
 

 

あぐりすデイサービスセンターみはま 
介護予防・日常生活支援総合事業第1号通所事業  重要事項説明書 

【令和７年２月１日改定】 

 

 

１．事業の目的と運営方針 

要支援状態等にある方に対し、適正な介護予防・日常生活支援総合事業第1号通所事業を提供することにより 

要支援状態の維持・改善を目的とし、目標を設定して計画的にサービスを提供します。 

また、関係市町村、地域包括支援センター、居宅介護支援事業所、地域の保健・医療・福祉サービスと綿密な 

連携を図り総合的なサービスの提供に努めます。 

 

２．事業者の内容 

⑴ サービス提供事業者 

事業所の名称 あぐりすデイサービスセンターみはま 

所在地 愛知県知多郡美浜町大字河和字北田面72-1 

介護保険事業所番号 ２３７５７０１３３７ 

管理者名 安田 真由美 

電話番号 ０５６９－８３－２７５０ 

ＦＡＸ番号  ０５６９－８３－２７５１ 

サービス提供地域 美浜町 

 

⑵ 事業所の従業者体制   ※ 従業員は指定通所介護の提供にあたる。 

職  種 合 計 職務内容他 

管理者 １名 業務の一元的な管理 

生活相談員 １名以上 生活相談及び指導 

看護職員 １名以上 
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 

機能訓練指導員 ２名以上 
身体機能の向上・健康維持のための指導 

介護職員 ６名以上 介護業務 

歯科衛生士 １名 口腔ケア指導 

管理栄養士 １名 栄養改善指導 

 

 ⑶ 

 定員及び営業時間帯 

  営業日及び営業時間は以下のとおりです。但し、当施設が特別に認めた場合はこの限りではありません。 

定  員 ４０名 

営業日 月曜日～土曜日（１月１日～１月３日までを除く） 

営業時間 午前８時３０分 ～ 午後５時３０分 

サービス提供時間 午前１０時１０分 ～ 午後３時２０分 

 

 

３．利用キャンセルの取り扱い 

  キャンセル料は次の通りといたします。ただし、利用者の容態の急変など、緊急やむを得ない事情がある場合、キャ

ンセル料は不要です。 

時期基準 キャンセル料 

当日の午前８時３０分までに、ご連絡をいただいた場合 無料 

当日の午前８時３０分までに、ご連絡をいただかなかった場合 食事代（おやつ代込み）：７００円 

 

４．利用料金 

  厚生労働大臣及び、関係市町村が定める基準によるものとし、当該指定通所介護等が法定代理受領サービスであると

きには、介護保険負担割合証による自己負担割合に応じた額とする。 

別紙1（あぐりすデイサービスセンターみはま利用料金表）参照 

 

５．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、その他必要な場合は、速やかに主治医や協力医療機関への連絡等必

要な措置を講じます。 

 

６．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。 

 

７．損害賠償について 

当事業所において、事業者の責任によりご利用者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、ご利用者に故意又は過失が認められた場合には、ご利用者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。 

 

８．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。 

 

９．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行い、

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。 

 

１０．事故緊急時の対応 

サービス提供中に、利用者の容態の急変・事故等が発生した場合は、ご家族、主治医、救急、介護支援事業者等へ

連絡いたします。 

 

１１．虐待防止について 

   利用者の人権の擁護・虐待の防止などため、指針を整備し責任者を設置するなど必要な体制を行います。職員に対

し虐待防止を啓発・普及するための研修などを実施します。 



□加算                                             (円) 

 

 

１２．苦情相談窓口 

サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応します。 

 

 

 

 

 

 

１３．提供するサービスの第三者評価の実施状況について 

実施の有無 実施した最近の年月日 実施した評価機関の名称 評価結果の開示状況 

無 —―― —―― —―― 

 

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  愛知県知多郡美浜町大字河和字北田面７２-１ 

事業所名 あぐりすデイサービスセンターみはま 

（指定番号  ２３７５７０１３３７）  

管理者         安田 真由美      印 

説明者       

 

 

私は、契約書及び本書面により、事業者からサービスについて重要事項説明を受け同意しました。 

 

令和    年     月     日 

 

＜利用者＞ 

住 所    

 

 

氏 名                      

 

 

＜利用者代理人＞ 

住 所    

 

 

氏 名                    （続柄        ） 

 

あぐりすデイサービスセンターみはま 利用料金表   (美浜町)     【令和6年4月1日改定】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 ・処遇改善加算 

                                 

 

 

 

 

 

 

●区分支給限度基準額を超過する場合、超過分の介護給付費全額が 

自己負担となります。 

●活動材料費は実費を徴収します。 

●食事の提供に要する費用７００円(おやつ代込み)を徴収します。 

その他実費として以下を徴収します。 

(昼食を希望されない場合)   おやつ代等  ３００円 

(お休みの連絡がなかった場合) キャンセル料 ７００円 

 

内容 介護給付費／月 １割負担額／月 ２割負担額／月 ３割負担額／月 

栄養改善加算 2,000円 200 400 600 

栄養アセスメント加算 500円 50 100 150 

口腔機能向上加算(Ⅰ) 1,500円 150 300 450 

口腔機能向上加算(Ⅱ) 1,600円 160 320 480 

生活機能向上グループ活動加算 1,000 100 200 300 

若年性認知症利用者受入加算 2,400 240 480 720 

生活機能向上連携加算(Ⅰ) 

(３月に１回) 

（１回）1,000 100 200 300 

生活機能向上連携加算(Ⅱ) 2,000 200 400 600 

口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ) 

(６月に１回) 

（１回）200 20 40 60 

口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ) 

(６月に１回) 

（１回）50 5 10 15 

一体的サービス提供加算 4,800 480 960 1,440 

事業所が送迎を行わない場合 (－470) (－47) (－94) (－141) 

科学的介護推進体制加算 400 40 80 120 

通所介護 相談窓口 ０５６９－８３－２７５０(直通) 所長 

美浜町役場 
厚生部 福祉課 

高齢介護係 

０５６９－８２－１１１１ 

（内線３６１・３６２） 

福祉課 

高齢介護係 

国民健康保険団体連合会  ０５２－９７１－４１６５(専用) 介護福祉課 

要介護認定利用回数 要支援１/週１回 要支援２/週２回 

介護給付費/月 17,980 36,210 

１割負担額/月 1,798 3,621 

２割負担額/月 3,596 7,242 

３割負担額/月 5,394 10,863 

要介護認定 要支援1／月 要支援２／月 

 

(Ⅰ) 

介護給付費 880 1,760 

１割負担額 88 176 

２割負担額 176 352 

３割負担額 264 528 

 

(Ⅱ) 

介護給付費 720 1,440 

１割負担額 72 144 

２割負担額 144 288 

３割負担額 216 432 

 

(Ⅲ) 

介護給付費 240 480 

１割負担額 24 48 

２割負担額 48 96 

３割負担額 72 144 

令和６年６月１日以降 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 

   ･･･合計所定単位数 × 9.2％ （※） 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 

   ･･･合計所定単位数 × 9.0％ （※） 

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） 

   ･･･合計所定単位数 × 8.0％ （※） 

介護職員等処遇改善加算（Ⅳ） 

   ･･･合計所定単位数 × 6.4％ （※） 

（※）…所定単位数は区分支給限度額の算定対象 

     から除外されます。 

□その他 ・サービス提供体制強化加算(※)      (円)   

□介護予防相当通所サービス(現行相当サービス)    (円) 
■１月当たりの回数を定める場合 

【要支援１・２】 

※１月の中で全部で４回まで４３６単位 

【要支援２】 

※１月の中で全部で８回まで４４７単位 

 

 

 

 

 


