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認知症対応型通所介護サービス重要事項説明書 

＜令和  年  月  日＞ 

当事業所はご契約者に対して指定通所介護サービスを提供します。事業所の概要や提供される

サービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明します。 
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1. 事業所（本社）の概要 

事業者の名称 社会福祉法人 一樹会 

法人所在地 北九州市小倉北区片野３丁目１３番１５号 

法 人 種 別 社会福祉法人 

代表者氏名 理事長 白石 輝久 

電 話 番 号 ０９３－９５２－１８５５ 

 

2. ご利用施設(事業所)の概要 

施 設 の 名 称 ハートフル片野デイサービスセンター 

施 設 の 所 在 地  北九州市小倉北区片野３丁目１３番１５号 

管  理  者  名  竹田 由美子 

電  話  番  号  ０９３―９５２―１８５５ 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号 ０９３－９５２－１８５７ 

営 業 日 年中無休 

受 付 時 間 ８:３０～１７:３０ 

サービス提供時間 ９:００～１７：００ ※時間延長あり(１９:３０迄) 

利 用 定 員 １２名 

実 施 地 域 北九州市内(全域) 

 

（１）事業所の種類 

 認知症対応型通所介護事業所および介護予防認知症対応型通所介護事業所 

（２）事業所の目的 

   老人福祉法、社会福祉法、介護保険法に基づき御利用者様が望む日常生活の変革のサポー

トを目的として、楽しみながら心身の機能回復や健康維持を図り、生きがいを感じる個性豊か

な施設作りを目指します。 

（３）通常の事業の実施地域 

   通常の事業の実施地域は北九州全域とし、ご利用者様は原則北九州市の被保険者に限りま

す。 

 

3. 事業の目的と運営方針等 

 社会福祉法人一樹会が、設置運営するハートフル片野デイサービスセンター介護事業(以下「施

設」という)は、老人福祉の理念に基づき有する能力に応じ自立した日常生活を営む事が出来るよ

う、必要な日常生活上の介助及び機能訓練を行い、利用者の社会的孤立感の解消及び心身の機能

維持に努めるとともに利用者の家族の身体的及び精神的負担の軽減を図ります。 
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4. ご利用施設で実施する事業 

事業の種類 
県知事の事業者指定 

定員 備考 
指定年月日 指定番号 

施設 特別養護老人ホーム 14 年 4 月 15 日 4070401254 107人  

居宅 

認知症対応型通所介護及び 

介護予防認知症対応型通所介護  
18 年 5 月 1 日 4090400013 12人  

短期入所生活介護及び 

介護予防短期入所生活介護 
14 年 4 月 15 日 4070401270 7人  

居宅介護支援事業 16年 6 月 1 日 4070402104     

 

5. 職員の勤務体制 

職 種 勤 務 体 制 休 暇 

管 理 者 正規の勤務時間帯 常勤で勤務（8：30～17：30） 
原則として 

４週８休 

生 活 相 談 員 正規の勤務時間帯 常勤で勤務（8：30～17：30） 
原則として 

４週８休 

介 護 職 員  

看 護 職 員  

正規の勤務時間帯 常勤で勤務（8：30～17：30） 

※原則として職員 2名以上配置しております。 

原則として 

４週８休 

機能訓練指導員  正規の勤務時間帯 常勤で勤務（8：30～17：30） 
原則として 

４週８休 

 

6. 職員の配置状況 

職 種 指 定 基 準 

管理者 1名 

生活相談員 1名 

介護職員及び看護職員 2名 

機能訓練指導員 1名 

 

7. サービス内容 

 

種   類 内     容 

食   事 

栄養士の立てる献立表により、栄養と利用者の身体状況に配慮した 

バラエティに富んだ食事を提供します。 

(食事時間) 11：50 ～ 13：00 

入   浴 
入浴にあたって、入浴前に健康チェックを行い、利用者の身体状況に 

応じて個浴若しくはシャワー浴にて入浴ができるよう援助します。 

排   泄 
利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立に  

ついても適切な援助を行います。 

機能訓練 
機能訓練指導員(資格所有者)による利用者の状況に適合した機能訓練

を行い、身体機能の低下を防止するよう努めます。 
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相談及び援助 

当事業所は、利用者及びそのご家族からのいかなる相談についても 

誠意をもって応じ、可能な限り必要な援助を行うよう努めます。 

（相談窓口） 生活相談員 

虐待防止の取り

組みについて 

・当施設では、虐待防止の観点から以下の取り組みを行います。 

（1）虐待防止のための従業員に対する研修の実施。 

（2）利用者及びその家族からの苦情処理体制の整備。 

（3）その他、虐待のために必要な措置。（委員会開催・指針整備等） 

・サービス提供時、虐待の疑いがあった場合、速やかに市町村に報告

を行います。 

身体拘束について 

・当施設では、身体拘束は原則廃止としています。 

 利用者又は他の利用者等の生命もしくは身体を保護するため緊急や

むを得ない場合を除き、隔離、身体的拘束、薬物投与、その他 

の方法によって利用者の行動を制限しません。 

 

（１） 介護給付サービス加算 

加算 算定要件 

入 浴 介 助 加 算 ( Ⅰ )  入浴介助を行った場合に加算する。 

入 浴 介 助 加 算 ( Ⅱ ) 

医師等が自宅へ訪問、動作や環境を評価。医師等と連携の

下で個別入浴計画を作成する。居宅の状況に近い環境で入

浴介助をおこなった場合に加算する。 

個 別 機 能 訓 練 加 算 機能訓練を行っている場合に加算する。 

若年性認知症利用者受入加算 
若年性認知症利用者に対して指定通所介護を行った場合

に加算する。 

栄 養 改 善 加 算 

管理栄養士が低栄養状態にある利用者に対して個別的に

栄養改善サービスを行った場合に、３月以内の期間に限り

１月に 2回を限度に加算する。 

口 腔 機 能 向 上 加 算 

看護職員等により口腔機能が低下している利用者に対し

て個別的に口腔機能向上サービスを行った場合に、３月以

内の期間に限り１月に 2回を限度に加算する。 

送 迎 減 算 ご家族が送迎をおこなった場合片道につき。 

サ ー ビ ス 提 供 体 制 加 算 

（Ⅰ）、（Ⅱ）、(Ⅲ) 

デイサービスに勤務する介護職員の内、次のいずれかの 

条件を満たす体制が確保されている場合に加算する。 

(Ⅰ):①介護福祉士の占める割合が 70％以上 

②勤続 10年以上介護福祉士 25％以上 

(Ⅱ):介護福祉士の占める割合が 50％以上 

(Ⅲ):①介護福祉士の占める割合が 40％以上 

②勤続年数 7年以上の者の占める割合が 30％以上 

科学的敵介護推進体制加算 
利用者の基本的な情報を厚生労働省に提出する。フィード

バック情報を活用することで加算する。 
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介 護 職 員 等 処 遇 改 善 加 算 

介護業務に直接従事する職員（介護職員）の安定的な処遇

改善を目的として、賃金改善や職場環境の整備を行ってい

る場合に加算を算定。 

 

（２） 介護給付サービス加算料金表 

加算 利用者負担金 １割[２割]《３割》 

入 浴 介 助 加 算 ( Ⅰ ) ４１円[８２円]《１２２円》（１回） 

入 浴 介 助 加 算 ( Ⅱ ) ５６円[１１２円]《１６８円》（１回） 

個 別 機 能 訓 練 加 算 ( Ⅰ ) ２８円[５５円]《８３円》（１日） 

若年性認知症利用者受入加算 ６１円[１２２円]《１８３円》（１日） 

栄 養 改 善 加 算 
２０４円[４０７円]《６１１円》 

（１月に 2回を限度） 

口 腔 機 能 向 上 加 算 ( Ⅰ ) 
１５３円[３０５円]《４５８円》 

（１月に 2回を限度） 

送 迎 減 算 
－４８円[－９６円]《－１４４円》 

片道につき 

サ ー ビ ス 提 供 体 制 加 算 

(Ⅰ）：２３円[４５円]《６７円》（１日） 

（Ⅱ）：１９円[３７円]《５５円》（１日） 

（Ⅲ）：７円[１３円]《１９円》（１日） 

科 学 的 敵 介 護 推 進 体 制 加 算 
４１円[８２円]《１２２円》 

1月につき 

介 護 職 員 等 処 遇 改 善 加 算 Ⅱ 総所定単位数の 17.4％ 

 

 

 

8. 介護給付サービスによる料金 

 

【要介護１～５】 

☆所要時間３時間～４時間未満 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用料金（１０割） ４,９９３円 ５,５０１円 ５,９９０円 ６,４９８円 ６,９９６円 

利用者負担金（１割） ５００円 ５５１円 ５９９円 ６５０円 ７００円 

利用者負担金（２割） ９９９円 １,１０１円 １,１９８円 １,３００円 １,４００円 

利用者負担金（３割） １,４９８円 １,６５１円 １,７９７円 １,９５０円 ２,０９９円 
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☆所要時間 4時間～５時間未満 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用料金（１０割） ５,２３７円 ５,７５６円 ６,２８５円 ６,８０３円 ７,３２２円 

利用者負担金（１割） ５２４円 ５７６円 ６２９円 ６８１円 ７３３円 

利用者負担金（２割） １,０４８円 １,１５２円 １,２５７円 １,３６１円 １,４６５円 

利用者負担金（３割） １,５７２円 １,７２７円 １,８８６円 ２,０４２円 ２,１９７円 

 

☆所要時間５時間～６時間未満 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用料金（１０割） ７,８４１円 ８,６８５円 ９,５１９円 １０,３３２円 １１,１７６円 

利用者負担金（１割） ７８５円 ８６９円 ９５２円 １,０３４円 １,１１８円 

利用者負担金（２割） １,５６９円 １,７３７円 １,９０４円 ２,０６７円 ２,２３６円 

利用者負担金（３割） ２,３５３円 ２,６０６円 ２,８５６円 ３,１００円 ３,３５３円 

 

☆所要時間６時間～７時間未満 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用料金（１０割） ８,０３４円 ８,９０８円 ９,７６３円 １０,５９７円 １１,４６１円 

利用者負担金（１割） ８０４円 ８９１円 ９７７円 １,０６０円 １,１４７円 

利用者負担金（２割） １,６０７円 １,７８２円 １,９５３円 ２,１２０円 ２,２９３円 

利用者負担金（３割） ２,４１１円 ２,６７３円 ２,９２９円 ３,１８０円 ３,４３９円 

 

☆所要時間７時間～８時間未満 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用料金（１０割） ９,０９１円 １０,０５８円 １１,０４４円 １２,０３１円 １２,９９７円 

利用者負担金（１割） ９１０円 １,００６円 １,１０５円 １,２０４円 １,３００円 

利用者負担金（２割） １,８１９円 ２,０１２円 ２,２０９円 ２,４０７円 ２,６００円 

利用者負担金（３割） ２,７２８円 ３,０１８円 ３,３１４円 ３,６１０円 ３,９００円 
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☆所要時間８時間～９時間未満 

 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

サービス利用料金（１０割） ９,３７６円 １０,３７３円 １１,３９０円 １２,４１７円 １３,４３４円 

利用者負担金（１割） ９３８円 １,０３８円 １,１３９円 １,２４２円 １,３４４円 

利用者負担金（２割） １,８７６円 ２,０７５円 ２,２７８円 ２,４８４円 ２,６８７円 

利用者負担金（３割） ２,８１３円 ３,１１２円 ３,４１８円 ３,７２６円 ４,０３１円 

 

 

【要支援１・２】 

☆所要時間３時間～４時間未満 

 要支援１ 要支援２ 

サービス利用料金（１０割） ４,３６２円 ４,８４０円 

利用者負担金（１割） ４３７円 ４８４円 

利用者負担金（２割） ８７３円 ９６９円 

利用者負担金（３割） １,３０９円 １,４５３円 

 

☆所要時間４時間～５時間未満 

 要支援１ 要支援２ 

サービス利用料金（１０割） ４,５６６円 ５,０６４円 

利用者負担金（１割） ４５７円 ５０７円 

利用者負担金（２割） ９１４円 １,０１３円 

利用者負担金（３割） １,３７０円 １,５２０円 

 

☆所要時間５時間～６時間未満 

 要支援１ 要支援２ 

サービス利用料金（１０割） ６,７８３円 ７,５５６円 

利用者負担金（１割） ６７９円 ７５６円 

利用者負担金（２割） １,３５７円 １,５１２円 

利用者負担金（３割） ２,０３５円 ２,２６７円 
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☆所要時間６時間～７時間未満 

 要支援１ 要支援２ 

サービス利用料金（１０割） ６,９５６円 ７,７４９円 

利用者負担金（１割） ６９６円 ７７５円 

利用者負担金（２割） １,３９２円 １,５５０円 

利用者負担金（３割） ２,０８７円 ２,３２５円 

 

☆所要時間７時間～８時間未満 

 要支援１ 要支援２ 

サービス利用料金（１０割） ７,８６１円 ８,７８６円 

利用者負担金（１割） ７８７円 ８７９円 

利用者負担金（２割） １,５７３円 １,７５８円 

利用者負担金（３割） ２,３５９円 ２,６３６円 

 

☆所要時間８時間～９時間未満 

 要支援１ 要支援２ 

サービス利用料金（１０割） ８,１１５円 ９,０６１円 

利用者負担金（１割） ８１２円 ９０７円 

利用者負担金（２割） １,６２４円 １,８１３円 

利用者負担金（３割） ２,４３５円 ２,７１９円 

 

 

 

 

※ ご契約者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額をいったんお

支払いいただきます。要支援又は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）。また、居宅サービス計画が作成されていない場合も償還払いとな

ります。償還払いとなる場合、ご契約者が保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載し

た「サービス提供証明書」を交付します。 

※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。 
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9. サービスの提供にあたって 

（1） サービスの提供に先立って、介護保険被保険者証に記載された内容（被保険者資格、要介護

認定の有無及び要介護認定の有効期間）を確認させていただきます。被保険者の住所などに変

更があった場合は速やかに当事業者にお知らせください。 

（2） 利用者が要介護認定を受けていない場合は、利用者の意思を踏まえて速やかに当該申請が行

われるよう必要な援助を行います。また、居宅介護支援が利用者に対して行われていない等の

場合であって、必要と認められるときは、要介護認定の更新の申請が、遅くとも利用者が受け

ている要介護認定の有効期間が終了する 30 日前にはなされるよう、必要な援助を行うものと

します。 

（3） 利用者に係る居宅介護支援事業者等が作成する「居宅サービス計画（ケアプラン）」に基づ

き、利用者及び家族の意向を踏まえて、｢（介護予防）認知症対応型通所介護計画｣を作成しま

す。なお、作成した「（介護予防）認知症対応型通所介護計画」は、利用者又は家族にその内容

を説明いたしますので、ご確認いただくようお願いします。 

（4） サービス提供は「（介護予防）認知症対応型通所介護計画｣に基づいて行います。なお、「（介

護予防）認知症対応型通所介護計画」は、利用者等の心身の状況や意向などの変化により、必

要に応じて変更することができます。 

（5） （介護予防）認知症対応型通所介護従業者に対するサービス提供に関する具体的な指示や命

令は、すべて当事業者が行いますが、実際の提供にあたっては、利用者の心身の状況や意向に

充分な配慮を行います。 

 

10. その他の介護保険の給付対象とならないサービス 

① 食事の提供に要する費用（食材料費及び調理費） 

食 事 代 

昼食代 ５０５円 夕食代 ５０５円 (延長利用の場合のみ) 

 

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ー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。 

材料代等の実費をいただきます。 

 

③ 日常生活上必要となる諸費用実費 

日常生活品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用でご契約者に負担いただくことが適当

であるものにかかる費用を負担いただくことがあります。 

使用した日常生活用品は別途領収書を添付します。 

 

④ その他 

サービス提供記録の保管 この契約の修了後２年間保管します。 

サービス提供記録の閲覧 土 .日曜日・祝祭日を除く毎日午前９時～午後 17 時  

サービス提供記録の複写物の交付 複写に際しては、実費相当額を負担して頂きます 
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11. 利用の中止、変更、追加 

利用予定日の前に、ご契約者の都合により、通所介護サービスの利用を中止又は変更は、サービ

スの実施日の前日までに事業者に申し出てください。 

※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。但しご契約者の体調不良等正当な事由があ

る場合は、頂きませんのでご注意ください。 

 

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５０％ 

 

※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。 

 

12. 利用者負担金のお支払い方法 

事業者は、当月の利用者負担金の請求書に明細を付して、翌月 10日までに利用者に請求し、利用

者は翌月末日までに次のいずれかの方法により支払います。 

      ア 現金払い 

      イ 金融機関振込み 

西日本シティ銀行  三萩野支店  普通 

  口座番号  １５０３３５２ 

口座名義  ハートフル片野デイサービスセンター 

白石 輝久 

※ 手数料は利用者の負担となります。 

 

13. 衛生管理等 

（1） 指定認知症対応型通所介護の用に供する施設、食器その他の設備又は飲用に供

する水について、衛生的管理に努め、又は衛生上必要な措置を講じます。 

（2） 指定認知症対応型通所介護事業所において感染症が発生し、又はまん延しない

ように必要な措置を講じます。 

（3） 食中毒及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

所の助言、指導を求めるとともに、常に密接な連携に努めます。 
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14. 相談窓口・苦情対応 

 

★サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

当施設ご利用 

相談室 

窓口担当者：竹田 由美子（管理者） 

ご利用時間：毎日午前８時３０分～午後１７時３０分 

ご利用方法：電話 ９５２－１８５５ 

       面接 相談室にて 

       苦情箱 玄関に設置 

 苦情解決委員：氏名 早金 正廣（地域代表） 

        住所 小倉南区長行東３丁目１－１６ 

        電話 ４５１－５７７３ 

        氏名 彌富 尚文（歯科医師） 

        住所 久留米市北野町十郎丸１６４８-7 

        電話 ５１２－１０７３(小倉ステーション歯科) 

 

 

★公的機関においても、次の機関において苦情申し出ができます。 

各区役所窓口一覧（保健福祉課介護保険担当） 

対応時間：平日午前８時３０分～午後５時１５分 

小倉北区役所  

所 在 地：〒803-8510 北九州市小倉北区大手町１-１ 

電話番号：５８２－３４３３（直通） 

Ｆ Ａ Ｘ：５６２－１３８２ 

門司区役所 
〒801-8510 

門司区清滝 1-1-1 

電話番号 331-1894（直通） 

ＦＡＸ 321-4802 

小倉南区役所 
〒802-8510 

小倉南区若園 5-1-2 

電話番号 951-4127（直通） 

ＦＡＸ 923-0520 

若松区役所 
〒808-8510 

若松区浜町 1-1-1 

電話番号 761-4046（直通） 

ＦＡＸ 751-2344 

八幡東区役所 
〒805-8510 

八幡東区中央 1-1-1 

電話番号 671-6885（直通） 

ＦＡＸ 662-2781 

八幡西区役所 
〒806-8510 

八幡西区黒崎 3-15-3  

電話番号 642-1446（直通） 

ＦＡＸ 642-2941 

戸畑区役所 
〒804-8510 

所在地：戸畑区千防 1-1-1 

電話番号 871-4527（直通） 

ＦＡＸ 881-5353 

 

北九州市役所介護保険課 

 所 在 地：〒803-8501 北九州市小倉北区大手町１-１ 

電話番号：５８２－２７７１（直通） 

Ｆ Ａ Ｘ：５８２－５０３３ 

対応時間：平日午前８時３０分～午後５時１５分 
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福岡県国民健康保険団体連合会（総務部介護保険課 苦情相談窓口） 

所 在 地：福岡市博多区吉塚本町１３－４７ 

電話番号：０９２－６４２－７８５９ 

Ｆ Ａ Ｘ：０９２－６４２－７８５６ 

対応時間：平日午前９時３０分～午後５時 

 

15. 事故発生時の対応について 

施設内における事故等発生の防止に全力を尽くしますが、事故等発生時には迅速 

  かつ的確に対応し被害の拡大を防止し、原因を明らかにして再発防止に努めます。 

  救急の場合はかかりつけ医へ連絡し医師の指示のもと、現場の看護職員又は介護職員が協力

して救急車の手配等、救急対応を行い家族に対し現況並びに救急対応病院等を連絡し万全を

期します。 

万一、事故等発生した場合で病院受診した際には、行政にも事故等報告します。 

 

*当施設では、ご利用者が快適なデイサービスでの１日が送られますように、歩行時の付

き添い等出来る限りの対策を行う事で、安全な環境作りに努めておりますが、利用者の

身体状況や病気により、下記の危険性を伴うことを十分にご理解ください。 

・歩行時の転倒、ベッドや車椅子からの転落等による事故の恐れがあります。 

・当施設では原則的に基本的人権・尊厳を守るため、拘束を行わないことから、転倒・

転落による事故の可能性があります。 

・高齢者の骨はもろく、体の向きを変えただけでも容易に骨折する恐れがあります。 

・高齢者の皮膚は薄く、少しの摩擦で表皮剥離が出来やすい状態にあります。 

・高齢者の血管はもろく、軽度の打撲であっても、皮下出血が出来やすい状態にありま

す。 

・加齢や認知症の症状により、水分や食物を飲み込む力が低下します。誤嚥・誤飲・窒

息の危険性が高い状態にあります。 

・高齢者であることにより、脳や心臓の疾患により、急変・急死される場合もありま

す。 

・本人の全身状態が急に悪化した場合、当施設の判断で救急に病院へ搬送を行うことが

あります。 

※上記の内容は、ご自宅でも起こりうることですので、十分にご理解いただきますよう

お願い申し上げます。 

 

16. 非常災害対策 

①事業所に災害対策に関する担当者（防火管理者）を配置し、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、非常災害時の関係機関への通報及び連携体制を整備 

し、それらを定期的に従業者に周知します。 

③定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。 
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17. 損害賠償責任保険 

 

保 険 会 社 第一保険株式会社 保 険 内 容 賠償責任保険 

 

18. 介護現場におけるハラスメントについて 

介護現場におけるハラスメントを予防することにより、円滑に介護サービスを提供するため

に、下記の事項にご留意下さい。 

 

〇利用者及び利用者の家族等による禁止行為  

①職員に対する身体的な暴力（身体的な力を使って危害を及ぼす行為） 

 例：コップを投げつける・殴打する・唾を吐く行為等 

②職員に対する精神的暴力（個人の人格や尊厳を言葉や態度によって傷つけたり、貶めたりする

行為） 

 例：大声を発する・怒鳴る・特定の職員に嫌がらせをする・理不尽なサービスを要求する 

③職員に対するセクシャルハラスメント（意に添わない性的誘いかけ、好意的態度の要求等、性

的な嫌がらせ行為。）  

 例：必要もなく手や腕を触る・抱きしめる・あからさまに性的な話をする 

 

〇ハラスメントにおける利用終了に関して  

利用者及び利用者の家族などから身体的暴力、精神的暴力またはセクシャルハラスメントによ

り、職員の心身に危害が生じ、又は生ずるおそれのある場合であって、その危害の発生や再発防

止が著しく困難である場合等により、利用者に介護サービスを提供することが困難になった場

合、サービスの中断や契約を解除する場合がありますので、事業所の快適性や安全性を確保する

ためにもご協力お願いいたします。 

 

19. 個人情報の取り扱い 

利用者の個人情報の取り扱いについては個人情報保護法を遵守し、個人情報を用いる場合は

事業者が定める個人情報保護に関する規定に従い、誠実に対応します。 

なお、利用者ご家族の個人情報についても同様です。利用者及び利用者ご家族の個人情報を使

用する期間はサービス利用契約期間とします。 

 

20. 秘密の保持について 

職員は業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持します。職員でなくなった後におい

てもこれらの秘密を保持するべき旨を、職員との雇用契約書に明記しております。 

 

21. 身体拘束について 

事業者は、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、

利用者に対して説明し同意を得た上で、次に掲げることに留意して、必要最小限の範囲内で行う

ことがあります。その場合は、身体拘束を行った日時、理由及び態様等についての記録を行いま

す。 

また事業者として、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。 
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（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

及ぶことが考えられる場合に限ります。 

（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及ぶこと

を防止することができない場合に限ります。 

（3） 一時性･･････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なくなった場合

は、直ちに身体拘束を解きます 

 

22. 虐待の防止について 

事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、次に掲げると

おり必要な措置を講じます。 

（1） 虐待防止に関する担当者を選定しています。 

虐待防止に関する担当者 (管理者 竹田由美子) 

（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 ついて従業者に周

知徹底を図っています。 

（3） 虐待防止のための指針の整備をしています。 

（4） 従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 

（5） サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（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、これを市町村に通報します。 

 

23. 連帯保証人 

連帯保証人となる方については、本契約から生じる利用者の債務（主たる債務の元本、主た

る債務に関する利息、違約金、損害賠償その他その債務に従たる全てのものを含む。）につい

て、極度額 70万円の範囲内で連帯してご負担いただきます。その額は、利用者又は連帯保証人

が亡くなったときに確定し、生じた債務について、ご負担いただく場合があります。 

連帯保証人からの請求があった場合には、本会及び施設は、連帯保証人の方に利用料等の支

払い状況、滞納金の額、損害賠償の額等、利用者の全ての債務の額等に関する情報を提供しま

す。 

 

24. 当施設ご利用の際に留意いただく事項 

 

来訪・面会 
来訪者は、面会時間を遵守し、必ずその都度、職員に届出て 

ください。 

居室・設備・器具の利用 

施設内の居室や設備、器具は本来の用法にしたがってご利用 

下さい。これに反したご利用により破損等が生じた場合、賠償し

ていただくことがあります。    

喫煙・飲酒 
喫煙は決められた場所以外ではお断りします。 

飲酒はできません。 

迷惑行為等 騒音等他の入所者の迷惑になる行為はご遠慮願います。 

所持品の管理 職員で管理いたします。 



15 

 

宗教活動・政治活動 
施設内で他の入所者に対する宗教活動及び政治活動はご遠慮く

ださい。 

動物飼育 施設内へのペットの持ち込み及び飼育はお断りします。 

 

25. 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、速やかに主治医の医

師へ連絡を行う等の必要な措置を講じるとともに、利用者が予め指定する連絡先にも連絡しま

す。 

 

主
治
医 

利用者の主治医  

所属医療機関名称  

所在地及び電話番

号 

 

TEL 

緊
急
連
絡
先 

➀氏名(続柄)  続柄 

住所及び電話番号 

 

TEL 

②氏名(続柄)  続柄 

住所及び電話番号 

 

TEL 

緊 急 時 搬 送 先 

➀ 医療機関名  

② 医療機関名  

 

26. 利用者等の意見を把握する体制、第三者による評価の実施状況 

 

アンケート調査、意見箱の設置等の意見を把握する取り組み なし 結果の公表 なし 

第三者評価の実施 なし 結果の公表 なし 
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令和   年   月   日 

 

認知症対応型通所介護サービスの開始にあたり、利用者に対して契約書及び本書面に基づいて重

要な事項を説明しました。 

《事業者》 

 

 所 在 地    北九州市小倉北区片野３丁目１３番１５号  

 

 事 業 所 名    ハートフル片野 デイサービスセンター     

  

 代表者氏名     管理者      竹田 由美子   印     

      （指定番号  ４０７０４０１２７０） 

 

《説明者》  

 所  属    ハートフル片野 デイサービスセンター   

 

 氏  名                         印  

 

私は、契約書及び本書面により、事業者から認知症対応型通所介護サービスについて 

重要事項説明を受けました。 

 

《利用者》 

 

 住  所                           

 

 氏  名                        印  

 

《身元引受人》 

 

 住  所                         

 

 氏  名                      印  

 

《連帯保証人》 

 

 住  所                         

 

 氏  名                      印  
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平成 24. 4. 1改訂 

平成 26. 4. 1改訂 

平成 27. 4. 1改訂 

平成 29 .4. 1改訂 

平成 30. 4. 1改訂 

平成 30. 8. 1改訂 

令和 1. 9.25改訂 

令和 3. 4. 1改訂 

令和 4.10. 1改訂 

令和 5. 3. 1改訂 

令和 5.10. 1改訂 

令和 6. 3. 1改訂 

令和 6. 6. 1改訂 


