	新川ヴィーラデイサービスセンター　通所介護サービス

重　要　事　項　説　明　書


当事業所は利用者様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とおり説明いたします。

１．事業者

　（１）法人名　　　　　　社会福祉法人　新川老人福祉会

　（２）所在地　　　　　　富山県魚津市大光寺４５０番地

　（３）電話番号　　　　　０７６５－２４－８８２２

　（４）代表者　　　　　　理事長　　保里　真理子
２．事業所の概要

　（１）事業所の種類　　　指定通所介護事業所

（２）指定番号　　　　　富山県指定第1670400231号（平成12年5月31日指定）

　（３）事業所の名称　　　新川ヴィーラデイサービスセンター

　（４）事業所の所在地　　富山県魚津市大光寺４５０番地

　（５）電話番号　　　　　０７６５－２２－２８７９
　（６）管　理　者　　　　保里　直
　（７）運営方針　　　　　当事業所の従業者は、要介護者の心身状況を踏まえて、利用者様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支援します。

さらに利用者様の社会的孤立感の解消及び心身機能の維持並びにそのご家族様の身体的、精神的負担の軽減を図るために、必要な日常生活上の援助及び機能訓練等の介護その他必要な支援を行います。

　　　　　　　　　　　　　事業の実施にあたっては、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービスの綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に努めます。

　（８）開設年月日　　　　平成１２年６月１日
（９）利用定員　　　　　２５人（通所型サービス利用者を含む）

　（10）事業所の規模　　　通常規模型

R6.6.1
３．事業実施地域及び営業時間

　（１）通常の事業の実施地域　　魚津市内全域

（２）営業日及び営業時間

	営　業　日
	月～土（祝祭日は営業します）

	営業時間
	８時１５分～１７時１５分

	サービス提供時間（基本）
	９時００分～１６時２０分


　　　　＊但し、年末年始（１２月３１日～１月３日）及び日曜日は休業いたします。
４．従業者の職種、員数及び職務の内容

　　当事業所では、利用者様に対して指定通所介護サービスを提供する従業者として、以下の職種、員数及び職務として配置いたします。
	職　　種
	員　　数
	業　務　内　容

	1．管　理　者
	1名（常勤兼務1名）
	事業所の管理総括を行います。

	2．生活相談員
	専従1名以上
	利用者様の相談、利用計画、日程プログラム等のサービス調整を行います。

	3．介護職員
	・利用者15人までは専従1名以上
・利用者16人以上は利用者1人に対し0.2以上
	利用者様の心身機能の改善等を通して自立した日常生活を送れるようサービスを行います。

	4．看護職員
	専従1名以上
	利用者様の健康管理、医療との連携支援を行います。

	5．機能訓練指導員
	1名以上
	利用者様の機能維持のための訓練等の実施。

	6．事　務　員
	1名（常勤兼務1名）
	会計、庶務等の事務全般の業務を行います。


５．サービスの内容

　　当事業所では、契約者に対して以下のサービスを提供いたします。

①食事（昼食）…食費（材料費、調理代）は別途いただきます。

　　　②入浴（一般浴、特殊浴）…利用者様の身体状態に応じた入浴を行います。

　　　③排せつ…利用者様の身体状態に応じた排せつ自立に向けての援助や必要な介助を行います。

　　　④機能訓練…利用者様の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに必要な機能の回復又はその減退を防止するために必要な訓練を個別の訓練計画に沿って実施します。

　　　⑤送迎…利用者様の希望により、ご自宅と事業所間の送迎サービスを行います。

　　　⑥日常生活上の援助

　　　⑦健康状態の確認

　　　⑧レクリエーション・行事活動・体操・ゲーム・趣味活動等の援助

６．サービス提供の記録等

　（１）サービスを提供した際には、「サービス提供記録書等」の書面により利用者様の確認を受けるとともに、必要により利用者様・居宅介護支援事業者に説明の上、写しを交付いたします。

　（２）通所介護サービスの実施状況に関する記録を整備し、その完結の日から5年間保管し、利用者様の求めに応じて閲覧に供し、または実費負担によりその写しを交付いたします。

７．利用者負担利用料金

　　サービスを利用した場合の「基本利用料」は以下のとおりであり、利用者様からお支

払いいただく「利用者負担金」は、原則として基本利用料の１割（一定以上の所得のあ
る方は２割または３割）の額です。ただし、介護保険給付の支給限度額を超えてサービ
スを利用する場合、超えた額の全額をご負担いただきます。（減免を受けられる時は、市
への申請が必要です。）
　（１）介護保険の給付の対象となるサービスの利用料金

　　【基本サービス費：通常規模型】　　　　　　　　　　　　　　　　(１単位：10円)
	所要時間
	利用者の要介護度
	基本ｻｰﾋﾞｽ費
	利用料

（10割）
	自己負担

(１割)
	自己負担

(2割)
	自己負担

(3割)

	7時間以上

8時間未満
	要介護1
	658単位
	6,580円
	658円
	1,316円
	1,974円

	
	要介護2
	777単位
	7,770円
	777円
	1,554円
	2,331円

	
	要介護3
	900単位
	9,000円
	900円
	1,800円
	2,700円

	
	要介護4
	1,023単位
	10,230円
	1,023円
	2,046円
	3,069円

	
	要介護5
	1,148単位
	11,480円
	1,148円
	2,296円
	3,444円

	6時間以上

7時間未満
	要介護1
	584単位
	5,840円
	584円
	1,168円
	1,752円

	
	要介護2
	689単位
	6,890円
	689円
	1,378円
	2,067円

	
	要介護3
	796単位
	7,960円
	796円
	1,592円
	2,388円

	
	要介護4
	901単位
	9,010円
	901円
	1,802円
	2,703円

	
	要介護5
	1,008単位
	10,080円
	1,008円
	2,016円
	3,024円

	5時間以上

6時間未満
	要介護1
	570単位
	5,700円
	570円
	1,140円
	1,710円

	
	要介護2
	673単位
	6,730円
	673円
	1,346円
	2,019円

	
	要介護3
	777単位
	7,770円
	777円
	1,554円
	2,331円

	
	要介護4
	880単位
	8,800円
	880円
	1,760円
	2,640円

	
	要介護5
	984単位
	9,840円
	984円
	1,968円
	2,952円

	4時間以上

5時間未満
	要介護1
	388単位
	3,880円
	388円
	776円
	1,164円

	
	要介護2
	444単位
	4,440円
	444円
	888円
	1,332円

	
	要介護3
	502単位
	5,020円
	502円
	1,004円
	1,506円

	
	要介護4
	560単位
	5,600円
	560円
	1,120円
	1,680円

	
	要介護5
	617単位
	6,170円
	617円
	1,234円
	1,851円


	所要時間
	利用者の要介護度
	基本ｻｰﾋﾞｽ費
	利用料

（10割）
	自己負担

(１割)
	自己負担

(2割)
	自己負担

（3割）

	3時間以上

4時間未満
	要介護1
	370単位
	3,700円
	370円
	740円
	1,110円

	
	要介護2
	423単位
	4,230円
	423円
	846円
	1,269円

	
	要介護3
	479単位
	4,790円
	479円
	958円
	1,437円

	
	要介護4
	533単位
	5,330円
	533円
	1,066円
	1,599円

	
	要介護5
	588単位
	5,880円
	588円
	1,176円
	1,764円


　　※延べ利用者数の減が生じた月の実績が前年度の平均延べ利用者数から5％以上減少している場合、3か月間、基本報酬の3％の加算を行います。
【加算】

以下の要件を満たす場合、上記の基本サービス費に以下の料金が加算されます。

	加算の種類
	加算の要件
	加算額

	
	
	単位数
	利用者負担

	
	
	
	１割
	 2割
	3割

	入浴介助加算Ⅰ
	当該加算の人員・体制・要件を満たし、入浴介助を行った場合（1日につき）
※加算Ⅰ、Ⅱのいずれか1つを算定します。
	40単位
	40円
	80円
	120円

	入浴介助加算Ⅱ
	
	55単位
	55円
	110円
	165円

	個別機能訓練加算Ⅰｲ
	当該加算の体制・人材要件を満たし、利用者へ機能訓練を行った場合（1日につき）

※それぞれの要件を満たした上で機能訓練を行った場合、加算Ⅰｲまたは加算Ⅰﾛを算定できる。
	56単位
	56円
	112円
	168円

	個別機能訓練加算Ⅰﾛ
	
	76単位
	76円
	152円
	228円

	若年性認知症受入

加算
	若年性認知症利用者へサービス提供した場合（1日につき）
	60単位
	60円
	120円
	180円

	ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化　加算Ⅰ
	・Ⅰは介護職員の総数の内、介護福祉士が70％以上配置されている場合又は勤続年数10年以上の介護福祉士が25％以上配置されている場合
・Ⅱは介護福祉士が50％以上配置されている場合。

・Ⅲは介護福祉士が40％以上配置されている場合又は看護･介護職員の内、7年以上の勤続年数のある職員が30％以上配置されている場合

※利用1回につき加算されます。

※加算Ⅰ、Ⅱ、Ⅲのいずれか1つを算定します。

	22単位
	22円
	44円
	66円

	ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化　加算Ⅱ
	
	18単位
	18円
	36円
	54円

	ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化　加算Ⅲ
	
	6単位
	6円
	12円
	18円

	加算の種類
	加算の要件
	加算額

	
	
	単位数
	利用者負担

	
	
	
	１割
	 2割
	3割

	介護職員等処遇改善　加算Ⅰ
	基本サービス費に各種加算減算を加えた月額単位数に、加算率を乗じた単位数が加算。（少数点以下第一位四捨五入）
	総単位数×9.2%
	左記の　　1割
	左記の　　2割
	左記の　　3割


※サービス提供体制強化加算、介護職員等処遇改善加算は、区分支給限度額の算定対象からは除かれます。
　【減算】

	減算の種類
	減算の要件
	減算額

	
	
	単位数
	利用者負担

	
	
	
	１割
	 2割
	3割

	送迎減算
	事業所が送迎を行わない場合

（片道につき減算）
	－47単位
	－47円
	－94円
	－141円

	高齢者虐待防止措置未実施減算
	利用者に対しての虐待の発生又は再発を防止するための措置を講じられていない場合
	所定単位数×－1%
	左記の　　1割
	左記の　　2割
	左記の　　3割


　※この金額は、介護保険の法定利用料に基づく金額です。

　介護保険外のサービスとなる場合（サービス利用料の一部が制度上の支給限度額を超
　える場合を含む。）には、全額自己負担となります。（介護保険外のサービスになる場
合には、居宅介護サービス計画を作成する際に居宅介護支援専門員から説明のうえ、
利用者様の同意を得ることになります。）

（２）その他の費用

	食費
	食事の提供を受けた場合、１回につき６５０円の食費をいただきます。


（３）利用料金のお支払い方法

　　　利用者様の負担金は、利用の翌月の17日にご指定の金融機関の口座から引き落とし
させていただきます。（金融機関が休日の場合は翌営業日に引落しになります。）

（４）利用の中止、変更、追加

　　①利用者様の都合により通所介護サービスの利用を中止、又は変更もしくは新たなサ
ービスの利用を追加する場合には、サービスの実施日の前々日までに事業者に申し
出てください。　連絡先（電話番号）：０７６５－２２－２８７９
　　②サービスの利用を前日又は当日にキャンセルされた場合は、キャンセル料金を申し受けることになりますのでご承知下さい。（但し、容態の急変等やむを得ない事情がある場合は、不要です。）

　　③キャンセル料は、利用者負担に併せてお支払いいただきます。

	キャンセルを受けた日
	キャンセル料（割合）

	サービス利用日の前々日まで
	無　　　　料

	サービス利用日の前日まで
	利用者負担金の５０％

	サービス利用日の当日
	利用者負担金の１００％


（５）従業者の勤務体制

　　　　当事業所の従業者は、下記の表にある勤務体制に従っています。

　　　　前月の職員延べ人員平均数が最低人数の90％を下回る体制になった時には、次月のサービス利用料を減額いたします。　　

	職　　種
	最低人員

（利用者15人　まで）
	最低人員

（利用者16人

以上20人まで）
	最低人員

（利用者21人

以上25人まで）

	看護師（兼務可）
	1名
	1名
	1名

	介護職員（兼務可）
	1名
	2名
	3名

	生活相談員（兼務可）
	1名
	1名
	1名


８．相談・苦情対応

　　利用者様・ご家族様からの相談・苦情に対応する窓口を設置し、通所介護に関する

利用者様の要望・苦情に対して、迅速に対応いたします。
	苦情受付担当者
	生活相談員　　濱田　さなえ

	苦情解決責任者
	管理者　　　　保里　直

	受付時間帯
	午前８：１５～午後５：１５

	受付曜日
	毎週月曜～土曜（12月31日～1月3日を除く）

	連絡先（電話）
	０７６５－２２－２８７９


　第三者委員
	氏　名
	連絡先（電話）

	　　北条　秀樹
	　　０７６５－２４－６６１１

	　　入井　孝博
	　　０７６５－３１－７２２８

	　　熊本　新一
	　　０７６５－３２－３７８１

	　　油本　智美
	　　０７６５－２２－５２２４


その他の苦情受付機関

	魚津市役所民生部　

社会福祉課介護保険係
	所在地　　魚津市釈迦堂一丁目10番1号

電話番号　０７６５－２３－１１４８

受付時間　８：３０～１７：１５　　

	富山県国民健康保険

団体連合会
	所在地　　富山市下野字豆田９９５番地３

電話番号　０７６－４３１－９８３３

受付時間　９：００～１７：００

	富山県福祉サービス

運営適正化委員会
	所在地　　富山市安住町５番２１号

電話番号　０７６－４３２－３２８０

受付時間　９：００～１６：００


９．緊急時の対応

　　利用者様に急変等の緊急事態が生じた場合は、直ちにご家族様、担当の介護支援専門員に連絡するとともに管理者に報告します。また、主治医に連絡し医師の指示に従って、迅速かつ適切な措置を講じます。
１０．災害・事故発生時の対応

　　管理者は、別に定める防火管理規程等に基づき、災害防止と利用者様の安全確保に努めます。また、災害・事故発生時は、直ちにご家族様、担当の介護支援専門員に連絡し、迅速かつ適切な措置を講じます。

１１．秘密の保持

　　①事業者は、従業者が退職後、在職中に知りえた利用者様及びそのご家族様の情報を

漏らすことの無いよう必要な措置を講じます。

　　②事業者は、利用者様の個人情報について事業者が定める個人情報保護方針及び個人

　　　情報の利用目的に従い適切に扱われるよう必要な措置を講じます。

　　③利用者様は、個人情報について、事業者が定める個人情報保護方針及び個人情報の利用目的をよく理解し個人情報の利用に同意します。

私は本書面に基づいて「新川ｳﾞｨｰﾗﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽｾﾝﾀｰ」の生活相談員（　　　　　　　　　　）

から重要事項の説明を受けたことを確認いたします。

　令和　　　年　　月　　日

　　　　　　　　利　用　者　　　　住　所　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

家　　　族　　　 住　所　〒

　　　　　　　　　　　　　　  氏　名　　　　　　　　　　　　　　　 　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　続　柄

令和　　　年　　月　　日

　　　当事業所は、　　　　　　　　　　様に対する施設サービスの提供に当たり

上記のとおり重要事項について説明いたしました。

　　　　　　　　　　　　事業所　　　住　所　　  〒937－0807
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　富山県魚津市大光寺４５０番地

　　　　　　　　　　　　　　　　　　名　称　　　新川ヴィーラデイサービスセンター

　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理者　　　　　保里　　直　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　説明者　生活相談員　　　　　　　　　　　　　　印

1

