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本道の街デイサービスセンター 重要事項説明書 

（地域密着型通所介護サービス） 

 

令和７年４月１日 

 

本道の街デイサービスセンターは、以下、事業所と表現します。 

当事業所は、利用者に対して地域密着型通所介護サービスを提供します。 

当事業所の概要や提供されるサービス内容、契約上注意いただきたいことについて次の通り説

明いたします。 

 なお、当事業所は介護保険の指定を受けております。 

（秋田市指定第 0590101333 号） 

 

１． 事業者 

事 業 者 の 名 称         社会福祉法人 晃和会 

事 業 者 の 所 在 地           秋田市太平八田字藤の崎２３１番地の３ 

法 人 種 別 社会福祉法人 

代 表 者 名 理事長 伊藤 二雄 

電 話 番 号          ０１８－８３８－２３３８ 

 

２． 利用事業所 

事 業 所 の 名 称 本道の街デイサービスセンター 

管 理 者 名 佐藤 麻裕美 

所 在 地 秋田市柳田字川崎１３８番地 

電 話 番 号 ０１８－８８４－７７２６ 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号 ０１８－８３４－２６７０ 

 

３． 利用事業所であわせて実施する事業 

事業の種類 
秋田市の事業者指定 利用 

定員 指定年月日 指定番号 

居宅介護支援事業所 平成２３年１１月１日 0570100339 

 訪問介護 

（第一号訪問事業） 

平成 26 年 6月 1 日 

（平成２７年４月１日） 
0570109991 

短期入所生活介護 

（介護予防） 
平成23年11月１日 0570120196 30 人 

 

 

 

 

 



- 2 - 

 

4．  事業の目的と運営の方針 

事 業 の 目 的  介護保険法の理念に基づき、可能な限り自立した生活を営むこと

ができるよう各種サービスを提供します。 

運 営 の 方 針 ① 利用者の心身の特性を踏まえ、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、

必要なサービス提供を行います。 

② 事業の実施にあたっては、医療・保健・福祉の関係諸機関等との

連携を図り、総合的なサービスの提供に努めます。 

 

５．  事業所の主要設備等 

１） 敷地および建物 

敷      地 ２,237.61 ㎡ 

建 物 

構   造 鉄筋 

延べ床面積 1321.03 ㎡（内専有部分 159.21 ㎡） 

利 用 定 員 １５人 

２） 主な設備 

食 堂 兼 ホ ー ル 69.27 ㎡ 送 迎 車 ４台 

機能訓練指導室 32.08 ㎡   

静 養 室 20.24 ㎡   

浴 室 一般の浴槽、介助浴槽があります。 

３） その他の設備 

①玄関 ④脱衣室 

②事務室 ⑤相談室 

③トイレ・洗面室  

 

６． 事業所の職員体制 

職  種 職員数 職務内容 備  考 

管 理 者 １名 職員、業務の管理 生活相談員兼務 

生 活 相 談 員 ２名 利用申込調整、生活相談 
１名は管理者と兼務、さらに１

名は介護職員と兼務 

介 護 職 員 ３名以上 介護業務全般 内１名は生活相談員と兼務 

看 護 職 員 

兼機能訓練指導員 
２名以上 

健康管理、保健衛生管理 

機能訓練 
１名は機能訓練指導員と兼務 

平均勤務体制  ８：３０～１７：３０   3名以上 
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7．  営業日およびサービス提供時間 

営 業 日 月曜日～土曜日（12 月 29 日～１月３日、日曜日は休業） 

営 業 時 間 ８：３０～１７：３０ 

サービス提供時間 ９：３０～１６：３０ 

利 用 延 長 18：30 以降 

 

８．事業の実施地域 

通常の事業実施地域 秋 田 市 内 

 

９．サービスの概要 

  地域密着型通所介護サービス計画に基づき、利用者の同意を得たうえで、次のような介護サ

ービスを提供します。 

１） 介護保険給付費対象サービス 

 種   類  内          容 

介護全般 
利用者の心身の状況に応じ、排泄の介助、移動、移乗の介助等

必要な介護を提供します。 

食  事 
 利用者の状態に合わせた食事内容、食事介助、その他必要な介

助を適切に提供します。 

入  浴 

利用者の状態に合わせた入浴を実施します。 

また、衣類の着脱、身体の清拭・洗髪・洗身、その他必要なサー

ビスを適切に提供します。 

アクティビティ 

機能訓練 

利用者の機能維持・向上につながるよう、日常生活動作の訓練、

各種アクティビティ、趣味活動、体操、行事的活動等を提供し、

自立支援に努めます。 

健康状態の確認 
 バイタルチェック（検温・血圧・脈拍・体重・皮膚観察・排泄

確認）、投薬管理を行います。 

送迎 
利用者の身体状況、地理的条件に応じた、安全な送迎を行いま

す。 

相談援助 

 利用者や家族に対して、必要に応じて生活・介護・環境等に関

する相談を行います。また、行政機関等の諸手続で対応が困難な

場合は、関係機関等への紹介を行います。 

２） 介護保険給付費対象外サービス 

種    類  内        容 

食    費 食材費および調理費にかかる費用です。 

お む つ  代 利用者の希望により提供いたします。（実費） 

そ  の  他 
上記に当てはまらない費用（特別行事、材料費等）で、明らかに

利用者負担であるものは、実費をいただきます。 
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１０．サービス利用負担額 

 介護サービスと利用負担額については別紙の通りです。 

 １） 介護保険給付費対象サービス料 

 介護保険告示上の額に、市長が定める額に伴い、利用者の要介護状態・基本チェックに該

当する状態に応じた地域密着型通所介護サービス費の１割をお支払いください。 

※一定以上の所得がある方は、２割或は３割をお支払いください（介護保険負担割合証参照） 

 利用者が、まだ要介護認定を受けていない場合には、介護保険給付の全額をお支払いいた

だきます。要介護の認定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保険から払い戻されま

す。（償還払い） 

 ２） 介護保険給付費対象外サービス料 

 食費のほか、利用に要する費用で、本人に負担していただくことが適当であるものについ

ては実費負担となります。 

 

１１．介護保険給付サービス料の支払い 

   介護保険給付サービス料の自己負担分の支払いにつきましては、１ヶ月毎に計算し請求い

たしますので、次のいずれかの方法によりお支払いください。 

①口座振替～請求書発行月の 20 日に引落しとなります。 

手続等詳しくは「口座振替のお願い」を参照願います。 

なお、指定金融機関は秋田銀行と北都銀行です。 

②現  金～請求書発行月の月末までに現金でお支払い下さい。 

③振り込み～請求書発行月の月末までに下記指定口座へお振込み下さい。 

         秋田銀行広面支店 普通預金 口座番号７２４９４０ 

                  口座名義：社会福祉法人 晃和会 

                       理事長  伊藤 二雄 

   なお、利用者の選択により提供された実費経費については、その都度現金でお支払いいた

だきます。 
 

１２．キャンセル料 

  利用者の容態の急変等やむを得ない事情がある場合を除き、次のキャンセル料をいただく場

合がございます。 

  介護保険料等 

①利用日前日まで連絡をいただいた場合 無料 

②利用日当日に連絡をいただいた場合 基本料金の 2５％を支払い、いただきます。 

③連絡がなくキャンセルとなった場合 基本料金の５０％を支払い、いただきます。 

※別紙『介護サービス利用負担額一覧表』の基本料金になります。 

食費について 

①利用当日 9：30 まで連絡をいただいた場合 無料 

②利用当日 9：30 以降連絡をいただいた場合 全額支払い、いただきます。 

③連絡がなくキャンセルとなった場合 全額支払い、いただきます。 
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１3．当事業所利用の際に留意いただく事項 

利用前の健康状態 

 利用前に体調不良等の症状がある場合は、利用を中止して頂き

ます。また、他の利用者に影響を及ぼすような感染症等の疾患が

明らかになった場合は主治医の許可が出るまで利用を中止させ

ていただきます。 

外   出 
サービス提供中、事業所から外出を希望される場合は、相談く

ださい。 

居 室 ・ 器 具 ・ 

設 備 の 使 用 

 事業所内の居室や設備、器具は本来の用法に従って利用くださ

い。これに反した利用により破損等生じた場合、賠償していただ

くことがございます。 

喫 煙 
 センター内は、全館禁煙となっておりますので、ご理解・ご協

力をお願いします。 

迷 惑 行 為 

 他の利用者の迷惑となる行為（騒音、けんか、暴行、中傷、口

論等）はしないでください。 

 職員に対する、悪意のある暴言、暴力や悪質なハラスメント行

為につきましてはしないようにしてください。 

 施設内において許可のない動画撮影や SNSへの投稿について

は、ご遠慮ください。 

所 持 品 の 管 理 

（現金等の管理を含む） 

 貴重品の持ち込みは遠慮ください。また、所持品において、事

業所での管理を希望される場合は、相談ください。 

宗 教 活 動 

政 治 活 動 

 職員、他の利用者に対する宗教活動および政治活動は遠慮くだ

さい。 

そ の 他  職員に対する贈り物等のもてなしは遠慮させていただきます。 

 

１4．個人情報の取り扱いについて 

 利用者および家族の個人情報に関しては、適正かつ適切に取り扱い、使用する場合には必

ず書面にて同意を得た上で使用させていただきます。 

 利用者の地域密着型通所介護サービス計画作成や介護支援専門員、サービス提供事業者

等との連絡調整において個人情報の使用・提供が必要となった場合は、必要最小限の情報を

関係する者以外の者に漏れることのないよう、細心の注意を払い使用します。 

 

１5．高齢者虐待防止について 

 高齢者虐待防止に関する法令等を遵守し、虐待防止に関する責任者の選定、委員会の開

催、指針の整備、研修の実施を行います。また、利用に際し、利用者を虐待している、ある

いは虐待していると判断するに十分な状況を把握した場合には、所管行政機関等に通報い

たします。 
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１６．身体的拘束等の適正化について 

 当事業所では、利用者または他の利用者等の生命または身体を保護するために緊急やむ

を得ない場合を除き、身体拘束その他、行動制限を行いません。 

 やむを得ず身体拘束その他行動制限を行う場合には、必ず書面において利用者・家族の同

意を得た上で行います。 

 

１７．苦情等の受付について 

  当事業所の介護サービスに関する相談、要望、苦情などは下記までお申し出ください。 

なお、当事業所以外で市役所など行政機関等でも受付しています。 

当事業所 

利用相談窓口 

 受付担当者  管理者  佐藤 麻裕美 

 利用時間   月～土  ８：３０～１７：３０ 

 利用方法   電 話  ０１８－８８４－７７２６ 

        窓 口  本道の街サービスセンター 

苦情解決責任者 本道の街サービスセンター課長心得  三熊 美紀子 

第三者委員 

 佐々木 晋太郎  電話  ０１８－８３８－４５８１ 

 梅 森 鈴 子  電話  ０１８－８３５－０４１５ 

 渡 部 幸 雄  電話  ０１８－８２９－１２４１ 

そ の 他 

相 談 窓 口 

 

 

○秋田県国民健康保険団体連合会  

電 話０１８－８８３－１５５０ 

ＦＡＸ０１８－８８３－１５５１ 

○秋田市介護保険課 

電 話０１８－８８８－５６７４ 

ＦＡＸ０１８－８８８－５６７３ 

〇秋田市長寿福祉課 

電 話０１８－８８８－５６６８ 

ＦＡＸ０１８－８８８－５６６７ 

○秋田県福祉サービス相談支援センター 

（秋田県運営適正化委員会） 

電 話０１８－８６４－２７２６ 

ＦＡＸ０１８－８６４－２７４２ 

 

１８．事故発生時の対応 

 利用者が事故により身体に傷害を発生している場合は、応急処置をとり、主治医に連絡し

て指示を仰ぐとともに、事故が発生した経緯を家族の方に速やかに連絡し、その後の経過も

随時連絡いたします。 

 また、事故発生予防のため担当者を定め、指針の整備、体制の整備、研修の実施を行いま

す。 
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１９．緊急時の対応 

  利用者に状態の変化等あった場合には、医師に連絡する等必要な処置を講ずるほか、緊急連

絡先に知らせます。 

利用者の主治医 

医 師 名  

所属医療機関の名称  

所 在 地  

電 話 番 号  

緊 急 連 絡 先 

氏   名（続柄）             （    ） 

住 所  

電 話 番 号  

勤 務 先 等  

 

２０．非常災害時の対策 

非常災害時の対応 
別途定める「本道の街サービスセンター 消防計画」及び「社

会福祉法人晃和会総合防災マニュアル」により対応します。 

非常通報の体制 
 非常通報体制は、登録１０人体制で全職員の連絡体制を確保し

ています。 

近隣との協力関係 
 地元消防団と協議し、非常時の応援協力体制について確保して

います。 

平常時の訓練と 

防 災 設 備 

 別途定める「本道の街サービスセンター 消防計画」及び「社

会福祉法人晃和会総合防災マニュアル」により、年１回以上避難

訓練を、利用者も参加して実施します。 

防災設備の概要 
屋内消火栓１２ヵ所、消火器３１ヵ所、避難経路６ヵ所、避難場

所２ヵ所（併設施設を含む） 

 

２１，感染症予防対策 

 当事業所では、施設内で発生が予測される感染症の予防のため、「感染症対策マニュアル」

を作成し、委員会の開催、指針の整備、研修の実施を行います。 

 

２２，業務継続計画 

当事業所では感染症や非常災害の発生時において、入居者に対するサービス提供を継続的

に実施するための、及び非常時の体制で早期に事業開始をするための業務継続計画を策定

し、定期的に見直しを行うと共に、研修及び訓練を実施します。 

 

２３．賠償責任について 

 当事業所は下記の損害賠償保険に加入し、事業者の責任により利用者に生じた損害につ

いては、その損害を賠償いたします。ただし、介護サービス提供上不可抗力的に生じた損害、

事故の補償については、利用者、事業者双方で協議することとします。 

保険会社名：あいおいニッセイ同和損害保険株式会社 

補償の概要：賠償責任保険および傷害保険  
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別紙                             (令和６年４月 1 日現在) 

●介護サービス利用者負担額一覧表 ≪本道の街デイサービスセンター≫ 

(1)保険給付対象サービス １割 
①介護給付サービス 

【通常規模型通所介護費 ７時間以上８時間未満】             

介 護 度 基本利用料 保険給付額 自己負担額 備   考 

要介護１ 7,530 円 6,777 円 ７５３円 

１日につき 
要介護２ 8,900 円 8,010 円 ８９０円 

要介護３ 10,320 円 9,288 円 １,０３２円 

要介護４ 11,720 円 10,548 円 １,１７２円 

要介護５ 13,120 円 11,808 円 １,３１２円 
※感染症や災害等の理由で利用者数の減少が一定期間続いた場合は、３円プラスして算定いたします。 

【加  算】 

加 算 項 目 加算金額 保険給付額 自己負担額 備   考 

入 浴 介 助 加 算（Ⅰ） 400 円 410 円 ４０円 １日につき 

入 浴 介 助 加 算（Ⅱ） 550 円 495 円 ５５円 １日につき 

中重度ケア体制加算 450 円 405 円 ４５円 １日につき 

認知症加算 600 円 540 円 ６０円 １日につき 

若年性認知症利用者受入加算 600 円 540 円 ６０円 １日につき 

科学的介護推進体制加算Ⅰ 400 円 360 円 ４０円 １月につき 

サービス提供体制強化加算Ⅰ 220 円 198 円 ２２円 1 日につき 

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ 560 円 504 円 ５６円 １日につき 

個別機能訓練加算（Ⅱ） 200 円 180 円 ２０円 １月につき 

ADL 維持等加算（Ⅰ） 300 円 270 円 ３０円 １月につき 

ADL 維持等加算（Ⅱ） 600 円 540 円 ６０円 １月につき 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ 一ヶ月あたりの総単位数に 9.2％を乗じた額の 1 割を算定  

※科学的介護推進体制加算Ⅰの算定について、LIFE（ライフ）への情報提出が必要となります。 
LIFE とは、国が質の向上等を目的とした取組のことです。 

【延長加算】 

9 時間以上 10 時間未満の場合 500 円 450 円 ５０円 １日につき 

10 時間以上 11 時間未満の場合 1,000 円 900 円 １００円 １日につき 

11 時間以上 12 時間未満の場合 1,500 円 1,350 円 １５０円 １日につき 

12 時間以上 13 時間未満の場合 2,000 円 1,800 円 ２００円 １日につき 

13 時間以上 14 時間未満の場合 2,500 円 2,250 円 ２５０円 １日につき 
  ※通常規模型通所介護費８時間以上９時間未満意向を延長加算として算定いたします。 

【減  算】 

減 算 項 目 減算額 保険給付減算額 自己負担減算額 備 考 

送迎車を利用しない場合 470 円 423 円 47 円 片道につき 

 

（2）保険給付外サービス 

食   費 ６６０円 昼食代 

お む つ 代 実費  
その他上記に当てはまらない費用で、明らかに利用者負担であるものの費用 実費 趣味活動材料費等  
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別紙                             (令和６年４月 1 日現在) 

●介護サービス利用者負担額一覧表 ≪本道の街デイサービスセンター≫ 

(1)保険給付対象サービス ２割 
①介護給付サービス 

【通常規模型通所介護費 ７時間以上８時間未満】 

介 護 度 基本利用料 保険給付額 自己負担額 備   考 

要介護１ 7,530 円 6,024 円 １,５０６円 

１日につき 
要介護２ 8,900 円 7,120 円 １,７８０円 

要介護３ 10,320 円 8,256 円 ２,０６４円 

要介護４ 11,720 円 9,376 円 ２,３４４円 

要介護５ 13,120 円 10,496 円 ２,６２４円 
※感染症や災害等の理由で利用者数の減少が一定期間続いた場合は、３円プラスして算定いたします。 

【加  算】 

加 算 項 目 加算金額 保険給付額 自己負担額 備   考 

入 浴 介 助 加 算（Ⅰ） 400 円 320 円 ８０円 １日につき 

入 浴 介 助 加 算（Ⅱ） 550 円 440 円 １１０円 １日につき 

中重度ケア体制加算 450 円 360 円 ９０円 １日につき 

認知症加算 600 円 480 円 １２０円 １日につき 

若年性認知症利用者受入加算 600 円 480 円 １２０円 １日につき 

科学的介護推進体制加算Ⅰ 400 円 320 円 ８０円 １月につき 

サービス提供体制強化加算Ⅰ 220 円 176 円 ４４円 1 日につき 

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ 560 円 448 円 １１２円 １日につき 

個別機能訓練加算（Ⅱ） 200 円 160 円 ４０円 １月につき 

ADL 維持等加算（Ⅰ） 300 円 240 円 ６０円 １月につき 

ADL 維持等加算（Ⅱ） 600 円 480 円 １２０円 １月につき 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ 一ヶ月あたりの総単位数に 9.2％を乗じた額の 1 割を算定  

※科学的介護推進体制加算Ⅰの算定について、LIFE（ライフ）への情報提出が必要となります。 
※科学的介護推進体制加算Ⅰの算定について、LIFE（ライフ）への情報提出が必要となります。 

LIFE とは、国が質の向上等を目的とした取組のことです。 

【延長加算】 

9 時間以上 10 時間未満の場合 500 円 400 円 １００円 １日につき 

10 時間以上 11 時間未満の場合 1,000 円 800 円 ２００円 １日につき 

11 時間以上 12 時間未満の場合 1,500 円 1,200 円 ３００円 １日につき 

12 時間以上 13 時間未満の場合 2,000 円 1,600 円 ４００円 １日につき 

13 時間以上 14 時間未満の場合 2,500 円 2,000 円 ５００円 １日につき 

  ※通常規模型通所介護費８時間以上９時間未満意向を延長加算として算定いたします。 

 

【減  算】 

減 算 項 目 減算額 保険給付減算額 自己負担減算額 備 考 

送迎車を利用しない場合 470 円 376 円 ９４円 片道につき 

 

（2）保険給付外サービス 

食   費 ６６０円 昼食代 

お む つ 代 実費  
その他上記に当てはまらない費用で、明らかに利用者負担であるものの費用 実費 趣味活動材料費等  
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別紙                            (令和６年４月 1日現在) 

●介護サービス利用者負担額一覧表 ≪本道の街デイサービスセンター≫ 

(1)保険給付対象サービス ３割 
①介護給付サービス 

【通常規模型通所介護費 ７時間以上８時間未満】 

介 護 度 基本利用料 保険給付額 自己負担額 備   考 

要介護１ 7,530 円 5,271 円 ２,２５９円 

１日につき 
要介護２ 8,900 円 6,230 円 ２,６７０円 

要介護３ 10,320 円 7,224 円 ３,０９６円 

要介護４ 11,720 円 8,204 円 ３,５１６円 

要介護５ 13,120 円 9,184 円 ３,９３６円 
※感染症や災害等の理由で利用者数の減少が一定期間続いた場合は、３円プラスして算定いたします。 

【加  算】 

加 算 項 目 加算金額 保険給付額 自己負担額 備   考 

入 浴 介 助 加 算（Ⅰ） 400 円 280 円 120 円 １日につき 

入 浴 介 助 加 算（Ⅱ） 550 円 385 円 165 円 １日につき 

中重度ケア体制加算 450 円 315 円 135 円 １日につき 

認知症加算 600 円 420 円 １８０円 １日につき 

若年性認知症利用者受入加算 600 円 420 円 180 円 １日につき 

科学的介護推進体制加算Ⅰ 400 円 280 円 120 円 １月につき 

サービス提供体制強化加算Ⅰ 220 円 154 円 66 円 1 日につき 

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ 560 円 392 円 １６８円 １日につき 

個別機能訓練加算（Ⅱ） 200 円 140 円 ６０円 １月につき 

ADL 維持等加算（Ⅰ） 300 円 210 円 ９０円 １月につき 

ADL 維持等加算（Ⅱ） 600 円 420 円 １８０円 １月につき 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ 一ヶ月あたりの総単位数に 9.2％を乗じた額の 1 割を算定  

※科学的介護推進体制加算Ⅰの算定について、LIFE（ライフ）への情報提出が必要となります。 
※科学的介護推進体制加算Ⅰの算定について、LIFE（ライフ）への情報提出が必要となります。 

LIFE とは、国が質の向上等を目的とした取組のことです。 

【延長加算】 

9 時間以上 10 時間未満の場合 500 円 350 円 １５０円 １日につき 

10 時間以上 11 時間未満の場合 1,000 円 700 円 ３００円 １日につき 

11 時間以上 12 時間未満の場合 1,500 円 1,550 円 ４５０円 １日につき 

12 時間以上 13 時間未満の場合 2,000 円 1,400 円 ６００円 １日につき 

13 時間以上 14 時間未満の場合 2,500 円 1,750 円 ７５０円 １日につき 

  ※通常規模型通所介護費８時間以上９時間未満意向を延長加算として算定いたします。 

 

【減  算】 

減 算 項 目 減算額 保険給付減算額 自己負担減算額 備 考 

送迎車を利用しない場合 470 円 329 円 141 円 片道につき 

 

（2）保険給付外サービス 

食   費 ６６０円 昼食代 

お む つ 代 実費  
その他上記に当てはまらない費用で、明らかに利用者負担であるものの費用 実費 趣味活動材料費等  
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当事業所は、地域密着型通所介護サービスを提供するに当たり、重要事項説明書について説明

を行いました。 

 

説明日   令和   年   月   日 

 

 

事業者名：社会福祉法人 晃 和 会 

施 設 名：本道の街デイサービスセンター 

所 在 地：秋田市柳田字川崎１３８番地 

管理者名：佐 藤 麻 裕 美 

 

説 明 者：職名                            

氏名                   ㊞  

 

 

 

 私は、地域密着型通所介護サービスを利用するにあたり、重要事項について交付のうえ、説明

を受け、同意しました。 

 

令和   年   月   日 

 

利用者                    

 

住 所                     

 

氏 名                  ㊞  

 

 

身元保証人（利用者の家族等）          

 

住 所                     

 

氏 名                  ㊞  

 

利用者との関係：                

 

 

 

 


