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合同会社優楽屋 

認知症対応型デイサービス 

わくわくサロン 

 



認知症対応型通所介護 

重要事項説明書 
 

１． 事業の目的 

   認知症対応型デイサービス わくわくサロン（以下「事業所」という）が行う通所介

護の事業（以下「事業」という）は、要介護状態となった場合においても、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むことができるよう、

必要な生活上の世話及び機能訓練を行うことにより、利用者の社会的孤立感の解消及び

機能の維持並びに利用者の家族の身体的及び精神的負担の軽減を図ることを目的としま

す。 

 

２． 運営方針 

  ①職員等は、利用者の心身の特性を踏まえて、その心身機能の改善、自立を支援し、生

活の質の向上に資するサービスの提供を行い、利用者の意欲を高めるような適切な働

きかけを行うこととします。常に、利用者の心身状態を把握しつつ、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ないしは家族の希望に添って適切

に提供します。 

 ②実施手順に関する具体的方針として、サービス提供の開始にあたり、利用者の心身状

況等を把握し個々のサービスの目標、内容、実施期間を定めた個別計画を作成し、計

画的に行います。  

 ③提供にあたっては、利用者または、その家族に対し、サービスの提供方法等について、

理解しやすいように説明を行います。 

 ④事業者自らその提供する事業の質の評価を行い、常に改善を図るものとします。 

 ⑤事業の実施にあたっては、利用者の家族、関係市町村、地域包括支援センター、居宅

介護支援事業所、地域の医療・福祉サービスとの綿密な連携を図り、総合的なサービ

スに努めます。 

 

３． 事業者の概要 

 名 称      ：認知症対応型デイサービス わくわくサロン 

所在地      ：恵庭市本町１４６番地 

利用定員     ：１２名／日  

実施地域     ：恵庭市全域 

 

（１) 主たる職員およびその職務 

 

 



 

 管理者 

   管理者は、事業所の職員及び業務の管理を一元的に行うとともに、職員に事業に関す

る法令等の規定を遵守させるために必要な指揮命令を行います。 

 生活相談員 

① 生活相談員は、生活の相談業務を行います。 

② サービス提供計画の作成・変更などを行い、利用の申し込みに関する調整を行いま

す。 

③ 利用者の状態の変化やサービスに関する意向を定期的に把握し、サービス担当者会

議への出席、利用者に関する情報の共有など、他の支援事業者との連携に関すること

を行います。 

④ ヘルパーに対し、具体的な援助目標及び援助内容を指示するとともに、利用者の状

況についての情報を伝達し、業務の実施状況を把握します。 

⑤ 必要に応じて、送迎業務も行います。 

 機能訓練指導員 

  機能訓練指導員は、利用者毎に機能訓練の計画を立て、これに基づき日常生活に必要

な機能の維持・回復のための指導を行います。 

 介護職員 

介護職員は、介護及び介護予防、その他指定介護の提供を行うとともに必要に応じて調

理および送迎業務も行います。 

 

（２）サービス提供時間 

   営業日：月、火、水、木、金曜日  但し、１２月２９日～１月３日を除く 

        （悪天候の際は、状況をみて休止する場合があります） 

 営業時間：午前８時００分から午後５時３０分 

 提供時間：午前９時００分から午後４時１０分（送迎時間は含みません） 

 

（３）サービスの内容 

 

 

 

職 種 資 格 常 勤 非 常 勤 職務内容 

管理者  １名  下記参照 

生活相談員 
介護支援専門員 

介護福祉士 
２名  下記参照 

機能訓練指導員 看護師 １名  下記参照 

介護職員 
介護福祉士 

初任者研修終了 
１名 １名 下記参照 



サービス区分と種類 サービスの内容 

通所介護計画の作成 

利用者に係る居宅介護支援事業者が作成した居宅介護

計画に基づき、利用者の意向や心身の状況等のアセス

メントを行い、援助の目標に応じて具体的なサービス

内容を定めた認知症対応型通所介護計画を作成します 

介護計画の作成にあたり、その内容について利用者な

いしその家族に対し説明し、同意を得ます 

介護計画の内容について、利用者の同意を得たときは

介護計画書を利用者に交付します 

利用者ごとに、介護計画に従ったサービスの実施状況

および目標の達成状況を記録します 

利用者居宅への送迎 

事業者が保有する送迎車により、利用者の居宅と事業

所までの送迎を行います 

ただし、道路が狭いなどの事情で、車での送迎が困難な

ときは、車いすまたは歩行介助により送迎を行うこと

があります 

日常生活上

の介助 

食事の提供およ

び介助 

食事の提供および介助が必要な場合、介助を行います 

また嚥下困難者にはきざみ食、流動食を提供します 

入浴の提供およ

び介助 

入浴の提供および介助が必要な場合は、入浴（全身浴、

部分浴等）介助、清拭（身体を拭く）、洗髪などを行い

ます 

排せつ介助 介助が必要な場合、排せつの介助、おむつ交換を行いま

す 

更衣介助 介助が必要な場合、上着、下着等の更衣の介助を行いま

す 

移動・移乗介助 介助が必要な場合、室内での移動、車いすへの移乗の介

助を行います 

服薬介助 介助が必要な場合、持参した薬の確認、服薬のお手伝

い、服薬の確認を行います 

機能訓練 

日常生活動作を

通じた訓練 

利用者の能力に応じて、食事、入浴、排せつ、行為など

の日常生活動作を通じた訓練を行います 

レクリェーショ

ンを通じた訓練 

利用者の能力に応じて、集団的に行うレクリェーショ

ン、歌唱、体操などを通じた訓練を行います 

その他 
創作活動、社会

貢献活動など 

利用者の能力、選択に基づき、趣味・嗜好に応じた創作

活動、社会貢献活動等の場を提供します 

 

４． 料金表 

 （１）保険内のサービス 



＜３～４時間の利用料金＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜４～５時間の利用料金＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜５～６時間の利用料金＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護給付 利用者様ご負担分 

要介護１ ５４３円 ／ １日 

要介護２ ５９７円 ／ １日 

要介護３ ６５３円 ／  １日 

要介護４ ７０８円 ／ １日 

要介護５ ７６２円 ／ １日 

介護給付 利用者様ご負担分 

要介護１ ５６９円 ／ １日 

要介護２ ６２６円 ／ １日 

要介護３ ６８４円 ／  １日 

要介護４ ７４１円 ／ １日 

要介護５ ７９９円 ／ １日 

介護給付 利用者様ご負担分 

要介護１ ８５８円 ／ １日 

要介護２ ９５０円 ／ １日 

要介護３ １,０４０円 ／  １日 

要介護４ １,１３２円 ／ １日 

要介護５ １,２２５円 ／ １日 



＜６～７時間の利用料金＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜７～８時間の利用料金＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜８～９時間の利用料金＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護給付 利用者様ご負担分 

要介護１  ８８０円 ／ １日 

要介護２  ９７４円 ／ １日 

要介護３ １,０６６円 ／ １日 

要介護４ １,１６１円 ／ １日 

要介護５ １,２５６円 ／ １日 

介護給付 利用者様ご負担分 

要介護１  ９９４円 ／ １日 

要介護２ １,１０２円 ／  １日 

要介護３ １,２１０円 ／  １日 

要介護４ １,３１９円 ／ １日 

要介護５ １,４２７円 ／ １日 

介護給付 利用者様ご負担分 

要介護１ １,０２６円 ／ １日 

要介護２ １,１３７円 ／ １日 

要介護３ １,２４８円 ／  １日 

要介護４ １,３６２円 ／ １日 

要介護５ １,４７２円 ／ １日 



＜加算関連＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）保険外のサービス 

① 食材費：昼食代７００円 夕食代５００円 

② レクリェーション代（外食、手作業、各種イベント等に使用）：１００円／日 

③ おむつ代：１５０円／１枚 

④ 洗濯代：５０円/１回（希望時） 

⑤ 時間外延長サービスに関しては、介護度に関係なく１時間５００円とします。 

 

＜＜ 利用料金のお支払い方法 ＞＞ 

前記（１）（２）の料金は、翌月１５日までに請求書を発行しますので、銀行

引き落とし（毎月２７日）もしくは現金にてお支払いください。お支払い後

（銀行引き落としの場合は入金確認後）、領収書を発行します。 

   ※ 支払いについての事前説明 

   食費および前記（２）の支払いを受ける場合には、あらかじめ、利用者及び

その家族に対し、そのサービス内容および費用について説明し、両者の同意を

得るものとします。 

 

５． 利用料金などの変更について 

介護保険の改正等で利用料金に変更がある場合は、利用者及びその家族に対し、

別紙「利用料金表」にて通知し、両者の同意を得るものとします。 

 

６． 利用の中止、変更および追加 

① 利用予定日の前に、利用者の都合により、サービス利用を中止または変更する

場合、前日もしくは当日までに、また、新たなサービスの利用を追加する場合

には、サービス実施日の前日までに事業者へ申し出てください。 

加算 利用者様ご負担分 

入浴加算 ４０円 ／ １回 

個別機能訓練加算 ２７円 ／ １回 

科学的介護推進体制加算 ４０円 ／  月 

・介護職員処遇改善加算等 ご利用状況により変わります 



        ただし、サービスの利用の変更、追加の申し出に対して、事業者の労働状況に

よりご利用者の希望する日にサービスの提供ができない場合もありますので、

その場合には他の利用可能日を提示し協議することとします。 

② ご利用者の都合により１か月以上のご利用がなかった場合、相談の上サービス

を終了するものとします。 

 

７． 金銭および貴重品の管理 

 サービス提供中、原則、金銭および貴重品は持参しないでください。ただし、や

むを得ない場合は、職員にその旨連絡願います。 

 また、サービス提供中に必要な場合は、事前にその旨を連絡します 

 

８． 虐待防止について 

    利用者等の人権の擁護、虐待防止等のために次の通り必要な処置を講じます 

   ①虐待防止に関する責任者をおきます。 

 

 

 

   ②苦情解決体制を整備しています。 

   ③職員に対する虐待防止を啓発・普及するための研修を実施しています。 

 

９． 身体拘束について 

    原則として利用者に対しての身体拘束は行いません。ただし、自傷他害等のおそ

れのある場合など、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険がおよぶこと

が考えられるときは、利用者に対して説明し同意を得たうえで、次に掲げることに

留意して、必要最低下の範囲内で行うことがあります。その際は、身体拘束を行っ

た日時、理由及び状況等について記録を行い報告します。 

    また、身体拘束をなくしていくための取り組みを積極的に行います。 

   ①緊急性 直ちに身体拘束を行わなければ、利用者本人または他人の生命・身体に

危険がおよぶことが考えられる場合 

   ②非代替性 身体拘束以外に、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が

およぶことを防止できない場合 

 ③一時性 利用者または他人の生命・身体に対して危険がおよぶことがなくなった

場合は、直ちに身体拘束を解きます 

 

１０．緊急時の対応方法について 

    サービス提供中に、利用者に病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、速や

かに主治医への連絡を行う等の必要な措置を講じるとともに、緊急連絡先にも連絡

します。 

虐待防止責任者 管理者 小松 美恵   



主
治
医 

医療機関名称 
 

主治医 
 

所在地・電話番号 

TEL 

緊
急
連
絡
先 

①氏名（続柄） 
 

住所・電話番号 

TEL 

②氏名（続柄） 
 

住所・電話番号 

TEL 

 

１１．事故発生時の対処方法について 

    利用者に対しサービス提供により事故が発生した場合は、市介護福祉課、利用者

の家族、ならびに居宅介護支援事業者等に連絡するとともに、必要な措置を講じま

す。これに伴い賠償すべき事故となった場合は、損害賠償を速やかに行います。 

 

恵
庭
市 

担当部署 恵庭市 保健福祉部 介護福祉課 

電話番号 0123-33-3131（内線：1228，1229） 

事
業
者 

居
宅
介
護
支
援 

事業者名  

所在地  

担当介護支援専門員  

電話番号  

 

    なお、事業者は、下記の損害賠償保険に加入しています。 



保険会社名 東京海上日動火災保険株式会社 

保険名   超ビジネス保険 

補償内容  賠償責任補償（被害者治療費費用ほか）ほか 

 

１２．心身の状況の把握 

    サービスの提供にあたり、居宅介護支援事業者が開催するサービス担当者会議を

通じて、利用者の心身の状況、その置かれている環境、ほかの保険医療サービスま

たは福祉サービスの利用状況等の把握に努めます。 

 

１３．居宅介護支援事業者との連携 

①サービスの提供にあたり、居宅介護支援事業者および保健医療サービスまたは福

祉サービスの提供者との連携に努めます。 

②サービスの提供の開始に際し、居宅介護支援事業者に、利用者の同意を得たうえ

で、この重要事項説明に基づき作成する「認知症対応型通所介護計画」の写しを

速やかに提出します。 

③サービス内容が変更された場合またはサービス提供の契約が終了した場合は、そ

の内容を記した書面を速やかに居宅介護支援事業者に提出します。 

 

１４．サービス提供の記録 

①サービスの提供の際はサービス提供の記録を行うこととし、その記録はサービス

提供の日から５年間保存します。 

②利用者は事業者に対して、サービス提供記録の開示および写しの提供を請求する

ことができます。 

 

１５．非常災害対策 

   ①事業所災害対策に関する担当者（防火管理者）をおき、非常災害対策に関する取

り組みを行います。 

 

 

 

   ②非常災害に関する具体的計画を立て、マニュアルを作成し、非常災害時の関係機

関への通報および連携体制を整え、それらを定期的に職員に周知します 

   ③定期的に避難等の必要な訓練を行います（毎年１回 ９月） 

 

１６．衛生管理 

   ①サービスの提供の用に供する施設、食器等の備品または引用する水について、常

に衛生的な管理に努め、または衛生上必要な措置を講じます。 

   ②事業所内で感染症が発生し、またはまん延しないよう、必要な措置を講じます。 

防火管理者 管理者 小松 美恵 



   ③食中毒および感染症の発生を防止するための措置等について、必要に応じて保健

所の指導等を求めるとともに、密接な連携に努めます 

 

１７．サービスのキャンセルについて 

    介護サービス提供日の前日もしくは当日までにご連絡をお願いします。 

      急遽体調不良等により当日キャンセルになる場合は、朝８時までに連絡をお願い

します。 

 

１８．サービス利用にあたっての留意事項 

    ①以下の禁止事項を故意に繰り返す場合は、サービスの中止をお願いする場合があ

ります。 

 １）所定の場所以外での喫煙（喫煙される方は事前にご相談ください） 

 ２）故意による不潔行為および他利用者への迷惑・危険行為 

 ３）宗教活動および政治活動 

    ４）職員への暴言、暴力、嫌がらせ（性的嫌がらせ含む）等の迷惑行為 

 ②その他 

 １）利用開始にあたり必ず、契約書、重要事項説明書の確認をお願いします。 

 

１９．苦情受付 

（１）利用者からの相談又は苦情等に対応する常設の窓口（連絡先）、担当者の設置 

相談・苦情の窓口として、以下の相談担当者をおきます。 

    認知症対応型デイサービス わくわくサロン 

    住所：恵庭市本町１４６番地 

    電話：０８０－２７８１－６５６７ 

    受付時間 月曜日～金曜日の午前１０時から午後５時 

         ＊日曜日他の休暇日は除きます 

 

 

 

   行政機関 

 

苦情受付担当者 管理者 小松 美恵   

恵庭市役所 介護福祉課 

所 在 地  恵庭市京町 1 番地 

電話番号 ０１２３―３３－３１３１ 

受付時間  ８時４５分～１７時１５分 

国民健康保険団体連合会 

所 在 地 札幌市中央区北２条西１４丁目 

電話番号 ０１１―２３１－５１６１ 

受付時間 ８時４５分～１７時１５分 



 

 

 

 

（２）円滑かつ迅速に苦情処理を行う為の処理体制・手順 

① 苦情があった場合はただちに担当者が相手方に連絡を取り、直接出向くなどし

て詳しい事情を聞くとともに、職員からも事情を確認します。 

       ② 苦情処理に対して、検討会議を開き応急的な処置を含め、対応策を検討、決定

します（翌日まで） 

 ③ 以上の内容を記録保管し、再発防止に役立てます（定期的に過去の事例を確認

します） 

 

 

  以上、サービスの提供開始にあたり重要事項の説明をいたしました。これを証明する

ため本書２通を作成し、各自署名の上、１通ずつ保有します。 

 

 

                    ご説明日 令和  年  月  日 

 

            事 業 者  合同会社優楽屋 

所 在 地  恵庭市本町１４６番地 

            名  称  認知症対応型デイサービス わくわくサロン 

            代表者名  小松 美恵 

            説明者名          ㊞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

北海道社会福祉協議会 

所 在 地 札幌市中央区北２条西７丁目 

電話番号 ０１１―２４１－３９７６ 

受付時間 ８時４５分～１７時１５分 



私は、重要事項説明書について説明を受け、その内容に同意しました。 

 

   利用者 住   所  

 

  氏   名              ㊞ 

 

                電話番号 

 

   家  族 住   所 

 

  氏   名              ㊞  

 

                電話番号 

                 

  代理人 住  所 

        （選任した場合）  

  氏  名 ㊞ 

                 

                電話番号 


