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１．事業者 

（１）法人名        社会福祉法人 平 元 会 

（２）法人所在地     青森県青森市大字高田字川瀬１８７番地１４ 

（３）電話番号       ０１７-763-5508 

（４）代表者氏名     理事長 藤 本 由美子 

（５）設立年月       平成元年１１月２８日 

 

 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類        指定通所介護事業所     平成１４年１０月 １日指定 

               介護予防通所介護       平成１８年 ４月 １日指定 

               介護予防通所介護相当事業 平成２９年 ４月 １日変更        

（２）事業所の名称        デイサービスセンターポピー 

（３）事業所の所在地      青森市大野字片岡１２番地１６ 

（４）電話番号          ０１７－７１８－０４０４ 

（５）事業所長（管理者）    田中 駿也 

（６）当事業所の運営方針   在宅の要（支援）高齢者に対し，通所により各種サービスを 

提供し、自立・心身機能の維持向上を図るとともに家族の身体

的・精神的負担の軽減を目的とします。 

（７）開設年月           平成１４年１０月１日 

（８）利用定員           40人 

 

 

３．事業実施地域及び営業時間 

（１）通常の事業の実施地域   青 森 市 内 

（２）営業日及び営業時間 

 

営業日 月～日曜日 （１２月３１日～１月３日を除く） 

営業時間 月～日曜日  ８時００分～１７時 00分  

サービス提供時間 月～日曜日  ９時１０分～１６時１０分 
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４．職員の配置状況 

 当事業所では、ご契約者に対して指定通所介護サービス及び指定介護予防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。 

 

<主な職員の配置状況> 

 

職種 人数 

１． 管理者 １名 

２． 生活相談員 １名以上 

３． 介護職員 ６名以上 

４． 看護職員（機能訓練指導員兼務） １名（１兼務） 

５． 機能訓練指導員（１名看護職員兼務） ２名（１兼務） 

６． 運転手（生活相談員・介護職員・ 

機能訓練指導員兼務） 

６名（兼務） 

７． 調理員 業者委託 

※職員の配置は、青森市が定める指定基準を遵守しています。 

※職員の欠員により上記と異なる場合もあります。 

 

<主な職種の勤務体制> 

職種 勤 務 体 制 

１． 介護職員 
勤務時間 ８：００ ～ １７：００  ８：００ ～ １３：００ 

☆ 原則として６名以上の介護職員が勤務します。 

２． 看護職員 
勤務時間 ８：００ ～ １７：００  ９：1０ ～ １６：1０ 

☆ 原則として１名の看護職員が勤務します。 

３． 機能訓練指導員 

勤務時間 ８：００ ～ １７：００  ８：１５ ～ １７：００ 

☆原則として柔道整復師・理学療法士が勤務します。 

（看護職員も兼務いたします） 

 

※通所介護職員の資質の向上のため次のとおり研修の機会を設け委員会を設

置するものとする。 

（１）採用時研修   採用後１ヶ月以内、入浴介助研修 

（２）継続研修    年２回 

（３）虐待・身体拘束に関する委員会の設置、研修 

（４）認知症ケアに関する委員会の設置、研修 

（５）感染症対策に関する委員会の設置、研修 

    （６）業務継続計画を策定し、年に 1回内容研修・訓練 
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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します。 

当事業所が提供するサービスについて、 

（１）利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 

（２）利用料金が介護保険から給付される場合 （介護保険給付の対象となるサービス） 

があります。 

（１）介護保険の給付対象とならないサービス 

以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

  ①食費 

・ 当事業所では、管理栄養士が作成する献立表により、栄養並びにご契約者の身体の状況およ

び嗜好を考慮した食事を提供します。 

・ ご契約者の自立支援のため離床して食堂にて食事を摂っていただくことを原則としています。 

（食事時間）１２：００～     （金 額）   食 費   １日 １食 500円  

  ②ﾚｸﾘｪｰｼｮﾝ、ｸﾗﾌﾞ活動  

・ ご契約者の希望によりﾚｸﾘｴｰｼｮﾝやｸﾗﾌﾞ活動に参加していただくことができます。 

利用料金：材料代等の実費をいただくことがあります。 

  ③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くことがあります。 

1枚につき   １０円 

 

※保険外サービスに関する詳細については「デイサービスセンターポピー保険外サービスについて」

をご確認ください。 

  

（２）介護保険サービス利用料金 

  以下のサービスは、利用料金の１割が自己負担、なお、一定所得以上の方は、利用料金の２割、

もしくは３割が自己負担となります。詳しくは、行政機関より交付される『介護保険負担割合証』をご

確認ください。なお、『介護保険負担割合証』については、介護保険証とご一緒に当事業所までご

提示くださいますようお願い致します。更新や変更により介護保険証などが新しくなった場合は、

速やかに提示いただきますようお願い致します。 
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介 護 給 付 

※自己負担額は負担割合により変動します。 

①基本料金    （基本提供時間 ７時間以上８時間未満） 

大規模型Ⅰ 

通所介護費 

ご契約者の介護度と 

サービス利用料金 

うち、介護保険から 

給付される金額 

サービス利用料に係る 

自己負担額 

要介護１ ６，２９０円 

５，６６１円 

５，０３２円 

４，４０３円 

１割   ６２９円 

２割 １，２５８円 

３割 １，８８７円 

要介護 2 ７，４４０円 

６，６９６円 

５，９５２円 

５，２０８円 

１割   ７４４円 

２割 １，４８８円 

３割 ２，２３２円 

要介護 3 ８，６１０円 

７，７４９円 

６，８８８円 

６，０２７円 

１割   ８６１円 

２割 １，７２２円 

３割 ２，５８３円 

要介護 4 ９，８００円 

８，８２０円 

７，８４０円 

６，８６０円 

１割   ９８０円 

２割 １，９６０円 

３割 ２，９４０円 

要介護 5 １０，９７０円 

９，８７３円 

８，７７６円 

７，６７９円 

１割 １，０９７円 

２割 ２，１９４円 

３割 ３，２９１円 

  



 5 

②各種加算 

※自己負担額は負担割合により変動します。 

各種サービス種類 保険分 自己負担（1割・2割・3割） 

入浴介助加算（Ⅰ） 1日  ４００円 自己負担（40円・８０円・１２０円） 

入浴介助加算（Ⅱ） 1日  ５５０円 自己負担（５５円・１１０円・１６５円） 

個別機能訓練加算Ⅰ（イ） １日  ５６０円  自己負担（５６円・１１２円・１６８円） 

個別機能訓練加算Ⅰ（ロ） １日  ７６０円  自己負担（７６円・１５２円・２２８円） 

個別機能訓練加算Ⅱ １月  ２００円  自己負担（２０円・４０円・６０円） 

口腔機能向上加算（Ⅰ） 
１回 1,500円 

自己負担（１５０円・300円・４５０円） 
月に２回まで。原則３ヶ月間 

口腔機能向上加算（Ⅱ） 
１回 1,600円 

月に２回まで。原則３ヶ月間 
自己負担（１６０円・3２０円・４８０円） 

生活機能向上連携加算（Ⅰ） １月 1,000円 自己負担（１００円・２００円・３００円） 

生活機能向上連携加算（Ⅱ） １月 2,000円 自己負担（２００円・４００円・６００円） 

ADL維持等加算Ⅰ 月 ３００円(初回評価期間) 自己負担(３０円・６０円・９０円) 

ADL維持等加算Ⅱ 月 ６００円（継続評価期間） 自己負担（６０円・９０円・１８０円） 

科学的介護推進体制加算 月 ４００円 自己負担（４０円・８０円・１２０円） 

サービス提供体制強化加算Ⅰ １日  ２２０円 自己負担（２２円・４４円・６６円） 

 

③介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 

所定単位数（①＋②）に加算率５．９％を乗じた額 

④介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ） 

所定単位数（①＋②）に加算率１．２％を乗じた額 

⑤介護職員ベースアップ等支援加算 

所定単位数（①＋②）に加算率１．1％を乗じた額 
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介 護 予 防 給 付 

※自己負担額は負担割合により変動します。 

① 基本料金（介護予防の算定単位数は１月あたりで規定されております） 

介護予防・日常生活

支援総合事業対象者 

ご契約者の要介護度

とサービス利用料金 

うち、介護保険

から給付される

金額 

サービス利用に係る自己負担額 

要支援１（事業対象者） １７，９８０円 

１６，１８２円 

１４，３８４円 

１２，５８６円 

１割 １，７９８円 

２割 ３，５９６円 

３割 ５，３９４円 

要支援２ ３６，２１０円 

３２，５８６円 

２８，９６８円 

２５，３４７円 

１割 ３，６２１円 

２割 ７，２４２円 

３割１０，８６３円 

 

②各種加算（１月あたり） 

各種サービス 保険分 自己負担   （１割・２割・３割） 

生活機能向上グループ活動加算 １月  １，０００円 自己負担（１００円・２００円・３００円） 

口腔機能向上加算（Ⅰ） 

     〃      （Ⅱ） 

１月  １，５００円 

１月  １，６００円 

自己負担（150円・300円・450円） 

自己負担（160円・320円・480円） 

科学的介護推進体制加算 １月    ４００円 自己負担（40円・80円・120円） 

サービス提供体制強化加算Ⅰ １月    ８８０円【要支援１】 自己負担（８８円・１７6円・２６４円） 

  １月  １，７６０円【要支援２】 自己負担（１７６円・３５２円・５２８円） 

 

③介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 

所定単位数（①＋②）に加算率５．９％を乗じた額 

④介護職員等特定処遇改善加算（Ⅰ） 

所定単位数（①＋②）に加算率１．２％を乗じた額 

⑤介護職員ベースアップ等支援加算 

所定単位数（①＋②）に加算率１．1％を乗じた額 

 

 

 

☆ご契約者がまだ要介護認定を受けていない場合には、申請してからの利用となります。サービス

利用料金は認定結果が通知された事を受け、ケアマネージャーのプラン作成後に請求いたし

ます。自立と認定された方は上記とは異なります。 

☆個別機能訓練（Ⅰ）ロ及び個別機能訓練（Ⅱ）対象となった場合、専門職種が評価の後、状態に

合わせて計画していきます。 

☆入浴介助加算(Ⅱ)対象となった場合、自宅訪問し、専門職が調査評価の後、状態に合わせて

計画していきます。 

☆口腔機能向上加算(Ⅰ)、(Ⅱ)対象となった場合、専門職種が評価の後、状態に合わせて計画し

ていきます。 

☆ご契約者に提供する食事に係る費用は別途いただきます。（上記５（１）①参照） 

☆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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☆介護報酬の改定や介護保険からの給付額に変更があった場合は変更された額に応じ、また、

職員の欠員等による減算される場合や加算が追加される場合など負担額を適宜変更させて頂

きます。なお、介護報酬改定に当たっての利用料金変更につきましては重要事項説明書などの

一部改正をもって合意形成とさせて頂きます。 

☆負担割合証に変更があった場合、変更された割合に合わせて、ご契約者様の負担額を変更し

ます。 

（３）利用料金のお支払い方法 

前記（１）、（２）、（３）の料金・費用は、翌月に精算し、指定月に自動振替にてご清算いただきます。 

※契約時に自動引落申込用紙を準備します。手続き完了までにはお時間を頂きます。 

※お引き落としは当事業所契約銀行(青森銀行)のスケジュールに準じます。概ね翌月が引落予

定になります。 

※諸事情に応じ指定口座へのお振込み（手数料はご負担いただきます）も可能です。 

 

 ＜振り込み先＞ 

  青森銀行 大野支店（店番 119） 

  口座番号 1042660 

  口座名義 デイサービスセンターポピー 管理者 田中駿也   

 

（４）利用の中止、変更、追加 

○利用予定日の前に、ご契約者の都合により、通所介護サービスの利用を中止又は変更、もしく

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。 

利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の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。但しご契約者の体調不良等正当な事由がある

場合は、この限りではありません。 

利用予定日の前日までに申し出があった場合 無料 

利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 当日の利用料金の１０％ 

（自己負担相当額） 

〇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。 
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６．事業所からの申し出により契約解除をする場合について 

（１）ご契約者・身元保証人によるサービス利用料金の支払いが３か月以上遅延し、相当期間を定め

催告にも関らず、これが支払えない場合は契約解除をする事とします。 

（２）長期的入院により利用再開が困難と判断された場合は契約解除のご相談をさせていただきます。 

 また、ご契約者の諸事情による１カ月以上の長期的な利用休止をする場合、利用再開時の事業所

の状況により希望の曜日にご利用できない事がございますので、予めご了承下さい。 

 

７．身元保証人（契約書第２２条、第２３条参照） 

（1）契約者は、契約時に契約者の残置物や利用料金等の滞納があった場合に備えて、一切の残

置物の引き取り及び債務の保証人として身元保証人を定めて頂きます。事業者が身元保証人

に求める役割とは、①利用料の支払に関する事、②緊急の連絡先に関する事、③各種計画書

や医療行為への同意、④遺品の引き取り等に関する事、となります。また、引渡しにかかる費用

については、身元保証人にご負担頂きます。 

 （2）ご契約者または身元保証人の都合により身元保証人を変更される場合は、事業者へ変更後の

身元保証人を速やかに通知し、新たに契約書を作成するものとします。 

 

・８．連帯保証人（契約書第 24条参照） 

 連帯保証人となる方については、本契約から生じる契約者の債務について、極度額 50万円の範 

囲内で連帯してご負担いただきます。その額は、契約者又は連帯保証人が亡くなった時に確定し、 

生じた債務についてご負担いただく場合があります。連帯保証人からの請求があった場合には、 

連帯保証人の方に利用料等の支払状況、滞納金の額、損害賠償の額等、契約者の全ての債務 

の額等に関する情報を提供します。 
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９．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 

➢ 当事業所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。 

➢ 明記される職員が不在時は管理者が代わり対応します。 

➢ 受け付けた内容如何によっては迅速な対応を執ります。 

➢ 苦情処理のプロセスに順次、懇切丁寧にご利用者様・ご家族様へ説明いたします。 

➢ 定期的なアンケートは、随時受付いたします。 

 

○苦情受付窓口（担当者） 

    ［職氏名］  生活相談員   七尾 由美子 

   ○受付時間   毎週月曜日～日曜日  ８：００～１７：00 

 

（２）苦情処理体制 

利用者     事業所職員 

       

          苦情担当       事業所の苦情処理検討委員会 

  ＊委員会でなくとも事業所職員、管理者等 

       で検討があれば良い。 

 

事業所内に苦情内容及び解決方法を掲示         利用者 

 

・（３）行政機関その他苦情受付機関 

青森市役所介護保険課 

 

所在地  青森市新町１丁目３－７ 

電話番号 ０１７－７３４－１１１１（代表） 

電話番号 ０１７－７３４－５２５７ 

受付時間 ８：３０～１８：００ 

国民健康保険団体連合会 所在地  青森市新町２丁目４－１ 

電話番号 ０１７－７２３－１３３６ 

受付時間 ９：００～１６：００ 

青森県社会福祉協議会 

（青森県運営適正化委員会） 

所在地  青森市中央３丁目２０－３０ 

電話番号 ０１７－７３１－３０３９ 

受付時間 ９：００～１７：００ 

 

・（４）第三者評価事業実施の有無  無 
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・ １０．事故発生時の対応 

  事故が発生した場合は、ご家族様,協力医療機関,関係機関等に速やかに報告し対応します。 

  事前に緊急連絡先、対応について確認させていただきます。 

 

・１１．緊急時における対応方法 

  現に通所介護及び指定介護予防通所介護サービスの提供を行っている時、利用者に病状の急

変が生じた場合その他必要な場合には、速やかに主治医への連絡を行う等の必要な措置を講ず

るとともに、管理者に報告し、指示を受けます。 

 

・１２．秘密保持・個人情報の提供について（契約書第 11条参照） 

（１）職員は正当な理由なくその業務上知り得た利用者及びご家族の秘密は漏らしません。 

（２）当事業所の職員であった者は、正当な理由なくその業務上知り得た利用者及びご家族の秘密

は漏らしません。 

（３）サービス担当者会議、医療機関等各関係機関から依頼のあった下記の場合には本人の同意を 

得た上でのみ行います。 

①利用者の個人情報の提供をする場合 

③ 利用者のご家族の個人情報を提供する場合 

 

・１３．非常災害時の対応 

非常災害時は、利用者の安全第一を優先し、迅速適切な対応（避難、二次災害の防止等）に

努めます。また、災害に備えるために、年２回以上の防災訓練を行います。 

 

・１４. 損 害 賠 償（契約書第 13条、第 14条、第１５条参照） 

当事業所において、事業者の責任によりご利用者に生じた損害については、過失の程度に応じ

事業者はその損害を賠償いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

契約者が故意または過失により、事業者の施設または設備・備品の利用につき通常の保守管理

の程度を超える補修等が必要になった場合は、その費用を全額契約者が負担するものとします。

事業者は明白な責任が無い場合、損害賠償責任を負いません。 

 

（損害賠償を負わない事例等） 

 １、利用者がその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意にこれを告げず、又は不実の

告知を行った事にもっぱら起因して損害が発生した場合 

 ２、急激な体調の変化等、施設の介護サービスを原因としない事由にもっぱら起因して損害が発生

した場合 

 ３、利用者が施設サービス従事者の指示・依頼に反して行った行為にもっぱら起因して損害が発生

した場合 
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令和   年   月   日 

 

指定通所介護サービス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。 

 

説 明 者 

デイサービスセンターポピー 

 

職名 ：            氏名                           

 

 

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、指定通所介護サービスの提供開始

に同意しました。さらに、個人情報の提供についても同意しました。 

 

契 約 者   住 所                                       

    

氏 名                                       

 

代 理 人   住 所                                         

 

氏 名                                           

 

続 柄                                           

 

身元保証人１  住 所                                       

 

氏 名                                       

 

続 柄                                       

 

身元保証人２  住 所                                       

 

氏 名                                       

 

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。 

 

 


