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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）設立年月日        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１２年 ２月１４日指定  

指定介護予防通所介護事業所   平成１８年 ４月 １日指定 

指定介護予防・日常生活総合事業  平成２９年 ４月 １日指定 

介護保険事業所番号０２７０１００４１５（共通） 

                 ※当事業所は特別養護老人ホーム寿幸園に併設されています。 

（２）事業所の名称       デイサービスセンター寿永 

（３）事業所の所在地     青森市大字高田字川瀬１８６番地１ 

（４）電話番号       ０１７－７６２－４８４１ 

（５）事業所長（管理者）   三浦 幸子 

（６）当事業所の運営方針  ① 指定通所介護の提供に当たっては、通所介護計画に基づき、利用者の機 

能訓練及びその者が日常生活を営む上で必要な援助を行います。 

② 指定通所介護職員は、指定通所介護の提供に当たっては、懇切丁寧に行

うことを旨とし、利用者又はその家族に対しサービスの提供方法について

理解しやすいように説明を行います。 

③ 指定通所介護の提供に当たっては、介護技術の進歩に対し、適切な介護

技術を持ってサービスの提供を行います。 

④ 指定通所介護は、常に利用者の心身の状況を把握しつつ、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沿って適切に 

提供します。特に認知症の状態にある利用者に対しては、必要に応じ、そ 

の特性に対応したサービスの提供ができる体制を整えます。 

（７）開設年月          昭和５８年２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～金曜日（１２月３１日～１月３日を除く） 

受付時間 月～金曜日 ８時００分～１７時３０分  

サービス提供時間 月～金曜日 ９時１５分～１６時１５分 

 

 

 

 

 



   2 

 

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相当サービスを提供す

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 

管理者 １（兼務） 

介護職員 ７以上（うち２名兼務） 

生活相談員 １以上（兼務） 

看護職員（機能訓練指導員） １以上（兼務） 

機能訓練指導員 １以上 

運転手 ９以上（兼務） 

管理栄養士 １（兼務） 

 

※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があります。 

 

<主な職種の勤務体制> 

職 種 勤 務 体 制 

介護職員 
勤務時間   ①８：００～１７：３０ 

       ②８：００～１７：００ 

看護職員 
勤務時間   ①８：００～１７：３０ 

       ②８：００～１７：００ 

機能訓練指導員 
勤務時間   ①８：００～１７：３０ 

       ②８：００～１７：００ 

 

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、 

○利用料金が介護保険から給付される場合 

○利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 

があります。 

 

（１）指定通所介護、介護予防通所介護相当事業の内容は次のとおりです。 

① 生活指導（相談・援助等）   ⑥ 送迎サービス 

② 機能訓練           ⑦ 給食サービス 

③ 介護サービス         ⑧ 入浴サービス 

④ 介護方法の指導        ⑨ レクリエーション 

⑤ 健康チェック 
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（２）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、管理栄養士が管理する献立表により、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。 

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

（食事時間）   １２：００～１３：００ 

（金  額）   食 費 １日１食５００円 

② レクリエーション、クラブ活動  

ご契約者の希望によりレクリエ―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。 

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 

 

（３）指定通所介護サービス利用料金（１日当たり） 

以下のサービスは、利用料金の１割が自己負担、９割が介護保険から給付されます。なお、一定所得以 

上の方は、利用料金の２割又は３割が自己負担、８割又は７割が介護保険から給付されることとなりま

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。 

 

介 護 給 付 

 

 ※１（ ）内の金額は負担割合が２割負担の方の料金となります。 

※２（ ）内の金額は負担割合が３割負担の方の料金となります。 

① 基本料金 

通常型通所介護費 ご契約者の要介護度

とサービス利用料金 

利用料金の一部が介

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 

 

要介護１ 

 

６，５８０円 

 

５，９２２円 

６５８円 

※１（１，３１６円） 

※２（１，９７４円） 

 

要介護２ 

 

７，７７０円 

 

６，９９３円 

７７７円 

※１（１，５５４円） 

※２（２，３３１円） 

 

要介護３ 

 

９，０００円 

 

８，１００円 

９００円 

※１（１，８００円） 

※２（２，７００円） 

 

要介護４ 

 

１０，２３０円 

 

９，２０７円 

１，０２３円 

※１（２，０４６円） 

※２（３，０６９円） 
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要介護５ 

 

１１，４８０円 

 

１０，３３２円 

１，１４８円 

※１（２，２６０円） 

 

※２（３，４４４円） 

 

② サービス提供加算 

 

入浴介助加算（Ⅰ） 

 

１日 ４００円 

自己負担 ４０円 

※１（ ８０円） 

※２（１２０円） 

 

入浴介助加算（Ⅱ） 

 

 

１日 ５５０円 

自己負担 ５５円 

※１（１１０円） 

※２（１６５円） 

 

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ 

 

１日 ５６０円 

自己負担 ５６円 

※１（１１２円） 

※２（１６８円） 

 

個別機能訓練加算（Ⅱ） 

 

１月  ２０円 

自己負担 ２０円 

※１ （４０円） 

※２ （６０円） 

 

生活機能向上連携加算（Ⅰ） 

月 １，０００円 

３ヶ月に１回を限度 

自己負担１００円 

※１（２００円） 

※２（３００円） 

 

生活機能向上連携加算（Ⅱ） 

月 ２，０００円 

個別機能訓練加算を算定してい

る場合は 1,000 円／月 

自己負担２００円 

※１（４００円） 

※２（６００円） 

 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ）  

 

１回 ２００円 

６ヶ月に１回を限度 

自己負担 ２０円 

※１ （４０円） 

※２ （６０円） 

 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ）  

 

１回 ５０円 

６ヶ月に１回を限度 

自己負担  ５円 

※１ （１０円） 

※２ （１５円） 

 

栄養アセスメント加算 

 

月 ５００円 自己負担 ５０円 

※１（１００円） 

※２（１５０円） 

 

栄養改善加算 

 

 

１回 ２,０００円 

月に２回まで原則３ヶ月間 

自己負担２００円 

※１（４００円） 

※２（６００円） 

 

口腔機能向上加算（Ⅰ） 

 

 

１回 １,５００円 

月に２回まで原則３ヶ月間 

自己負担１５０円 

※１（３００円） 

※２（４５０円） 

 

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 

※１（３２０円） 

※２（４８０円） 

 

ＡＤＬ維持等加算（Ⅰ） 

 

 

月 ３００円 

自己負担 ３０円 

※１ （６０円） 

※２ （９０円） 

 

ＡＤＬ維持等加算（Ⅱ） 

 

 

月 ６００円 

自己負担 ６０円 

※１（１２０円） 

※２（１８０円） 

 

科学的介護推進加算 

 

 

月 ４００円 

自己負担 ４０円 

※１ （８０円） 

※２（１２０円） 
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サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

 

１回 ２２０円 

自己負担 ２２円 

※１ （４４円） 

※２ （６６円） 

 

送迎を行わない場合の減算 

 

片道 ４７０円 

４７円減算 

※１ （９４円減算） 

※２（１４１円減算） 

③ 介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 

  所定単位数に加算率５．９％を乗じた額 

  ※所定単位数は、通所介護サービス利用料金（①＋②）の事を指します。 

 

④ 通所介護特定処遇改善加算（Ⅰ） 

  所定単位数に加算率１．２％を乗じた額 

  ※所定単位数は、通所介護サービス利用料金（①＋②）の事を指します。 

 

⑤ 通所介護職員等ベースアップ等支援加算 

所定単位数に加算率１．１％を乗じた額 

※所定単位数は、通所介護サービス利用料金（①＋②）の事を指します。 

 

（４）介護予防通所介護相当サービス利用料金（１月当たり） 

以下のサービス利用料金の自己負担割合は、前記（３）に記載のとおりです。 

介護予防相当事業給付 

※１（ ）内の金額は負担割合が２割負担の方の料金となります。 

※２（ ）内の金額は負担割合が３割負担の方の料金となります。 

 

① 基本料金 

 

介護予防通所介護 

相当費 

ご契約者の要介護度

とサービス利用料金 

利用料金の一部が介護

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 

１，７９８円 

※１（３，５９６円） 

※２（５，３９４円） 

 

要支援２ 

 

３６，２１０円 

 

３２，５８９円 

３，６２１円 

※１（７，２４２円） 

※２（１０，８６３円） 

 

② サービス提供加算（１月あたり） 

 

栄養アセスメント加算 

  

月  ５００円 

自己負担 ５０円 

※１（１００円） 

※２（１５０円） 

 

栄養改善加算 

  

月 ２，０００円 

自己負担２００円 

※１（４００円） 

※２（６００円） 

 

口腔機能向上体制加算（Ⅰ） 

  

月 １，５００円 

自己負担１５０円 

※１（３００円） 

※２（４５０円） 
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口腔機能向上体制加算（Ⅱ） 

  

月 １，６００円 

自己負担１６０円 

※１（３２０円） 

※２（４８０円） 

 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

 

 

 

要支援１ 

事業対象者 

 

月  ８８０円 

自己負担 ８８円 

※１（１７６円） 

※２（２６４円） 

 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） 

 

要支援２ 

 

月 １，７６０円 

自己負担１７６円 

※１（３５２円） 

※２（５２８円） 

 

 

生活機能向上連携加算（Ⅰ） 

 

 

月 １，０００円 

３ヶ月に１回を限度  

自己負担１００円 

※１（２００円） 

※２（３００円） 

 

生活機能向上連携加算（Ⅱ） 

 月 ２，０００円 

（運動器機能向上加算 

を算定している場合は 

1,000 円／月） 

自己負担２００円 

※１（４００円） 

※２（６００円） 

 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） 

 

  

１回 ２００円 

６ヶ月に１回を限度  

自己負担 ２０円 

※１ （４０円） 

※２ （６０円） 

 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） 

 

  

１回  ５０円 

６ヶ月に１回を限度  

自己負担  ５円 

※１ （１０円） 

※２ （１５円） 

 

科学的介護推進加算 

 

  

月  ４００円 

自己負担 ４０円 

※１（ ８０円） 

※２（１２０円） 

 

一体的サービス提供加算 

 月 ４，８００円 自己負担 ４８０円 

※１（  ９６０円） 

※２（１，４４０円） 

 

③ 介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 

  所定単位数に加算率５．９％を乗じた額 

  ※所定単位数は、通所介護サービス利用料金（①＋②）の事を指します。 

 

④ 通所介護特定処遇改善加算（Ⅰ） 

  所定単位数に加算率１．２％を乗じた額 

  ※所定単位数は、通所介護サービス利用料金（①＋②）の事を指します。 

 

⑤ 通所介護職員等ベースアップ等支援加算 

所定単位数に加算率１．１％を乗じた額 

※所定単位数は、通所介護サービス利用料金（①＋②）の事を指します。 

 

〇 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。 
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〇 個別機能訓練サービス担当者会議において、対象となった場合、生活相談員、看護職員、介護職員、

機能訓練指導員がご契約者の状態に合わせて計画していきます。 

〇 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。（前記（２）①参照） 

〇 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。 

（５）利用料金のお支払い方法 

前記（１）、（２）、（３）、（４）の料金・費用は、１か月（月末締め）ごとに計算し、利用月の翌月にご

請求しますので、請求月の末日に以下の方法でお支払い下さい。 

ア ご家族様ご指定の口座より振替 

 

（６）利用の中止、変更、追加 

〇 利用予定日の前に、ご契約者の都合により、通所介護・介護予防通所介護相当サービスの利用を中 

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所に申し出てください。 

〇 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。ただ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。 

 

６．身元保証人（契約書第 2３条参照） 

（１）契約締結時に、ご契約者の署名・捺印を必要としますが、ご契約者ができない場合には代理の方が署

名することもできます。ご契約者本人による署名・代理人署名のいずれの場合においても、「身元保証

人」を特定していただき、契約者が当事業所のサービスを利用している間、主たる連絡先として介護方

針等に関する判断、利用料等が円滑に支払われるための援助をお願いすることとなります。 

（２）ご契約者又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。 

（３）身元保証人の前項の金融債務の限度額は契約者の債務不履行月のサービス利用料３カ月分 

を上限とします。 

（４）第２項の履行の義務期間は契約日から５年とします。 

 

７．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。 

 

○ 苦情受付窓口（担当者） 

   ［職氏名］  生活相談員兼介護職員     長内龍一郎   

○ 受付時間   毎週月曜日～金曜日 ８：００～１７：３０ 

また、苦情受付ボックスを正面玄関に設置しています。 
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（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 

                             

 

                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 

青森市福祉部介護保険課 

所在地  青森市新町 1 丁目３番７号 駅前庁舎 

電話番号 ０１７－７３４－５３６０ 

受付時間 ８：３０～１８：００ 

（土曜日・日曜日・祝日を除く） 

青森市福祉部高齢者支援課 

所在地  青森市新町１丁目３番７号 駅前庁舎 

電話番号 ０１７－７３４－５３２６ 

受付時間 ８：３０～１８：００ 

（土曜日・日曜日・祝日を除く） 

青森県国民健康保険団体連合会 

介護保険課 

所在地  青森市新町２丁目４番１号 

電話番号 ０１７－７２３－１３３６ 

受付時間 ８：３０～１７：００ 

（土曜日・日曜日・祝日を除く） 

青森県社会福祉協議会 

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 ８：３０～１７：００ 

 

（４）第三者評価事業実施の有無  無 

 

８．事故発生時の対応 

当事業者は、サービス提供中に事故が発生した場合は、ご家族、協力医療機関、関係機関等に速やかに

報告・連絡を行う等の必要な措置を講じ、協議して対応します。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。 

 

９．緊急時における対応方法 

当事業者はサービス提供中に、利用者に病状の急変が生じた場合やその他必要な場合には、速やかにご

家族、主治医への連絡を行う等の必要な措置を講じます。 

 

１０.業務継続化の策定  

（１）感染症予防及び感染症の発生時の対応（衛生管理を含む）  

① 事業所は、事業所における感染症の発生または食中毒の予防及び蔓延の防止のため必要な措置を 

講じるとともに、必要に応じて保健所の助言・指導を求め、常に密接な連携に努めます。 

② 事業所は、感染対策の指針を整備します。  

③ 事業所は、感染症発生の防止のための委員会及び従業者に対する研修、発生時の訓練を定期的に行

います。  
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④ 厚生労働大臣が定める感染症または食中毒が疑われる際の対処等に関する手順に沿った対応を行 

います。 

（２）非常災害対策事業所に災害に関する担当者（防火管理者）を置き、非常災害に関する取組みを行いま

す。 

① 防災の対応：消防計画に基づき速やかに消火活動に努めるとともに、避難・誘導にあたります。 

② 防災設備：防火管理者を選任し、消火設備、非常放送設備等、必要設備を設けます。 

③ 防災訓練：消防法に基づき、消防計画等の防災計画を立て、従業者は利用者安全確保に努め、消火

通報、避難 訓練を年間計画で実施します。 

④ 事業所は、大地震等の自然災害、感染症のまん延等、あらゆる不測の事態が発生しても事業を継続

できるよう計画（BCP）を策定し、研修の実施、訓練を定期的に行います。 

 

１１．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 

② 利用者のご家族の個人情報を提供する場合 

 

１２．虐待防止について 

（１）当事業所において、利用者の人権の擁護・虐待等の防止のため次の措置を講ずるものとします。 

① 利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備 

② 当事業所は、虐待発生防止に努める観点から「虐待防止検討委員会」を設置する。なお、委員会の

運営責任者は所長とし、「虐待の防止に関する措置を適切に実施するための担当者」を定めます。 

 

虐待防止検討委員会責任者 

 

所長  三浦幸子 

（２）その他虐待防止のために必要な措置 

① 事業所内における高齢者虐待を防止するため、利用者及びその家族等からの苦情について、真摯に

受け止め、これを速やかに解決できるよう苦情解決体制を整備します。 

（３）職員研修の実施  

① 職員に対する虐待防止のための研修内容は、虐待の防止に関する基礎的 内容等（適切な知識の普

及・啓発）と併せ、事業所における虐待防止の徹底を図るものとします。 

２ 当事業所は、サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（利用者の家族等高齢者を現に養護する

者）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通報するもの

とします。 

３ 身体拘束の禁止 

身体拘束は利用者の生活の自由を制限することである。また、利用者の尊厳ある生活を阻害するもので

ある。したがって当事業所では、利用者の尊厳と主体性を尊重し、身体的拘束をはじめとするあらゆる

拘束を安易に正当化することはしません。職員一人一人が身体的、精神的弊害を理解し拘束廃止に向け

た意識を持つこと、身体拘束をしないケアを見出すことに努めること、利用者が安心して利用できるよ

うに環境を整えていく。 
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身体的拘束の適正化等に関する研修について、身体的拘束に関する正しい知識や廃止に向けた考え方に

ついて理解を深め、身体的拘束ゼロに向けた取り組みを実施していくことを目的に、年に２回以上の研

修を実施します。 

※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 

 

 

１３. 損 害 賠 償（契約書第 13 条、第 14 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、事業者の施設又は設備・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。なお、当事業所は、損害保険ジャパン日本興亜株式会社の賠償保険に

加入しています。 

（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、介護予防通所介護相当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。 

 

説 明 者 

デイサービスセンター寿永 

 

職                   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・介護予防・日常生活総合事業

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。 

 


