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通所介護サ―ビス重要事項説明書  

あなた（又はあなたの家族）が利用しようと考えている指定通所介護サービスについて、契約を締

結する前に知っておいていただきたい内容を、説明いたします。 わからないこと、わかりにくいこと

があれば、遠慮なく質問をしてください。 

この「重要事項説明書」は、「大阪市指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する

基準等を定める条例（平成２５年大阪市条例第２６号）」の規定に基づき、指定通所介護サービス

提供契約締結に際して、ご注意いただきたいことを説明するものです。 

１ 指定通所介護サービスを提供する事業者について 

事 業 者 名 称 社会福祉法人 嘉誠会  

代 表 者 氏 名 理事長  山 本 真 澄 

本 社 所 在 地 

（連絡先及び電話番号） 

〒546-0013  大阪府大阪市東住吉区湯里２丁目５番８号 

法人事務部 電話０ ６－６７０４－２９７１ ・ FAX ０６－６７０４－２９７４ 

法人設立年月日 平成 ９ 年１２月１９日 

２ 利用者に対してのサービス提供を実施する事業所について 

 （１）事業所の所在地等 

事 業 所 名 称 デイサービスセンターヴァンサンク 

介護保険指定事業者番号 大阪市指定 ２ ７ ７ ０ ８ ０ ０ ２ ５ ４ 

事業所所在地 〒546-0013 大阪府大阪市東住吉区湯里２丁目５番８号 

連絡先（電話・FAX） 電話 ０６－４３０２－３１５１  ＦＡＸ ０６－６７０４－２９７４ 

相談担当者名 梶原 知代 ・ 西谷 考弘 ・ 赤松 剛志 ・ 大槻 将也 

通常の事業実施地域 大阪市東住吉区、大阪市平野区、大阪市阿倍野区、大阪市住吉区 

利 用 定 員 １日 ３５名 

（２）事業の目的および運営方針 

事業の目的 

事業者は、① 自立的生活の助長 ② 社会的孤立感の解消 ③ 心身機能の

維持向上 ④ 家族の身体的、精神的負担の軽減 以上の４点を踏まえ利用

者に対し通所介護サービスを提供します。 

運 営 方 針 

利用者の意思および人格を尊重し、常に利用者の立場に立ちながら、大阪

市や他の保健医療サービスおよび福祉サービス提供者、地域との連携に

努め、懇切丁寧なサービスの提供に努めます。また、常に介護技術の進歩

に対応し、適切な介護技術を持ってサービスの提供を行います。 

 （３）事業所窓口の営業日及び営業時間 

営 業 日 月曜日から土曜日まで 但し１２月２９日から１月３日は除く。 

営業時間 午前８時３０分から午後５時３０分まで 
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（４）サービス提供時間 

サービス提 供 日 月曜日から土曜日まで 但し、１２月２９日から１月３日は除く。 

サービス提供時間 午前８時４５分から午後４時００分まで 

そ の 他 
午前８時の段階で、大阪府下において警報発令及び異常気象が発生した 

場合に営業を中止することがあります。 

（５）事業所の職員体制 

事業所の管理者 施設長  大槻 将也 

 

職 職 務 内 容 人 員 数 

管理者 

1 従業者の管理及び利用申込に係る調整、業務の実施状況の

把握その他の管理を一元的に行います。 

2 従業者に、法令等の規定を遵守させるため必要な指揮命令

を行います。 

3 利用者の心身の状況、希望及びその置かれている環境を踏

まえて、機能訓練等の目標、当該目標を達成するための具

体的なサービスの内容等を記載した通所介護計画を作成

するとともに利用者等への説明を行い、同意を得ます。 

4 利用者へ通所介護計画を交付します。 

5  指定通所介護の実施状況の把握及び通所介護計画の変更を

行います。 

常 勤  １名 

生活相談員 

1 利用者がその有する能力に応じた自立した日常生活を営

むことができるよう、生活指導及び入浴、排せつ、食事等

の介護に関する相談及び援助などを行います。 

それぞれの利用者について、通所介護計画に従ったサービ

スの実施状況及び目標の達成状況の記録を行います。 

常 勤  ４名 

看護師・ 

准看護師 

（看護職員） 

1 サービス提供の前後及び提供中の利用者の心身の状況等

の把握を行います。 

2 利用者の静養のための必要な措置を行います。 

3  利用者の病状が急変した場合等に、利用者の主治医等の指

示を受けて、必要な看護を行います。 

非常勤  ５名 

介護職員 
１ 通所介護計画に基づき、必要な日常生活上の世話及び介護

を行います。  

常  勤   ６名 

非常勤  ２名 

機能訓練 

指導員 

１ 通所介護計画に基づき、その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

ことができるよう機能訓練を行います。  

常 勤  １名 

事務職員 １ 介護給付費等の請求事務及び通信連絡事務等を行います。 常 勤  １名 

３ 提供するサービスの内容及び費用について 

 （１）提供するサービスの内容について 
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サービスの種類 サ ー ビ ス の 内 容  

通所介護計画の作成 

 

1 利用者に係る居宅介護支援事業者が作成した居宅サービス計画（ケア

プラン）に基づき、利用者の意向や心身の状況等のアセスメントを行

い、援助の目標に応じて具体的なサービス内容を定めた通所介護計画

を作成します。 

2 通所介護計画の作成に当たっては、その内容について利用者又はその

家族に対して説明し、利用者の同意を得ます。 

3 通所介護計画の内容について、利用者の同意を得たときは、通所介護

計画書を利用者に交付します。 

4 それぞれの利用者について、通所介護計画に従ったサービスの実施状

況及び目標の達成状況の記録を行います。 

利用者居宅への送迎 

事業者が保有する自動車により、利用者の居宅と事業所までの間の送迎を

行います。ただし、道路が狭いなどの事情により、自動車による送迎が困

難な場合は、車いす又は歩行介助により送迎を行うことがあります。 

日
常
生
活
上
の
世
話 

食事の提供及び介助 
食事の提供及び介助が必要な利用者に対して、介助を行います。 

また嚥下困難者のためのきざみ食、流動食等の提供を行います。 

入浴の提供及び介助 
入浴の提供及び介助が必要な利用者に対して、入浴（全身浴・部分浴）の

介助や清拭（身体を拭く）、洗髪などを行います。 

排せつ介助 介助が必要な利用者に対して、排泄の介助、おむつ交換を行います。 

更 衣 介 助 介助が必要な利用者に対して、上着、下着の更衣の介助を行います。 

移動･移乗介助 介助が必要な利用者に対して、室内の移動、車いすへ移乗の介助を行います。 

服 薬 介 助 
介助が必要な利用者に対して、配剤された薬の確認、服薬のお手伝い、服

薬の確認を行います。 

機
能
訓
練 

日常生活動作を 

通じた訓練 

利用者の能力に応じて、食事、入浴、排せつ、更衣などの日常生活動作を

通じた訓練を行います。 

レクリエーションを 

通じた訓練 

利用者の能力に応じて、集団的に行うレクリエーションや歌唱、体操など

を通じた訓練を行います。 

器具等を 

使用した訓練 

利用者の能力に応じて、機能訓練指導員が専門的知識に基づき、器械・器

具等を使用した訓練を行います。 

その他 創作活動など 利用者の選択に基づき趣味･趣向に応じた創作活動等の場を提供します。 

特別な 
サービス 

(利用者に
対するアセ
スメントの
結果必要と
認められた
場合) 

個別機能訓練 
個々の利用者の状態に適切に対応する観点から、個別の機能訓練実施計画

を策定し、これに基づきサービス提供をおこないます。 

生活機能向上 
連携 

外部のリハビリテーション専門職との連携により、利用者の身体の状況の評価
を行い、個別機能訓練計画を作成し、これに基づきサービス提供を行います。 

口腔機能向上 

注)1 

口腔機能の低下している又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、定期的な評価等を行います。 
（原則として利用開始から３か月以内まで） 

注)1  利用者の状態の評価の結果、継続的にサービス提供を行うことにより、口腔機能の向上の効果

が期待できると認められる場合は、引き続きサービスを受けることができます。 
 
（２）通所介護従業者の禁止行為 

通所介護従業者はサービスの提供に当たって、次の行為は行いません。 

① 医療行為（但し、看護職員、機能訓練指導員が行う診療の補助行為を除く。） 

② 利用者又は家族の金銭、預貯金通帳、証書、書類などの預かり 
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③ 利用者又は家族からの金銭、物品、飲食の授受 

④ 身体拘束その他利用者の行動を制限する行為（利用者又は第三者等の生命や身体を保護

するため緊急やむを得ない場合を除く） 

⑤ その他利用者又は家族等に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動、その他迷惑行為 

（３）提供するサービスの利用料、利用者負担額(介護保険を適用する場合)について 

【基本報酬】 施設区分：通常規模型 

サービス提供 
時 間 帯 

要介護度 
１日あたり  ご利用者様負担額（１日当り） 

利用料 単位数 １割負担 ２割負担 ３割負担 

３時間以上 

４時間未満 

要介護 １ 3,966 円 370 ３９７ 円 ７９４ 円 １,１９０ 円 

要介護 ２ 4,534 円 423 ４５４ 円 ９０７ 円 １,３６１ 円 

要介護 ３ 5,134 円 479 ５１４ 円 １,０２７ 円 １,５４１ 円 

要介護 ４ 5,713 円 533 ５７２ 円 １,１４３ 円 １,７１４ 円 

要介護 ５ 6,303 円 588 ６３１ 円 １,２６１ 円 １,８９１ 円 

４時間以上 

５時間未満 

要介護 １ 4,159 円 388 ４１６ 円 ８３２ 円 １,２４８ 円 

要介護 ２ 4,759 円 444 ４７６ 円 ９５２ 円 １,４２８ 円 

要介護 ３ 5,381 円 502 ５３９ 円 １,０７７ 円 １,６１５ 円 

要介護 ４ 6,003 円 560 ６０１ 円 １,２０１ 円 １,８０１ 円 

要介護 ５ 6,614 円 617 ６６２ 円 １,３２３ 円 １,９８５ 円 

５時間以上 

６時間未満 

要介護 １ 6,110 円 570 ６１１ 円 １,２２２ 円 １,８３３ 円 

要介護 ２ 7,214 円 673 ７２２ 円 １,４４３ 円 ２,１６５ 円 

要介護 ３ 8,329 円 777 ８３３ 円 １,６６６ 円 ２,４９９ 円 

要介護 ４ 9,433 円 880 ９４４ 円 １,８８７ 円 ２,８３０ 円 

要介護 ５ 10,548 円 984 １,０５５ 円 ２,１１０ 円 ３,１６５ 円 

６時間以上 

７時間未満 

要介護 １ 6,260 円 584 ６２６ 円 １,２５２ 円 １,８７８ 円 

要介護 ２ 7,386 円 689 ７３９ 円 １,４７８ 円 ２,２１６ 円 

要介護 ３ 8,533 円 796 ８５４ 円 １,７０７ 円 ２,５６０ 円 

要介護 ４ 9,658 円 901 ９６６ 円 １,９３２ 円 ２,８９８ 円 

要介護 ５ 10,805 円 1008 １,０８１ 円 ２,１６１ 円 ３,２４２ 円 

７時間以上 

８時間未満 

要介護 １ 7,053 円 658 ７０６ 円 １,４１１ 円 ２,１１６ 円 

要介護 ２ 8,329 円 777 ８３３ 円 １,６６６ 円 ２,４９９ 円 

要介護 ３ 9,648 円 900 ９６５ 円 １,９３０ 円 ２,８９５ 円 

要介護 ４ 10,966 円 1023 １,０９７ 円 ２,１９４ 円 ３,２９０ 円 

要介護 ５ 12,306 円 1148 １,２３１ 円 ２,４６２ 円 ３,６９２ 円 

８時間以上 

９時間未満 

要介護 １ 7,171 円 669 ７１８ 円 １,４３５ 円 ２,１５２ 円 

要介護 ２ 8,479 円 791 ８４８ 円 １,６９６ 円 ２,５４４ 円 

要介護 ３ 9,808 円 915 ９８１ 円 １,９６２ 円 ２,９４３ 円 

要介護 ４ 11,159 円 1041 １,１１６ 円 ２,２３２ 円 ３,３４８ 円 

要介護 ５ 12,520 円 1168 １,２５２ 円 ２,５０４ 円 ３,７５６ 円 
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※ サービス提供時間は、実際にサービス提供に要した時間ではなく、居宅サービス計画及び通所介

護計画に位置付けられた時間数（計画時間数）によるものとしますが、利用者の希望または心身の

状況等により、あるサービス提供日における所要時間がやむをえず短くなった場合には、計画上

のサービス提供時間数に応じた利用料となります。（「やむを得ず短くなった場合」には利用者の

希望又は心身の状況に加えて、降雪等の急な気象状況の悪化等により、利用者宅と事業所間の送

迎に平時よりも時間を要した場合も該当する）。 

なお、計画上の所要時間よりも大きく短縮する場合には、通所計画を変更の上、変更後の所要時間

に応じた利用料となります。 

※ 利用者の希望または心身の状況等によりサービスを中止した場合で、計画時間数とサービス提供

時間数が大幅に異なる(1～2 時間程度の利用）場合は、当日の利用はキャンセル扱いとし、利用

料はいただきません。 

※ 月平均の利用者の数が当事業所の定員を上回った場合及び通所介護従業者の数が人員配置基準を

下回った場合は、上記金額のうち基本単位数に係る翌月（又は翌々月）の利用料及び利用者負担額

は、70／100となります。 

※ 大阪市２級地域１単価 10.72円として計算、利用回数により、金額に誤差がでます。 
 

【加算料金】 （要介護度による区分なし） 

加算名称 利用料 ご利用者様負担額 算定回数等 

入浴介助加算Ⅰ 

    ４０単位 
428円 

１割  ４３円 

入浴介助を実施した日数 ２割  ８６円 

３割  １２９円 

サービス提供体制加算Ⅰ１ 

    ２２単位 
235円 

１割  ２４円 

サービス提供日数   ２割   ３９円 

３割  ５８円 

中重度ケア体制加算 

    ４５単位 
482円 

１割  ４９円 

サービス提供日数 ２割   ９７円 

３割  １４５円 

認知症加算 

    ６０単位 
643円 

１割  ６５円 

サービス提供日数 ２割  １２９円 

３割  １９３円 

個別機能訓練加算（Ⅰ）イ 

    ５６単位 
600円 

１割  ６０円 

個別機能訓練を実施した日数 ２割   １２０円 

３割  １８０円 

個別機能訓練加算Ⅱ 

    ２０単位 
214円 

１割  ２２円 

１月につき ２割  ４３円 

３割  ６５円 

生活機能向上連携加算Ⅱ１ 

   ２００単位 
2144円 

１割  ２１５円 

１月につき ２割  ４２９円 

３割  ６４４円 

生活機能向上連携加算Ⅱ２ 

   １００単位 
1072円 

１割  １０８円 １月につき 

個別機能訓練加算を算定して

いる場合 

２割  ２１５円 

３割  ３２２円 
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口腔機能向上加算Ⅱ 

   １６０単位 
1715円 

１割  １７２円 
１月に２回を限度  

注）１  
２割  ３４３円 

３割  ５１５円 

科学的介護推進体制加算 

       ４０単位 
428円 

１割  ４３円 

１月につき ２割  ８６円 

３割  １２９円 

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総単位数 

（所定単位数）の９２/１０００（1月につき） 

上記の１割・２割・３割 
 

※ 科学的介護推進体制加算は、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、利用者の心身の状況等に係る基本的な情報を、厚生労働省に提出していること。 

必要に応じてサービス計画を見直すなど、サービスの提供に当たって、上記の情報その他サー

ビスを適切かつ有効に提供するために必要な情報を活用していること。 

※ 個別機能訓練加算は、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員、柔道整復師又はあん

摩マッサージ師が個別機能訓練計画に基づき、計画的に行った機能訓練について算定します。 

※ (利用料について事業者が法定代理受領を行わない場合）上記に係る利用料は、全額をいった

んお支払いいただきます。この場合、「サービス提供証明書」を交付しますので「領収書」を

添えてお住まいの市町村(保険者)に、居宅介護サービス費の支給(利用者負担額を除く)申請

を行ってください。 

※ 居宅と事業所との間の送迎を行わない場合は、片道 503 円（利用者負担 51円）減額されます。 

※ 感染症若しくは災害のいずれか又は両方の業務継続計画が未策定の場合、所定単位数の 1/100

に相当する単位数を減算します。 

ただし、令和 7 年 3 月 31 日までの間、感染症の予防及び蔓延防止の為の指針の整備及び非常

災害に関する具体的計画の策定を行っている場合には減算を適用しない。 

※ 虐待の発生又はその再発を防止するための措置（虐待の発生又はその再発を防止するための委

員会の開催、指針の整備、研修の実施、担当者を定めること）が講じられていない場合、所定

単位数の 1/100に相当する単位数を減算します。 

４ その他の費用について 

① 送 迎 費 
利用者の居宅が、通常の実施地域以外の場合、運営規程の定めに
基づき、送迎に要する費用の実費を請求いたします。 

② キャンセル料 

提供日の前日、午後５時までに当センターに欠席の連絡がなかっ

た場合、１提供当たりの食費７００円を請求いたします。 
 
但し、提供日の前日午後５時（提供日が月曜日の方は、土曜日の

午後３時）までに、当センターに欠席の連絡があった場合、利用

者の病状の急変や、急な入院等の場合は、キャンセル料はご請求

いたしません。 

③ 食事の提供に要する費用 ７００円 （おやつ代含む） 

④ オムツ代 

はくパンツ                      １枚  １００円      

立体パンツ型おむつ（マジックテープ付）       １枚  １００円   

フラット型おむつ                       １枚   ３０円   

尿とりパット                      １枚   ２０円   

⑤ 日用品費 実 費  
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５ 利用料、利用者負担額(介護保険を適用する場合)その他の費用の請求及び支払い方法について 

① 利用料、利用者負担額 

 （介護保険を適用する 

場合）その他の費用の 

請求方法等 

ア 利用料利用者負担額(介護保険を適用する場合)及びその他費用は

サービス提供ごとに計算し、利用月ごとの合計金額により請求い

たします。 

イ 上記に係る請求書は、利用明細を添えて利用月の翌月１５日前後

に、利用者あてお届け（郵送）します。 

② 利用料、利用者負担額 

 （介護保険を適用する 

場合）その他の費用の

支払方法等 

1. サービス提供の都度お渡しするサービス提供記録の利用者控えと

内容を照合のうえ請求月の末日までに、下記のいずれかの方法に

よりお支払い下さい。 

① 郵便局(ゆうちょ銀行)からの自動引落の場合 

    ※ 手数料は、事業者負担となります。 
    ※ 引落日は請求月の末日になります。 

  [振替口座] 
記号  ００９５０－４ 

番号  １６３３９９ 

  [口座名義] 
社会福祉法人 嘉

か

誠会
せいかい

 

デイサービスセンターヴァンサンク 

② 事業者指定口座への振込の場合 

    ※ 手数料は、利用者負担となります。 

  [振替口座] 
三菱ＵＦＪ銀行 針中野支店 

普通預金  １０９５７５５ 

  [口座名義] 社会福祉法人 嘉
か

誠会
せいかい

 理事長 山本 真澄
ま す み

 

③ 現金支払い 

2. お支払いの確認をしましたら、支払方法にかかわらず領収書をお

渡ししますので保管されますようお願いします。（医療費控除等の

還付請求の際に必要となることがあります。） 

※ 利用料、利用者負担額(介護保険を適用する場合)及びその他の費用の支払いについて正当な 
理由がないにもかかわらず支払期日から２月以上遅延し、さらに支払いの督促から１４日以
内に支払いが無い場合には、サービス提供の契約を解除した上で、未払い分をお支払いいた
だくことがあります。 

６ サービスの提供にあたって 

（１）サービスの提供に先立って、介護保険被保険者証に記載された内容（被保険者資格、要介

護認定の有無及び要介護認定の有効期間）を確認させていただきます。被保険者の住所など

に変更があった場合は速やかに当事業者にお知らせください。 

（２）利用者が要介護認定を受けていない場合は、利用者の意思を踏まえて速やかに当該申請が行

われるよう必要な援助を行います。また、居宅介護支援が利用者に対して行われていない等

の場合であって、必要と認められるときは、要介護認定の更新の申請が、遅くとも利用者が

受けている要介護認定の有効期間が終了する 30日前にはなされるよう、必要な援助を行なう

ものとします。 

（３）利用者に係る居宅介護支援事業者が作成する「居宅サービス計画(ケアプラン)」に基づき利

用者及び家族の意向を踏まえて｢通所介護計画｣を作成します。なお作成した｢通所介護計画」

は利用者又は家族にその内容を説明いたしますので、ご確認いただくようお願いします。 

（４）サービス提供は「通所介護計画」に基づいて行ないます。なお、「通所介護計画」は、利用

者等の心身の状況や意向などの変化により、必要に応じて変更することができます。 

（５）通所介護従業者に対するサービス提供に関する具体的な指示や命令は、すべて当事業者が行

ないますが、実際の提供にあたっては利用者の心身の状況や意向に充分な配慮を行ないます。 



 8 

７ 虐待の防止について 

事業者は、利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措置を講じ

ます。 

（１）虐待防止に関する担当者及び責任者を選定しています。 

虐待防止に関する責任者 施設長  大槻 将也 

虐待防止に関する担当者 主 任  梶原 知代 

（２）成年後見制度の利用を支援します。 

（３）苦情解決体制を整備しています。 

（４）従業者に対する虐待防止を啓発･普及するための研修を実施しています。 

（５）虐待の防止のための対策を検討する委員会を設立します。 
（６）虐待の防止のための指針を作成します。 

８ 身体拘束について 

事業者は、原則として利用者に対して身体拘束を行ないません。ただし、自傷他害等のおそれが

ある場合など、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことが考えられるときは、

利用者に対して説明し同意を得た上で、次に掲げることに留意して、必要最小限の範囲内で行な

うことがあります。その場合は、身体拘束を行った日時、理由及び態様等についての記録を行な

います。また事業者として、身体拘束をなくしていくための取り組みを積極的に行ないます。 

（１）緊 急 性… 直ちに身体拘束を行なわなければ、利用者本人または他人の生命・身体に危険が

及ぶことが考えられる場合に限ります。 

（２）非代替性… 身体拘束以外に、利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶ こと

を防止することができない場合に限ります。 

（３） 一 時 性… 利用者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことがなくなった場合

は、直ちに身体拘束を解きます。 

９ 秘密の保持と個人情報の保護について 

① 利用者及び 

その家族に関す

る秘密の保持に

ついて 

① 事業者は、利用者の個人情報について「個人情報の保護に関する法律」及び厚生

労働省が策定した「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取り扱いの

ためのガイドライン」を遵守し、適切な取り扱いに努めるものとします。 

② 事業者及び事業者の使用する者（以下「従業者」という。）は、サービス提供を

する上で知り得た利用者及びその家族の秘密を正当な理由なく、第三者に漏ら

しません。 

③ また、この秘密を保持する義務は、サービス提供契約が終了した後においても継

続します。 

④ 事業者は、従業者に、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持させる

ため、従業者である期間及び従業者でなくなった後においても、その秘密を保

持するべき旨を、従業者との雇用契約の内容とします。 

② 個人情報の 

保護について 

 

① 事業者は、利用者から予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、利用者の家族の個人情報について

も、予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等で利用者の家族の個人

情報を用いません。 

② 事業者は、利用者及びその家族に関する個人情報が含まれる記録物（紙によるも

のの他、電磁的記録を含む。）については、善良な管理者の注意をもって管理し、

また処分の際にも第三者への漏洩を防止するものとします。 

③ 事業者が管理する情報については、利用者の求めに応じてその内容を開示する

こととし、開示の結果、情報の訂正、追加または削除を求められた場合は、遅

滞なく調査を行い、利用目的の達成に必要な範囲内で訂正等を行うものとしま

す。(開示に際して複写料などが必要な場合は利用者の負担となります。) 
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１０ 緊急時の対応方法について 

    サービス提供中に、利用者に病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、速やかに主治医

の医師への連絡を行う等の必要な措置を講じるとともに、利用者が予め指定する連絡先にも連

絡します。 

家族等 

連絡先 

氏     名 
 続

柄 

 

住    所 
 

電 話 番 号 

(自宅、勤務先及び携帯) 

 

主治医 

氏     名  

所属医療機関名  

所  在  地  

電 話 番 号  

１１ 事故発生時の対応方法について 

  利用者に対する指定通所介護の提供により事故が発生した場合は、市町村、利用者の家族、利用

者に係る居宅介護支援事業者等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。また、利用者に対

する指定通所介護の提供により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。 

なお、事業者は、下記の損害賠償保険に加入しています。 

保険会社名 三井住友海上火災保険株式会社 

保 険 名 福祉事業者総合賠償責任保険 

補償の概要 
施設でのサービス提供時における事故等 
福祉事業に関わる損害賠償リスクを総合的に補償 

１２ 心身の状況の把握 

指定通所介護の提供に当たっては、居宅介護支援事業者が開催するサービス担当者会議等を通じ

て、利用者の心身の状況、その置かれている環境、他の保険医療サービス又は福祉サービスの利

用状況等の把握に努めるものとします。 

１３ 居宅支援事業者等との連携 

（１）指定通所介護の提供に当り、居宅介護支援事業者及び保健医療サービスまたは、福祉サービ

スの提供者と密接な連帯に努めます。 

（２）サービス提供の開始に際し、この重要事項説明書に基づき作成する「通所介護計画」の写し

を、利用者の同意を得た上で居宅介護支援事業者に速やかに送付します。 

大阪市福祉局 高齢施策部 

介護保険課（指定・指導グループ） 

大阪市中央区船場中央３丁目１番７－３３１ 

電話 ０６－６２４１－６３１０ 

居宅介護 

支援事業所 

事 業 所 名  

所 在 地  

担当介護支援専門員  

電 話 番 号  
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（３）サービスの内容が変更された場合又はサービス提供契約が終了した場合は、その内容を記し

た書面またはその写しを速やかに居宅介護支援事業者に送付します。 

１４ サービス提供の記録 

（１）指定通所介護の実施ごとにサービス提供の記録を行うこととし、その記録はサービス提供の

日から 5年間保存します。 

（２）利用者は、事業者に対して保存されるサービス提供の記録を閲覧及び、複写物の交付を請求

することができます。 

１５ 業務継続計画の策定等 

（１）感染症に係る業務継続計画及び災害に係る業務継続計画を作成します。 

（２）感染症及び災害に係る研修を定期的（年 1回以上）に行います。 

（３）感染症や災害が発生した場合において迅速に行動できるよう、訓練を実施します。 

１６ 非常災害対策と災害による営業休止・対応方法について 

（１）事業所に災害対策に関する担当者（防災管理者）を置き、非常災害対策に関する取り組みを

行います。  

災害対策に関する担当者（防災管理者：管理者・大槻将也） 

（２）非常災害に関する具体的計画を立て、非常災害時の関係機関への通報及び連携体制を整備

し、それらを定期的に従業員に周知します。 

（３）定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。 

避難訓練実施時期：毎年 2回 5月、11月 

（４）運営（営業）を休止する判断基準・利用時の対応 

台風発生時 

（暴風雨・竜巻） 

「暴風警報発令」かつ「暴風による近鉄南大阪線 停止」また、状況に 

より運営が危険と判断した場合は中止する場合がございます。 

地震発生時 

 

■「震度５以上」かつ「地震による近鉄南大阪線 停止」 

■ 送迎時ご自宅到着前：送迎を中止し、運営を中止致します。 

■ 施設滞在時：余震がおさまりましたら施設近くの避難所(南百済小学） 

へ誘導します。 

※ 職員は誘導後、避難所には留まらず自施設に戻ります。 

■ 送迎同乗時：車両を停止し、近くの避難所に誘導します。 

※ 災害伝言ダイヤルにて場所を録音致しますので、そちらで確認を 

お願いします。 

その際も職員は誘導後、避難所には留まらず自施設に戻ります。 

１７ 衛生管理等 

（１）感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会を設立します。 

（２）感染症の予防及びまん延の防止のための指針を作成します。 

（３）感染症の予防及びまん延の防止のための研修及び訓練を実施します。 

（４）従業者の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行います。 

（５）事業所の設備及び備品等について、衛生的な管理に努めます。 

１８ 指定通所介護サービス内容の見積もりについて 

     このサービス内容の見積りは、あなたの居宅サービス計画に沿って、事前にお伺いした日常

生活の状況や利用者の意向に基づき作成したものです。 
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 （１）提供予定の指定通所介護の内容 

介護保険の適用 有  介護保険給付率 １割負担 ・ ２割負担 ・ ３割負担  

曜日  食事 有  ・  無 入浴 有  ・  無 

提供時間  送迎 往復有 ・ 片道有（お迎え・お送り） 

個別機能訓練加算Ⅰ1 有 無 送迎減算 無  ・ 有 （往復・片道）  

個別機能訓練加算Ⅱ 有 無 サービス提供体制強化加算Ⅰ 有 

生活機能向上連携加算 Ⅱ２ Ⅱ１ 中重度ケア体制加算 有 

口腔機能向上加算Ⅱ 有 無 科学的介護推進体制加算 有 

認知症加算 有 無 介護職員等処遇改善加算Ⅰ 有 

（２）その他の費用 

食 費      ７００ 円 ／ １食 

日用品費 重要事項説明書 ４－⑤ 記載のとおりです。 

オムツ代 使用枚数分算定いたします。 重要事項説明書４－④ 記載のとおりです。 

送 迎 費 〔 算定  無 〕   重要事項説明書４ - ① 記載のとおりです。 

キャンセル料 発生した場合算定いたします。重要事項説明書４-② 記載のとおりです。 

 (３) １か月当たりのお支払い額（利用料、利用者負担額(介護保険を適用する場合）とその他の 

費用の合計)の目安 

お支払い額の目安                   円 （月     回利用として） 

 
※ ここに記載した金額は、この見積りによる概算のものです。実際のお支払い額はサービス内容

の組み合わせ、ご利用状況により変動します。 
※ この見積りの有効期限は、説明の日から１ヶ月以内とします。 

１９ サービス提供に関する相談、苦情について 

(１) 苦情処理の体制及び手順 

ア 提供した指定通所介護に係る利用者及びその家族からの相談及び苦情を受け付けるための窓

口を設置します。（下表に記す【事業者の窓口】のとおり） 

イ 相談及び苦情に円滑かつ適切に対応するための体制及び手順は以下のとおりとします。 

①  本事業所は、提供した指定通所介護に関し、法第２３条の規定により市町村が行う文書そ

の他の物件の提出若しくは提示の求め又は当該市町村からの質問若しくは紹介に応じ、及

び市町村が行う調査に協力するとともに、市町村から指導又は助言を受けた場合は、当該指

導又は助言に従って必要な改善を行うものとする。 

② 本事業所は、提供した指定通所介護に係る利用者からの苦情に関して国民健康保険団体連

合会の調査に協力するとともに、国民健康保険団体連合会から指導又は助言を受けた場合

は、当該指導又は助言に従って必要な改善を行うものとする。 
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(２) 苦情申立の窓口 

【事業者の窓口】 

デイサービスセンター 

ヴァンサンク 

所 在 地  
電話番号 

ファックス番号 
受付時間 
担 当 者 

第三者委員 

大阪市東住吉区湯里 2丁目 5番 8号 
０６－４３０２－３１５１ 
０６－６７０４－２９７４ 
８:３０ ～ １７:００ 
施設長 大槻 将也 ・ 主任 梶原 知代 

・医療法人嘉誠会 06-6704-3511 
  事務長 澤田 安誠 

・社会福祉法人嘉誠会 06-6704-2971  
監 事 石田 芳子 

・土井 健次（会社役員）TEL：06-6568-3881 

【区役所（保険者）の窓口】 

 東住吉区保健福祉センター 
 地域保健福祉課介護保険係 

所 在 地  
電話番号 

ファックス番号 
受付時間 

大阪市東住吉区東田辺 1丁目 13番 4号 
０６－４３９９－９８５９ 
０６－６６２９－４５８０ 
９:００ ～ １７:３０ 

【区役所（保険者）の窓口】 

 平野区保健福祉センター 
 地域保健福祉課介護保険係 

所 在 地  
電話番号 

ファックス番号 
受付時間 

大阪市平野区背戸口 3丁目 8番 19号 
０６－４３０２－９８５９ 
０６－６７００－０１９０ 
９:００ ～ １７:３０ 

【区役所（保険者）の窓口】 

 阿倍野区保健福祉センター 
 地域保健福祉課介護保険係 

所 在 地  
電話番号 

ファックス番号 
受付時間 

大阪市阿倍野区文の里 1丁目 1番 40号 
０６－６６２２－９８５９ 
０６－６６２１－１４１２ 
９:００ ～ １７:３０ 

【区役所（保険者）の窓口】 

 住吉区保健福祉センター 
 地域保健福祉課介護保険係 

所 在 地  
電話番号 

ファックス番号 
受付時間 

大阪市住吉区南住吉 3丁目 15番 55号(区役所 2階） 
０６－６６９４－９８５９ 
０６－６６９４－９６９２ 
９:００ ～ １７:３０ 

【市役所の窓口】 

 大阪市福祉局高齢施策部 
 介護保険課(指定・指導グループ） 

所 在 地  
電話番号 

ファックス番号 
受付時間 

大阪市中央区船場中央 3丁目 1番 7-331 
０６－６２４１－６３１０ 
０６－６２４１－６６０８ 
９:００ ～ １７:３０ 

【公的団体の窓口】 

 大阪府国民健康保険団体連合会 

所 在 地  
電話番号 

ファックス番号 
受付時間 

大阪市中央区常盤町１丁目3番8号中央大通FNビル 
０６－６９４９－５４１８ 
０６－６９４９－５４１７ 
９:００ ～ １７:００ 

２０ サービス利用にあたっての禁止行為 

当施設は、入所者又はご家族から職員に対する以下の行為が明らかとなった場合には利用契約

を終了することがあります。  

（１）当施設職員に対して行う暴言・暴力、いやがらせ、誹謗中傷などの迷惑行為。  

（２）パワーハラスメント、セクシャルハラスメントなどの行為。  

（３）当施設職員の身体及び財物の損傷、又は損壊する行為。 

【禁止行為の具体的な例】（疾病等に起因するものを除く） 

暴力又は乱暴な言動 
物を投げる・刃物を向ける、服を引っ張る又は引きちぎる、
手を払いのける・怒鳴る、奇声、大声を発するなど  

セクシャルハラスメント 
職員の身体を触る、手を握る・腕を引っ張るなどして抱きし
める・女性のヌード写真を見せるなど  

その他 職員の自宅住所や電話番号を何度も聞くストーカー行為など 
 
２１ 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  現時点では実施無し 
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２２ この重要事項説明書の概要等については、当該事業所の見やすい場所に掲示するとともに、 

当該事業所のウエブサイト（法人ホームページ）へも記載します。 
 

２３ 重要事項説明の年月日 

この重要事項説明書の説明年月日  令和    年     月     日 

上記内容について「大阪市指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準等を 

定める条例（平成２５年大阪市条例第２６号）」の規定に基づき、利用者に説明を行いました。 

事業所 

所 在 地 大阪府大阪市東住吉区湯里２丁目５番８号 

法 人 名 社会福祉法人 嘉 誠 会  

代表者名 理事長 山本 真澄       ㊞ 

事業所名 デイサービスセンターヴァンサンク 

説明者氏名                       ㊞ 
  

 

上記内容の説明を事業者から確かに受けました。 

利用者 

住 所 
 

氏 名                    ㊞             

     

代理人 

住 所  

氏 名 
                                   

                                         ㊞               

続柄 

※利用申込者の判断能力に障害が見られる場合は代理人の住所、氏名のご記入をお願い致します。 

今後、厚生労働省の公示に伴う介護保険制度の改正につきましては、その都度 

変更内容のお知らせを持って同意書を省略させて頂きます。何卒、ご理解を、 

賜りますよう宜しくお願い申し上げます。 


