
沼田市社会福祉協議会デイサービスしらさわ（指定通所介護）重要事項説明書 

 

１．当事業所が提供するサービスについての相談窓口 

       電話番号：０２７８－２０－９０９１ 

 

２．事業者 

 法  人  名 社会福祉法人 沼田市社会福祉協議会 

 所  在  地 沼田市東原新町1,801番地72 

 代  表  者 会 長   田 村 博 史  

 

３．事業所の概要 

 事 業 所 名 沼田市社会福祉協議会デイサービスしらさわ 

 所  在  地 沼田市白沢町平出1,312番地４ 

事業所の種類 指定通所介護事業所 

介護保険事業所番号 １０７０６００４２２ 

サービス提供地域 沼田市  

サービス内容 ①送迎 ②排泄 ③入浴 ④食事 ⑤生活相談 ⑥機能訓練 

 

４．事業所の職員体制 

 職   種 常 勤 非常勤 

1 管理者   １名  

2 生活相談員 ３名  

3 看護職員 ３名 ２名 

4 介護職員 ６名 ５名 

5 調理員 ３名 ０名 

6 機能訓練指導員 ３名 ２名 

                                                                          
５．サービスの提供時間帯 

       営 業 日           月曜日から土曜日 

       営 業 時 間       午前８時００分から午後６時００分 

       サービス提供時間    午前９時１５分から午後４時１５分 

       休 業 日          日曜日・年末年始（１２月２９日～１月３日） 
   利 用 定 員   ３０名 

 
６．事故発生時の対応 

事故が発生した場合は、県、市、当該利用者の家族、当該利用者の係わる居宅 
   介護支援事業者に連絡を行うとともに必要な措置を行います。事故の状況及び 

   処置について記録をし、賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やか 

   に行います。 

 

７．サービス内容 
（１）送迎 
      ご契約者のご自宅まで送迎を行います。 
（２）排泄 
      ご契約者の排泄介助を行います。 
（３）入浴 
      ご契約者の入浴又は清拭を行います。身体状況に応じて特殊浴槽を使用して入 

    浴することができます。 

 



（４）食事 

      季節感を取り入れた献立表により、ご契約者の健康に配慮した昼食及びおやつ 

    を提供します。 

（５）生活相談 
ご契約者の心身の状況、その置かれている環境等の的確な把握を心掛け、ご契 

約者またはそのご家族からの相談に応じるとともに、必要な助言その他の援助 

を行います。 
（６）機能訓練 日常生活を営むのに必要な機能の減退防止するため訓練を行います。 

 
８．利用料金 
  （１）利用料 
         介護保険からの給付サービスを利用する場合は、原則として基本料金の１割・ 

    ２割・３割です。ただし、介護保険の給付の範囲を超えたサービス利用につい 

    ては、全額自己負担になります。 
 

   利用料 (１日につき該当する場合のみ)                                単位：円 

利 用 料 金 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

基本料金（1割負担） 658 777 900 1,023 1,148 

基本料金（2割負担) 1,316 1,554 1,800 2,046 2,296 

基本料金（3割負担) 1,974 2,331 2,700 3,069    3,444 

送  迎 ※基本料金の中に含まれています。 

入浴加算Ⅰ・Ⅱ 

（1割負担） 
Ⅰ40 ・ Ⅱ55 

入浴加算Ⅰ・Ⅱ 

（2割負担） 
Ⅰ80 ・ Ⅱ110 

入浴加算Ⅰ・Ⅱ 

（3割負担） 
Ⅰ120 ・ Ⅱ165 

個別機能訓練加算Ⅰ 
イ・ロ（1割負担） 

イ56  ・ ロ76 

個別機能訓練加算Ⅰ 
イ・ロ（2割負担） 

イ112 ・ ロ152 

個別機能訓練加算Ⅰ 
イ・ロ（3割負担） 

イ168 ・ ロ228 

食費（全額自己負担）     550 

サービス提供体制加算
Ⅰ（1割負担） 

    22 

サービス提供体制加算
Ⅰ（2割負担） 

    44 

サービス提供体制加算
Ⅰ（3割負担） 

66 

 ※基本料金については、サービス提供時間 7 時間以上 8 時間未満(9:15~16:15)で掲載。 

 ※利用頻度について：利用する曜日や内容については、介護サービス計画に沿いながら、ご契約者 

と協議の上決定し、通所介護計画書に定めます。 

  ただし、契約者の状態の変化、介護サービス計画に位置付けられた目標の達成度等を踏まえ、 

必要に応じて変更する事があります。 

 ※送迎を行わない場合 

その居宅と指定通所介護事業所との間の送迎を行わない場合。所定単位数から片道につき 47 単位

を減算します。 



 ※入浴介助加算Ⅰ・Ⅱについて 

Ⅰ入浴介助に関わる職員に対し、入浴介助に関する研修等を行います。 

Ⅱご契約者が居宅において利用者自身又は家族等の介助により入浴が行うことが出来るようにな

る事を目的とするものです。当該事業所の機能訓練指導員等が共同して、医師等と連携の下で利用

者の身体の状況、訪問により把握した居宅の浴室の環境等を踏まえた個別の入浴計画に基づき、通

所介護等事業所において入浴介助を行います。 

※サービス提供体制強化加算Ⅰについて 

  介護職員の総数のうち、勤続年数１０年以上の介護福祉士が２５％以上である事業所がご契約者 

  に指定通所介護を提供した場合、所定料金が加算されます。 

 ※食費について：調理費・食材料費・おやつ代が含まれています。 

 ※個別機能訓練加算について 

 ・個別機能訓練加算（Ⅰ）イ：ロ（個別機能訓練実施計画に基づきリハビリを実施した場合）計画

に基づき実施し、定期的な評価と計画の見直し等の一連を実施した場合加算を算定します。 

 

・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。 

 
（２）利用料（介護保険の給付対象とならないサービス） 

以下のサービスは、利用料金の金額がご契約者の負担となります。 
①食事提供代 
ご契約者に提供する食事（食材料費、調理費、おやつ代）にかかる費用です。 

②レクリエーションに必要となる諸費実費 

ご契約者の希望により、レクリエーションに参加していただくことができます。 
       料金：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きます。 
  （３）支払方法 
        前記（１）、（２）の料金・費用は、次の通りお支払い下さい。 
       ・利用料は、月末締めで翌月に請求いたします。当事業所では自動引落しの契約 

    を結んでおりますので、ご契約の際、事前に所定の用紙に申し込んでいただき、 

毎月２０日に自動引落しとなります。 
  （４）キャンセル料 
         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、キャンセル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、ご利用者の体調不調等正当な事由がある場合は、この限りではありませ 

    ん。 

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 当日の食材費    ５５０円 

 

９．サービスの利用方法 
  （１）サービスの利用開始 
        居宅サービス計画（介護給付）の作成を依頼している居宅介護支援事業者または



地域包括支援センターを通じてお申し込み下さい。 
        別途利用契約を締結した上で、サービスの提供を開始いたします。   

 
 （２）サービスの利用終了 
       ①ご利用者のご都合でサービスを終了する場合 
         サービスの終了を希望する日の７日前までに文書等でお申し出下さい。        
       ②当事業所の都合でサービスを終了する場合 
         人員不足等やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させていただく場    

合がございます。その場合は、終了１ヶ月前までに文書で通知いたします。  
       ③自動終了 
         以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的にサービスを終了いたします。 

        ・利用者が介護保険施設に入所した場合 
        ・介護保険給付でサービスを受けていたご利用者の要介護認定区分が、非該当 

    （自立）と認定された場合 
        ・ご利用者がお亡くなりになった場合 

 

④その他 
       ・事業者が正当な理由なくサービスを提供しない場合、守秘義務に反した場合、 

     ご利用者やご家族などに対して社会通念を逸脱する行為を行った場合、又は 

     事業者が破産した場合、ご利用者は文書等で解約を通知することによって即 

     座にサービスを終了することができます。 
       ・ご利用者が、サービス利用料金の支払いを３ヶ月以上遅延し、料金を支払う 

     よう催告したにもかかわらず６０日以内に支払わない場合、またはご利用者 
     や家族が当事業所や当事業所のサービス従事者に対して本契約を継続し難い 

     ほどの背信行為を行った場合は、文書で通知することにより、即座にサー 

     ビスを停止させていただく場合がございます。 
      

１０．緊急時における対応方法 
①緊急連絡等 
 介護職員等は、サービス利用中に契約者の症状に急変、その他緊急事態が生 

じたときは、速やかにご家族等に連絡します。 
②救急車等の手配 
 緊急事態発生で家族等あらかじめ決められた緊急連絡先との連絡が摂れない 

場合は、事業者の判断で搬送先等を決定します。 
 
１１．身体拘束の禁止 

 原則として契約者の自由を制限するような身体拘束は行わない事を約束します。 
ただし、緊急やむを得ない利用等により拘束をせざるを得ない場合には事前に契約者
及びその家族に十分な説明を行い、同意を得るとともに、その対応及び時間、 

その際の契約者の心身の状況並びに緊急やむをえない理由について記録します。 
 

１２．虐待防止の為の措置 
事業所は、虐待の発生又はその再発を防止するための、次の設置を講じています。 

①虐待の防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その 

結果について従業者に周知徹底を図る 
②虐待防止のための指針を整備 
③従業者に対し虐待の防止のための研修を定期的に実施 
④上記措置を適切に実施するための担当者を置く 
 

１３．業務継続計画の策定 
   ①感染症や非常災害の発生時において、利用者に対するサービスの提供を継続的に 

実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（業務継 



続計画）を策定 

   ⑤当該業務継続計画に従い必要な措置を講じます 
 
１４．写真・動画に係る同意書 

当事業所における催し物等での写真撮影及びビデオ撮影した写真（映像）を事業所が
発行する広報誌等に使用させていただきます。 
 
 同意する □      同意しない □ 

 
１５．相談、要望、苦情等の窓口 

  介護予防通所介護に関する相談、要望、苦情等は下記窓口までお申し 

  出下さい。 

◎ サービス相談窓口 デイサービスしらさわ 
     担当者   管 理 者  佐藤 のりえ  
    電話番号   ０２７８－２０－９０９１              

Ｆ Ａ Ｘ    ０２７８－５３－４５７７ 
    受付時間    月～土曜日 ８：３０～１７：１５ 
◎ 沼田市健康福祉部介護高齢課介護保険係 
  沼田市下之町８８８番地 テラス沼田 
  電話番号     ０２７８－２３－２１１１ 内線７７２５３ 
   ＦＡＸ       ０２７８－２４－５１７９ 
  受付時間     月～金曜日  ８：３０～１７：１５ 
◎ 群馬県国民健康保険団体連合会介護保険課苦情処理相談窓口 
  前橋市総社町３３５－８   群馬県市町村会館内 
  電話番号     ０２７－２９０－１３２５ 
   ＦＡＸ       ０２７－２５５－５０７７ 
   受付時間     月～金曜日  ９：００～１７：００ 

 

沼田市社会福祉協議会は福祉サービス苦情解決第三者委員会設置をしています。 
     上記の内容の説明をし、了承を得て交付しました。 
                                                       

事業者          ＜住  所＞ 沼田市東原新町 1,801 番地 72 
                 ＜事業者名＞  社会福祉法人沼田市社会福祉協議会 

                 ＜代表者名＞   会 長     田 村 博 史      印 
 

事業所          住  所   沼田市白沢町平出 1,312 番地 4 
                 沼田市社会福祉協議会 
                 デイサービスしらさわ 
                     
 上記内容の説明を受け、同意をし受領しました。 

   令和  年   月   日 
                          利用者     ＜住 所＞  
 
                                     ＜氏 名＞                           印 
 
                     代理人（代理人を選任した場合） 
 
                                     ＜住 所＞ 
 
                  続柄（     ）  ＜氏 名＞                            印 


