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認知症対応型通所介護みゆき の園 重要事項説明書 

（ 令和７ 年９ 月１ 日現在）  

 

１ ． 事業所の概要 

（ １ ） 事業所の名称等 

   ・ 事 業 所 名 ：  認知症対応型通所介護みゆき の園 

   ・ 開 設 年 月 日 ：  平成１ ９ 年１ 月１ 日 

   ・ 所 在 地 ：  山形県上山市弁天二丁目２ 番１ １ 号 

   ・ 電 話 番 号 ：  ０ ２ ３ －６ ７ ２ －８ ５ ８ ５  

   ・ フ ァ ッ ク ス 番号 ：  ０ ２ ３ －６ ７ ２ －８ ５ ８ ６  

   ・ 管 理 者 名 ：  稲 村  久 

   ・ 介護保険指定番号 ：  ０ ６ ９ １ ３ ０ ０ ０ １ ６  

 

（ ２ ） 認知症対応型通所介護の目的と 運営方針 

    認知症対応型通所介護は、 要介護状態と 認定さ れた利用者に対し 、 利用者が可能な限り 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 、 必要な日常生活

上の世話およ び機能訓練を行う こ と によ り 、 利用者の生活機能の維持向上を図り 、 社会的孤立感

の解消およ び心身の機能の維持並びに利用者の家族の身体的およ び精神的負担の軽減を 図る こ

と を目的と し ます。  

    こ の目的に沿って事業所では、 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。  

 

[認知症対応型通所介護みゆき の園 運営方針] 

    地域の保健・ 医療・ 福祉等の連携を図り 、 高齢社会に即し たサービス を提供する ために 

   一、 明る く 家庭的な事業所づく り を目指し 、 病弱老人や認知症の老人等にも 対応し た、 利用者本

位の高齢者介護サービス に取り 組みま す。  

   二、 看護・ 介護その他の職種間のチームワ ーク を重視し 、 働き やすい職場づく り を目指し ま す。 

   三、地域のボラ ンティ ア活動等と の連携を大切にし 、地域の福祉環境のボト ムアッ プを支援し ま す。 

 

（ ３ ） 事業所の職員体制（ 老人保健施設、 短期入所療養介護、 介護予防短期入所療養介護の兼務を含む）  

 常勤（ う ち兼務）  非常勤 業務内容 

管理者 １ （ １ ）   従業者の管理、 指導 

看護職員   看護およ び医師の指示によ る 医療行為等 

介護職員  ５ （ ５ ）   介護等 
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生活相談員 ４ （ ４ ）   相談、 苦情受付等 

機能訓練指導員 １ （ １ ）   機能訓練の実施 

理学療法士 ８ （ ８ ）   
機能訓練の実施およ び機能訓練指導員・ 介

護職員への指導 
作業療法士 ２ （ ２ ）   

 

（ ４ ） 営業日およ び営業時間、 サービス 提供時間 

   【 営  業  日】   月曜日から 金曜日（ 祝祭日を含む）  

   【 休  業  日】   土曜日、 日曜日およ び１ ２ 月３ ０ 日から １ 月３ 日 

   【 営 業 時 間】   午前８ 時３ ０ 分から 午後５ 時ま で 

   【 サービ ス 提供時間】   午前９ 時から 午後４ 時１ ５ 分ま で 

 

（ ５ ） 事業の実施区域   上山市 

 

（ ６ ） 定員  ・ １ ２ 人（ １ 単位）  

 

２ ． ご利用にあたって 

（ １ ） 介護保険証の確認 

  ご利用のお申込にあたり 、 ご利用希望者の介護保険証を確認さ せていただき ま す。  

 

（ ２ ） 認知症対応型通所介護の概要 

  認知症対応型通所介護については、 要介護者の家庭等での生活を 継続さ せる ために立案さ れた居宅介護 

サービ ス 計画に基づき 、 事業所を ご 利用いただき 、 機能訓練その他日常生活上必要な支援を行い、 可能な限 

り 居宅において日常生活を 営むこ と ができ る こ と およ び家族の負担軽減を 図る ため提供さ れま す。  

こ のサービス を提供する にあたっては、 利用者に関わる 看護、 介護職員およ びその他専ら 認知症 

 対応型通所介護の提供にあたる 従事者の協議によ って、 認知症対応型通所介護計画が作成さ れま すが、

その際、 利用者・ 代理人（ ご家族） の希望を十分に取り 入れ、 ま た、 計画の内容については同意をい

ただく よ う になり ます。  

 

３ ． サービス 内容 

① 認知症対応型通所介護計画の立案 

② 食事   昼食： １ ２ 時０ ０ 分～１ ３ 時０ ０ 分 

③ 入浴（ 一般浴槽のほか入浴に介助を要する 利用者には特別浴槽で対応し ます。 ただし 、 利用者 

の身体の状態に応じ て清拭と なる 場合があり ま す。）  

④ 医学的管理・ 看護 
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⑤ 介護 

⑥ 機能訓練 

⑦ 居宅およ び事業所間の送迎（ 上山市全域）  

⑧ 相談援助サービス  

⑨ その他 

＊こ れら のサービス の中には、 利用者の方から 基本料金と は別に利用料金をいただく も のも あり

ま すので、 具体的にご相談く ださ い。  

 

４ ． 身体の拘束等 

原則と し て利用者に対し 身体拘束を行いま せん。 但し 、 自傷他害の恐れがある 等事業所の定め

に該当し 、 管理者が必要と 判断し た場合は、 身体拘束その他利用者の行動を制限する 行為を行う

こ と と し ま す。 こ の場合には、 その様態およ び時間、 その際の利用者の心身の状況、 緊急やむを

得なかった理由を診療録に記載する こ と と し ま す。 ま た、 利用者または代理人に対し て身体拘束

の必要性を説明し 、 文書によ り 同意を得る こ と と し ま す。  

 

５ ． 利用料金 

（ １ ） 基本料金 

  ① 通所利用料（ 介護保険制度では、 要介護認定によ る 要介護の程度およ び利用時間によ って利用

料が異なり ま す。 以下は１ 日ま たは１ 回、 １ 月あたり の金額です。）  

項   目 金  額 
利用者負担額 

（ １ 割）  

利用者負担額 

（ ２ 割）  

利用者負担額 

（ ３ 割）  

認知症対応型通所介護費（ ⅱ）  

 ➢２ 時間以上３ 時間未満 

  ・ 要介護１  ３ ， ２ ４ ０ 円 ３ ２ ４ 円 ６ ４ ８ 円 ９ ７ ２ 円 

  ・ 要介護２  ３ ， ５ ７ ０ 円 ３ ５ ７ 円 ７ １ ４ 円 １ ， ０ ７ １ 円 

  ・ 要介護３  ３ ， ８ ９ ０ 円 ３ ８ ９ 円 ７ ７ ８ 円 １ ， １ ６ ７ 円 

  ・ 要介護４  ４ ， ２ １ ０ 円 ４ ２ １ 円 ８ ４ ２ 円 １ ， ２ ６ ３ 円 

  ・ 要介護５  ４ ， ５ ４ ０ 円 ４ ５ ４ 円 ９ ０ ８ 円 １ ， ３ ６ ２ 円 

 ➢３ 時間以上４ 時間未満 

  ・ 要介護１  ４ ， ９ １ ０ 円 ４ ９ １ 円 ９ ８ ２ 円 １ ， ４ ７ ３ 円 

 

 

 

 ・ 要介護２  ５ ， ４ １ ０ 円 ５ ４ １ 円 １ ， ０ ８ ２ 円 １ ， ６ ２ ３ 円 

 ・ 要介護３  ５ ， ８ ９ ０ 円 ５ ８ ９ 円 １ ， １ ７ ８ 円 １ ， ７ ６ ７ 円 

 ・ 要介護４  ６ ， ３ ９ ０ 円 ６ ３ ９ 円 １ ， ２ ７ ８ 円 １ ， ９ １ ７ 円 

  ・ 要介護５  ６ ， ８ ８ ０ 円 ６ ８ ８ 円 １ ， ３ ７ ６ 円 ２ ， ０ ６ ４ 円 

 ➢４ 時間以上５ 時間未満 

  ・ 要介護１  ５ ， １ ５ ０ 円 ５ １ ５ 円 １ ， ０ ３ ０ 円 １ ， ５ ４ ５ 円 

  ・ 要介護２  ５ ， ６ ６ ０ 円 ５ ６ ６ 円 １ ， １ ３ ２ 円 １ ， ６ ９ ８ 円 

  ・ 要介護３  ６ ， １ ８ ０ 円 ６ １ ８ 円 １ ， ２ ３ ６ 円 １ ， ８ ５ ４ 円 
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  ・ 要介護４  ６ ， ６ ９ ０ 円 ６ ６ ９ 円 １ ， ３ ３ ８ 円 ２ ， ０ ０ ７ 円 

  ・ 要介護５  ７ ， ２ ０ ０ 円 ７ ２ ０ 円 １ ， ４ ４ ０ 円 ２ ， １ ６ ０ 円 

 ➢５ 時間以上６ 時間未満 

  ・ 要介護１  ７ ， ７ １ ０ 円 ７ ７ １ 円 １ ， ５ ４ ２ 円 ２ ， ３ １ ３ 円 

  ・ 要介護２  ８ ， ５ ４ ０ 円 ８ ５ ４ 円 １ ， ７ ０ ８ 円 ２ ， ５ ６ ２ 円 

  ・ 要介護３  ９ ， ３ ６ ０ 円 ９ ３ ６ 円 １ ， ８ ７ ２ 円 ２ ， ８ ０ ８ 円 

  ・ 要介護４  １ ０ ， １ ６ ０ 円 １ ， ０ １ ６ 円 ２ ， ０ ３ ２ 円 ３ ， ０ ４ ８ 円 

  ・ 要介護５  １ ０ ， ９ ９ ０ 円 １ ， ０ ９ ９ 円 ２ ， １ ９ ８ 円 ３ ， ２ ９ ７ 円 

 ➢６ 時間以上７ 時間未満 

  ・ 要介護１  ７ ， ８ ９ ０ 円 ７ ９ ０ 円 １ ， ５ ８ ０ 円 ２ ， ３ ７ ０ 円 

  ・ 要介護２  ８ ， ７ ６ ０ 円 ８ ７ ６ 円 １ ， ７ ５ ２ 円 ２ ， ６ ２ ８ 円 

 ・ 要介護３  ９ ， ６ ０ ０ 円 ９ ６ ０ 円 １ ， ９ ２ ０ 円 ２ ， ８ ８ ０ 円 

 ・ 要介護４  １ ０ ， ４ ２ ０ 円 １ ， ０ ４ ２ 円 ２ ， ０ ８ ４ 円 ３ ， １ ２ ６ 円 

 ・ 要介護５  １ １ ， ２ ７ ０ 円 １ ， １ ２ ７ 円 ２ ， ２ ５ ４ 円 ３ ， ３ ８ １ 円 

 ➢７ 時間以上８ 時間未満 

  ・ 要介護１  ８ ， ９ ４ ０ 円 ８ ９ ４ 円 １ ， ７ ８ ８ 円 ２ ， ６ ８ ２ 円 

  ・ 要介護２  ９ ， ８ ９ ０ 円 ９ ８ ９ 円 １ ， ９ ７ ８ 円 ２ ， ９ ６ ７ 円 

 ・ 要介護３  １ ０ ， ８ ６ ０ 円 １ ， ０ ８ ６ 円 ２ ， １ ７ ２ 円 ３ ， ２ ５ ８ 円 

 ・ 要介護４  １ １ ， ８ ３ ０ 円 １ ， １ ８ ３ 円 ２ ， ３ ６ ６ 円 ３ ， ５ ４ ９ 円 

 ・ 要介護５  １ ２ ， ７ ８ ０ 円 １ ， ２ ７ ８ 円 ２ ， ５ ５ ６ 円 ３ ， ８ ３ ４ 円 

加算（「 注」 参照）    

 ・ 入浴介助加算(Ⅰ) ４ ０ ０ 円 ４ ０ 円 ８ ０ 円 １ ２ ０ 円 

・ 入浴介助加算(Ⅱ) ５ ５ ０ 円 ５ ５ 円 １ １ ０ 円 １ ６ ５ 円 

・ 個別機能訓練加算(Ⅰ) ２ ７ ０ 円 ２ ７ 円 ５ ４ 円 ８ １ 円 

・ 個別機能訓練加算(Ⅱ) ２ ０ ０ 円 ２ ０ 円 ４ ０ 円 ６ ０ 円 

・ 生活機能向上連携加算 １ ,０ ０ ０ 円 １ ０ ０ 円 ２ ０ ０ 円 ３ ０ ０ 円 

・ 栄養アセス メ ント 加算 ５ ０ ０ 円 ５ ０ 円 １ ０ ０ 円 １ ５ ０ 円 

・ 栄養改善加算 ２ ， ０ ０ ０ 円 ２ ０ ０ 円 ４ ０ ０ 円 ６ ０ ０ 円 

・ Ａ Ｄ Ｌ 維持等加算( Ⅰ)  ３ ０ ０ 円 ３ ０ 円 ６ ０ 円 ９ ０ 円 

・ 口腔機能向上加算（ Ⅱ） １ ， ６ ０ ０ 円 １ ６ ０ 円 ３ ２ ０ 円 ４ ８ ０ 円 

・ 科学的介護推進体制加算 ４ ０ ０ 円 ４ ０ 円 ８ ０ 円 １ ２ ０ 円 

・ 送迎を 行わない場合（ 片道につき ） ▲４ ７ ０ 円 ▲４ ７ 円 ▲９ ４ 円 ▲１ ４ １ 円 

・ サービ ス 提供体制強化加算(Ⅰ) ２ ２ ０ 円 ２ ２ 円 ４ ４ 円 ６ ６ 円 

・ 介護職員等処遇改善加算（ Ⅰ）  所定単位数の１ ８ １ ／１ ０ ０ ０  

（ 注）  

・ 入浴介助加算（ １ 回につき ）  

入浴介助を適切に行う こ と ができ る 人員及び設備を有し 、 入浴介助を行いま す。 ま た、 (Ⅱ)に

ついては、 医師等が居宅を訪問し 、 浴室における 動作及び浴室の環境を評価し 、 個浴その他の利
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用者の居宅の状況に近い環境にて入浴介助を行った場合に加算さ れます。  

※利用時間帯によ っては、 入浴サービス を提供でき ないこ と があり ます。  

・ 個別機能訓練加算（ Ⅰ/１ 日につき ） (Ⅱ/１ 月につき ) 

    利用者ごと に個別機能訓練計画の作成し 、 それに基づき 、 計画的に機能訓練を実施し た場合に

加算さ れま す。また、(Ⅱ)については、個別機能訓練計画の内容等の情報を厚生労働省に提出し 、

機能訓練の実施に当たって、 当該情報その他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 た場合に加算さ れま す。  

 ・ 栄養アセス メ ント 加算（ １ 月につき ）  

    管理栄養士を１ 名以上配置し 、 利用者ごと に多職種共同で栄養アセス メ ント を実施し 、 利用者

ま たは家族に対し て、 その結果を説明・ 相談等に必要に応じ 対応し ま す。 ま た、 栄養状態等の情

報を厚生労働省に提出し 、 栄養管理の実施に当たり 、 適切かつ有効な実施のために活用し た場合

に加算さ れま す。  

 ・ 栄養改善加算（ 月２ 回限度）  

   低栄養状態にある 利用者又はその恐れのある 利用者に対し 、 管理栄養士等が栄養改善のための計

画を作成し 、 こ れに基づく 適切なサービス の実施、 定期的な評価と 計画の見直し 等の一連のプロ

セス を実施し た場合に、 3 ヶ 月に限り 1 月に 2 回を限度と し て加算さ れます。  

 ・ Ａ Ｄ Ｌ 維持等加算（ １ 月につき ）  

    利用者等全員について、自立支援等に効果的な取り 組みを行い、利用者のＡ Ｄ Ｌ を良好に維持・

改善し た場合に加算さ れま す。  

・ 口腔機能向上加算Ⅱ（ 月２ 回限度）  

   口腔機能が低下し ている ま たはそのおそれのある 利用者に対し 、 歯科衛生士等が口腔機能改善の

ための計画を作成し 、 こ れに基づく 適切なサービス の実施、 定期的な評価と 計画の見直し 等の一

連のプロ セス を実施し た場合に、 3 ヶ 月に限り 1 月に 2 回を限度と し て加算さ れま す。 ま た、 口

腔機能状態等の情報を厚生労働省に提出し 、 口腔機能管理の実施に当たり 、 適切かつ有効な実施

のために活用し た場合に加算さ れます。  

・ 科学的介護推進体制加算（ １ 月につき ）  

    利用者ごと の ADL 値、 栄養状態、 口腔機能、 認知症の状況、 その他心身の状況等の基本的な

情報を厚生労働省に提出し 、 サービス 提供に当たって、 適切かつ有効な実施のために活用し た場

合に加算さ れます。  

・ 生活機能向上連携加算Ⅱ（ １ 月につき ）  

   外部のリ ハビ リ テーショ ン専門員が連携し て、 機能訓練のマネジメ ント を し た場合に加算さ れま す。 

・ 送迎を行わない場合の減算 

   施設で送迎を行わなかった場合に、 減算さ れま す。  

・ サービス 提供体制強化加算(Ⅰ)（ １ 日につき ）  

   介護職員の有資格（ 介護福祉士） の配置割合、 ま たは常勤職員や勤続年数等の配置割合によ り

加算さ れま す。  

・ 介護職員等処遇改善加算(Ⅰ) 

   所定単位数（ 基本サービス 費に各種加算減算を加えた総単位数） に１ ８ １ ／１ ０ ０ ０ を乗じ て

算定さ れます。  
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（ ２ ） その他の料金 

  ① おむつ代                               実費 

  ② 食 費 （ 食材費＋調理費相当分、 おやつを含む）     １ 食につき  ７ ６ ５ 円 

  ③ 特別な食事に提供にかかわる 費用                  ２ ５ ０ 円 

       月に１ 回、 高級な食材を使用し て提供する 食材料にかかる 費用です。  

       希望さ れない場合はお申し 出く ださ い。  

④ その他   

・  各種催事参加費                           実費 

   事業所で企画する 催事の費用で、 参加さ れた場合にお支払いただき ま す。  

・  作業リ ハビリ 作品材料費                       実費 

希望によ り 、 作業リ ハビリ で使用し た材料にかかる 費用です。  

・  カルテ等開示手数料                       ５ ， ５ ０ ０ 円 

認知症対応型通所介護サービス の提供に関する 記録の閲覧、 謄写を行った際の手数料と し

てお支払いいただき ま す。  

・  謄写費用(１ 枚につき /片面)         白黒 ２ ２ 円  カラ ー ６ ６ 円 

認知症対応型通所介護サービス の提供に関する 記録等の謄写を行っ た場合に徴収し ま す。 

 

（ ３ ） 支払い方法 

  毎月１ ５ 日ま でに、 前月分の請求書を指定する 先に送付いたし ますので、 現金または銀行振込での

お支払いの場合は、 その月の末日までにお支払いく ださ い。 お支払いいただき ますと 領収書を発行い

たし ます。 なお、 領収書の再発行はでき かねま すので、 大切に保管し てく ださ い。  

 お支払い方法は、 現金、 銀行振込、 口座振替の３ 方法があり ますので、 利用申込時にお申し 出く だ 

さ い。 なお、 申し 出た支払い方法は、 いつでも 変更する こ と が可能です。 ただし 、 現金の取り 扱いは 

受付窓口にて行います。  

 

６ ． 緊急時の対応 

   事業所では、 サービス 利用中に利用者の心身の状態が急変し た場合、 必要な措置を講じ た上速や 

かに利用者およ び代理人が指定し た者等に連絡する と と も に、 管理者に報告し ます。  

   ➢緊急時の連絡先： 緊急の場合には、「 連絡先」 にご記入いただいた連絡先に連絡し ま す。  

 

７ ． サービス 利用にあたっての留意事項 

○ 食事 ・ ・ ・  サービス 利用中の食事は、特段の事情がない限り 事業所の

提供する 食事を摂取し ていただき ます。  

○ 飲酒・ 喫煙 ・ ・ ・  飲酒・ 喫煙はお断り いたし ま す。  

○ 火気の取扱い ・ ・ ・  事業所内での火気の取扱いは、 禁止いたし ま す。 なお、 ラ

イ タ ー等の持参があっ た際は事業所で管理さ せていただ

き ま す。  
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○ 設備、 備品の利用 ・ ・ ・  本来の用法に従ってご利用く ださ い。 こ れに反し た利用に

よ り 破損等が生じ た場合は、弁償いただく 場合があり ま す。 

○ 所持品、 備品等の持込 ・ ・ ・  他の利用者に迷惑と なる 物の持ち込みはお断り いたし ま す。  

○ 金銭、 貴重品の管理 ・ ・ ・  盗難等については、責任を負いかねま すので、必要以上の

金銭、 物品等の持ち込みはご遠慮く ださ い。  

○ ペッ ト の持込 ・ ・ ・  ペッ ト の持ち込みはお断り いたし ます。  

    

 

８ ． 事故発生時の対応 

認知症対応型通所介護の提供によ り 事故（ 転倒・ 転落等によ る 骨折等） が発生し た場合は、 必要

な措置を講じ た上、 速やかに利用者およ び代理人が指定し た者なら びに市町村、 居宅介護支援事業

者等に連絡し ます。 また、 事故の発生ま たは再発を防止する ため、 指針を整備し 、 介護事故に対す

る 安全管理体制を確保する よ う 努めま す。  

 

９ ． 非常災害対策 

  ➢防災設備   ス プリ ンク ラ ー、 火災自動通報装置、 消火器、 消火栓、 他 

  ➢防災訓練   年２ 回以上 

 

１ ０ ． 禁止事項 

  事業所では、 多く の方に安心し てサービス をご利用いただく ために、 利用者の「 営利行為、 宗教の

勧誘、 特定の政治活動」 は禁止し ます。  

 

１ １ ． 要望およ び苦情等の相談 

（ １ ） 事業所に対する 要望ま たは苦情等については、担当者ま たは生活相談員にお気軽にご相談いただく か、

備え付けら れた「 みなさ ま の声箱」 を ご利用いただき 、管理者に直接お申し 出いただく こ と も でき ま す。  

  【 担 当 者】 稲 村 久 

  【 受付時間】 月曜日から 金曜日  午前８ 時３ ０ 分から 午後５ 時ま で 

        但し 、 １ ２ 月３ ０ 日から １ 月３ 日を除く  

           電話番号 ０ ２ ３ －６ ７ ２ －８ ５ ８ ５  

 

 

（ ２ ） 公的機関においても 、 次の機関にて苦情申し 出ができ ま す。  

・ 上山市役所健康推進課            電話番号 023-672-1111 

・ 山形市役所福祉推進部指導監査課       電話番号 023-641-1212 

・ 山形県国民健康保険団体連合会介護保険課   電話番号 0237-87-8000 

        ・ そのほか、 お住ま いの市役所・ 役場の介護保険担当課 

 

 

 



 

 8

１ ２ ． 第三者によ る 評価の実施状況 

第三者によ る 評価の 

実施状況 

１  あり  実施日  

評価機関名称  

結果の開示 １  あり   ２  なし  

② なし  

 

１ ３ ． その他 

  事業所についての詳細は、 パンフレッ ト を用意し てあり ま すので、 ご請求く ださ い。  

 

 

 

 

                                                  令和   年   月   日 

 

認知症対応型通所介護の提供開始にあたり 、利用者に対し て本書面を交付し 、重要な事項を説

明し ま し た。  

事 

業 

者 

所 在 地 
〒999-3161 

 山形県上山市弁天二丁目２ 番１ １ 号 

名 称  認知症対応型通所介護みゆき の園 

説 明 者                 ㊞ 

 

私は、本書面を受領し 、事業者から 認知症対応型通所介護について重要事項の説明を受け、同

意し ま し た。  

利 

用 

者 

住 所 

〒    － 

氏 名                      ㊞ 

代 

理 

人 

住 所 

〒    － 

氏 名                      ㊞ 
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介護予防認知症対応型通所介護みゆき の園 重要事項説明書 

（ 令和７ 年９ 月１ 日現在）  

 

１ ． 事業所の概要 

（ １ ） 事業所の名称等 

   ・ 事 業 所 名 ：  認知症対応型通所介護みゆき の園 

   ・ 開 設 年 月 日 ：  平成１ ９ 年１ 月１ 日 

   ・ 所 在 地 ：  山形県上山市弁天二丁目２ 番１ １ 号 

   ・ 電 話 番 号 ：  ０ ２ ３ －６ ７ ２ －８ ５ ８ ５  

   ・ フ ァ ッ ク ス 番号 ：  ０ ２ ３ －６ ７ ２ －８ ５ ８ ６  

   ・ 管 理 者 名 ：  稲 村  久 

   ・ 介護保険指定番号 ：  ０ ６ ９ １ ３ ０ ０ ０ １ ６  

 

（ ２ ） 介護予防認証対応型通所介護の目的と 運営方針 

    介護予防認知症対応型通所介護は、 要支援状態と 認定さ れた利用者に対し 、 利用者が可能な限

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

日常生活上の世話およ び機能訓練を行う こ と によ り 、 利用者の生活機能の維持向上を図り 、 社会

的孤立感の解消およ び心身の機能の維持並びに利用者の家族の身体的およ び精神的負担の軽減

を図る こ と を目的と し ます。  

    こ の目的に沿って当事業所では、 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

いたう えでご利用く ださ い。  

 

[認知症対応型通所介護みゆき の園 運営方針] 

 地域の保健・ 医療・ 福祉等の連携を図り 、 高齢社会に即し たサービス を提供する ために 

   一、 明る く 家庭的な事業所づく り を目指し 、 病弱老人や認知症老人等にも 対応し た、 利用者本位

の高齢者介護サービス に取り 組みます。  

   二、 看護・ 介護その他の職種間のチームワ ーク を重視し 、 働き やすい職場づく り を目指し ま す。 

   三、 地域のボラ ンティ ア活動等と の連携を大切にし 、 地域の福祉環境のボト ムアッ プを支援し ま

す。  

 

（ ３ ） 事業所の職員体制（ 老人保健施設、 短期入所療養介護、 介護予防短期入所療養介護の兼務を 含む。）  

 常勤（ う ち兼務）  非常勤 業務内容 

管理者 １ （ １ ）   従業者の管理、 指導 

看護職員   看護およ び医師の指示によ る 医療行為等 
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介護職員 ５ （ ５ ）   介護等 

生活相談員 ４ （ ４ ）   相談、 苦情受付等 

機能訓練指導員 １ （ １ ）   機能訓練の実施 

理学療法士 ８ （ ８ ）   
機能訓練の実施およ び機能訓練指導員・

介護職員への指導 
作業療法士 ２ （ ２ ）   

 

（ ４ ） 営業日およ び営業時間、 サービス 提供時間 

   【 営  業  日】   月曜日から 金曜日（ 祝祭日を含む）  

   【 休  業  日】   土曜日、 日曜日およ び１ ２ 月３ ０ 日から １ 月３ 日 

   【 営 業 時 間】   午前８ 時３ ０ 分から 午後５ 時ま で 

   【 サービ ス 提供時間】   午前９ 時から 午後４ 時１ ５ 分ま で 

 

（ ５ ） 事業の実施区域 

      上山市 

 

（ ６ ） 定員 

   ・ １ ２ 人（ １ 単位）  

 

２ ． ご利用にあたって 

（ １ ） 介護保険証の確認 

  ご利用のお申込にあたり 、 ご利用希望者の介護保険証を確認さ せていただき ま す。  

 

（ ２ ） 介護予防認知症対応型通所介護の概要 

  介護予防認知症対応型通所介護は、 要支援者の家庭等での生活を継続さ せる ために立案さ れた介 

護予防サービス ・ 支援計画に基づき 、 事業所をご利用いただき 、 機能訓練その他日常生活上必要な 

支援を行い、 可能な限り 居宅において日常生活を営むこ と ができ る こ と およ び家族の負担軽減を図 

る ため提供さ れま す。  

 こ のサービス を提供する にあたっては、 利用者に関わる 看護、 介護職員その他専ら 介護予防認知 

症対応型通所介護の提供にあたる 従事者の協議によ って、 介護予防認知症対応型通所介護計画が作 

成さ れま すが、 その際、 利用者・ 代理人（ ご家族） の希望を十分に取り 入れ、 また、 計画の内容に 

ついては同意をいただく よ う になり ま す。  
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３ ． サービス 内容 

① 介護予防認知症対応型通所介護計画の立案 

② 食事    昼食： １ ２ 時０ ０ 分～１ ３ 時０ ０ 分 

③ 入浴（ 利用者の身体の状態に応じ て清拭と なる 場合があり ま す。）  

④ 医学的管理・ 看護 

⑤ 自立支援 

⑥ 機能訓練 

⑦ 居宅およ び事業所間の送迎（ 上山市全域）  

⑧ 相談援助サービス  

⑨ その他 

＊こ れら のサービス の中には、 利用者の方から 基本料金と は別に利用料金をいただく も のも あり

ま すので、 具体的にご相談く ださ い。  

 

４ ． 身体の拘束等 

原則と し て利用者に対し 身体拘束を行いま せん。 但し 、 自傷他害の恐れがある 等事業所の定めに

該当し 、 管理者が必要と 判断し た場合は、 身体拘束その他利用者の行動を制限する 行為を行う こ

と と し ま す。 こ の場合には、 その様態およ び時間、 その際の利用者の心身の状況、 緊急やむを得

なかった理由を診療録に記載する こ と と し ます。 ま た、 利用者または代理人に対し て身体拘束の

必要性を説明し 、 文書によ り 同意を得る こ と と し ま す。  

 

５ ． 利用料金 

（ １ ） 基本料金 

  ① サービス 利用料（ 要支援認定によ る 要支援の程度によ って利用料が異なり ます。 以下は１ 日 

ま たは１ 回、 １ 月あたり の金額です。）  

項   目 金  額 
利用者負担額 

（ １ 割）  

利用者負担額 

（ ２ 割）  

利用者負担額 

（ ３ 割）  

認知症対応型通所介護費（ ⅱ）    

 ★２ 時間以上３ 時間未満 

  (1)要支援１  ２ ， ８ ３ ０ 円 ２ ８ ３ 円 ５ ６ ６ 円 ８ ４ ９ 円 

  (2)要支援２  ３ ， １ ４ ０ 円 ３ １ ４ 円 ６ ２ ８ 円 ９ ４ ２ 円 

 ★３ 時間以上４ 時間未満 

  (1)要支援１  ４ ， ２ ９ ０ 円 ４ ２ ９ 円 ８ ５ ８ 円 １ ， ２ ８ ７ 円 

  (2)要支援２  ４ ， ７ ６ ０ 円 ４ ７ ６ 円 ９ ５ ２ 円 １ ， ４ ２ ８ 円 

 ★４ 時間以上５ 時間未満 

(1)要支援１  ４ ， ４ ９ ０ 円 ４ ４ ９ 円 ８ ９ ８ 円 １ ， ３ ４ ７ 円 

(2)要支援２  ４ ， ９ ８ ０ 円 ４ ９ ８ 円 ９ ９ ６ 円 １ ， ４ ９ ４ 円 

★５ 時間以上６ 時間未満 

 (1)要支援１  ６ ， ６ ７ ０ 円 ６ ６ ７ 円 １ ， ３ ３ ４ 円 ２ ， ０ ０ １ 円 
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  (2)要支援２  ７ ， ４ ３ ０ 円 ７ ４ ３ 円 １ ， ４ ８ ６ 円 ２ ， ２ ２ ９ 円 

★６ 時間以上７ 時間未満 

 (1)要支援１  ６ ， ８ ４ ０ 円 ６ ８ ４ 円 １ ， ３ ６ ８ 円 ２ ， ０ ５ ２ 円 

 (2)要支援２  ７ ， ６ ２ ０ 円 ７ ６ ２ 円 １ ， ５ ２ ４ 円 ２ ， ２ ８ ６ 円 

★７ 時間以上８ 時間未満 

 (1)要支援１  ７ ， ７ ３ ０ 円 ７ ７ ３ 円 １ ， ５ ４ ６ 円 ２ ， ３ １ ９ 円 

 (2)要支援２  ８ ， ６ ４ ０ 円 ８ ６ ４ 円 １ ， ７ ２ ８ 円 ２ ， ５ ９ ２ 円 

加算（「 注」 参照    

 ・ サービス 提供体制強化加算(Ⅰ) ２ ２ ０ 円 ２ ２ 円 ４ ４ 円 ６ ６ 円 

 ・ 入浴介助加算(Ⅰ) ４ ０ ０ 円 ４ ０ 円 ８ ０ 円 １ ２ ０ 円 

 ・ 入浴介助加算(Ⅱ) ５ ５ ０ 円 ５ ５ 円 １ １ ０ 円 １ ６ ５ 円 

 ・ 個別機能訓練加算(Ⅰ) ２ ７ ０ 円 ２ ７ 円 ５ ４ 円 ８ １ 円 

 ・ 個別機能訓練加算(Ⅱ) ２ ０ ０ 円 ２ ０ 円 ４ ０ 円 ６ ０ 円 

 ・ 生活機能向上連携加算(Ⅱ) １ ， ０ ０ ０ 円 １ ０ ０ 円 ２ ０ ０ 円 ３ ０ ０ 円 

 ・ 栄養アセス メ ント 加算 ５ ０ ０ 円 ５ ０ 円 １ ０ ０ 円 １ ５ ０ 円 

 ・ 栄養改善加算 ２ ， ０ ０ ０ 円 ２ ０ ０ 円 ４ ０ ０ 円 ６ ０ ０ 円 

 ・ 科学的介護推進体制加算 ４ ０ ０ 円 ４ ０ 円 ８ ０ 円 １ ２ ０ 円 

 ・ 口腔機能向上加算（ Ⅱ）  １ ， ６ ０ ０ 円 １ ６ ０ 円 ３ ２ ０ 円 ４ ８ ０ 円 

 ・ 送迎を 行わない場合（ 片道につき ）  ▲４ ７ ０ 円 ▲４ ７ 円 ▲９ ４ 円 ▲１ ４ １ 円 

 ・ 介護職員等処遇改善加算（ Ⅰ）  所定単位数の１ ８ １ ／１ ０ ０ ０  

（ 注）  

・ サービス 提供体制強化加算(Ⅰ)（ １ 日につき ）  

   介護職員の有資格（ 介護福祉士） の配置割合、 ま たは常勤職員や勤続年数等の配置割合によ り

加算さ れま す。  

・ 入浴介助加算（ １ 回につき ）  

入浴介助を適切に行う こ と ができ る 人員及び設備を有し 、 入浴介助を行いま す。 ま た、 (Ⅱ)に

ついては、 医師等が居宅を訪問し 、 浴室における 動作及び浴室の環境を評価し 、 個浴その他の利

用者の居宅の状況に近い環境にて入浴介助を行った場合に加算さ れます。  

※利用時間帯によ っては、 入浴サービス を提供でき ないこ と があり ます。  

・ 個別機能訓練加算（ Ⅰ/１ 日につき ） (Ⅱ/１ 月につき ) 

    利用者ごと に個別機能訓練計画の作成し 、それに基づき 、計画的に機能訓練を実施し た場合に加算さ れます。

ま た、 (Ⅱ)については、 個別機能訓練計画の内容等の情報を厚生労働省に提出し 、 機能訓練の実施に当たって、

当該情報その他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 た場合に加算さ れま す。  

・ 生活機能向上連携加算（ １ 月につき ）  

    外部のリ ハビリ テーショ ン専門員が連携し て、 機能訓練のマネジメ ント をし た場合に加算さ れ

ま す。  
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・ 栄養アセス メ ント 加算（ １ 月につき ）  

   管理栄養士を１ 名以上配置し 、 利用者ごと に多職種共同で栄養アセス メ ント を実施し 、 利用者

ま たは家族に対し て、 その結果を説明・ 相談等に必要に応じ 対応し ま す。 ま た、 栄養状態等の情

報を厚生労働省に提出し 、 栄養管理の実施に当たり 、 適切かつ有効な実施のために活用し た場合

に加算さ れま す。  

・ 栄養改善加算（ 月２ 回限度）  

   低栄養状態にある 利用者又はその恐れのある 利用者に対し 、 管理栄養士等が栄養改善のための計

画を作成し 、 こ れに基づく 適切なサービス の実施、 定期的な評価と 計画の見直し 等の一連のプロ

セス を実施し た場合に、 3 ヶ 月に限り 1 月に 2 回を限度と し て加算さ れます。  

・ 科学的介護推進体制加算（ １ 月につき ）  

   利用者ごと の ADL 値、 栄養状態、 口腔機能、 認知症の状況、 その他心身の状況等の基本的な

情報を厚生労働省に提出し 、 サービス 提供に当たって、 適切かつ有効な実施のために活用し た場

合に加算さ れます。  

・ 口腔機能向上加算Ⅱ（ 月２ 回限度）  

   口腔機能が低下し ている ま たはそのおそれのある 利用者に対し 、 歯科衛生士等が口腔機能改善

のための計画を作成し 、 こ れに基づく 適切なサービス の実施、 定期的な評価と 計画の見直し 等の

一連のプロ セス を実施し た場合に、 3 ヶ 月に限り 1 月に 2 回を限度と し て加算さ れます。 ま た、

口腔機能状態等の情報を厚生労働省に提出し 、 口腔機能管理の実施に当たり 、 適切かつ有効な実

施のために活用し た場合に加算さ れま す。  

・ 送迎を行わない場合の減算 

   施設で送迎を行わなかった場合に、 減算さ れま す。  

・ 介護職員等処遇改善加算(Ⅰ) 

   所定単位数（ 基本サービス 費に各種加算減算を加えた総単位数） に１ ８ １ ／１ ０ ０ ０ を乗じ て

算定さ れます。  

 

（ ２ ） その他の料金 

  ① おむつ代                                実費 

  ② 食 費 （ 食材費＋調理費相当分、 おやつを含む）     １ 食につき   ７ ６ ５ 円 

 ③ 特別な食事に提供にかかわる 費用                   ２ ５ ０ 円 

       月に１ 回、 高級な食材を使用し て提供する 食材料にかかる 費用です。  

       希望さ れない場合はお申し 出く ださ い。  

④ その他   

・  各種催事参加費                            実費 

   事業所で企画する 催事の費用で、 参加さ れた場合にお支払いただき ま す。  

・  作業リ ハビリ 作品材料費                        実費 

希望によ り 、 作業リ ハビリ で使用し た材料にかかる 費用です。  

・  カルテ等開示手数料                        ５ ， ５ ０ ０ 円 

介護予防認知症対応型通所介護の提供に関する 記録の閲覧、 謄写を行った際の手数料と し

てお支払いいただき ま す。  



 

 6

・  謄写費用(１ 枚につき /片面)          白黒 ２ ２ 円  カラ ー ６ ６ 円 

介護予防認知症対応型通所介護サービ ス の提供に関する 記録等の謄写を行った場合に徴

収し ま す。  

 

（ ３ ） 支払い方法 

   毎月１ ５ 日までに、 前月分の請求書を指定する 先に送付いたし ま すので、 現金ま たは銀行振込で

のお支払いの場合は、 その月の末日ま でにお支払いく ださ い。 お支払いいただき ま すと 領収書を発

行いたし ま す。 なお、 領収書の再発行はでき かねま すので、 大切に保管し てく ださ い。  

   お支払い方法は、 現金、 銀行振込、 口座振替の３ 方法があり ますので、 利用申込時にお申し 出く

ださ い。 なお、 申し 出た支払い方法は、 いつでも 変更する こ と が可能です。 ただし 、 現金の取り 扱

いは受付窓口にて行います。  

 

６ ． 緊急時の対応 

   事業所では、 サービス 利用中に利用者の心身の状態が急変し た場合、 必要な措置を講じ た上、  

速やかに利用者およ び代理人が指定し た者等に連絡する と と も に、 管理者に報告し ま す。  

➢緊急時の連絡先 

     緊急の場合には、「 連絡先」 にご記入いただいた連絡先に連絡し ま す。  

 

７ ． サービス 利用にあたっての留意事項 

○ 食事 ・ ・ ・  サービス 利用中の食事は、 特段の事情がない限り 事業所の

提供する 食事を摂取し ていただき ます。  

○ 飲酒・ 喫煙 ・ ・ ・  飲酒はお断り いたし ま す。 決めら れた場所以外での喫煙は

お断り いたし ます。  

○ 火気の取扱い ・ ・ ・  喫煙以外は禁止し ます。なお、ラ イ タ ーは事業所で管理さ せ

ていただき ま す。  

○ 設備、 備品の利用 ・ ・ ・  本来の用法に従ってご利用く ださ い。 こ れに反し た利用に

よ り 破損等が生じ た場合は、弁償いただく 場合があり ます。 

○ 所持品、 備品等の持込 ・ ・ ・  他の利用者に迷惑と なる 物の持ち込みはお断り いたし ま

す。  

○ 金銭、 貴重品の管理 ・ ・ ・  盗難等については、責任を負いかねま すので、必要以上の金

銭、 物品等の持ち込みはご遠慮く ださ い。  

○ ペッ ト の持込 ・ ・ ・  ペッ ト の持ち込みはお断り いたし ます。  

 

８ ． 事故発生時の対応 

介護予防認知症対応型通所介護の提供によ り 事故（ 転倒・ 転落等によ る 骨折等） が発生し た場合

は、 必要な措置を講じ た上、 速やかに利用者およ び代理人が指定し た者なら びに市町村、 介護予防

支援事業者等に連絡し ます。 ま た、 事故の発生または再発を防止する ため、 指針を整備し 、 介護事

故に対する 安全管理体制を確保する よ う 努めま す。  
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９ ． 非常災害対策 

  ➢防災設備   ス プリ ンク ラ ー、 火災自動通報装置、 消火器、 消火栓、 他 

  ➢防災訓練   年２ 回 

 

１ ０ ． 禁止事項 

    事業所では、 多く の方に安心し てサービス をご利用いただく ために、 利用者の「 営利行為、 宗

教の勧誘、 特定の政治活動」 は禁止し ま す。  

 

１ １ ． 要望およ び苦情等の相談 

（ １ ） 事業所に対する 要望ま たは苦情等については、 担当者ま たは生活相談員にお気軽にご相談いただく か、 備え

付けら れた「 みなさ ま の声箱」 をご利用いただき 、 管理者に直接お申し 出いただく こ と も でき ま す。  

    【 担 当 者】 稲 村 久 

    【 受付時間】 月曜日から 金曜日  午前８ 時３ ０ 分から 午後５ 時ま で 

          但し 、 １ ２ 月３ ０ 日から １ 月３ 日を除く  

           電話番号 ０ ２ ３ －６ ７ ２ －８ ５ ８ ５  

 

（ ２ ） 公的機関においても 、 次の機関にて苦情申し 出ができ ま す。  

・ 上山市役所健康推進課            電話番号 023-672-1111 

・ 山形市役所福祉推進部指導監査課       電話番号 023-641-1212 

・ 山形県国民健康保険団体連合会介護保険課   電話番号 0237-87-8000 

          ・ そのほか、 お住ま いの市役所・ 役場の介護保険担当課 

 

１ ２ ． その他 

  事業所についての詳細は、 パンフレッ ト を用意し てあり ま すので、 ご請求く ださ い。
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令和   年   月   日 

 

介護予防認知症対応型通所介護の提供開始にあたり 、 利用者に対し て本書面を交付し 、

重要事項を説明し まし た。  

事 

業 

者 

所 在 地 
〒999-3161 

 山形県上山市弁天二丁目２ 番１ １ 号 

名 称  認知症対応型通所介護みゆき の園 

説 明 者                     ㊞ 

 

 

 

私は、本書面を受領し 、事業者から 介護予防認知症対応型通所介護について重要事項の

説明を受け、 同意し ま し た。  

利 

用 

者 

住 所 

〒    － 

氏 名                      ㊞ 

代 

理 

人 

住 所 

〒    － 

氏 名                      ㊞ 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 


