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                   令和 7 年 3 月 1 日現在 

介護予防・日常生活支援総合事業 重要事項説明書 

１.  事業者 

事業者名称  花巻農業協同組合    

代表者氏名  代表理事組合長   髙橋 利光 

本所住所   岩手県花巻市野田３１６－１ 

 

２．事業の目的と運営方針 

（目的）  

  介護支援が必要と認定されたご利用者の予防ケアプランに基づき、当事業所の介護職員等

による介護予防通所介護サービスを実施します。介護職員等は、介護支援が必要と認定され

たご利用者へ可能な限りその居宅において、自立した日常生活を営むことができるよう必要

な日常生活上の支援及び機能訓練を行うことにより、心身機能の回復を図り、生活機能の維

持又は向上を目的とし介護予防通所介護サービスを通じて支援を行います。 

（方針）  

○ご利用者に喜ばれ、一人ひとりを大切にするサービスを提供します。  

○本人らしく生きることを大切にするサービスを提供します。  

○ご利用者本位のサービスを提供します。  

○目配り、気配りを忘れず笑顔あふれるサービスを提供します。 

 

３. 事業所の名称及び所在地 

通所介護 

事業所名 ＪＡいわて花巻デイサービスセンターグリーンホーム落合 

介護保険事業所番号 ０３７０５００３８１  号 

住  所 岩手県花巻市椚ノ目第４地割９９番地１ 

法令遵守責任者 代表理事組合長  髙橋 利光 

管理者名 

連絡電話番号等 

福田 寿子 

ＴＥＬ 0198-37-1151 ＦＡＸ 0198-27-3891 

サービス提供地域 旧花巻市の区域 

利用定員 ５５名 

 

４. 事業所の職員体制 

職 種 人  員 

管理者   １名 

看護職員 ６名（常勤 2 名、非常勤 ４名） 

生活相談員   ４名（常勤 ４名、非常勤 ０名） 

機能訓練指導員 ７名（専従１名看護職員兼務６名） 

介護職員  １４名（常勤 10 名、非常勤 ４名） 

管理栄養士   ０名（非常勤） 

歯科衛生士   ０名（非常勤） 

運転手  １４名（常勤  名、非常勤１４名） 

事務職員   １名（常勤 ０名、非常勤 1 名） 
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５. 営業日・営業時間 / 休業日                                                                        

営業日・営業時間 休業日 

平 日 土曜日 祝祭日 日曜日・年末年始 

8：30～17：00 8：30～17：00 8：30～17：00 12/31～1/3 

 

６. サービス利用基本料金および利用者負担 

(1) 介護予防通所介護サービス 

１回につき（事業対象者・要支援１で１～４回、要支援２で１～８回利用の場合） 

※利用者負担金は、介護保険関係法令で定める介護給付費の各利用者の負担割合に応じた額 

 介護度 利用料金 
介護保険適用時 

自己負担額１割 

介護保険適用時 

自己負担額２割 

介護保険適用時 

自己負担額３割 

事業対象者 

要支援１ 
４，３６０ 円    ４３６ 円    ８７２ 円  １，３０８ 円 

要支援２ ４，４７０ 円    ４４７ 円    ８９４ 円   １，３４１ 円 

 

１か月につき（事業対象者・要支援１で５回以上、要支援２で９回以上利用の場合） 

介護度 利用料金 
介護保険適用時 

自己負担額１割 

介護保険適用時 

自己負担額２割 

介護保険適用時 

自己負担額３割 

事業対象者 

要支援１ 
１７，９８０ 円  １，７９８ 円  ３，５９６ 円   ５，３９４ 円 

要支援２ ３６，２１０ 円  ３，６２１ 円   ７，２４２ 円   １０，８６３円 

  

各種加算 利用料金 
介護保険適用時 

自己負担額１割 

介護保険適用時 

自己負担額２割 

介護保険適用時 

自己負担額３割 

口腔機能向上加算 １，５００ 円     １５０ 円     ３００ 円     ４５０ 円 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅰ） ２００円 ２０円 ４０円 ６０円 

口腔・栄養スクリーニング加算（Ⅱ） ５０円 ５円 １０円 １５円 

サービス提供体制強化加算Ⅲ

（事業対象者・要支援１） 
２４０ 円     ２４ 円     ４８ 円     ７２ 円 

サービス提供体制強化加算Ⅲ

（要支援２） 
４８０ 円     ４８ 円     ９６ 円     １４４ 円 

通所型独自サービス 

介護科学的介護推進体制加算 
４００円/月 ４０円/月 ８０円/月   １２０円/月 

通所型独自送迎減算 事業所が送迎を行わない場合   片道につき減算 －４７円 

介護職員処遇改善加算Ⅲ 合計負担額に 8.0％乗じた額 

 

（2）その他（実費分） 

昼食代   720 円    趣味活動費 要相談（活動内容によって異なります） 

入浴料   400 円    1 回 
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（3）キャンセル料 

① キャンセル料はかかりません。 

② 利用者がサービスの利用の中止をする際には、すみやかに（２日前までに）次の連絡 

先までご連絡ください。 

キャンセル連絡先 TEL 0198-37-1151  FAX 0198-27-3891 

 

(4)サービス提供地域外の場合の交通費  

 通常の事業の実施地域を越えて行う場合の交通費は次の金額を徴収します。  

 （通常の実施地域を越えた地点から起算し、１㎞あたり ３０円） 

 

(5)介護保険給付限度額超過の場合    

  要支援度別に定められている介護保険給付限度額を超過するサービス提供分については、

超過分につき全額自己負担となります。 

 

(6)利用者負担金等の支払 

  月末締切とし、翌月指定日に原則として、契約者（または代理人）名義の口座から自動 

振替（振替依頼書に基づく）で処理させていただきます。 

振込でもお受け致しますが、手数料は利用者負担となります。 

又、やむをえず認定前にサービスを受けた場合など「償還払い」となる場合には、いった 

ん利用者が利用料の全額を事業者に支払い、利用者はその後市町村から保険給付分を受け 

とることになります。 

７.  提供するサービス内容について 

介護予防通所介護  

計画の作成 

①  事業者は、利用者の日常生活全般の状況及び希望を踏まえ

て、介護予防通所介護計画書を作成し、その内容について利

用者又はその家族に対して説明し同意を得ます。 

② 事業者は、介護予防通所介護計画書の作成後、実施状況の

把握を行い、利用者又は家族等の同意を得て必要に応じて計

画の変更を行います。 

利用者居宅への送迎   更衣介助      日常生活動作を通じた訓練 

食事の提供及び介助   移動・移乗介助   社会参加に応じた訓練 

入浴の提供及び介助   服薬介助      器具等を使用した訓練 

排泄介助                  創作活動など 

８. 苦情対応                                                         

   サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応します。 

通所介護 相談窓口 
TEL 0198-37-1151 

FAX 0198-27-3891 

苦情解決責任者 苦情受付担当者 

 

福田寿子 

 

伊藤里子 

高橋栄美 

高橋和江 

高橋 剛 

花巻市役所 介護保険担当窓口 TEL 0198-24-2111  

盛岡市役所 介護保険担当窓口 TEL 019-603-8003  

岩手県国民健康保険団体連合会 TEL 019-623-4325  
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９.  秘密保持 

  業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を漏らしたりはしません。又、異動、退職 

 後においても同様に対応します。 

 

１０. 通所介護従業者の禁止行為 

  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（ただし、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。 

（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）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。 

 

１１. ハラスメント対策 

  ハラスメント防止に関する規程・方針をもとに対策に取り組み、職員が働きやすい環境 

づくりを目指します。 

 

１２. 虐待の防止について 

  利用者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するため、次に揚げるとおり必 

要な措置を講じます。 

① 虐待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します。 

② 虐待防止のための指針を整備します。 

③ 虐待を防止するための定期的な研修を実施します。 

④ 虐待防止に関する責任者を選定します。 

 虐待防止に関する責任者 所長  福田 寿子 

 

（２）サービス提供中に、事業所従業者又は養護者による虐待を受けたと思われる利用者を 

発見した場合は、速やかに、市町村に通報を行います。 

 

１３. 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、次に挙げることに留意して、必要最 

小限の範囲内で行うことがあります。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います。 

（１） 緊急性……直ちに身体拘束を行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。 
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（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。 

 

１４. 利用者代理人 

   利用者（または家族）は、代理人を選任し、この契約に定める権利の行使と義務の履行 

を代理して行わせることができます。 

 ２ 利用者（または家族）の代理人選任に際して必要がある場合は、事業者は成年後見制 

度や日常生活自立支援事業の内容を説明するものとします。 

 

１５．業務継続計画について 

  感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定居宅介護支援の提供を継続的 

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業務継続計画を策定 

し、必要な措置を講じます。 

（１） 従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期 

的に実施します。 

（２） 定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 

 

１６. 非常災害対策 

（１）事業所に災害対策に関する担当者（防火管理者）を置き、非常災害対策に関する取組 

を行います。 

（３） 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。 

 

１７. 衛生管理等 

（１） 事業所において感染症が発生及びまん延しないように必要な措置を講じます。 

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６月に 1 回以上開催 

し、その結果について従業者に周知徹底をします。 

② 感染症の予防及びまん延防止のための指針を整備します。 

③ 従業者に対し、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定期的に実施  

します。 

（２） 事業所内での感染防止の為、法定伝染病をはじめ、感染により他利用者の健康に大き 

な問題が発生すると予想される時は、ご利用を一旦中止いただくことがあります。 

（３） 介護の用に供する施設、食器その他の設備又は飲用に供する水について衛生的な管理 

に努め、又は衛生上必要な措置を講じます。 

（３） 食中毒及び感染症の発生を防止するための措置等について必要に応じて保健所の助言 

、指導を求めるとともに、常に密接な連携に努めます。 

 

１８. 事故等緊急時の対応 

     サービスの提供中に容態の急変・事故等が発生した場合は、関係機関、主治医、救急、 

親族、介護支援事業者等へ連絡をします。 
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主治医 

（かかりつけ医） 

主治医 
病院名 

  

連絡先  

ご家族 
氏名 

（続柄／   ） 

 

連絡先  

協力医 

名称 医療法人梟栄会 ゆかわ脳外科 

連絡先 
花巻市西大通り２丁目２－１０ 

 ０１９８－２４－２９６０ 

 

１９. 事業所の重要事項等は、閲覧可能なように事業所に備え置いています。また、法人 

のホームページに掲載をします。 

 

 

 令和   年    月    日 

私は、重要事項説明書及びサービス内容説明書の説明を受けたうえで、サービス提供 

の開始について同意します。 

 

利用者          住 所                     

 

                      氏 名                     印 

 

上記代行署名者名     氏 名           続柄       

 

代理人（選定された場合） 住 所                       

 

氏 名                     印 

            （続柄／      ） 

         

説明者   所属事業所  デイサービスセンターグリーンホーム落合 

 

氏 名                       印 

 

初回説明事項からの変更 

 

変更事項：                               月  日説明 

 

変更事項：                               月  日説明 




