有無を問わず、次のいずれかに該当するものをいいます。

・骨折、縫合が必要な外傷又はそれ以上の重篤な事故又は死亡事故

・事業者と利用者又はその家族間で、問題が生じる可能性がある事故

・上記以外に、連絡が必要と認められる事故
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②事業者は事故処理の進捗状況に応じて、以下の報告を行うものとします。

＊事故発生直後の場合は、事故発生状況

＊事故処理が長期化する場合は、随時、途中経過

＊問題が解決し、事態が終結した場合は、その顛末および結果

１１．協議事項

本重要事項説明書に定めのない事項については、介護保険法令その他の諸法令に定めるところにより、

利用者と事業者が互いに誠意をもって協議のうえ定めるものとします。

１２．契約の終了

①利用者のご都合で契約を終了する場合

　契約の終了を希望する日の７日前までに文書で意思表示をしてください。

②当事業所の都合で契約を終了する場合

　やむを得ない事情により、契約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１ヶ月前までに文書で通知します。

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度が、要支援又は非該当（自立）と認定

　された場合（※この場合、認定状況に応じて「介護予防通所型サービス」または別のサービス

　等に変更して、ご利用いただくことも可能です。）

・利用者がお亡くなりになった場合

・事業者がやむを得ない事由により事業所を閉鎖した場合

・事業所が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合

④その他

・事業者もしくは職員が正当な理由なくサービスを実施しない場合、守秘義務に違反した場合、

　故意又は過失により利用者の心身・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為が認められる

　場合などは、文書で通知することにより、契約を解除することができます。

・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

  わらず支払わない場合、または利用者やご家族などが当事業所や当事業所の職員もしくは他の

  利用者に対して生命・心身等を傷つけ、又は著しい不信行為を行った場合は、文書で通知する

  ことにより、即座にサービスを終了させていただく場合があります。

１３．緊急時の対応方法

事業者は、サービス提供時において、利用者に病状の急変、その他緊急事態が生じたときには、必要

に応じて臨時応急の手当てを行うと共に、速やかに主治の医師に連絡し必要な処置を行うものとする。

また、速やかに家族または緊急連絡先へ連絡を行う等の必要な措置を講じるものとする。

１４．苦情・相談対応

①提供されたサービスに苦情がある場合には、事業者、介護支援専門員、市町村又は国民健康保険団

　体連合会に対していつでも苦情を申し立てることができます。

②事業者は、その提供したサービスに関する利用者等からの苦情や相談に対して、受け付ける窓口を　

　設置して適切に対応するものとします。

③事業者は、利用者等が苦情申立を行った場合、これを理由としていかなる不利益な扱いもいたしま

　せん。
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＜相談及び苦情窓口＞

 令和　　　年　　　月　　　日

　　　説明をいたしました。

＜事業者＞ 住所 東京都中央区日本橋三丁目12番2号

朝日ビルヂング4階

事業者名 ＳＯＵシニアケア株式会社

（事業所名） デイサービス津田沼

（住所） 千葉県習志野市藤崎４－１０－８

　　　　　　　　　　　　　

　 説明者氏名                             印　

　　それに同意し交付を受けました。

＜利用者＞ 住所

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

＊利用者代理人を選任した場合

＜代理人＞ 住所

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

利用者との続柄

事業所名 デイサービス津田沼

窓口担当者 佐久間　美栄

ご利用時間 　　　祝日含む月曜日～土曜日(但し、12/30～1/3までを除く）９時００分～１７時００分

電話 ０４７－４７２－５２２７

　　　介護サービスの提供開始にあたり、利用者に対して契約書及び本書面に基づいて、重要な事項の

　　 私は、契約書及び本書面により、事業者から介護サービスの内容に関しての重要事項の説明を受け、

千葉県
国民健康保険団体連合会

苦情相談窓口

所在地 千葉県千葉市稲毛区天台6丁目4番3号

電話 ０４３－２５４－７４２８

ＦＡＸ ０４３－２５４－００４８

船橋市
介護保険課

所在地 千葉県船橋市湊町2-10-25

電話 ０４７－４３６－２３０２

ＦＡＸ ０４７－４３６－３３０７

習志野市
介護保険課

所在地 千葉県習志野市鷺沼2丁目1番1号

電話 ０４７－４５３－７３４５

ＦＡＸ ０４７－４５３－９３０９
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　１．事業者の概要

事業者名 　ＳＯＵシニアケア株式会社

所在地 　東京都中央区日本橋三丁目12番2号　朝日ビルヂング4階

電話番号

代表者 　代表取締役　　坂井　時正

　２．事業所の概要

（１） 提供できるサービスの種類と地域

デイサービス津田沼

千葉県習志野市藤崎４－１０－８

介護予防通所型サービス　（１２７２１０２４６６）号

　習志野市

（２） 事業所の職員体制 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

人 1 人 人 人 1 人

人 人 人 人 人

人 人 人 人 人

人 人 人 人 人

人 人 人 人 人

（３） 事業所施設の概要

人（１単位）

（４） サービスの提供時間帯

（５）提供するサービスの第三者評価の実施状況

　３．運営方針

①当事業所は、利用者の心身の状況や家庭環境等を踏まえ、介護保険法その他の関係諸法令に基づき

　関係する地域の保健・医療・福祉サービス等と綿密な連携を図りながら、利用者の要支援状態等の

　軽減や悪化の防止、もしくは要介護状態となることの予防のため、適切なサービスの提供に努めま

　す。

202502ds.tudanuma-ジ（ソ）

デイサービス津田沼（以下、「事業所」という）が提供する介護予防通所型サービス

（以下、「介護サービス」という）の内容に関しての重要事項を次のとおり説明します。

　０３－６８７５－９７００ FAX番号 　０３－３２７１－５０８０

事業所名

所在地

電話番号 　０４７－４７２－５２２７ FAX番号 　０４７－４７２－９４３８

介護保険指定番号

通常の事業の 実施地域

職種 常勤専従 常勤兼務 非常勤専従 非常勤兼務 合計

管理者

生活相談員

看護職員

介護職員

機能訓練指導員

定員 30

食堂及び機能訓練室 110㎡

浴室 一般浴槽（１）

その他の設備 　静養室、相談室、トイレ４ヶ所、送迎車両　３台

営業日 　　　祝日含む月曜日～土曜日(但し12/30～1/3までを除く）

サービス提供時間 ０９：００～１７：００ 営業時間 ０８：３０～１７：３０

第三者評価の
実施状況

あり

　＊ありの場合

実施年月日

評価機関名称

なし 結果の開示

開示の方法

デイサービス津田沼

重要事項説明書
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②当事業所は、要支援状態にある利用者が、その有する能力に応じ、可能な限り居宅において自立し

　た日常生活を営むことができるよう、介護サービスを提供していきます。

③当事業所は、サービス提供にあたって、利用者の介護保険被保険者証に記載された要介護度及び認

　定審査会の意見に従ってサービスを提供していきます。

④当事業者は、サービスの提供にあたって、利用者または他の利用者等の生命や身体を保護するため

　緊急やむを得ない場合を除き、身体的拘束その他利用者の行動制限をしません。

　緊急やむを得ない場合とは次のようなことを意味します。

・利用者又は、他の利用者等の生命または身体が危険にさらされる可能性が著しく高いこと

・身体拘束その他の行動制限を行う以外に代替する介護方法がないこと

・身体拘束その他の行動制限が一時的なものであること

⑤当事業者は、健全な事業運営を実施しています。事業計画・財務内容に関する資料を求めに応じて

　閲覧・謄写します。但し、謄写に係る費用（１枚　10円）を依頼人に請求できるものとします。

　４．利用料金

（１） 利用料金

当事業所の介護サービスの提供（介護保険適用部分）に際しての利用料金は、サービスが法定代理受

領サービスであるときは、介護報酬告示上の額に対し、介護保険負担割合証に記載の割合に応じた額

のとおりとします。

但し、介護保険給付の支給限度額を超えたサービス利用は超えた額の全額が自己負担となります。

①基本料金は、所定の単位に地域区分別の単価10.54円を乗じて得た額です。

②短期入所生活介護、短期入所療養介護、認知症対応型共同生活介護又は特定施設入居者生活介護を

　受けている間は、介護保険からの支払いは受けられません。

（２）　料金表

＊通所型サービス費（介護保険適用時の自己負担額）

【月の単位・料金表】 基本単位数×地域区分単価10.54円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

【1回あたりの単位・料金表】 基本単位数×地域区分単価10.54円

円 円 円 円

円 円 円 円

＊通所型サービスの加算料金（介護保険適用時の自己負担額） 基本単位数×地域区分単価10.54円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

円 円 円 円

要介護度 単位
１ヶ月あたり

金額
自己負担額
（1割の場合）

自己負担額
（2割の場合）

自己負担額
（3割の場合）

事業対象者
要支援１

1798単位/月 18,950 1,895 3,790 5,685

日割 59単位/日 ― 63 125 187

事業対象者
要支援２

3621単位/月 38,165 3,817 7,633 11,450

日割 119単位/日 ― 126 251 377

要介護度 単位
１回あたり
金額

自己負担額
（1割の場合）

自己負担額
（2割の場合）

自己負担額
（3割の場合）

事業対象者
要支援１

436単位/回(1～4回まで) 4,595 460 919 1,379

事業対象者
要支援２

447単位/回(1~8回まで) 4,711 472 943 1,414

加算項目 単位
１ヶ月あたり

金額
自己負担額
（1割の場合）

自己負担額
（2割の場合）

自己負担額
（3割の場合）

若年性認知症利用者受入加算 240単位/月 2,529 253 506 759

科学的介護推進体制加算 40単位/月 421 43 85 127

口腔機能向上加算（Ⅰ） 150単位/月 1,581 159 317 475

サービス提供体制
強化加算（Ⅰ）

事業対象者
要支援1 88単位/月 927 93 186 279

事業対象者
要支援2 176単位/月 1,855 186 371 557

通所型送迎減算（片道） -47単位/片道 -495 -50 -99 -149

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 1ヶ月あたりの所定単位数×9.2％
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＊介護給付外の料金

円

円

（３）　送迎に要する費用

利用者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎サービスを行います。但し、通常の事業実施地域外

からのご利用の場合は、下記の費用をご負担いただきます。

（４） キャンセル料

ご利用者様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。

キャンセルが必要となった場合は、至急ご連絡ください。

（連絡先：０４７－４７２－５２２７）

※ご利用者様の容態の急変など、緊急かつやむを得ない場合はキャンセル料はいただきません。

（５）その他

利用者の介護保険被保険者証に支払方法の変更の記載（保険料を滞納しているため、サービスの提供

を償還払いとする旨の記載）があるときは、費用の全額を支払っていただきます。この場合、当事業

者でサービス提供証明書を発行しますので、この証明書を後日、利用者が居住する市町村窓口に提出

して差額（介護保険適用部分）の払い戻しを受けてください。

（６） 料金のお支払方法

利用料金については、毎月１５日に前月分の利用料の請求書を送付いたします。１０日以内に現金支

払いまたは事業者の指定する銀行口座にお振込み下さい。なお、口座振替をご利用の場合、毎月２６

日に引き落としさせていただきます。

　５．介護サービスの利用方法

サービス項目 単位 金額

昼食費（おやつ代込み） 1食あたり 600

おむつ代 実費

複写物の費用 １枚 10

その他
利用者の希望により参加する活動や行事に係る材料費等について
は、事前説明の上で実費をいただきます。

通常事業区外の費用
通常の実施地域を越えた地点から片道1kmあたり　25円
（1km未満切上げ）

ご利用日の午前8時までにご連絡いただいた場合 無料

上記以降にご連絡いただいた場合
（無断キャンセルの場合も含みます）

昼食費　600円（おやつ代込み）

１．サービスの申し込み
①まずは、お電話でお申し込みください。当事業所職員がお伺いします。
＊「介護予防サービス・支援計画」の作成を依頼している場合は、事前に居宅介護支援事業者等と

ご相談ください。
②この重要事項説明書により利用者の同意を得た後、契約の締結をします。

３．介護サービスの提供

２．介護予防通所型サービス計画の作成
事業者は、利用者に係る介護予防サービス・支援計画が作成されている場合には、それに沿って
利用者の介護予防通所型サービス計画（以下、介護計画」という）を作成し、これに従って計画
的にサービスを提供します。

＊介護計画の作成にあたっては、その内容について、利用者又はその家族に対して説明し、
同意を得て、これを利用者に交付します。

＊利用者がサービス内容の変更や、提供方法等の変更を希望する場合で、その変更が介護予防
サービス・支援計画の範囲内で可能なときは、速やかに介護計画の変更を行います。

＊利用者が介護予防サービス・支援計画の変更を希望する場合は、速やかに計画を作成した
居宅介護支援事業者等への連絡調整等援助を行います。
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　６．サービス提供の記録

①事業者は、介護サービスを提供した際には、介護サービス提供記録（通所型サービス記録）等の書面に、

　提供したサービス内容等の必要事項を記入し、必要に応じて利用者の確認を受けるものとします。

②事業者は、作成した介護サービス提供記録等の書面を、この契約の終了後５年間保管します。

③事業者は利用者の求めに応じて前項の書面を営業時間内にその事業所にて閲覧させ、又は謄写します。

　謄写に際して、事業者は利用者に費用（１枚１０円）を請求することができるものとします。

　７．サービス利用にあたっての留意事項

①サービスの利用にあたっては、主治医等からの指示事項がある場合には申し出てください。

②体調不良等により介護サービスの利用に適さないと判断される場合には、サービスの提供を中止す

　ることがあります。

③事業所の施設・設備・敷地をその本来の用途に従って利用してください。

④事業所の施設・設備について、故意又は重大な過失により減失、破損、汚損した場合には、自己の

　費用により原状に復するか又は相当の代価を支払っていただきます。

⑤利用者は、事業所内で以下に該当する行為を行うことを禁止します。

・サービス利用時間中の飲酒および喫煙

・サービス利用時間中の無断外出

・危険物（刃物等）の持ち込み

・利用者同士又は職員との金銭の貸し借り

・飲食物の持ち込みおよび他の利用者への配付

・ペットの連れ込み

・職員又は他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利活動

　を行うこと

　８．守秘義務

事業者及び職員は、業務上で知り得た利用者又はその家族等に関する情報を利用者に医療上、緊急の

必要性がある場合などの正当な理由なく第三者に漏らしません。また予め文書により利用者等の同意

を得た場合は、一定の条件の下で個人情報を利用できるものとします。

　９．損害賠償

事業者は、契約に基づくサービスの実施にともなって、自己の責に帰すべき事由により利用者に生じ

た損害について賠償する責任を負います。介護予防通所型サービス契約書第12条に定める守秘義務に

違反した場合も同様とします。但し、利用者に故意又は過失が認められる場合は、この限りではあり

ません。

　１０．事故発生時の取り扱い

①事業者はサービス提供中に事故が発生した場合には速やかに市町村、利用者の家族等及び利用者の

　担当居宅介護支援事業者等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。

　＜留意点＞

　　＊対象となる事故は、事業者がサービス提供中の事故とします。

　　＊事故の範囲は、事業者側の過失の有無を問わず、次のいずれかに該当するものをいいます。

・骨折、縫合が必要な外傷又はそれ以上の重篤な事故又は死亡事故

・事業者と利用者又はその家族間で、問題が生じる可能性がある事故

・上記以外に、連絡が必要と認められる事故

②事業者は事故処理の進捗状況に応じて、以下の報告を行うものとします。

＊事故発生直後の場合は、事故発生状況

＊事故処理が長期化する場合は、随時、途中経過

＊問題が解決し、事態が終結した場合は、その顛末および結果
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　１１．協議事項

本重要事項説明書に定めのない事項については、介護保険法令その他の諸法令に定めるところにより、

利用者と事業者が互いに誠意をもって協議のうえ定めるものとします。

　１２．契約の終了

①利用者のご都合で契約を終了する場合

　契約の終了を希望する日の７日前までに文書で意思表示をしてください。

②当事業所の都合で契約を終了する場合

　やむを得ない事情により、契約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１ヶ月前までに文書で通知します。

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度が、要介護又は非該当（自立）と認定

　され総合事業の基本チェックリストで生活機能の低下に非該当の場合（※この場合、認定状況

　に応じて別のサービス等に変更して、ご利用いただくことも可能です。）

・利用者がお亡くなりになった場合

・事業者がやむを得ない事由により事業所を閉鎖した場合

・事業所が総合事業の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合

④その他

・事業者もしくは職員が正当な理由なくサービスを実施しない場合、守秘義務に違反した場合、

　故意又は過失により利用者の心身・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為が認められる

　場合などは、文書で通知することにより、契約を解除することができます。

・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

  わらず支払わない場合、または利用者やご家族などが当事業所や当事業所の職員もしくは他の

  利用者に対して生命・心身等を傷つけ、又は著しい不信行為を行った場合は、文書で通知する

  ことにより、即座にサービスを終了させていただく場合があります。

　１３．緊急時の対応方法

事業者は、サービス提供時において、利用者に病状の急変、その他緊急事態が生じたときには、必要

に応じて臨時応急の手当てを行うと共に、速やかに主治の医師に連絡し必要な処置を行うものとする。

また、速やかに家族または緊急連絡先へ連絡を行う等の必要な措置を講じるものとする。

　１４．苦情・相談対応

①提供されたサービスに苦情がある場合には、事業者、介護支援専門員、市町村又は国民健康保険団

　体連合会に対していつでも苦情を申し立てることができます。

②事業者は、その提供したサービスに関する利用者等からの苦情や相談に対して、受け付ける窓口を　

　設置して適切に対応するものとします。

③事業者は、利用者等が苦情申立を行った場合、これを理由としていかなる不利益な扱いもいたしま

　せん。

＜相談及び苦情窓口＞

事業所名 デイサービス津田沼

千葉県
国民健康保険団体連合会

苦情相談窓口

所在地 千葉県千葉市稲毛区天台6丁目4番3号

電話 ０４３－２５４－７４２８

ＦＡＸ ０４３－２５４－００４８

窓口担当者 佐久間　美栄

ご利用時間 　　　祝日含む月曜日～土曜日(但し、12/30～1/3までを除く）９時００分～１７時００分

電話 ０４７－４７２－５２２７

習志野市
介護保険課

所在地 千葉県習志野市鷺沼2丁目1番1号

電話 ０４７－４５３－７３４５

ＦＡＸ ０４７－４５３－９３０９
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 　令和　　　年　　　月　　　日

　　　説明をいたしました。

＜事業者＞ 住所 東京都中央区日本橋三丁目12番2号

朝日ビルヂング4階

事業者名 ＳＯＵシニアケア株式会社

（事業所名） デイサービス津田沼

（住所） 千葉県習志野市藤崎４－１０－８

　　　　　　　　　　　　　

　 説明者氏名                                印　

　　　　私は、契約書及び本書面により、事業者から介護サービスの内容に関しての重要事項の説明を受け、 

　　　 それに同意し交付を受けました。

＜利用者＞ 住所

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

＊利用者代理人を選任した場合

＜代理人＞ 住所

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

利用者との続柄

　　  介護サービスの提供開始にあたり、利用者に対して契約書及び本書面に基づいて、重要な事項の
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