
 
 

通所介護・第１号通所事業 

 

重 要 事 項 説 明 書 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
デイサービスセンターのべる手 

 



１ 事業所の概要 

 事業所名         デイサービスセンターのべる手 

 所在地          函館市中道１丁目３３番７号 

 提供可能サービス     通所介護、第 1号通所事業（国基準通所型サービス） 

 介護保険指定事業者番号  ０１７１４０４１７１号 

 事業所管理者          江田 京平 

 事業所連絡先       （０１３８）３３‐１２３０ 

 サービス提供地域     函館市（旧 4町村を除く）北斗市、七飯町とする。 

 

２ 事業所の職員体制 

職  種 業  務 人  員 

管理者 事業所の管理 １名（常勤介護職員兼務１名） 

生活相談員 相談支援・生活相談 ３名（常勤専従１名・常勤介護職員兼務２名） 

介護職員 日常生活上のお世話等 
６名（常勤専従３名・常勤管理者兼務１名・  

常勤生活相談員兼務２名・非常勤専従１名・） 

機能訓練指導員 機能訓練の計画、指導等 ２名（常勤看護職員兼務 2 名） 

看護職員 健康管理及び日常生活上のお世話等 ２名（常勤機能訓練指導員兼務 2名） 

 

３ 営業時間 

 
 
 
 

 

 
４ 苦情の受付について 

  （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 管理者：江田 京平 

生活相談員：長谷川 直輝 佐々木 淳子  

   ○ 受付時間      月曜日～日曜日  ８：３０ ～ １７：３０まで 

   ○ 電話・FAX     （０１３８）３３－１２３０ ・ （０１３８）３３－１２３１ 

  （２）行政機関その他苦情受付機関 

函館市保健福祉部 

高齢福祉課  

高齢者・介護総合相

談窓口 

所在地  ：函館市東雲町４番１３号 

電話番号 ：（０１３８）２１－３０２５ 

ＦＡＸ番号：（０１３８）２６－５９３６ 

対応時間 ：月曜日～金曜日 ８：４５～１７：１５ 

北海道国民健康保険 

団体連合会 

所在地  ：札幌市中央区南２条西１４丁目 国保会館 

電話番号 ：（０１１）２３１－５１７５ 

ＦＡＸ番号：（０１１）２３３－２１７８ 

対応時間 ：月曜日～金曜日 ９：００～１７：００まで 
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サービスの種類 営業日・営業時間 休  み 

通所介護 

第１号通所事業 

（国基準通所型サービス） 

月曜日～日曜日 

９：１５～１６：２０ 

（延長サービス：１９：３０迄） 

なし 



５ 利用料金 

介護保険等での利用料金の自己負担金額は下記のとおりです。但し、介護保険等で定められた範 

囲を超えた場合には全額自己負担となります。 

通所介護利用料金表（通常規模型通所介護費） ※自己負担額 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第１号通所事業（国基準通所型サービス）料金表  ※自己負担額   

 

 

 

 

 

 

 

① 介護保険等適用外の以下の費用については全額自己負担となります。 

 食事料金・昼               ６２０円／食 

 おやつ代                  ７０円／食 

 バスタオル                 ６５円／枚 

     フェイスタオル               ４０円／枚 

     尿パット                  ６０円／枚 

     リハビリパンツ              １６０円／枚 

     紙オムツ                 １８０円／枚 

夕食（延長サービス利用時）        ６２０円／食 

② ①に上げるもののほかに通所介護等において提供される便宜のうち、日常生活においても通 

常必要となるものに係る費用であって、その利用者に負担させることが適当と認められる 

費用は、利用者又はその家族に対し、サービスの内容及び費用について事前に説明した上 

で、支払いに同意を得ることとします。 

 

 

－２－ 

  

 

１回あたりの利用料金（７時間以上８時間未満） 

１割 ２割 ３割 

要介護１ ６５８円／回 １，３１６円／回 １，９７４円／回 

要介護２ ７７７円／回 １，５５４円／回 ２，３３１円／回 

要介護３ ９００円／回 １，８００円／回 ２，７００円／回 

要介護４ １，０２３円／回 ２，０４６円／回 ３，０６９円／回 

要介護５ １，１４８円／回 ２，２９６円／回 ３，４４４円／回 

入浴加算 ４０円／回 ８０円／回 １２０円／回 

個別機能訓練加算Ⅰ ５６円／回 １１２円／回 １６８円／回 

サービス提供体制強化加算 １８円／回 ３６円／回 ５４円／回 

科学的介護推進体制加算 ４０円／月 ８０円／月 １２０円／月 

介護職員等処遇改善加

算Ⅲ 

（基本単位＋各種加算）×８．０％ 

 

 

１月あたりの利用料金 

１割 ２割 ３割 

要支援１ １，７９８円／月 ３，５９６円／月 ５，３９４円／月 

要支援２ ３，６２１円／月 ７，２４２円／月 １０，８６３円／月 

サービス提供体制強化加算 
支援１: ７２円/月  

支援２:１４４円/月 

支援１:１４４円/月 

支援２:２８８円/月 

支援１:２１６円/月  

支援２:４３２円/月 

科学的介護推進体制加算 ４０円／月 ８０円／月 １２０円／月 

介護職員等処遇改善加

算Ⅲ 

（基本単位＋各種加算）×８．０％ 



６ 料金の支払い方法 

・利用料金の支払方法は、現金徴収又は当法人の指定する口座振り込みとします。当月の請求金額を 

その月２０日までに現金で支払うもの、または口座振り込みとします。 

・支払方法につきましては、上記以外のご希望があればご相談に応じます。 

・毎月１５日頃までに前月分の請求書を発行いたします。 

指定口座への振り込み（次の金融機関に限らせていただきます。） 

＊金融機関： 北洋銀行 

店    名： 五稜郭公園支店  店番号：３２８ 

預金項目： 普通種目 

口座番号： ４１６２５６０ 

会 社 名：  株式会社のべる手 代表取締役 斎藤 修 

 

○ 利用のキャンセルについて 

 利用者のご都合でサービスを中止する場合には、サービス利用日の前日までにご連絡下さい。 

連絡先  デイサービスセンターのべる手   （０１３８）３３－１２３０ 

※ 通所介護等の利用者が当日のキャンセルをする際は、次のキャンセル料金を申し受けること 

になりますので、ご了承下さい。但し、利用者の容態の急変等、緊急やむを得ない事情があ 

る場合、キャンセル料金は不要です。又、キャンセル料金は、利用者負担の支払いに合わせ 

てお支払い頂きます。 

    

 

 

 

７ 緊急時の対応 

    通所介護等の提供中に利用者の容態が急変した場合は、その状況に応じて速やかに主治医、救急 

隊、親族、地域包括支援センター又は居宅介護支援事業所へ連絡いたします。 

※ 緊急受診の際、適切な医療が施せるように、受診先の医師へ当事業所の看護職員から、医 

療情報を提供いたします。情報が過去のもので現在と違う場合は適切な医療が施せない場 

合があります。病状や服薬内容が変わった場合には、必ずご連絡下さい。 

 

８ 事故発生時の対応 

     通所介護等の提供により事故が発生した場合には、速やかに必要な措置を講じます。又、賠償す 

べき事故が発生した場合には損害を速やかに行います。 

 

９ 当事業所のサービス方針 

   (１) 通所介護、第１号通所事業（国基準通所型サービス）を提供する際は、利用者の要支援状態 

又は要介護状態の軽減、若しくは悪化の防止、予防に資するよう、通所介護計画等に基づき 

計画的にサービスを行うとともに、自らその提供する通所介護等の質の評価を行い、常にそ 

の改善を図るよう努めるものといたします。 

   (２) 事業の実施にあたっては、関係市町村、地域包括支援センター、居宅介護支援事業所、そ 

の他の保健医療サービス又は福祉サービスを提供するものとの密接な連携に努めるものと 

いたします。 
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時  期 キャンセル料金 

利用予定日の前日 17:30 までに申出があった場合 無  料 

利用予定日の前日 17:30 までに申出がなかった場合 当日の利用料金の５０％ 



１０ 利用者等の意見を把握する体制、第三者による評価の実施状況等 

アンケート調査、意見箱等利用者の意見等を把握する取組   あり 

北海道福祉サービス第三者評価の実施 なし 結果の公表   なし 

その他機関による第三者評価の実施 なし 結果の公表   なし 

 

１１ 当法人の概要  

・ 名 称  株式会社 のべる手 

・ 代表者  代表取締役 斎藤 修 

・ 所在地  函館市北美原２丁目３番１８号 

・ 電話番号 （０１３８）４７－４６２３ 

・ 業務概要 介護事業 及び給食事業 

・ 給食事業 

 

その他 

・ 送迎のお時間に関しましては、通所介護等で提供される行事や、天候等及び冬期間の路面 

状況により、若干の変更が伴いますことをご了承下さい。 
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重 要 事 項 説 明 同 意 書 

 
当事業所は、指定通所介護及び指定介護予防通所介護サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき

重要事項の説明を行いました。 

 

    説明者  デイサービスセンターのべる手 氏名                

 

      

令和  年  月  日 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定通所介護及び指定介護予防通所介護

サービスの提供開始に同意しました。 

 

           住 所                            

利用者 

氏 名                              

        

 

私は、下記の理由により、利用者に代わって上記署名を行いました。 

代筆理由  □ 身体状況により □ 認知症により □ その他 

 

    住 所                            

代筆者 

            氏 名                     続柄      

 
 

             

 

           住 所                            

    身元引受人 

           氏 名                     続柄      
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