
通所介護（日常生活支援総合事業）重要事項説明書 

あなたは（またはあなたの家族）が利用しようと考えている通所介護（日常生活支援総合

事業）サービスについて契約を締結する前に知っておいていただきたい内容を説明いたし

ます。わからないこと、わかりにくいことがあれば遠慮なく質問をしてください。 

 

１、通所介護（日常生活支援総合事業）を提供する事業者 

事 業 者  有限会社   エムツウ・ダッシュ 

代 表 者  代表取締役  横山 光昭・横山 志織 

所 在 地 〒673－0852  明石市朝霧台１１６２－６ 

        電話 ０７８－９１２－０９９６ 

        FAX ０７８－９１２－０９９５ 

 

２、通所介護（日常生活支援総合事業）を担当する事業所 

事  業  所 デイサービスセンターこころ 

事業所番号 ２８７２００２２２１ 

所  在  地 〒673－0852  明石市朝霧台１１６２－６ 

        電話 ０７８－９１２－０９９６ 

        FAX ０７８－９１２－０９９５ 

相 談 ・苦 情担 当 者 西川 明美・木口 佳美 

事業実施地域  明石市・神戸市西区・神戸市垂水区 

 

３、事業の目的と運営方針 

事業の目的 

 

 

看護、介護や機能訓練、その他必要な医療と日常生活上のお世話な

ど、介護保険法令に趣旨に従い、通所介護（日常生活支援総合事業）

サービスを計画・提供し、利用者の自立や家族の介護意欲を側面か

ら支援することを目的とする。 

運 営 方 針 （１） 在宅での生活を一日でも長くできるように努め、意欲の向   

上と残存機能の最大限の活用および精神機能の活用化を図

ることを目標とする。 

（２） 利用者の意思及び人格を尊重し、自傷他傷恐れがある等緊

急やむを得ない場合以外、原則として利用者に対し身体拘

束を行わない。 

（３） サービス提供にあたっては、親切丁寧を旨とし、利用者又

は家族に対して療養上の必要な事項について、理解しやす

いように指導又は説明を行うとともに利用者の同意を得て

実施するように努める。 

（４） 家庭介護の負担軽減の支援を目的とする。 

（５）事業の実施にあたっては関係の市町村、関係居宅支援事   

業所、地域の保健・医療・福祉サービスとの綿密な連携を図

り、総合的なサービスの提供に努めるものとする。 

 



４、サービスの提供可能な日と営業時間帯 

営  業  日         月曜日 ～ 土曜日 

営 業 時 間 ９：0０ ～ １7：0０ 

 

5、事業所の職員体制 

 

 

 

 

 

 

 

 ＊職員体制は必要に応じて人員の増員を行う。       

 

６、提供するサービスの内容と料金および利用料 

（１）サービスの内容 

①健康管理・看護 

②食事 

③入浴（一般入浴） 

④介護・相談援助サービス 

⑤リハビリテーション（機能訓練、レクリエーション、作業療法） 

⑥送迎 

⑦その他 

 

（２）施設利用にあたっての留意事項 

① 要望又は苦情の申し出について 

利用者及び扶養者は、当施設の提供するサービスに対しての要望又は 

苦情等について、サービス責任者もしくは支援相談員等に申し出ることができ

ます。 

○事業所の苦情相談窓口      【デイサービスセンター こころ】 

担当者              連絡先（078-912-0996） 

責任者 西川 明美        ＦＡＸ（078-912-0995） 

相談員 木口 佳美        受付時間 平日（月）～（土） 

８：４５～１７：１５ 

○介護保険全般に関するお問い合わせ 

・兵庫県国民健康保険団体連合会    ０７８－３３２－５６１７ 

       ・神戸市生活情報センター       ０７８－３７１－１２２１ 

       ・明石市福祉局高齢者総合支援室    ０７８－９１８－５０９１ 

       ・明石市福祉局福祉政策室       ０７８－９１８－５２７９ 

               福祉施設安全課   

② サービスのなかには、利用者の方から基本料金とは別に利用料をいただくも

のもありますので、具体的にご相談ください。 

（３）利用料金 

単位（３０名） 

職 種 人 員 

管理者  １名 

看護職員 １名（機能訓練指導員と兼務） 

介護職員 4 名以上 

生活相談員 １名 



（別紙参照） 

 

 

（４）支払い方法 

(ア) 利用料、その他の費用の請求 

１、 利用料、その他の費用はサービス提供ごとに計算し、利用月

ごとの合計金額により請求致します。 

２、 請求書は利用明細を添えて利用月の翌月１５日頃に、利用者

宛、及び指定の送付先にお届け致します。 

 

(イ) 利用料、その他の費用の支払い 

１、サービス提供の内容をご確認のうえ、請求月の下旬頃までに、下

記のいずれかの方法によりお支払い下さい。 

     ａ）事業者指定口座への振込み 

ｂ）現金支払い 

     ｃ） 預金口座振替（自動払込）*別途手続きが必要となります。 

２、利用料、その他の費用の支払いについて、支払い期日から１月

以上遅延し、さらに支払いの督促から１４日以内にお支払いが

ない場合には、契約を解約した上で、未支払い分をお支払いい

ただくことになります。 

 

７､利用に当たっての提示・提出書類 

（１）介護保険証の確認 

サービスの説明を行うに当たり、介護保険証、負担割合証、健康保険証、

身体障害者手帳（お持ちの方）を確認させていただきます。 

（２）利用診断書の提出 

       医療機関において継続的に治療・投薬を受けている方は、定期的（6 ヶ月を

目安とする）に利用診断書の提出が必要となります。 

 

８、秘密の保持と個人情報の保護 

（１）利用者及びその家族に関する秘密の保持 

事業者及び事業者の使用する者は、サービス提供をする上で知り得た利用

者及びその家族に関する秘密を正当な理由なく、第三者に漏らしません。 

この秘密を保持する義務は、契約が終了した後も継続します。 

 

    （２）個人情報の保護 

事業者は、利用者から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議

において、利用者の家族の個人情報を用いません。 

事業者は、利用者及びその家族に関する個人情報が含まれる記録物につい

ては、善良な管理者の注意をもって管理し、また処分の際も第三者への漏

洩を防止するものとします。 

 

９、緊急時の対応 



   サービス提供中に利用者に緊急の事態が発生した場合、利用者の主治医に連絡する

とともに、予め指定する連絡先にも連絡します。 

 

10、身体拘束の制限について 

 身体拘束の制限について サービスの提供に当たっては、利用者の生命又は身体を保

護するためやむを得ない場合を除き、 身体拘束、その他利用者の行動を制限する行

為を実施しません。なお、緊急やむを得ず身体拘 束を行う場合は、ご家族に説明し、

同意を得て、その態様及び時間、その際の身体状況、緊急 やむを得なかった理由を

記録するものとします。 

 

11、 虐待防止について 

虐待防止について 事業所は、利用者等の人権の擁護・虐待の予防のために、次に

掲げる通り必要な措置を講じます。 

虐待防止に関する責任者を選定しています。  

虐待防止に関する責任者 ：管理者 横山志織  

虐待防止に関する窓口   ：相談員 西川明美 木口佳美 

  （１）成年後見制度の利用を支援します。 

 （２）苦情解決体制を整備しています。  

（３）必要時に虐待防止のための委員会を開催します。  

（４）虐待防止のための研修を定期的に実施します。 

     （５）虐待防止のための指針を整備します。 

           (６) 事業所は、サービス提供中に、当該事業所従事者又は養護者（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。 

       

12、 業務継続計画の策定等について 

事業所は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対し指定通所介護（日常 

生活支援総合事業）の提供を継続的に実施するための、及び非常時の体制で早期の 

業務再開を図るための計画（以下「業務継続計画」という。）を策定し、当該業務継 

続計画に従い必要な措置を講じるものとします。 

(１) 事業所は、従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要 

な研修及び訓練を定期的に実施するものとします。 

(２) 事業所は、定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続

計画の変更を行うものとします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1３、重要事項説明の年月日 

  重要事項説明書の説明年月日    令和  年  月  日 

 

 当事業者は、通所介護（日常生活支援総合事業）サービスの提供開始にあた

り、利用者に対して本書面に基づいて重要事項の説明を行いました。 

         事業者 所在地 兵庫県明石市朝霧台 1162-6  

             名 称  デイサービスセンター こころ  

             説明者                

 

  私は、本書面により事業者から重要事項の説明を受けました。 

         利用者  住 所               

              氏 名                

上記代理人（代理人を選定した場合）住 所                

              氏 名                

 


