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令和８年４月１日 

 

               重要事項説明書 

 

社 会 福 祉 法 人 け ん こ う 

認知症対応型デイサービス 美さと 

 

１．事業の目的と運営方針 

認知症によって自立した生活が困難になった利用者に対して、共同生活住居において、家庭

的な環境の下で入浴、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、利用者が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にすること

を目的とします。 

この目的に沿って、以下のような運営の方針を定めていますので、ご理解いただいた上でご

利用ください。また、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービスと連携を図り、総合的な

サービスの提供に努めます。 

 

２．事業者の概要 

（１）事業所の種類    指定（介護予防）認知症対応型通所介護事業所 

  〈 事業所番号 第４０９１５００２５８号 〉           

（２）事業所名    認知症対応型デイサービス 美さと 

（３）所在地     福岡県大牟田市南船津町２丁目９番地 

（４）管理者の氏名  坂口 栄子 

（５）電話番号    ０９４４－３１－５７７０ 

（６）ＦＡＸ番号   ０９４４－３１－５７７０ 

 

３．職員の配置状況 

職種名 職務の内容 常勤 非常勤 

専従 兼務 専従 兼務 

管理者 業務の一元的な管理 ０名 １名 ０名 ０名 

生活相談員 生活相談及び指導 ０名 １名 ０名 ０名 

看護職員（看護師

又は准看護師） 

心身の健康管理、口腔衛生と機能の

チェック及び指導、保健衛生管理 

０名 ０名 ０名 １名 

機能訓練指導員 身体機能の向上・健康維持のための指導 ０名 ０名 ０名 １名 

介護職員 介護業務 １名 ０名 ２名 ０名 

 

 

４．事業実施地域及び営業時間 

（１）サービス提供実施地域  福岡県大牟田市 

認 知 症 対 応 型 通 所 介 護 

介護予防認知症対応型通所介護 
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（２）営業日及び営業時間 

営業日 月～金曜日（１月１日・２日を除く） 

営業時間 ８時３０分～１７時４５分 

サービス提供時間 ９時３０分～１６時４５分 

利用定員 １２名 

 

５．設備の概要 

食堂 

（１室） 

利用者の全員が使用できる充分な広さを備えた食堂を設け、利用者の全員

が使用できるテーブル・いす・箸や食器類などの備品類を備えます。 

機能訓練室 

（１室） 

利用者が使用できる充分な広さを持つ機能訓練室を設け、目的に応じた機

能訓練器具等を備えます。 

その他の設備 設備としてその他に、相談室、静養室、事務室等の設備を設けます。 

 

６．サービス内容 

（１）送迎 

送迎車により、事業所と自宅との間を行います。通常の営業時間の利用の方を送迎し

ます。 

（２）食事 

利用者の心身の状態に応じた食事を提供します。 

（３）入浴 

見守りや直接介助により、入浴を提供します。 

（４）機能訓練 

個別機能訓練計画書を作成し、計画的に機能訓練を行い、日常生活動作の維持及び低

下の防止に努めます。 

（５）生活相談 

事業所の従業者はもとより、関係機関等と連絡調整し生活の向上を目指します。 

（６）レクリエーション 

併設施設において実施される行事等に参加することができます。なお、行事によって

は、別途参加料がかかるものもあります。 

（７）排泄 

随時、排泄介助をいたします。 

 

７．利用料金 

厚生労働大臣が定める基準によるものであり、当該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が法定代理受領サービスであるときは、下記の介護保険法による介護報酬

の告示上の額として設定しており、その自己負担額をお支払い下さい。また、法定代理受領以
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外の利用料のお支払いを受けた場合、領収書及び指定居宅介護支援提供証明書を交付すること

とします。 

 

（１） 基本料金   

① 要支援１・要支援２の場合 [介護予防認知症対応型通所介護費（併設型）] 

 

■ ７時間以上８時間未満の場合 （単位：／日） 
 

 

■ ６時間以上７時間未満の場合  （単位：／日） 
 

 

■ ５時間以上６時間未満の場合  （単位：／日） 

 

 

 

 
      

■ ４時間以上５時間未満の場合  （単位：／日） 
                                           

要介護度 要支援１ 要支援２ 

介護報酬告示額 ７７３単位 ８６４単位 

利 用 料 ７,７３０ 円  ８,６４０ 円  

保険給付額 ６,９５７ 円  ７,７７６ 円  

自己負担額 ７７３ 円  ８６４ 円  

要介護度 要支援１ 要支援２ 

介護報酬告示額 ６８４単位 ７６２単位 

利 用 料 ６,８４０ 円  ７,６２０ 円  

保険給付額 ６,１５６ 円  ６,８５８ 円  

自己負担額 ６８４ 円  ７６２ 円  

要介護度 要支援１ 要支援２ 

介護報酬告示額 ６６７単位 ７４３単位 

利 用 料 ６,６７０ 円  ７,４３０ 円  

保険給付額 ６,００３ 円  ６,６８７ 円  

自己負担額 ６６７ 円  ７４３ 円  

要介護度 要支援１ 要支援２ 

介護報酬告示額 ４４９単位 ４９８単位 

利 用 料 ４,４９０ 円  ４,９８０ 円  

保険給付額 ４,０４１ 円  ４,４８２ 円  

自己負担額 ４４９ 円  ４９８ 円  
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■ ３時間以上４時間未満の場合  （単位：／日） 
                              

② 要介護１から要介護５の場合 [認知症対応型通所介護費（併設型）] 

■ ７時間以上８時間未満の場合                   （単位：／日） 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

介護報酬告示額 ８９４単位 ９８９単位 １,０８６単位 １,１８３単位 １,２７８単位 

利 用 料 ８,９４０ 円  ９,８９０ 円  １０,８６０ 円  １１,８３０ 円  １２,７８０ 円  

保険給付額 ８,０４６ 円  ８,９０１ 円  ９,７７４ 円  １０,６４７ 円  １１,５０２ 円  

自己負担額 ８９４ 円  ９８９ 円  １,０８６ 円  １,１８３ 円  １,２７８円  
    

■ ６時間以上７時間未満の場合                   （単位：／日） 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

介護報酬告示額 ７９０単位 ８７６単位 ９６０単位 １,０４２単位 １,１２７単位 

利 用 料 ７,９００ 円  ８,７６０ 円  ９,６００ 円  １０,４２０ 円  １１,２７０ 円  

保険給付額 ７,１１０ 円  ７,８８４ 円  ８,６４０ 円  ９,３７８ 円  １０,１４３ 円  

自己負担額 ７９０円  ８７６ 円  ９６０ 円  １,０４２ 円  １,１２７ 円  
  

■ ５時間以上６時間未満の場合                   （単位：／日） 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

介護報酬告示額 ７７１単位 ８５４単位 ９３６単位 １,０１６単位 １,０９９単位 

利 用 料 ７,７１０ 円  ８,５４０ 円  ９,３６０ 円  １０,１６０ 円  １０,９９０ 円  

保険給付額 ６,９３９ 円  ７,６８６ 円  ８,４２４ 円  ９,１４４ 円  ９,８９１ 円  

自己負担額 ７７１ 円  ８５４ 円  ９３６ 円  １,０１６ 円  １,０９９ 円  

 

■ ４時間以上５時間未満の場合 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

介護報酬告示額 ５１５単位 ５６６単位 ６１８単位 ６６９単位 ７２０単位 

利 用 料 ５,１５０ 円  ５,６６０ 円  ６,１８０ 円  ６,６９０ 円  ７,２００ 円  

保険給付額 ４,６３５ 円  ５,０９４ 円  ５,５６２ 円  ６,０２１ 円  ６,４８０ 円  

自己負担額 ５１５ 円  ５６６ 円  ６１８ 円  ６６９ 円  ７２０ 円  

要介護度 要支援１ 要支援２ 

介護報酬告示額 ４２９単位 ４７６単位 

利 用 料 ４,２９０ 円  ４,７６０ 円  

保険給付額 ３,８６１ 円  ４,２８４ 円  

自己負担額 ４２９ 円  ４７６ 円  
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■ ３時間以上４時間未満の場合 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

介護報酬告示額 ４９１単位 ５４１単位 ５８９単位 ６３９単位 ６８８単位 

利 用 料 ４,９１０ 円  ５,４１０ 円  ５,８９０ 円  ６,３９０ 円  ６,８８０ 円  

保険給付額 ４,４１９ 円  ４,８６９ 円  ５,３０１ 円  ５,７５１ 円  ６,１９２ 円  

自己負担額 ４９１ 円  ５４１ 円  ５８９ 円  ６３９ 円  ６８８ 円  

 

（２）加算料金・減算料金 

上記の基本料金とは別に、ご利用者の心身の状況や、施設の職員体制等に応じて、次

の加算又は減算が追加されます。  

＊ 入浴介助加算         ４０単位／日（自己負担金４０円／日）加算 

 

＊ 送迎減算           ４７単位／回（自己負担金４７円／回）減算 

     

＊ 介護職員等処遇改善加算Ⅱ   １月の所定単位数×１７４／１０００ 加算 

    （自己負担１割又は 2割・3割／支給限度額の対象外） 

 

（３）その他の費用 

  ＊ 送迎費用           無料 

＊ 食事の提供に要する費用    ６８０円／食 

＊ おむつ代、その他日常生活費  実費 

 

８．サービス利用に当たっての留意事項 

① 利用者又は利用者代理人、その家族は、体調の変化があった際には事業所の従業者にご一

報ください。 

② 利用者は、事業所内の機械及び器具を利用される際、必ず従業者に声をかけてください。 

③ 事業所内での金銭及び食物等のやりとりは、ご遠慮ください。 

④ 従業者に対する贈物や飲食のもてなしは、お受けできません。 

⑤ お弁当の持込はご希望により応じておりますが、持込まれた弁当等の管理や衛生面、及び

これに関わる事故（食中毒等）につきましては、責任を負いかねますのでご了承ください。 

⑥ 喫煙の場合には、事業所が指定する喫煙コーナーをご利用下さい。 

 

９．非常災害対策 

事業者は、非常災害その他緊急の事態に備え、必要な設備を備えるとともに、常に関係機

関と連絡を密にし、とるべき措置についてあらかじめ防災計画を作成し、防災計画に基づき、

年２回利用者及び従業者等の訓練を行います。 
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１０．緊急時の対応 

サービス提供時に利用者の病状が急変した場合などには、速やかに主治医又は協力医療機

関に連絡をとるなど必要な措置を講じます。 

 

１１．事故発生時の対応 

サービス提供により事故が発生した場合には、ご家族、市町村、関係医療機関等への連絡

を行うなど必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置について記録し、賠償

すべき事故の場合には、損害賠償を速やかに行います。 

 

１２．守秘義務に関する対策 

事業者及び従業者は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保守します。 

また、退職後においてもこれらの秘密を保守するべき旨を、従業者との雇用契約の内容と

しています。 

 

１３．利用者の尊厳 

利用者の人権・プライバシー保護のため業務マニュアルを作成し、従業者教育を行います。 

 

１４．身体拘束の禁止 

原則として、利用者の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束します。 

ただし、緊急やむを得ない理由により拘束をせざるを得ない場合には事前に利用者及びそ

の家族へ十分な説明をし、同意を得るとともに、その態様及び時間、その際の利用者の心身

の状況並びに緊急やむを得ない理由について記録します。 

 

１５．虐待防止 

事業者は、利用者の人権の擁護・虐待等防止のため次の措置を講ずるものとします。 

③ 虐待を防止するための従業者に対する研修の実施 

④ その他虐待防止のための必要な措置 

  ２ 事業者は、サービス提供中に、当該事業所従業者又は擁護者（利用者の家族等高齢者を

現に擁護する者）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。 

 

 

１６．苦情相談窓口 

当事業所に対する苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。なお、ご利用者等からの

苦情に対して適切に対応する苦情処理委員会を設置しております。  

（１） 当事業所における苦情の受付 

解決責任者 [美さと施設長] 兼行 菜穂子 

苦情受付窓口 [管理者]    坂口 栄子  
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＜受付日時＞ 毎週月曜日～金曜日 ８：３０～１７：４５ 

＜連絡先＞ ＴＥＬ：０９４４－３１－５７７０ 

      ＦＡＸ：０９４４－５４－５５７５ 

第三者委員   堤 康一郎 （電話番号）0944-54-1201 

鈴嶋 松彦 （電話番号）0944-51-0648 

 ＜受付日時＞ 毎週月曜日～金曜日（土・日曜日、祝日、年末年始は休み） ９：００～１７：００ 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

大牟田市役所 

（保健福祉部福祉課） 

所 在 地   福岡県大牟田市有明町２丁目３番地 

電話番号０９４４－４１－２６８３ ・ ＦＡＸ番号０９４４－４１－２６６２ 

受 付 日  月～金曜日（土・日曜日、祝日、年末年始は休み） 

受付時間  ８：３０～１７：１５ 

福岡県運営適正化委員会 

（社会福祉法人 福岡県社会福祉協議会） 

所 在 地  福岡県春日市原町１３番４７号 

電話番号０９２－９１５－３５１１ ・ ＦＡＸ番号０９２－９１５－３５１２ 

受 付 日  火～日曜日（月曜日、年末年始１２月２９日～１月３日は休み） 

受付時間  ９：００～１７：３０ 

福岡県 

国民健康保険団体連合会 

（総務部介護保険課） 

所 在 地  福岡県福岡市博多区吉塚本町１３番４７号 

電話番号０９２－６４２－７８５９ ・ ＦＡＸ番号０９２－６４２－７８５７ 

受 付 日  月～金曜日（土・日曜日、祝日、年末年始は休み） 

受付時間  ８：３０～１７：００   

 

１７．損害賠償 

当事業所において、事業者の責任によりご利用者様に生じた損害については、事業者は、

速やかにその損害を賠償します。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

ただし、損害の発生について、ご利用者様に故意又は過失が認められた場合には、ご利用

者様の置かれた心身の状況等を斟酌して減額するのが相当と認められた場合には、事業者の

損害賠償責任を減じさせていただきます。 

 

１８．運営推進会議の設置 

当事業所では、指定認知症対応型通所介護及び指定介護予防認知症対応型通所介護の提供

にあたり、サービスの提供状況について定期的に報告するとともに、その内容等についての

評価、要望、助言を受けるため、下記のとおり運営推進会議を設置しています。 

構 成 利用者及びその家族の代表者、地域住民の代表者、市町村職員、地域包括

支援センター職員、関係機関職員、認知症対応型通所介護事業所職員 

開 催 ６ヶ月に１回  

記 録 実施した運営推進会議について、開催内容の議事録を作成します。事業所

内にて閲覧用の議事録を整備しています。また、市町村や地域包括支援セ

ンターでも閲覧することが出来ます。 
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令和   年   月   日 

  

 

指定（介護予防）認知症対応型通所介護サービスの開始に当たり、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交付しました。 

 

＜事業者＞ 

所在地   大牟田市南船津町２丁目９番地 

事業所名  認知症対応型デイサービス 美さと 

 

 

説明者職種               氏名              印 

 

 

私は、契約書及び本書面により、事業者から指定（介護予防）認知症対応型通所介護サービス

について重要事項の説明を受け同意しました。 

 

＜ご利用者＞ 

 

 

ご住所                                    

 

 

ご氏名                   印 

 

 

＜ご利用者代理人＞ 

 

 

ご住所                                     

 

 

ご氏名                   印 （続柄         ） 


