
 

デイサービスセンター はまなす 

重要事項説明書 

 

当施設は介護保険の指定を受けています。 

（秋田県指定 第０５７２３０２９１７号） 

 

 

１．事 業 者 

設 置 者 の 名 称 社会福祉法人 敬仁会 

運 営 の 名 称 社会福祉法人 敬仁会 

運 営 代 表 者 名 理 事 長  藤原 慶正 

（管理者 髙橋 忠千代） 

所 在 地 秋田県潟上市天王字上江川２１２番地２ 

そ の 他 の 事 業 介護老人福祉施設 

短期入所生活介護 

介護老人保健施設 

短期入所療養介護 

通所リハビリテーション 

地域密着型介護老人福祉施設 

居宅介護支援事業 

  

２．事業の目的と運営の方針 

 事業の目的 

  当事業所の事業は、利用者が可能な限り居宅において、その有する能力に応じた自立

した日常生活を営むことができるよう、入浴、排泄、食事等の介護その他の日常生活上

の世話及び機能訓練を行うことにより、利用者の心身の機能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する。 

 

 施設運営方針 

  当事業所においては、提供するサービスは、介護保険法並びに厚生労働省令の趣旨及

び内容に沿って行うものとする。 

（１） 利用者の人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努めるとと

もに、利用者及びその家族のニーズを的確に捉え、通所介護計画・個別サービス

計画を作成することにより、利用者が必要とする適切なサービスを提供する。 

（２） 利用者又はその家族に対し、サービスの内容及び提供方法について分かりやすく

説明する。 

（３） 適切な介護技術をもってサービスを提供する。 

（４） 常に、提供したサービスの質の管理、評価を行う。 

（５） 居宅サービス計画が作成されている場合は、当該計画に沿った通所介護を提供す

る。 



（６） 介護予防サービス・支援計画が作成されている場合は、当該計画に沿った第一号

通所事業を提供する。 

（７） 当施設は、個人情報保護法及び厚生労働省のガイドラインに則り、当事業者が得

た利用者の個人情報については、サービス提供にかかる以外の利用は原則的に行

わないものとし、外部への情報については、必要に応じて利用者・家族等の了解

を得ることとする。 

（８） 当施設は、利用者の人権擁護、虐待防止等のため、必要な体制の整備を行うとと

もに、従業者に対し、研修を実施する等の措置を講じます。 

（９） 指定通所介護の提供にあたっては、介護保険法第１１８条の２第１項に規定する 

介護保険等関連情報その他必要な情報を活用し、適切かつ有効に行うよう努めま

す。 

 

３．利用事業所の概要 

施設の名称 デイサービスセンターはまなす 

施 設 種 別 指定通所介護・指定第一号通所事業 

セ ン タ ー 長 髙橋 忠千代 

開設年月日 平成６年２月１日 

所在地・電話 秋田県潟上市天王字上江川２１２番地２ 

電話 018－878－6383  FAX 018－878－7620 

交 通 の 便 ＪＲ男鹿線 二田駅下車 徒歩３分 

潟上市天王マイタウンバス 天王郵便局前下車 徒歩 1分 

敷 地 概 要 ２１０４．７２㎡ 

建 物 概 要 木造平屋建て・延床面積㎡５７６．１９㎡ 

事業者所有・竣工年月日 平成２９年２月２８日 

定    員 １日２０人 

 

 

（１）主な共用設備 

      １）玄関・風除室 

      ２）事務室 

      ３）相談室・応接室 

      ４）食堂・機能訓練室 

      ５）医務・静養室 

      ６）和室（小上がり） 

      ７）浴室・脱衣室 

      ８）トイレ 

      ９）交流ホール 

 （２）その他 

         利用者トイレにナースコール設備を設置 

 



４．サービスの内容 

（１）営業日及び営業時間 

１）営 業 日 日曜日及び１月１日、２日を除く全日。 

        ２）営業時間 ８時１５分～１７時１５分までとする。         

３）サービス提供時間 ９時１５分～１６時１６分までとする。 

 （２）介護保険給付サービス 

  介護度や心身状況に応じたサービス計画を作成し、利用者（又は契約者）の承諾

のもと、利用者個々に合わせたサービス（入浴・排泄・移送・相談・日常生活上の

援助等）を提供します。 

種   類 内         容 

日常生活上 

の 援 助 

利用者の心身の状況に応じ、心身の機能の維持を図るよう、必要な介助を

適切な介護技術をもって行う。（排泄、移動、休養等） 

健康状態の 

確   認 
利用時におけるバイタルサインチェック、その他必要な処置。 

移   送 

サ ー ビ ス 

専用車両により送迎を行う。また、必要に応じ移動時の介助を行う。 

なお、送迎を行わなかった場合は片道につき 47単位を減算する。 

食   事 

サ ー ビ ス 

１日１食（定食方式）、原則食堂内配膳により提供する。また、必要に応

じ、利用者個々に合わせた食事の介助を行う。（経菅栄養の方以外は原則

食事提供となります）但し、それぞれの病態に応じた食事の提供を実施し

た場合は、食材料費は別途費用をいただきます。 

相談・援助 
必要に応じ、入所者及びその家族の日常生活における介護等に関する相談

及び助言を行う。 

社会的便宜 

の 提 供 
レクリエーション、行事等の実施 

加 

 

算 

入  浴 

サービス 

居宅における入浴が困難な利用者に対して、必要な入浴サービスを行う。 

また、必要に応じ利用者の自宅での入浴の自立を図るため、利用者個々に

合わせた入浴方法や衣類の着脱、洗髪、洗身等の介助を行う。 

Ⅰ 

入浴介助を適切に行うことが出来る人員及び設備を有している入浴

介助であり、入浴介助に関する研修等を行っている。 

（40単位／日：通所介護） 

Ⅱ 

医師等（介護支援専門員、介護福祉士等も含む）が居宅を訪問し動作

や浴室環境の評価や助言を行い、利用者の身体状況や浴室環境を踏ま

えた個別の入浴計画を作成する。（医師等に代わり介護職員が訪問し、

医師等の指示のもと情報通信機器等を活用して状況把握を行い、医師

等が評価・助言する場合も含む） 

（55単位／日：通所介護） 

 

 

 

 



種   類 内         容 

加 

 

 

 

 

 

 

 

算 

サービス 

提供体制 

強化加算 

指定通所介護事業所の介護職員総数のうち、介護福祉士の占める割合で異

なる。 

Ⅰ．介護福祉士の占める割合 70％以上  

  勤続 10年以上の介護福祉士 25％以上  22単位／日 

（事業対象・要支援 1：88単位／月、事業対象・要支援 2：176単位／月） 

Ⅱ．介護福祉士の占める割合 50％以上   18単位／日 

（事業対象・要支援 1：72単位／月、事業対象・要支援 2：144単位／月） 

Ⅲ．介護福祉士の占める割合 40％以上    

  勤続 07年以上の介護福祉士 30％以上   6単位／日 

（事業対象・要支援 1：24単位／月、事業対象・要支援 2：048単位／月） 

個別機能 

訓練加算 

利用者の状態を評価し、個別機能訓練計画を作成、実施する。（通所介護） 

Ⅰイ．専従職員 1名以上（56単位／日） 

Ⅰロ．Ⅰイの要件に加え、専従職員 1名以上を配置（76単位／日） 

Ⅱ． Ⅰイ又はⅠロの要件に加え、作成した個別機能訓練の情報を厚生労

働省に提出。機能訓練の適切かつ有効な実施のために必要な情報を

活用した場合（20単位／日。Ⅰイ又はⅠロに併算可） 

介護職員

処遇改善

加算 

所定単位数×59/1000が加算される。 

※所定単位数は算定した単位数の合計(介護度と諸加算状況)で異なる。 

令和 6年 6月からは 所定単位数×92/1000に加算額が変更。 

介護職員

等特定処

遇改善 

加算 

所定単位数×12/1000が加算される。 

※所定単位数は算定した単位数の合計(介護度と諸加算状況)で異なる。 

令和 6年 5月で算定終了。 

介護職員

等ベース

アップ等

支援加算 

所定単位数×12/1000が加算される。 

※所定単位数は算定した単位数の合計(介護度と諸加算状況)で異なる。 

令和 6年 5月で算定終了。 

科学的介

護推進体

制加算 

科学的根拠に基づいて自立支援及び重度化防止等を目的としたより質の

高いサービスを提供するため、必要な情報を厚生労働省に提出。また還元

された情報を活用し、サービスの質の向上となるようサービス計画を適切

に見直していく。（40単位／月） 

栄養アセ

スメント

加算 

栄養改善が必要な方を的確に把握し、適切なサービスにつなげていく事を

目的とし、管理栄養士と介護職員等との連携による栄養アセスメントに取

組む。（50単位／月） 

栄養改善

加算 

低栄養状態またはその恐れのある方に対して、状態の改善を目的とし栄養

ケア計画を作成し栄養改善取組む。（200単位／回） 

要介護 1～5（原則 3月以内の期間に限り月 2回まで） 

事業対象、要支援 1～2（原則 3月以内の期間に限り月 1回まで） 

なお、概ね 3月ごとの評価の結果、引続き栄養改善サービスの提供により

栄養改善の効果が認められる場合は、継続的にサービスを提供する。 



５．利用料 

 （１）保険給付 

区   分 利    用    料 

 

介護報酬の告示上の額（事業所介護サービス費の１割、２割又は３割） 

利用者の体調不良や特別な事情による利用時間の変更が起こった場合

は、利用時間に基づき介護報酬の告示上の額を請求する。（別紙参照） 

  

（２）保険外給付 

区   分 利    用    料 

サ ー ビ ス 

実施地域外 

利 用 者 の 

送   迎 

原則行わない。 

時 間 延 長 

サ ー ビ ス 

 時間延長１時間につき   要支援・事業対象者  １，０００円 

              要介護 １～２    １，２００円 

              要介護 ３～５    １，６００円 

区   分 利    用    料 

食 費  食事１回分につき（昼食代）             ５２０円 

お や つ 代  １回分につき                     ５０円 

お む つ 代                            実  費 

特 別 食 
 病態により医師等から食事の内容に指示がある場合については、別途費

用にて対応します。 

 

 （３）利用者の選定により提供するもの 

区   分 利    用    料 

日常生活上

要する費用

で、利用者 

に負担して

いただくこ

とが適当で

あるもの 

レクリエーション費用（実費） 

クラブ活動費用（実費）、喫茶利用代金（実費） 

 

 （４）利用の中止・変更・追加 

・利用予定期日の前に、都合により、通所介護サービス・第一号通所事業の利用を

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場合はサービスの実施

日前日までに事業者に申し出下さい。 

・サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼動状況により利用者の

希望する期間にサービスの提供ができない場合は、他の利用可能日時を利用者に

提示して協議します。 



６．通常の事業実施地域 

   秋田県潟上市内・男鹿市船越地区 

 

７．協力医療機関と医療 

（１）医療機関の名称 特定医療法人敬徳会 藤原記念病院 

   院  長  名 白山 公幸 

   所  在  地 秋田県潟上市天王字上江川４７ 

   電 話 番 号 ０１８－８７８－３１３１ 

   診 療 科 目 内科、外科、整形外科、小児科、泌尿器科、耳鼻咽頭科、眼科 

皮膚科、消化器内科、呼吸器科、循環器科、糖尿病外来 

   入 院 設 備 １４０床 

   救急指定の有無 救急告示病院 

   協力契約の内容 ① 利用者が急変した場合の緊急対応処置 

② 利用者に入院加療が必要となった場合の入院及び医療機関

の紹介 

 

（２）利用者の医療 

       １）病気やけがの治療は、利用者が選択する医療機関又は協力

医療機関で受けていただくことになります。 

           医療費は、加入する医療保険制度の定めにより給付され、

利用者の負担があります。 

         ２）医療機関への受診時の送迎、付き添いは、緊急時以外は、

いたしません。 

 

８．職員の配置と勤務体制 

職   種 職  員  数 備  考（資格など） 

管  理  者 １名 
社会福祉主事、地域密着型特別養護老人ホ

ーム聚恵苑 施設長 兼務、 

生 活 相 談 員 ２名以上 
 社会福祉士、社会福祉主事 

 介護福祉士（経験 3年以上） 

看 護 職 員 ２名以上  看護師（機能訓練指導員兼務） 

介 護 職 員 ４名以上 
 介護福祉士４人 

 （うち 2名生活相談員兼務） 

管 理 栄 養 士 １名以上  管理栄養士 

調  理  員 ― 業務委託 

合     計 １０名 兼務 6名 

勤務体制    日   勤    ８：１５～１７：１５  ７名 

日   勤    ９：００～１３：００  ２名 

日   勤   １３：００～１７：１５  １名 

日   勤    ８：３０～１０：３０  １名 



９．非常防災時の対策 

 ①非 常 時 の 対 応  別に定める「デイサービスセンターはまなす消防計画」等によ

り対応します。なお、施設には災害対策に関する担当者（防火 

            管理者）を置き、非常災害に関する取組みを行います。 

 ②非常通報の体制  非常火災通報体制は、所轄消防署への通報及び施設職員並びに

聚恵苑・松恵苑への連絡体制を確保しています。 

 ③近隣との協力関係  潟上市消防団天王支団二田第一分団並びに村山組（株）、丸拓商

事（株）、二田駅前町内会と非常時の応援協力体制を確保してい

る。 

 ④平常時の訓練と  別に定める「デイサービスセンターはまなす消防計画」により 

  防 災 設 備  通報、消火訓練及び避難訓練を利用者の方も参加して実施しま

す。また、訓練の実施に当たっては、地域住民の参加が得られ

るよう連携に努めるものとします。 

 ⑤防災設備の概要  消防法及び建築基準法に定められた火災報知器（全室及び廊下）

消火器２本、避難誘導灯８灯、非常照明１５灯（各室、廊下、

ホール）、他担架等 

 

１０．事業所利用の留意事項 

 ①事 故 補 償  介護サービスの提供中に、不可抗力により生じた損害、事故に

ついては、利用者、事業所双方で協議することとします。 

 ②事 業 所 の 設 備  事業所内の設備、器具の利用は、本来の用法に従ってご利用く 

  ・ 器 具 の 使 用  ださい。これに反し、故意又は過失により損害を与え、無断で

備品等の形状を著しく損なったときは、その損害を賠償し、又

は原状回復の費用を負担していただきます。 

 ③喫 煙 ・ 飲 酒  事業所内・敷地内では原則禁止とさせていただきます。 

 ④迷 惑 行 為 等  利用者が他の利用者に対し著しい迷惑になる行為があり、話し

合いにより改善される見通しがない場合は、家族と事業所双方

で協議し、今後の処置を決めます。 

 ⑤所 持 品 の 管 理  所持品は必要最小限とし、その預かりについては、原則行いま

せん。 

 ⑥現 金 等 の 管 理  現金等の管理は原則致しません。 

 ⑦宗 教 ・ 政 治  利用者の方々に安心してご利用していただくため、一切その活 

  活      動  動はお断りします。 

 ⑧動 物 飼 育 等  ペット等の持ち込みはできません。 

 

 

 

 

 

 



１１．サービス利用等 

  利用は契約書、運営規程、管理規程等に基づき開始されます。また契約書、運営規程 

上の項目の他に次に該当する場合は、利用できません。 

①利用料の滞納があるとき 

   ②伝染性疾患の罹患及び入院治療等が必要なとき 

   ③他の利用者への影響が大きいとき 

   ④介護認定の更新により要介護度が自立と認定されたとき 

 

１２．個人情報の保護 

   個人の権利利益を守るなど、利用者等の個人情報の適切な管理を行うため、個人情

報保護法、その他関連法規及び介護保険法の下、当法人では、別に「個人情報保護規

定」を定めています。また、規定に基づき「個人情報保護に関する基本方針」、「個人

情報保護取扱い要綱」等を整備し、情報の適切な取扱いを行います。 

   なお、個人情報の開示・利用停止・訂正等の請求手続き先等については次となりま

す。 

    

利用者、家族、ボランティア、実習生、研修生等の個人情報 

     受付担当者   近藤亮太（介護員兼生活相談員）・柏木久志（生活相談員） 

役職員の個人情報 

     受付担当者   髙橋 忠千代（聚恵苑施設長兼務） 

  請求への回答  

     受理した日から原則として１０日以内に回答します。やむを得ない事情により

１０日以内に回答することができなきときは、回答をできる日をお知らせいたしま

す。 

  費 用 

     開示を請求された場合で、開示のための資料が必要な場合はその費用を負担し

ていただきます。 

 

１３．虐待防止に関する事項 

   当施設は、利用者の人権の擁護、虐待の発生又はその再発を防止するため、次の措 

置を講じます。 

（１） 虐待防止に関する担当者を選定しています。 

（２） 虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果について施

設職員に周知徹底を図っています。 

（３） 虐待防止の指針を整備しています。 

（４） 施設職員に対して、虐待を防止するための定期的な研修会を実施しています。 

（５） サービス提供中に、当施設職員又は養護者（現に養護している家族・親族・同居

人等）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

を保険者に通報します。 

 



１４．身体拘束について 

   当施設は、原則として利用者に対して身体拘束を行いません。ただし、自傷他害等 

  のおそれがある場合など、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶこ 

とが考えられるときは、利用者に説明し同意を得た上で、別紙「身体拘束等の行動制限」 

についての取扱要領により、必要最小限の範囲内で行うことがあります。 

また身体拘束をなくしていくための取組みを積極的に行います。 

 

１５．衛生管理及び感染症対策 

   当施設は、利用者と施設の衛生管理に努めるとともに、感染症が発生し、まん延し 

ないよう、必要な管理を行います。 

（１） 施設の設備・備品の衛生管理及び職員の清潔保持、健康状態について必要な管理

を行います。 

（２） 施設の感染症の予防及びまん延防止のための対策を検討する委員会を設置し、定

期的に開催し、その結果について、従業者に周知徹底します。 

（３） 施設における感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備しています。 

（４） 施設は、感染症の予防及びまん延防止のための研修及び訓練を定期的に実施しま

す。 

 

１６．業務継続計画の策定等 

   当施設は、感染症や非常災害の発生時において、指定通所介護・第一号通所介護の 

提供を継続的に実施するための業務継続計画を策定しています。 

（１） 当該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。 

（２） 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 

   を定期的に実施します。 

（３） 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

います。 

 

１７．苦情受付 

   苦情の申立先は次となります。 

苦情受付（窓口）担当者 近藤亮太（介護員兼生活相談員） 

利 用 時 間 平日（月～土）午前８時１５分～１７時１５分 

利 用 方 法 電 話 ０１８―８７８―６３８３ 

 ＦＡＸ ０１８―８７８―７６２０ 

 面 接 デイサービスセンター はまなす 

  相談・応接室にて受付 

 文 書 郵送及び意見箱（事務所前設置） 

 

  第三者委員  鈴木 久米雄 

          〒010-0201 潟上市天王字松渕 621 

          電 話 ０１８―８７８―３６６７ 



         小西 曠子 

          〒010-0445 潟上市天王字大長根 1-24 

          電 話 ０１８－８７８－５１４３ 

 

         芳賀 久美子 

          〒010-0201 潟上市天王字持谷地 50-3 

          電 話 ０１８―８７８―６２３２ 

 

潟上市役所 健康長寿課長寿支援班 

  〒010-0201 潟上市天王字鶴沼台 226-1 

電 話 ０１８―８５３―５３２３ 

ＦＡＸ ０１８―８５３―５３２３ 

 

秋田県福祉サービス相談支援センター 

電 話 ０１８―８６４―２７２６ 

          ＦＡＸ 0１８―８６４―２７４２ 

 

秋田県国保連合会 

電 話 ０１８―８８３―１５５０ 

          ＦＡＸ 0１８―８８３―１５５１ 

 

１８．事故発生時の対応 

   介護サービスの提供中に事故が発生した場合は、速やかに市町村、契約者等に連絡

を行います。 

   また、介護サービスにより賠償すべき事故が発生した場合は、利用者、家族等と事

業所双方で協議し損害賠償を行います。 

 

１９．第三者による評価の実施状況等 

   現在、第三者評価の実施はありません。 

 



（別紙①） 

「身体拘束等の行動制限」についての取扱要領 

 

（基本方針） 

利用者の心身の状況、生活のリズム等を職員全員が十分把握し、できるだけ「身体拘

束等の行動制限」を行わないよう努める。 

（手続き） 

緊急やむを得ない理由で利用者に「身体拘束等の行動制限」を行う場合は、以下の手

続きにより行う。 

 

１．センター内に設置した身体拘束廃止委員会等で事前または速やかに次の事項を検

討・協議するとともに記録を整備する。 

１）次の３つの条件を満たしているか 

①利用者また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 

②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 

③身体拘束その他の行動制限が一時的なものであること 

２）「身体拘束等の行動制限」以外に他の介護方法等の有無について 

３）実施する場合の必要最小限の方法、時間、期間、安全性および身体的・精神的負

担の軽減について 

４）できるだけ速やかに解除するための方法について 

２．身体拘束防止検討委員会等の検討・協議により「身体拘束等の行動制限」が必要と

された場合は、管理者等の責任のもとに行う。 

３．事前または事後に速やかに利用者または家族等にその旨を説明し、文書で同意をと

る。 

４．「身体拘束等の行動制限」を行うことをサービス計画書に明記するとともに利用者

または家族等に説明し、文書で同意を得る。 

５．「身体拘束等の行動制限」を行う場合は次の事項を記録し、必要があれば開示する。 

①身体拘束等の行動制限を行う理由 

②身体拘束等の行動制限の方法 

③身体拘束等の行動制限の時間帯および時間 

④特記すべき利用者の心身の状況 

⑤身体拘束等の行動制限の開始および解除の予定 

６．「身体拘束等の行動制限」を行う場合は、安全性を配慮して行う。 

７．「身体拘束等の行動制限」を行っている期間は、頻繁に経過観察をする。 

８．「身体拘束等の行動制限」を行う理由が解消した場合は、速やかに解除する。 

９．安全性を確保するため家族等から「身体拘束等の行動制限」を行うよう依頼があっ

た場合は、その必要性、実施方法を家族等と十分話し合い、理解を得るよう努める。 

 

 



 

 指定通所介護サービスの提供に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

 

   令和  年  月  日  

 

 デイサービスセンターはまなす 

 

 説明者職名            氏名             ○印  

 

 

 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、通所介護サービスの提供開

始に同意しました。 

 

 

   令和  年  月  日 

 

  利  用  者      住所                  

                    

               氏名                 ○印  

 

  利用者の家族等      住所                  

 

               氏名                 ○印  

 


