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「指定通所介護」重要事項説明書 

 

 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（指定 第２８７３００８３４２号） 

 

 

 

 当事業所はご契約者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通り説明します。 

 

※ 当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要介護」と 

認定された方が対象となります。要介護認定をまだ受けていない 

方でもサービスの利用は可能です。 

 

 

 

 

◇◆目次◆◇ 
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社会福祉法人  平成会 

指定通所介護事業所 芦風荘デイサービスセンター 
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１．事業者 

 （１）法人名     社会福祉法人 平成会 

 （２）法人所在地   兵庫県尼崎市西長洲町三丁目３番２０号 

 （３）電話番号    ０６－６４８３－５５１０ 

 （４）代表者名    理事長  南 正道 

 

２．事業所の概要 

 （１）事業所の種類   指定通所介護事業所 平成２４年 ５月 １日指定  

                       第 ２８７３００８３４２号 

            ※当事業所は特別養護老人ホーム芦風荘に併設されています。 

 

 （２）事業所の目的   指定通所介護は、介護保険法令に従い、利用者が、その有する能力に応じ

可能な限り自立した日常生活を営むことができるよう支援することを目

的として、通所介護サービスを提供します。 

 

 （３）事業所の名称   芦風荘デイサービスセンター 

 

 （４）事業所の所在地  兵庫県尼崎市西長洲町１丁目３－１  

 

 （５）電話番号     ０６－４８６８－３９６６ 

 

 （６）事業所長（管理者）氏名    田中 大二朗 

 

 （７）事業所の運営方針 

   この事業は、利用者が要介護状態等になった場合において、心身の特性を踏まえて 

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 

送ることができるよう、さらに利用者の社会的孤立感の解消及び心身機能の維持並 

びにその家族の身体的、精神的負担の軽減を図るために、必要な日常生活上の世話 

及び機能訓練等の介護その他必要な相談を行う。 

 

 （８）開設（サービス開始）年月      平成２４年 ５月 １日 

 

 （９）事業所が行っている他の事業 

    当事業所では、次の事業もあわせて実施しています。 

介護老人福祉施設 第 ２８７３００８２１９号 

短期入所生活介護 第 ２８７３００８２２７号 

居宅介護支援事業所 第 ２８７３００８５５７号 

福祉用具貸与 第 ２８７３００３７５６号 

 

（10）通常の事業実施地域      尼崎市全域 
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 （11）営業日及び営業時間 

 

営業日 月曜日 ～ 日曜日 

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９時３０分 ～ 午後４時００分まで 

休業日 １２月３１日 ～ １月３日まで 

 

 

 （12）利用定員    ４０人 

 

３. 職員の配置状況   

  ※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

（１） 職員の配置 

    管理者     １人 

    生活相談員   ３人以上 

    介護職員    ７人以上 

    機能訓練指導員 １人以上 

    看護師     ２人以上 

 

（２） 職員の勤務体制 

職種 勤務体制 

管理者 日勤（８：３０   ～ １７：３０） 

生活相談員 日勤（８：３０   ～ １７：３０） 

介護職員 日勤（８：３０   ～ １７：３０） 

看護職員 日勤（８：３０   ～ １７：３０） 

機能訓練指導員 日勤（８：３０  ～  １７：３０） 

 

４．当事業所が提供するサービスと利用料金 

（１）通所介護サービスの概要 

介護保険給付サービス 

種類 内容 

食事 ・ 栄養士のたてる献立表により、栄養と利用者の身体状況

に配慮したバラエティに富んだ食事を提供します。 

（但し、食事代は給付対象外です） 

食事時間 昼食 １２：００～ 

入浴 ・ 入浴又は清拭を行います。 

・ 寝たきり等でも機械浴槽を使用して入浴することができ

ます。 
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排泄 ・ 利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排

泄の自立についても適切な援助を行います。 

・ おむつを使用せざるを得ない場合には、適切に交換を 

行います。 

機能訓練 ・ 機能訓練指導員により、利用者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またはその減退を 

防止するための訓練を実施します。 

相談及び援助 ・ 利用者およびその家族からのいかなる相談についても誠 

意をもって応じ、可能な限り必要な援助を行うよう努め

ます。 

（相談窓口）生活相談員、介護支援専門員 

送迎 ・ 当事業所へご自分で来所が困難な方は、リフト付きの送 

迎車で送迎を行います。 

 

（２） 利用料金 

 法定給付 

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。 

※ 別紙参照 

 

法定外給付 

① 食費（食材料費等）                 ８５０円 

原則として食堂でおとりいただきます。なお、通所介護利用時間帯によっては、食事の提供が

できないことがあります。 

 

② その他（利用者の選定する特別な食事の費用等）       実費 

 

③ 教養娯楽費（クラブ費等）                  実費 

（３）サービス提供記録の閲覧・交付 

    利用者は、サービス提供記録を閲覧し、複写物の交付を受けることができます。 

    但し、複写物を必要とする場合には実費をご負担いただきます。１枚につき１０円 

 

 （４）利用料金のお支払い方法 

  お支払い方法は、サービス利用月分（１ヶ月分）をまとめて請求させていただきサービス利用

翌月２０日までに請求書を発行（請求書発送）し、利用者の指定金融機関から自動引き落とし

（毎月２６日（土・日曜・祝日の場合は翌営業日））をさせていただきます。 

  自動引き落としするために、預金口座振込依頼書にご記入願います。 

自動引き落としを確認しましたら、領収書を発行いたします。 

 

（５）利用の中止、変更、追加 

    利用予定日の前に、利用者の都合により、通所介護サービス利用を中止又は変更、もしくは新
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たなサービスの利用を追加することができます。この場合にはサービスの 

    実施日の前日まで事業者に申し出てください。 

 

 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 自己負担相当額 

 

５．秘密の保持と個人情報の保護について 

  （１）利用者及びそのご家族に関する秘密の保持について 

   事業者及び事業者の使用する者は、サービス提供する上で知り得た利用者及びその家族に関す

る秘密を正当な理由なく、第三者に漏らしません。 

     この秘密を保持する義務は、契約が終了した後も継続します。 

（２） 個人情報の保護について 

     事業者はあらかじめ文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等において、利用者の個

人情報を用いません。また、ご利用者のご家族の個人情報についても、あらかじめ文書で同

意を得ない限り、サービス担当者会議でご利用者のご家族の個人情報を用いません。 

 

6．緊急時の対応方法について 

サービス提供中に利用者に緊急の事態が発生した場合、利用者の主治医に連絡すると 

ともに、あらかじめ指定する連絡先にも連絡します。 

主

治

医 

利用者の主治医 

所属医療機関名称 

所在地・電話番号 

 

 

 

家

族

等 

緊急連絡先の家族等 

住所 

電話番号 

 

 

 

 

7．苦情の受付について  

      苦情又は相談があった場合は、利用者の状態を詳細に把握するため必要に応じ訪問を実施し、

状況の聞き取りや事情の確認を行い、利用者の立場を考慮しながら事実関係の特定を慎重に

行います。受付担当者は、把握した状況を管理者とともに検討を行い、当面及び今後の対応を

決定します。対応内容に基づき、必要に応じて関係者への連絡調整を行うとともに、利用者へ

は必ず対応方法を含めた結果報告を行います。 
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 （１）当事業所における苦情の受付 

 

       当事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

 ○苦情受付窓口（担当者） 

         相 談 員   亀井 宏一 

         電   話     ０６－４８６８－３９６６ 

 

○受付時間       毎週 月曜日 ～ 土曜日   

                         ８：３０～１７：３０（ 不在の場合、サービス担当者が対応 ） 

 

 ○苦情解決責任者    施 設 長    田中 大二朗 

○第三者委員           

山本 紀子 （06）4868-3966   芦風荘（06）4868-3966  

   小西 順子 （06）4868-3966   芦風荘（06）4868-3966  

   中村 恵子 （06）4868-3966   芦風荘（06）4868-3966   

   ※ホームページ上では、個人情報保護の観点から第三者委員の電話番号を掲載しておりません。 

※第三者委員への連絡をご希望の方は、芦風荘までお問い合わせください。 

 

（２）行政機関その他苦情相談機関          

【市町村の窓口】 

尼崎市役所 

健康福祉局介護保険事業担当課 

所 在 地 兵庫県尼崎市東七松町１－２３－１ 

電話番号  ０６－６４８９－６１４３ 

FAX 番号  ０６－６４８９－７５０５ 

受付時間  月～金曜 午前９時～午後５時 

【公的団体の窓口】 

兵庫県国民健康保険団体連合会 

介護福祉課苦情相談係 

 

 

所在地  兵庫県神戸市中央区三宮町１－９－１ 

     １８０１号 

電話番号 ０７８－３３２－５６８２ 

FAX 番号 ０７８－３３２－５６５０ 

受付時間  月～金曜 午前９時～午後５時 

 

８．事故発生時の対応について 

事業者は、サービス提供が原因で事故が発生した場合には、市町村、利用者の家族、及び居宅支

援事業所等に対し連絡を行うなど必要な措置を講じます。また、当事業所が利用者に対して行っ

た通所介護の提供により、賠償すべき事故が発生した場合には、損害賠償を速やかに行います。 
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令和  年  月  日 

 

指定通所介護サービスの提供の開始に際し、利用者に対して本書面に基づいて重要事項の説明を行い

ました。 

              事業者 

              所在地  兵庫県尼崎市西長洲町 １丁目３－１ 

              法人名  社会福祉法人 平成会 

              代表者  理事長  南 正道            

事業所  芦風荘 デイサービスセンター 

              説明者  所 属 

                   氏 名                   

 

 私は本書面により、事業者から重要事項の説明を受けました。 

 

              契約者  住 所 

 

          

                   氏 名                   

 

 署名代行者（契約者本人の契約意思を確認し、契約者本人に代わり署名を行いました。） 

 

                   住 所 

           

 

                   氏 名                   

 

                   契約者との続柄 (                        ) 

 

身元引受人兼連帯保証人    

住 所 

                          

 

                    氏 名                      

 

                    契約者との続柄 (                        ) 


